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RESUMO
Objetivo: Relatar o caso clínico de um cisto radicular extenso 

em maxila. Relato do caso: Paciente do sexo masculino, feoder-
ma, 28 anos de idade, compareceu ao serviço de estomatologia 
queixando-se de “uma bolha no dente”. O paciente relatou evo-
lução da lesão há 15 dias e ter sido submetido a um tratamen-
to endodôntico prévio no dente 21. No exame físico intraoral 
observou-se um discreto aumento de volume em palato anterior 
na região do dente 21. Os dentes ântero superiores responderam 
negativamente ao teste de vitalidade pulpar (TVP). A radiografia 
panorâmica e tomografia computadorizada odontológica revela-
ram uma imagem hipodensa expansiva unilocular, estendendo-
-se da região do dente 16 até do dente 25, com limites parcialmen-
te definidos e rechaçamento do soalho do seio maxilar direito e 
da cavidade nasal. Tratamento: Foi realizada biópsia incisional 
sendo o resultado do exame anatomopatológico sugestivo de um 

cisto radicular. A abordagem terapêutica inicial foi o tratamento 
endodôntico dos dentes que apresentaram necrose pulpar pre-
conizando a utilização do hidróxido de cálcio como medicação 
intracanal. Posteriormente ao tratamento endodôntico foi feita a 
marsupialização da lesão objetivando a descompressão cística. 
Após 3 meses de descompressão cirúrgica novos exames imagi-
nológicos revelaram uma pequena regressão da lesão, no entan-
to, não satisfatória. Optou-se por realizar a curetagem da lesão 
sob anestesia geral. Confirmou-se novamente o diagnóstico de 
cisto radicular. Conclusão: Atualmente, 18 meses após a cirurgia, 
novos exames radiográficos demonstraram o processo de neo-
formação óssea no local da lesão.

PALAVRAS-CHAVE: Cisto radicular; Descompressão cirúr-
gica; Diagnóstico bucal; Cirurgia bucal.

INTRODUÇÃO
O cisto radicular é uma lesão inflamatória caracterizado por 

uma cavidade revestida por epitélio sem abertura ou conexão 
com o forame apical ou canal radicular1,2. Geralmente, origina-se 
a partir de um granuloma periapical associado à necrose pulpar 
do dente correspondente, embora nem todo granuloma progri-
da para um cisto. Uma infecção endodôntica de longa duração 
promove a manutenção de uma resposta inflamatória crônica 
e estimula a proliferação principalmente de restos epiteliais de 
Malassez na região do periápice2,3.

Essas lesões acometem igualmente pessoas de ambos os gê-
neros e raças, mas preferencialmente adultos entre a terceira e 
a sexta década de vida2,4. A manifestação mais frequente é em 
região anterior da maxila, seguida pela maxila posterior5. Nor-
malmente, é assintomático, no entanto, a dor pode estar presente 
em casos onde há uma exacerbação aguda em reposta a infec-
ções bacterianas secundárias7. Os achados radiográficos do cisto 

radicular mostram imagem unilocular, radiolúcida, arredonda-
da ou ovalada, com limites bem definidos, circundando o ápice 
do dente envolvido7. Observa-se também a perda da lâmina dura 
ao longo da raiz envolvida8. As dimensões variam de 5 mm até 
vários centímetros, embora a maioria mostre tendência a ter me-
nos de 1,5 cm9.

Muitas lesões podem se assemelhar clínico-radiograficamente 
ao cisto radicular, desta forma é fundamental que seja feito o 
diagnóstico diferencial, incluindo outras lesões odontogênicas, 
como o queratocisto odontogênico, ameloblastoma unicístico, 
cisto ósseo simples e cementoma periapical em fase inicial de 
desenvolvimento10.

O tratamento dos cistos radiculares varia de acordo com a 
extensão da lesão. Para lesões com pequenas dimensões é pre-
conizado inicialmente o tratamento endodôntico do dente en-
volvido, removendo o estímulo inflamatório, cessando, assim, 
a proliferação epitelial e favorecendo o reparo tecidual12. Para 
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cistos radiculares de grandes proporções, a conduta terapêutica 
mais apropriada é o tratamento endodôntico dos dentes envol-
vidos, com ou sem apicectomia, e tratamentos cirúrgicos como 
a marsupialização seguida pela enucleação cística13. A marsu-
pialização reduz a pressão intracística, provocando mínimos 
danos as estruturas anatômicas, facilitando a futura enucleação 
e o mecanismo de reparo ósseo13,14. A enucleação consiste na re-
moção total da lesão cística, permitindo o exame histopatológi-
co integral da lesão e o tratamento definitivo15. As chances de 
recorrência do cisto radicular são pequenas, ocorrendo quando 
há a remoção incompleta da lesão, sendo de fundamental impor-
tância o acompanhamento clínico e radiográfico do paciente16. 
O objetivo do nosso trabalho é relatar o caso clínico de um cisto 
radicular extenso em maxila.

RELATO DE CASO
Paciente V.A.S., sexo masculino, feoderma, 28 anos de idade, 

compareceu ao Centro Goiano de Doenças da Boca da Faculdade 
de Odontologia da Universidade Federal de Goiás (CGDB-FO/
UFG) queixando-se de “uma bolha no dente”. Na história da 
doença atual o paciente relatou evolução da lesão há 15 dias e 
ter sido submetido a um tratamento endodôntico de urgência no 
dente 21 há 3 meses. Não foram observadas alterações dignas de 
nota ao exame físico extraoral. No exame físico intraoral obser-
vou-se um discreto aumento de volume em palato anterior na 
região do dente 21, com normalidade na coloração e textura da 
mucosa. Constatou-se, também, o mau posicionamento do dente 
21 e restaurações mal adaptadas nos dentes 11 e 21 (Figura 1). Os 
dentes 13, 12, 11, 21, 22 e 23 responderam negativamente ao TVP.

A radiografia panorâmica revelou a presença de uma ima-
gem radiolúcida, de limites irregulares, que se estendia da re-
gião do 16 ao 25. Para uma melhor delimitação da lesão, relação 
com estruturas vizinhas e planejamento cirúrgico foi solicitada 
a tomografia computadorizada odontológica, onde observou-se 
uma imagem hipodensa expansiva em maxila, estendendo-se da 
região do dente 16 até do dente 25, com contornos regulares e 
limites parcialmente definidos. A lesão provocou deslocamento 
dos dentes 12, 22 e 23 e rechassamento do assoalho do seio ma-
xilar direito e da cavidade nasal, porém sem sinais de ruptura 
óssea (Figura 2).

Diante das características clínicas e imaginológicas apresen-
tadas, as hipóteses de diagnóstico foram de cisto radicular, que-
ratocisto odontogênico e ameloblastoma, sendo então indicada 
biópsia incisional da lesão. Foi realizada punção aspirativa, ten-
do como resultado a presença de líquido amarelo citrino com 
traços de sangue. O fragmento e esfregaço da punção foram en-
caminhados ao laboratório de patologia bucal da FO-UFG. O 
resultado do esfregaço revelou grande quantidade de hemácias 
e presença de escassos neutrófilos (Figura 3A e B). O exame ana-
tomopatológico demonstrou a presença de uma cavidade cística, 
revestida por epitélio pavimentoso estratificado paraqueratini-
zado e hiperplásico e cápsula fibrosa densamente colagenizada 
na periferia da lesão com moderado infiltrado inflamatório mo-
nonuclear, sendo o diagnóstico final de cisto radicular.

A abordagem terapêutica inicial foi o tratamento endodônti-
co dos dentes que apresentaram necrose pulpar, diagnosticada 
pelo TVP, preconizando a utilização do hidróxido de cálcio como 
medicação intracanal. Posteriormente a conclusão do tratamento 

Figura 1 - Aspecto clínico intraoral inicial – (A) mal posicionamento do elemento 
dentário 21 e (B) discreto aumento de volume em palato anterior lado esquerdo.

Figura 2 - Tomografia computadorizada odontológica – (A) reconstrução panorâ-
mica, (B) corte coronal e (C) cortes axiais. Lesão osteolítica expansiva em maxila, 
medindo aproximadamente 5,7 x 2,2 x 1,7 cm em seus maiores eixos.

Figura 3 - (A e B) Esfregaço da punção aspirativa com grande quantidade de he-
mácias e presença de escassos neutrófilos. (C e D) Cavidade cística revestida por 
epitélio pavimentoso estratificado hiperplásico e com cápsula de tecido conjuntivo 
fibroso com moderado infiltrado inflamatório de células mononucleares. Hemato-
xilina & Eosina.
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endodôntico foi realizada a marsupialização da lesão objetivan-
do a descompressão cística. A cirurgia foi realizada em fundo de 
vestíbulo nas regiões dos dentes 11/12 e 21/22 com utilização de 
sonda orogástrica para manutenção da fístula (Figura 4). A partir 
da colocação do dispositivo, o paciente recebeu acompanhamen-
to quinzenal e foi orientado sobre a higienização da cavidade 
cística com uso de soro fisiológico a 0,09% para evitar infecções 
secundárias no local. Os fragmentos de tecidos obtidos foram, 
também, encaminhados ao exame anatomopatológico sendo no-
vamente o resultado compatível com cisto radicular (Figura 3C).

Após 3 meses de término dos tratamentos endodônticos e 
descompressão cirúrgica o paciente relatou dificuldades em hi-
gienizar a região e comparecer às consultas quinzenais, o que nos 
levou a solicitar novos exames radiográficos para acompanha-
mento da evolução da lesão, notando-se uma discreta regressão 
da mesma, no entanto, não satisfatória (Figura 5A). Devido ao 
somatório de fatores não contribuintes para tal regressão, op-
tou-se por realizar a curetagem da lesão sob anestesia geral em 
ambiente hospitalar (Figura 6). O tecido foi encaminhado para 
análise anatomopatológica confirmando-se novamente o diag-
nóstico final de cisto radicular (Figura 3D). Exame radiográfico 
recente mostrou neoformação óssea no local da lesão após 18 
meses de seguimento (Figura 5B).

DISCUSSÃO
De acordo com a Organização Mundial de Saúde10 os cistos 

que acometem a cavidade oral podem ser classificados em não 
odontogênicos e odontogênicos, sendo esses últimos classifi-
cados em cistos do desenvolvimento e inflamatórios10. O cisto 
radicular é um cisto odontogênico de origem inflamatória que 
se origina de um granuloma periapical preexistente na região 
apical de um dente com necrose pulpar.2 A resposta inflamatória 
presente nesse microambiente leva ao aumento de produção de 
citocinas pró-inflamatórias, como o fator de crescimento epidér-
mico (EGF), desencadeando a proliferação dos restos epiteliais 
de Malassez e consequente formação de um cisto radicular3,6.

Há grande discrepância na incidência e prevalência de cis-
tos radiculares na literatura e isso ocorre devido aos diferentes 
critérios de diagnósticos utilizados nos estudos3. Importante 
também ressaltar que embora alguns estudos demonstrem uma 
alta incidência dessas lesões17,18, avaliações criteriosas em cortes 
histológicos seriados mostraram que a incidência dos cistos ra-
diculares foi menor que 20%. Do contrário, na análise retros-
pectiva do perfil demográfico de cistos odontogênicos em uma 
população brasileira, o cisto radicular apresenta uma frequência 
de 61,4% de todos os cistos odontogênicos19. Assim como no pre-
sente caso, Prockt et al.18 (2008), Ochsenius et al.20 (2007) e Johson 
et al.22 (2013) relataram a região anterior da maxila como a região 
anatômica mais atingida no cisto radicular, correspondendo a 
66% e 50,7%19,21.

Devido à evolução clínica lenta e assintomática, o diagnósti-
co clínico do cisto radicular é tardio. Geralmente, apresenta-se 
como achado radiográfico10 e os dentes envolvidos não respon-
dem aos testes pulpares térmicos e elétricos. Quando assumem 
dimensões extensas, podem causar expansão ou ruptura da 
cortical óssea, tumefação, mobilidade, deslocamento de den-
tes vizinhos e sintomatologia dolorosa3,13. No presente caso, o 
paciente descreve história prévia de dor na região da lesão e o Figura 6 - Curetagem cística sob anestesia geral.

Figura 5 - (A) Radiografia panorâmica após 3 meses de descompressão cirúrgica e 
término dos tratamentos endodônticos demonstrando resultado pouco satisfató-
rio. (B) Radiografia panorâmica 18 meses após a curetagem cística e término dos 
tratamentos endodônticos, mostrando completa formação óssea no local da lesão.

Figura 4 - Sonda orogástrica para manutenção da fístula e descompressão cística.
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exame físico intraoral com um discreto aumento de volume em 
palato anterior e mal posicionamento do dente incisivo supe-
rior esquerdo. Além disso, o teste de vitalidade pulpar ao frio 
mostrou-se negativo nos dentes ântero superiores.

Radiograficamente, o cisto periapical apresenta-se como lesão 
radiolúcida de densidade homogênea, unilocular, bem delimita-
da, associada ao ápice de um dente desvitalizado, com dimensão 
média de 1,5 cm9. Em cistos infectados secundariamente, esta 
imagem pode estar ausente ou pouco definida9. Além disso, nos 
cistos de longa duração, pode-se notar reabsorção radicular do 
dente envolvido e vizinhos2,3,11,22-24. No caso descrito, uma lesão 
cística única estendia-se dos dentes 16 ao 25 com aproximada-
mente 5,7cm de extensão. Alguns autores sugerem presença de 
múltiplos cistos em lesões extensas, conforme relatado por Mati-
jevic et al.25 (2015). Observou-se, ainda, deslocamento dos dentes 
12, 22 e 23 e rechassamento do assoalho do seio maxilar direito 
e da cavidade nasal. Finalmente, no presente caso, a imagem 
radiográfica mal definida em algumas regiões, sugere presença 
concomitante de reagudização.

No momento da primeira biópsia, o resultado do exame ana-
tomopatológico foi sugestivo de um cisto radicular pela extensa 
presença de neutrófilos decorrente do processo de reagudiza-
ção. Está bem definido na literatura que processos infecciosos 
secundários podem alterar as características microscópicas de 
lesões císticas26. O exame anatomopatológico da marsupalização 
revelou uma cavidade cística virtual, revestida por epitélio pavi-
mentoso estratificado paraqueratinizado e hiperplásico e cápsu-
la fibrosa densamente colagenizada e com moderado infiltrado 
inflamatório mononuclear, confirmando o diagnóstico clínico de 
um cisto radicular. Os achados microscópicos do presente caso 
estão de acordo com a literatura, que descreve a presença de 
um tecido conjuntivo de aspecto capsular com a presença de 
um infiltrado inflamatório e revestido por epitélio pavimentoso 
estratificado com áreas de hiperplasia e exocitose3,14. Contraria-
mente, alguns autores descrevem o revestimento cístico exclusi-
va do epitélio pseudoestratificado ciliado em lesões localizados 
na maxila, podendo ser atribuído por metaplasia de um epitélio 
escamoso estratificado preexistente27.

O tratamento de escolha para cistos radiculares de grande 
extensão consiste na endodontia ou exodontia dos dentes en-
volvidos, marsupialização e enucleação da lesão. Nestes casos, 
tanto a técnica de marsupialização seguida de enucleação ou a 
enucleação direta da lesão, sem marsupialização prévia, são in-
dicados e ambos os tratamentos sem história de recidiva14,17,25.

Em lesões císticas extensas, a descompressão proporcionada 
pela marsupialização favorece o processo de regressão da lesão. 
No entanto, este procedimento apresenta algumas limitações, 
tais como o comprometimento do paciente para as visitas fre-
quentes por um longo período de tempo, assim como o risco de 
desenvolvimento de infecção aguda ou crônica no interior da 
cavidade marsupial28,29.

No presente caso, optou-se inicialmente pelo tratamento en-
dodôntico dos dentes envolvidos seguido pela marsupialização 
da lesão para permitir a redução da cavidade cística e amenizar 
as desvantagens da cirurgia por curetagem. No entanto, optou-
-se por interromper o processo de descompressão e realizar a 
cirurgia de curetagem em ambiente hospitalar em função da 
falta de colaboração do paciente. Esta decisão ocorreu devido à 

proximidade da lesão com estruturas vitais e ao risco de fratura 
óssea. Após 18 meses de seguimento, o paciente encontra-se bem 
e a região afetada em processo de reparo ósseo.

CONCLUSÃO
O presente caso relatou um cisto radicular extenso em maxila 

e o desafio na condução terapêutica. Conclui-se que o sucesso 
do tratamento conservador pela marsupialização depende, tam-
bém, da colaboração do paciente. Caso contrário, deve-se optar 
pela enucleação ou curetagem cística. Além disso, ressalta-se a 
importância de um minucioso exame clínico associado aos exa-
mes complementares para o estabelecimento de um diagnóstico 
final acurado e diferencial de neoplasias odontogênicas e não 
odontogênicas.
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ABSTRACT
Objective: To present the case of a large radicular cyst in the 

maxilla. Case report: Male patient, feoderma, 28 years old, at-
tended the stomatology service complaining of “a bubble in 
the tooth.” The patient reported the evolution of the injury for 
15 days and has undergone previous endodontic treatment on 
the tooth 21. In intraoral physical examination it was observed 
a mild increase in the volume on anterior palate in the tooth 
21 region. The anterior superior teeth responded negatively the 
pulp sensitivity test (PST). The panoramic radiography and den-
tal CT scan revealed a hypodense image expansive unilocular 
extending from the region of the tooth 16 to tooth 25 with par-
tially defined limits and move away of the right maxillary sinus 
floor and the nasal cavity. Treatment: Incisional biopsy was per-
formed and the result of the pathological examination suggested 

a radicular cyst. The initial therapeutic approach had been the 
endodontic treatment of teeth presented pulp necrosis prioritiz-
ing the use of calcium hydroxide as intracanal dressing. Histo-
pathological analysis showed a cystic lesion of inflammatory ori-
gin. After the endodontic treatment was made marsupialization 
of the lesion, aiming the cystic decompression. After 3 months 
of surgical decompression new imaging examination revealed a 
small regression of the lesion, however, is not satisfactory. We 
chose to realize curettage of the lesion under general anesthesia, 
reconfirming the diagnosis of radicular cyst. Conclusion: Cur-
rently, 10 months after surgery, new radiographs demonstrated 
the process of bone formation at the site of injury.

KEYWORDS: Radicular cyst; Surgical decompression; Oral 
diagnosis; Oral surgery.
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