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RESUMO 

 

Os cistos odontogênicos representam a maioria das lesões relacionadas 

aos ossos gnáticos e em sua patogênese, são diferenciados pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) em Cistos Odontogênicos de Desenvolvimento ou 

Inflamatórios. Os cistos inflamatórios compreendem os cistos radiculares, residuais e 

colateral e normalmente estão associados a inflamações confinadas por epitélio 

proliferativo e decorrentes da polpa dentária, com forte relação com o ápice de dente 

não vital. O objetivo do trabalho é relatar a importância da descompressão cística 

associado à enucleação em dois momentos cirúrgicos distintos como sendo uma 

técnica menos invasivo em lesão cística extensa em paciente pediátrico. O presente 

caso clínico se trata de uma paciente do sexo feminino, de 11 anos que foi 

encaminhada para a clínica odontológica da Universidade Federal de Juiz de Fora - 

Campus Governador Valadares (UFJF-GV) para avaliação de extensa lesão da região 

mandibular esquerda. Após exame clínico e imaginológico de radiografia panorâmica 

e tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) foi possível identificar uma 

lesão extensa em corpo mandibular esquerdo da região do pré-molares e molares, 

provocando deslocamento dentário dos pré-molares e expansão e abaulamento das 

corticais ósseas. Após o consentimento da mãe da criança foi proposto como 

tratamento a realização de uma biópsia incisional seguida da técnica de 

descompressão cirúrgica e um dispositivo foi instalado dentro da lesão e sua margem 

suturada na mucosa comunicando o interior da lesão com a cavidade bucal. Após 6 

meses, em novo exame de TCFC foi observado que a lesão havia diminuído seu 

tamanho significativamente. Em uma nova intervenção cirúrgica a lesão foi 

completamente enucleada e a análise histopatológica confirmou a hipótese de cisto 

radicular, raro em crianças. Após 6 meses, em um novo exame de TCFC foi observada 

neoformação óssea em toda área correspondente à lesão sem recidiva de patologia 

evidenciando que o tratamento de descompressão cirúrgica seguido de enucleação 

apresentou sucesso. A paciente foi encaminhada para tratamento ortodôntico para 

correção das alterações dentárias provocadas pela lesão e correção da má oclusão. 

 

Palavras-chave: Cisto radicular; cisto odontogênico; descompressão cirúrgica. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Odontogenic cysts represent the majority of lesions related to gnathic bones 

and in their pathogenesis, they are differentiated by the World Health Organization 

(WHO) into Developmental or Inflammatory Odontogenic Cysts. Inflammatory cysts 

comprise radicular, residual and collateral cysts and are usually associated with 

inflammation confined by proliferative epithelium and arising from the dental pulp, with 

a strong relationship with the apex of a non-vital tooth. The objective of this study is to 

report the importance of cystic decompression associated with enucleation in two 

different surgical moments as a less invasive technique in extensive cystic lesion in 

pediatric patients. The present clinical case is about an 11-year-old female patient who 

was referred to the dental clinic of the Federal University of Juiz de Fora - Governador 

Valadares Campus (UFJF-GV) for evaluation of an extensive lesion in the left 

mandibular region. After clinical and imaging examination of panoramic radiography 

and cone beam computed tomography (CBCT) it was possible to identify an extensive 

lesion in the left mandibular body of the premolars and molars region, causing dental 

displacement of the premolars and expansion and bulging of the cortical bone. . After 

the child's mother's consent, an incisional biopsy followed by the surgical 

decompression technique was proposed as treatment and a device was installed 

inside the lesion and its margin was sutured in the mucosa communicating the interior 

of the lesion with the oral cavity. After 6 months, a new CBCT scan showed that the 

lesion had significantly decreased in size. In a new surgical intervention, the lesion was 

completely enucleated and the histopathological analysis confirmed the hypothesis of 

a radicular cyst, which is rare in children. After 6 months, in a new CBCT exam, bone 

neoformation was observed in the entire area corresponding to the lesion without 

recurrence of pathology, evidencing that the treatment of surgical decompression 

followed by enucleation was successful. The patient was referred for orthodontic 

treatment to correct the dental changes caused by the lesion and to correct the 

malocclusion. 

 

Keywords: Radicular cyst; odontogenic cyst; surgical decompression. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os cistos são definidos como lesões cuja cavidade é revestida por epitélio, 

contendo líquido ou material semissólido em seu interior (NEVILLE et al, 2004). 

Quando o revestimento é derivado do germe dentário - restos de Malassez, epitélio 

reduzido do esmalte ou restos da lâmina dentária - são classificados como cistos 

odontogênicos de desenvolvimento ou inflamatórios (REGEZI; SCIUBBA, 2016) 

(NEVILLE et al, 2004) (RODRIGUES, 2011). Cistos Odontogênicos Inflamatórios 

comumente estão associados a inflamações da polpa dentária, relacionados ao ápice 

de dentes não vitais e ocorrem tanto em maxila quanto em mandíbula que induzidos 

por foco inflamatório, ficam confinados por epitélio proliferativo (YOSHIURA et al., 

2003); (WHITE et al., 2003).  A etiologia dos cistos inflamatórios ainda não está bem 

definida, mas Colic et al (2009) e Santos et al (2009) defendem que citocinas pró-

inflamatórias e fatores de crescimento como a Interleucina 1 (IL-1a e IL- 1b), a 

Interleucina 6 (IL-6) e o Fator de Necrose Tumoral (TNF) atuam em grupos de células 

estimulando a proliferação e diferenciação celular. Epidemiologicamente, os cistos 

inflamatórios representam 7 a 13% das lesões em maxila e mandíbula, sendo que 

15,3% destes acometem região posterior de mandíbula (DE MORAES, RODRIGUES, 

2011). 

Existem diferentes modalidades de tratamento para cistos nos ossos gnáticos, 

são elas: marsupialização, enucleação, enucleação e osteotomia periférica, 

curetagem, descompressão e até mesmo ressecção (NEVILLE et al, 2004), 

(PETERSON et al 2002), (MAURETTE; JORGE; DE MORAES, 2006) (LIZIO et al; 

2013). Na escolha pelo profissional deve ser considerada a eficácia do resultado e o 

menor risco de morte ao paciente (POGREL; JORDAN, 2004). A descompressão 

consiste em uma técnica de instalação de dispositivo adjacente ao rebordo para que 

seja permitida a irrigação interna da lesão, a fim de evitar o crescimento e estimular a 

regressão da lesão devido à neoformação óssea. Esta técnica é a mais indicada no 

tratamento de lesões extensas em que há proximidade com estruturas nobres e requer 

dois momentos cirúrgicos para a remoção total da lesão (FREITAS, 2006). 

Por vezes os autores erroneamente confundem a técnica da marsupialização 

com a descompressão. Ao contrário da descompressão, a primeira não utiliza artifício 

adjacente ao rebordo da lesão e é apontada como mais conservadora, e quando 

acompanhada da enucleação, não requer um segundo momento cirúrgico. Já a 
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técnica da descompressão consiste em realizar uma incisão ampla e circular, sutura 

do dispositivo junto à mucosa para manutenção da comunicação bucal com a lesão e 

parte da cápsula da lesão retirada ser encaminhada ao exame histopatológico (PINTO 

et al., 2015).  

O objetivo do presente trabalho é apresentar um caso clínico de tratamento de 

uma extensa lesão cística odontogênica inflamatória em mandíbula de uma criança 

de 11 anos em que foi realizada a descompressão como manobra cirúrgica 

previamente à enucleação da lesão.  
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2 RELATO DE CASO 

 

Paciente do sexo feminino, leucoderma, de 11 anos de idade foi encaminhada 

para a clínica odontológica da UFJF- Campus GV, para avaliação de uma lesão 

extensa em mandíbula, observada através de um exame radiográfico de rotina.  

Durante a anamnese, acompanhada da mãe, foi constatada boa saúde geral, com 

ausência de doença sistêmica. Ao exame físico extraoral não foi observada nenhuma 

assimetria facial importante. Ao exame intraoral, foi observado na arcada inferior que 

os pré-molares do lado direito já estavam erupcionados e em oclusão, enquanto que 

do lado esquerdo apenas o primeiro pré-molar estava presente. A área 

correspondente ao segundo pré-molar apresentava leve tumefação e aumento de 

volume da tábua óssea vestibular detectada através de palpação (Figura 1).  

 

Figura 1 – Exame extra-oral da paciente: Vista frontal da face com boa simetria 
facial (A). Vista intrabucal do sorriso (B) e da região (C) correspondente à lesão. 

 
FONTE: Elaborado pelo próprio autor (2022) 

 

Através do exame radiográfico panorâmico (Figura 2) foi observada uma lesão 

radiolúcida unilocular, envolvendo o ápice do dente 33 que se estendia ao ápice do 

dente 35, causando deslocamento dentário dos dentes 34 e 35 que por sua vez 

apresentavam rizogênese incompleta. Através de um exame de tomografia 

computadorizada foi possível verificar a extensão total da lesão, que se apresentava 

como uma imagem hipodensa, unilocular, bem definida, ocupando toda extensão 

vestíbulo-lingual e supero-inferior dos dentes 34 e 35 e ainda a metade vestibular e 

superior dos dentes 36 e 37. O dente 34 apresentava-se distalizado enquanto que o 

dente 35 encontrava-se totalmente incluso, no interior da lesão, em posição inclinada 

e com ápice próximo ao dente 36. Havia abaulamento da cortical vestibular e lingual 

e rompimento da vestibular na região do 36 (Figura 3). Ao teste de vitalidade pulpar e 

percussão todos os dentes responderam positivamente.  
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Figura 2 – Radiografia Panorâmica 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor (2022) 

 

Figura 3 – Cortes tomográficos iniciais: Cortes tomográficos Axiais (A e B) e 
Sagitais (C, D e E) evidenciando extensa lesão hipodensa, unilocular, bem definida, 

ocupando toda extensão vestíbulo-lingual e supero-inferior dos dentes 34 e 35 e 
ainda se estendendo para posterior do corpo mandibular na região dos dentes 36 e 

37. 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor (2022) 
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Foi proposto como hipótese diagnóstica cisto odontogênico radicular, colateral, 

ou cisto dentígero; ou tumor odontogênico (ameloblastoma unicístico, fibro-odontoma 

ameloblástico, tumor odontogênico adenomatóide). A hipótese de cisto dentígero 

relacionada ao dente 35 foi descartada após avaliação de ambos os exames 

imaginológicos. Em um segundo atendimento, foi assinado o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE) pela paciente e o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido pela mãe (TCLE). Feito isso, foi proposto como tratamento a realização 

de uma biópsia incisional para se obter o diagnóstico definitivo e instituir tratamento 

adequado. Após realizado o bloqueio anestésico dos nervos alveolar 

inferior/lingual/bucal com lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000 foi realizada uma 

punção aspiratória em que se obteve conteúdo líquido pouco amarelado e com 

sangue, característico de lesão cística. Em seguida, foi feita o acesso cirúrgico através 

de uma incisão com uma lâmina de bisturi 15C, na região vestibular da mucosa na 

área correspondente à lesão distalmente ao dente 35. Após descolamento total do 

retalho, foi aberta uma janela óssea circular e coletado um fragmento ósseo com 

auxílio de microcinzéis cirúrgicos. Em seguida, um fragmento de mucosa do interior 

da lesão foi coletado sendo ambos enviados para análise histopatológica. Como a 

lesão era muito extensa, optou-se pela técnica de descompressão cirúrgica e um 

dispositivo de borracha foi inserido dentro da lesão e sua margem suturada com fio 

de nylon 4.0 na margem circular da abertura cirúrgica. (Figura 4). Ao fim da cirurgia, 

foi feita a prescrição de antibiótico por 7 dias, analgésico por 48 horas e anti-

inflamatório por 72 horas e foram dadas as devidas instruções de cuidados pós-

operatórios, dentre elas a orientação de realizar a higienização/irrigação com soro 

fisiológico e auxílio de uma seringa tipo Luer e agulha 25x7 mm três vezes ao dia, 

principalmente após as refeições, enquanto houvesse a permanência do dispositivo. 

Este foi removido duas semanas após a instalação e novamente a mãe foi orientada 

a manter os mesmos parâmetros de higienização até o fechamento total da área. A 

análise histopatológica revelou se tratar de um cisto odontogênico com intenso 

infiltrado inflamatório.  
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Figura 4 – Cirurgia para descompressão da lesão. A – Punção aspiratória com 

agulha de amplo calibre para caracterizar o conteúdo da lesão; B, C, D – Acesso 

cirúrgico através de um retalho e exposição da área da lesão, remoção de janela 

óssea e de fragmento de mucosa da lesão. E – Sutura do dispositivo de borracha; F 

– Material coletado e enviado para análise histopatológica 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor (2022) 

 

Após 6 meses, foi realizada nova consulta e solicitado novo exame de 

tomografia computadorizada. Ao exame clínico observou-se a erupção do dente 35, 

até então incluso na lesão. No exame de imagem, foi observado que a lesão havia 

diminuído de tamanho, permanecendo apenas circunscrita na área entre os pré-

molares inferiores que tiveram seu processo de rizogênese continuado (Figura 5).  

Dessa forma, foi proposta a remoção completa da lesão em uma nova 

intervenção cirúrgica em que a mesma foi completamente enucleada (Figura 6). Após 

nova análise histopatológica e considerando os achados imaginológicos, e histórico 

de extensa cárie nos dentes 74 e 75, já esfoliados, teve como laudo cisto odontogênico 

radicular.  

Recomendações pós-operatórias e prescrição medicamentosa foi refeita como 

na intervenção anterior e 10 dias após a cirurgia a sutura foi removida. Após 6 meses 

novo exame de tomografia foi solicitado e observada neoformação óssea na área 

correspondente à lesão sem recidiva de patologia (Figura 7). A paciente foi 

encaminhada para um tratamento ortodôntico para correção das alterações dentárias 

provocadas pela lesão e correção da má oclusão e posteriormente será reavaliada.   
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Figura 5 – Cortes tomográficos Axiais (A e B) e Sagitais (C e D) evidenciando 

significativa redução da lesão e neoformação óssea 6 meses após a cirurgia de 

descompressão. 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor (2022) 

 

Figura 6 – Cirurgia de enucleação completa da lesão. A, B e C – Acesso cirúrgico e 
curetagem/enucleação completa da lesão. D –Fragmento coletado e enviado para 

análise histopatológica. E – cavidade óssea pós remoção da lesão E – Pós-
operatório imediato com suturas simples com fio de nylon. 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor (2022) 
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Recomendações pós-operatórias e prescrição medicamentosa foi refeita como 

na intervenção anterior e 10 dias após a cirurgia a sutura foi removida. Após 6 meses 

novo exame de tomografia foi solicitado e observada neoformação óssea na área 

correspondente à lesão sem recidiva de patologia (Figura 7). A paciente foi 

encaminhada para um tratamento ortodôntico para correção das alterações dentárias 

provocadas pela lesão e correção da má oclusão e posteriormente será reavaliada.   

 

Figura 7 – Cortes tomográficos Axiais (A e B) e Sagitais (C e D) evidenciando total 

regressão da lesão com completo remodelação óssea e restabelecimento das 

corticais, progressão da rizogênese dos pré-molares após 12 meses da cirurgia de 

descompressão. 

 
Fonte: Elaborado pelo próprio autor (2022) 
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3 DISCUSSÃO 

Os cistos odontogênicos didaticamente foram definidos como cavidade 

patológica que possui tecido epitelial como revestimento, tendo como conteúdo do 

seu interior material semi- sólido ou líquido (NEVILLE et al, 2004). 

Epidemiologicamente, os cistos inflamatórios representam 7 a 13% das lesões em 

maxila e mandíbula, sendo que 15,3% destes acometem região posterior de 

mandíbula, como o do presente caso (DE MORAES, RODRIGUES, 2011; POLITANO 

et al., 2009). 

Quando o revestimento é derivado do germe dentário - restos de Malassez, 

epitélio reduzido do esmalte ou restos da lâmina dentária - são classificados como 

cistos odontogênicos de desenvolvimento ou inflamatórios (REGEZI; SCIUBBA, 2016; 

NEVILLE et al, 2004; RODRIGUES, 2011). Cistos Odontogênico Inflamatórios 

comumente estão associados a inflamações da polpa dentária, relacionados ao ápice 

de dentes não vitais e ocorrem tanto em maxila quanto em mandíbula que induzidos 

por foco inflamatório, ficam confinados por epitélio proliferativo (YOSHIURA et al., 

2003; WHITE et al., 2003), sendo raro o cisto radicular em pacientes pediátricos 

(SOUZA et al., 2022). 

A etiologia dos cistos inflamatórios ainda não está bem definida, mas Colic et 

al (2009) e Santos et al (2009) defendem que citocinas pró-inflamatórias e fatores de 

crescimento como a Interleucina 1 (IL-1a e IL- 1b), a Interleucina 6 (IL-6) e o Fator de 

Necrose Tumoral (TNF) atuam em grupos de células estimulando a proliferação e 

diferenciação celular.  

Há a teoria que os cistos odontogênicos inflamatórios são induzidos por focos 

inflamatórios que inicialmente estão fechados por epitélio proliferativo. Quando este 

revestimento epitelial é totalmente fechado, dão origem aos cistos verdadeiros (NAIR 

et al., 2008) (HENRY NETO et al., 2007). 

 Portanto, é pressuposto que a associação entre o estímulo inflamatório - seja 

por fatores humorais e de crescimento ou provenientes de endotoxinas liberadas pela 

poupa necrótica - e a proliferação de restos epiteliais dão origem a ilhas de células 

que formam a lesão, que por serem avasculares e distantes do tecido conjuntivo, 

degeneram sua porção central, liberam enzimas, liquefazem as células mortas e 

formam a cavidade cística revestida por epitélio estratificado. Sendo assim, a resposta 

inflamatória estimula os restos epiteliais de Malassez que irão promover a resposta 

imune específica dos tecidos do periápice, propiciando alterações vasculares e 
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celulares que que potencializam o desenvolvimento cístico. (HENRY NETO et al., 

2007; SOARES et al., 2007; POLITANO et al., 2009).  

 Outro fator importante na formação cística é a pressão que o fluido encapsulado 

exerce nas paredes epiteliais, que por sua vez, promovem a destruição da matriz 

óssea adjacente, promovendo sua reabsorção seja por osteoclastos ou pela síntese 

de colagenases biologicamente ativas (KUBOTA et al, 2008). 

 Todavia, destacamos que nem todas as lesões apicais necessariamente se 

tornarão cistos, sendo sua prevalência em menos de 20% das lesões apicais (NAIR 

et al., 2008). 

Em relação às modalidades de tratamento dos cistos odontogênicos, um único 

tratamento não é consenso entre alguns autores. Cistos periapicais podem apresentar 

regressão e cura após tratamento ou retratamento endodôntico (BHASKAR, 1972; 

SHAH, 1988; VALOIS; COSTA-JÚNIOR, 2005; VASCONCELOS et al, 2012; PINTO 

et al., 2015). Todavia, autores defendem que assim como cistos dentígeros e 

residuais, a única alternativa é a intervenção cirúrgica para a cura da lesão (PINTO et 

al., 2015; POGREL; JORDAN, 2004; TABRIZI et al, 2012).  

A técnica de marsupialização e de descompressão são fortemente indicadas no 

tratamento de lesões císticas, principalmente quando associadas à enucleação. A 

marsupialização – sutura do rebordo incisado com a mucosa bucal sem a utilização 

de artifício – é mais conservadora, pouco invasiva e menos incômoda ao paciente. 

Acredita-se que apenas a marsupialização, isto é, quando não associados a um 

segundo momento cirúrgico para enucleação, é capaz de promover metaplasia 

escamosa do epitélio para uma mucosa normal (POGREL; JORDAN, 2004; TABRIZI 

et al, 2012), ou ainda pode sofrer substituição do epitélio cístico para epitélio normal 

por meio das bordas da lesão (POGREL; JORDAN, 2004). Porém, esta técnica é 

amplamente difundida no tratamento do Queratocisto Odontogênico, cassificado 

como cisto pela OMS em 2017 e que manteve a mesma classificação na última 

atualização de 2022. (POGREL; JORDAN, 2004; BASTOS et al, 2011; NEVILLE, 

2004; VERED, WRIGHT, 2022).   

Contudo, estudos já mostram que apenas a marsupialização pode não ser 

eficiente a todos os casos, podendo haver a recorrência de cistos “satélites” quando 

não há a cura total do epitélio cístico em mucosa normal (POGREL, 2006). No 

presente caso clínico a paciente, por se tratar de uma criança em fase de dentição 

mista e desenvolvimento e crescimento facial, a descompressão em dois momentos 
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foi preconizada a fim de se evitar extrações, minimizar o risco de fratura mandibular, 

reduzir pressão interna da lesão e sua consequente regressão. 

A técnica de descompressão, embora descrita pela primeira vez por Partsch no 

final do século XIX exige alguns critérios para ser realizada e que são determinados 

pelo tamanho, localização e tipo da patologia encontrada (KOLOKYTHAS; 

SCHLIEVE; MILORO, 2011). As vantagens do tratamento de descompressão incluem 

diminuição gradual da cavidade cística, preservação dos tecidos orais, manutenção 

da vitalidade pulpar, prevenção de exodontias, prevenção de complicações 

relacionadas a intervenções cirúrgicas grosseiras e baixa taxa de recorrência (ANAVI 

et al, 2011). A descompressão também permite que os cirurgiões obtenham um 

diagnóstico histopatológico antes da cirurgia definitiva e pode reduzir a necessidade 

de anestesia geral (SAMMUT et al, 2012). Diversas desvantagens encontradas 

durante o tratamento de descompressão também são definidas como; um longo 

período de acompanhamento que pode se estender por vários meses, trauma nos 

tecidos moles adjacentes por tubo de descompressão/suturas, mau posicionamento 

de deslocamento do tubo. Essas complicações menores não são fatais, mas podem 

contribuir para o desconforto do paciente e dos médicos. A técnica de descompressão 

também requer a cooperação adequada do paciente que permite a irrigação do cisto 

e comparecimento regular às consultas de acompanhamento (KOLOKYTHAS; 

SCHLIEVE; MILORO, 2011). 

A descompressão seguida da enucleação cirúrgica parece ser a melhor alternativa 

para tratamento de extensas lesões císticas visto a sua capacidade de manutenção 

de estruturas e resolução cirúrgica sem complicações maiores. A adoção dessa 

terapêutica se torna mais importante ainda quando se trata de crianças, uma vez que 

desenvolvimento crânio-facial não está completo e extensas cirurgias podem deixar 

sequelas e deformidades faciais (CARRILLO et al, 2008; RICUCCI; MANNOCCI; 

FORD, 2006). No caso clínico em questão após a resolução da lesão e neoformação 

óssea na área envolvida, a paciente foi encaminhada para tratamento ortodôntico para 

tratamento do deslocamento dentário causado pela lesão e demais alterações da 

oclusão. 
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4 CONCLUSÃO 

 

O relato do presente trabalho evidenciou o sucesso no tratamento de extensa 

lesão cística odontogênica inflamatória em uma criança. A descompressão cística, em 

primeiro momento, e a enucleação em uma segunda intervenção foram capazes de 

promover a regressão da lesão com neoformação óssea satisfatória, além da 

preservação de dentes hígidos, fundamentais no restabelecimento oclusal ideal para 

a paciente.  
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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