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EPIGRAFE

“A persisténcia € o caminho do éxito.”

Charles Chaplin



RESUMO

O cisto dentigero é o segundo tipo mais comum dos cistos odontogénicos de
desenvolvimento. E frequentemente encontrado nas regides da maxila e mandibula.
Geralmente estd associado aos terceiros molares e caninos superiores, devido ao
fato de serem os dentes que se apresentam impactados com grande frequéncia. E
uma lesdo benigna, radiolucente, e que ocorre no geral, nas trés primeiras décadas
de vida do paciente. E assintomatico, de crescimento lento, mas pode causar
deformidade facial. O objetivo desse estudo seré fazer uma revisao de literatura para
discutir sobre etiologia, caracteristicas clinicas, radiograficas, histopatoldgicas,

diagnastico diferencial, tratamento e prognaostico.

Palavras-chave: Cisto odontogénico, Cisto dentigero, Dentes impactados.



ABSTRACT

The dentigerous cyst is the second most common type of developmental odontogenic
cyst. It's frequently found in the maxila region and the jaw. It's generally associated
with the third molar tooth and superior canine due to them being commonly impacted
teeth. It's a benign lesion, radiolucent, and it generally occurs in the first three
decades of life. It's asymptomatic and slow growing, but can cause facial deformity if
left untreated. The objective of this study is to do a literature review, as well as to
discuss the cyst's etiology, clinical characteristics, radiographic characteristics,

histopathology, differential diagnosis, treatment, and prognosis.

Keywords: Odontogenic cyst, Dentigerous Cyst, Impacted Teeth, Marsupialization.
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1 INTRODUCAO

Um cisto € definido como uma cavidade patologica revestida por tecido
epitelial (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013). Os cistos odontogénicos s&o
subclassificados de acordo com a sua origem como de desenvolvimento ou
inflamatoério, o cisto dentigero € o tipo mais comum de cisto odontogénico de
desenvolvimento, totalizando cerca de 20% de todos o0s cistos com revestimento
epitelial nos ossos gnéticos (NEVILLE et al., 2016).

Tem origem pela separagéo do foliculo que circunda a coroa de um dente
nao erupcionado. A patogénese desse cisto € incerta, entretanto aparentemente se
desenvolve a partir do acumulo de fluido entre o epitélio reduzido do esmalte e a
coroa do dente (NEVILLE et al., 2016).

Essa patologia pode ser encontrada em pacientes com ampla variacdo de
idade, porém a alta incidéncia de cistos dentigeros ocorre durante a segunda e
terceira décadas, sendo que uma alta incidéncia em homens tem sido observada
(REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013).

Radiograficamente, um cisto dentigero apresenta-se como uma radiolucéncia
unilocular bem definida, com margens corticais integras em associacédo a uma coroa
de um dente ndo erupcionado (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013). Um cisto
dentigero de grandes proporcdes pode dar a impressao de aspecto multilocular, por
apresentar persisténcia de trabeculado Osseo dentro da imagem radiollcida
(NEVILLE et al.,2016).

O presente trabalho visa fazer uma revisdo da literatura sobre o0 cisto
dentigero, discutindo os aspectos relacionados a etiologia, caracteristicas clinicas,

radiograficas e histopatoldgicas, opcdes de tratamento e progndstico.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Etiologia

O cisto dentigero é definido como um cisto que tem origem pela separacdo do
foliculo que circunda a coroa de um dente ndo erupcionado (NEVILLE et al., 2016),
ou pela degeneracdo do reticulo estrelado (SCULLY 2009) e esta aderido ao dente
em sua juncdo amelocementaria (NEVILLE et al., 2016). Este € o tipo mais comum
de cisto odontogénico de desenvolvimento, totalizando cerca de 20% de todos os
cistos de revestimento epitelial nos ossos gnaticos (NEVILLE et al., 2016). A
ocorréncia dos cistos dentigeros na populacéo geral é bastante alta; sua incidéncia é
estimada em 1,44 cistos para cada 100 dentes ndo erupcionados (SPERANDIO;
GIUDICE, 2013). Em criangas de 2 a 14 anos de idade, os cistos dentigeros
representam cerca de 49% das lesbes cisticas intradésseas (REGEZI; SCIUBBA;
JORDAN, 2013).

A patogénese desse cisto € incerta, entretanto, (NEVILLE et al., 2016) ocorre
0 extravasamento de exsudato inflamatério com posterior acumulo entre o epitélio
reduzido do 6rgéo do esmalte e o dente incluso (ALMEIDA et al., 2016). A expansao
desse cisto intradsseo esta associada com um aumento na osmolalidade do liquido
do cisto, secundaria a migracdo de células inflamatorias dentro do limen do cisto
(LALWANI, 2013).

Embora a maioria dos cistos dentigeros seja considerada de desenvolvimento
de acordo com a sua origem, existem alguns exemplos de cistos que parecem ter
uma patogénese inflamatoria. Por exemplo, tem sido sugerido em alguns casos que
o cisto dentigero pode se desenvolver em volta da coroa de um dente permanente
nao erupcionado, como resultado de uma inflamacéo periapical de um dente deciduo
sobrejacente. Outra situacdo envolve um terceiro molar inferior parcialmente
erupcionado, que desenvolve uma leséo cistica inflamatéria ao longo de sua face
distal ou vestibular (NEVILLE et al., 2016).

Outro mecanismo de formagéo do cisto dentigero tem como estimulo inicial a

presenca de processo inflamatorio no peridpice de dentes deciduos. Essa origem de
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cisto dentigero € particularmente importante nos casos de lesGes associadas a preé-
molares inferiores com historia de dentes molares deciduos com necrose pulpar
(ALMEIDA et al.,2016).

Células inflamatorias presentes na cavidade recém-formada, juntamente com
células epiteliais descamadas, levam ao aumento de pressdo osmoética, que atrai
mais liquido para a cavidade, com crescimento do cisto. Vaz, Rodrigues e Junior
(2010) citam que caso esta pressao seja eliminada e o dente irrompa, 0 cisto
dentigero deixa de ser uma entidade patolégica. O epitélio reduzido do 6rgdo do
esmalte sofre gradativamente um processo de estratificacdo e metaplasia escamosa
(ALMEIDA et al., 2016), e a liberacdo de fatores de reabsorcdo O0ssea (REGEZI;
SCIUBBA; JORDAN, 2013).

2.2 Caracteristicas Clinicas

Os cistos dentigeros podem ser encontrados em uma ampla faixa etaria, eles
sdo descobertos mais comumente nos pacientes entre os 10 e 30 anos de idade.
Tém predilecédo pelo género masculino, e prevaléncia maior em leucodermas do que
em melanodermas (REGEZI, SCIUBBA, JORDAN, 2013). E mais observado na
mandibula, regido do terceiro molar e ramo ascendente (BORAKS, 2011). Pode
ocorrer em qualquer dente ndo erupcionado, os dentes mais frequentemente
acometidos sé@o os terceiros molares inferiores, caninos superiores e pré-molares
inferiores (NEVILLE et al., 2016), sendo que os molares representam em alguns
estudos 75% dos casos (VAZ; RODRIGUES; JUNIOR, 2010). Ocasionalmente
dentes supranumerarios e odontomas podem estar envolvidos com a formacédo do
cisto dentigero (VAZ; RODRIGUES; JUNIOR, 2010). E raro os cistos dentigeros

acometerem os dentes deciduos néo erupcionados (NEVILLE et al., 2016).

Cistos dentigeros podem crescer até um tamanho consideravel e amplos
cistos podem estar associados a expansao 6ssea dolorosa na regido acometida
(NEVILLE et al., 2016), mas raramente alcanca um tamanho que predispbe o
paciente a uma fratura patolégica (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013).

Clinicamente estas lesdes sdo na maioria das vezes de crescimento lento e
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assintomético. No entanto, podem crescer consideravelmente e quando se tornam
lesBes extensas podem resultar em expansdo da cortical 6ssea, assimetria facial,
impactacdo e deslocamento de dentes e/ou estruturas adjacentes, parestesia,
desconforto (CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VEIRA, 2013), produzir edema
facial, além de atrapalhar a erupcdo de dentes vizinhos ou até promover
rechacamento dos mesmos. Em 2002 foi relatada parestesia do nervo alveolar
inferior, associada a um cisto dentigero, mas foi apenas o segundo caso relatado na
literatura (VAZ; RODRIGUES; JUNIOR, 2010).

Os cistos dentigeros podem estar associados também a algumas sindromes,
guando se apresentam de formas mudltiplas ou bilaterais, como a Sindrome de
Maroteaux-Lamy e a Displasia Cleidocraniana (CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI
- VIEIRA, 2013).

Grandes cistos dentigeros sdo incomuns, e a maioria das lesdes que sao
consideradas cistos dentigeros extensos nos exames radiograficos podem, na

realidade, tratar-se de queratocisto ou ameloblastoma (NEVILLE et al., 2016).

Geralmente os sintomas sdo ausentes e 0 atraso na erupcdo € a indicacao
mais comum da formacé&o do cisto dentigero (REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013),
porém pode haver sintomatologia dolorosa nos casos em que ocorreu contaminagao

da cavidade, quando eventualmente manifesta secrecéo purulenta (BORAKS, 2011).

Figura 1. Espécime macroscopico de cisto dentigero envolvendo um canino superior.
Fonte: NEVILLE et al., 2016
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Figura 2: Cisto dentigero. Aspecto macroscopico da leséo.
Fonte: KIGNEL, 2013.

2.3 Caracteristicas Radiograficas

No exame radiogréfico, o cisto dentigero mostra area radioltcida com limites
geralmente bem definidos associada com a coroa de um dente impactado (ALMEIDA
et al., 2016), por vezes, a area radiotransparente esta circundada por uma linha
eclerética fina que representa uma reacdo 6ssea (SHAFER; HINE; LEVY, 1987),
podendo envolver cavidades naturais existentes, como seios, fossas nasais e Orbitas
(KIGNEL 2013), também podem ser observados deslocamento de dentes e
reabsorcéo radicular dos dentes adjacentes (ALMEIDA et al.,2016). Essas lesdes
uniloculares sdo mais frequentemente associadas aos dentes terceiros molares
impactados (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2013). As raizes desses dentes nao estao
envolvidas pelas lesdes (GEBRIM; CHAMMAS; GOMES, 2010).

O dente encravado ou nao irrompido pode estar envolvido simetricamente
pela radiotransparencia, embora a distingdo entre um cisto dentigero pequeno e um
foliculo dentario ou espaco folicular aumentado seja bastante arbitraria,
especialmente porque o cisto pequeno e o foliculo aumentado seriam
histolégicamente identicos (SHAFER; HINE; LEVY, 1987).

Um cisto dentigero de grandes proporcdes pode dar a impressdo de aspecto
multilocular por apresentar persisténcia de trabeculado 6sseo dentro da imagem
radiolicida (NEVILLE et al., 2016), devido a isso pode manifestar-se
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radiograficamente associado a odontomas, porém com muito menos frequéncia
(BORAKS, 2011).

Em funcdo das lojas nos casos multiloculares e, principalmente, por poder
assumir grandes propor¢cbes, pode-se de inicio interpretd-los clinica e
radiograficamente como tumor odontogénico queratocistico ou ameloblastoma,

associados a dentes néo irrompidos (BORAKS, 2011).

A relacéo cisto-coroa demonstra diversas variagdes radiograficas (NEVILLE et
al., 2016). O tipo central circunscreve a coroa de modo mais ou menos simétrico
(TOMMASI, 2014). A variante lateral € em geral associada a um terceiro molar
inferior impactado com inclinacdo mesioangular parcialmente erupcionado (NEVILLE
et al., 2016), apresenta somente uma por¢éo da coroa do dente no interior do cisto e
esta deslocado para mesial ou distal (TOMMASI, 2014). O tipo circunferencial
envolve toda a coroa deixando livre sua fase oclusal e, inclusive, permitindo sua
erupcao (TOMMASI, 2014), estende-se por uma determinada distancia ao longo da
raiz, com isso, uma parte aparente da raiz se encontra dentro do cisto (NEVILLE et
al.,2016). Sua imagem radiografica revela-o como se fossem dois cistos laterais pela
superposicao de imagens, sendo util uma radiografia oclusal que identificara o
aspecto circundante radiolicido (TOMMASI, 2014).

Este cisto quando situado na mandibula pode provocar o deslocamento do
canal mandibular, a reabsor¢cdo da parede deste canal, a reabsorcao radicular de
dentes adjacentes ou até mesmo a fratura patolégica mandibular (CALIENTO;
MANARINNO; HOCHULI - VIEIRA, 2013).

Para que a lesdo seja considerada um cisto dentigero, alguns estudiosos
acreditam que o espaco radiolucido que circunda a coroa de um dente deve ter no
minimo de 3 a 4 mm em diametro. Contudo, achados radiograficos ndo sé&o
diagndsticos definitivos para cistos dentigeros, pois queratocistos, ameloblastomas
unicisticos e muitos outros tumores odontogénicos e ndo odontogénicos podem
apresentar caracteristicas radiograficas que sdo essencialmente idénticas as dos
cistos dentigeros (NEVILLE et al., 2016). Gebrim, Chammas e Gomes (2010)
relatam ser importante ressaltar que ameloblastomas e carcinomas podem originar-

se nas paredes desses cistos.
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Infelizmente é impossivel, ao exame clinico ou radiografico, determinar
guando o cisto dentigero esta evoluindo para ameloblastoma. Por isso, é obrigatdrio
que todo cisto dentigero seja examinado histologicamente, pois € necessario o
exame de diversas areas em busca de uma eventual transformacdo (TOMMASI,
2014).

Os exames radiogréficos, entre eles a tomografia computadorizada, possuem
também um papel importante no diagndstico e planejamento terapéutico. Alguns
aspectos radiograficos devem ser cuidadosamente avaliados, como localizagéo,
formato, limites, densidade da lesdo, expansdo, destruicdo de corticais,
rechacamento e reabsorcdo dentaria, presenca de septos 6sseos e calcificacdes
intralesionais (CAVALCANTI, 2012).

Na TC de um cisto dentigero é visualizada imagem hiperdensa periférica, com
corticais Osseas integras circundando a éarea hipodensa cistica com imagem
hiperdensa Unica no seu interior, correspondente a dente nao irrompido
(CAVALCANTI, 2012).

Na avaliacdo da densidade da lesdo, pode ser mensurado fluido com baixo
coeficente de atenuacéo, refletindo a sua natureza cistica. Em casos extensos, sédo
observadas deformacdo da anatomia subjacente e invasdo de cavidades, como o
seio maxilar. Em casos de cistos dentigeros na mandibula, expansdes lingual e
vestibular podem ser observadas (CAVALCANTI, 2012).

Na RM os cistos mostram alto sinal em T2 e sinal baixo ou intermediario em
T1. A parede do cisto € muito fina, mas pode apresentar realce linear pelo meio de
contraste (GEBRIM; CHAMMAS; GOMES, 2010).



Figura 3: Cisto dentigero envolvendo canino superior.
Fonte: TOMMASI, 2014.

Figura 4. Imagem radiografica mostrando cisto
dentigero relacionado a um dente incluso.
Fonte: ALMEIDA et al., 2016.

Figura 5: Radiografia evidencia volumosa leséo
radiolucente bem delimitada de aspecto cistico na
mandibula & direita, envolvendo a coroa de elemento
molar imaturo.

Fonte: GEBRIM; CHAMMAS; GOMES, 2010.
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Figura 6: Cisto dentigero. Variante central.
Fonte: NEVILLE et al., 2016.

Figura 7: Cisto dentigero. Variante lateral.
Fonte: NEVILLE et al.,2016.

Figura 8: Cisto dentigero. Variante circunferencial.
Fonte: NEVILLE et al., 2016.
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2.4 Caracteristicas Histolégicas

As caracteristicas histopatoldgicas do cisto dentigero variam, dependendo se
o cisto esta inflamado ou ndo. No cisto dentigero ndo inflamado a capsula de tecido
fiboroso se encontra organizado frouxamente, contendo consideravel substancia

fundamental amorfa composta por glicosaminoglicanos (NEVILLE et al., 2016).

O cisto dentigero inflamado é bastante comum, e sua capsula fibrosa é mais
colagenizada, com um infiltrado inflamatério crénico variavel. A camada epitelial
pode demonstrar quantidade variavel de hiperplasia, com o desenvolvimento de
cristas epiteliais e caracteristicas escamosas mais definidas (NEVILLE et al., 2016).

No exame microscoépico do cisto dentigero é observada a presenca de uma
capsula conjuntiva revestida por epitélio estratificado pavimentoso, de espessura
variavel, contendo areas de hiperplasia (ALMEIDA, 2016). Nota-se também a
presenca de vasos sanguineos e areas hemorragicas (SPERANDIO; GIUDICE,
2013).

A capsula fibrosa é fina, podendo ser observadas células inflamatoérias e
pequenas ilhas de epitélio odontogénico, que ndo devem ser confudidas com
proliferacdo ameloblastica (PRADO; SALIM, 2018). Essa capsula também pode
exibir intenso infiltrado inflamatério crénico, neste caso, o0 tecido conjuntivo
apresenta-se mais colagenizado, e o revestimento epitelial exibe areas de acantose

e formacédo de arcos e cristas em direcao a capsula (SPERANDIO; GIUDICE, 2013).

Raramente sdo observadas células mucosas e ciliadas no limitante epitelial
(PRADO; SALIM, 2018), acredita-se que essas células mucosas, ciliadas e
sebaceas representem a multipotencialidade do revestimento epitelial odontogénico
de um cisto dentigero (NEVILLE et al., 2016).

Ocasionalmente, os restos epiteliais podem ser numerosos, de forma que,
patologistas nao familiarizados com as lesbes da boca interpretam erroneamente
esse achado como ameloblastoma. O revestimento epitelial consiste de duas a

guatro camadas de células achatadas ndo ceratinizadas, e a interface entre o



epitélio e o tecido conjuntivo séo planas (NEVILLE et al., 2016).

Figura 9: Cisto dentigero nado inflamado.
Fonte: NEVILLE et al., 2016.

Figura 10: Cisto dentigero inflamado.
Fonte: NEVILLE et al., 2013.

Figura 11: No exame histopatolégico do cisto
dentigero, encontramos epitélio estratificado
pavimentoso ndo queratinizado.
Fonte: ALMEIDA et al., 2016.
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2.5 Tratamento

7

O tratamento dos cistos dentigeros € invariavelmente cirargico (BORAKS,
2011), e consiste na retirada do agente causador e remocao total do epitélio cistico
(KIGNEL, 2013). Como critérios para diagnéstico e tratamento aceitos, devem-se
levar em consideracdo o tamanho do cisto, a idade do paciente, os dentes
envolvidos e o envolvimento de outras estruturas anatomicas (CALIENTO;
MANARINNO; HOCHULI-VEIRA, 2013), por marsupializagcdo, permitindo que o
dente erupcione, ou por enucleagdo, com a remocéo do dente associado (SCULLY,
20009).

Todos os dentes impactados devem ser removidos, a menos que
contraindicagdes especificas justifiquem deixa-los na posicdo em que se encontram.
Quando o potencial de beneficio € maior que o potencial de complica¢des e riscos, 0
procedimento deve ser realizado. Similarmente, quando 0s riscos sdo maiores que 0
potencial de beneficios, o procedimento deve ser adiado. Contraindicacbes para a
remocao de terceiros molares envolvem primariamente a condicéo fisica do paciente
(HUPP; ELLIS; TUCKER, 2008).

A aspiracao da lesdo deve ser feita em todos 0s casos, pois grandes lesGes
podem ser tumores odontogénicos e ndo cistos como se espera, sendo a deteccgao
de liquido no interior da lesdo um grande indicativo de cisto. Em seguida, uma
bidpsia incisional antes do tratamento definitivo € feita para fornecer informacao
diagnostica comprobatdria (LALWANI, 2013) e para diferenciar o tipo de cisto, pois
outras lesdes, como o tumor odontogénico queratocistico e o ameloblastoma
unicistico, podem apresentar caracteristicas clinico-radiograficas semelhantes (VAZ;
RODRIGUES; JUNIOR, 2010).

Quando h& envolvimento de grande parte da mandibula ou de estruturas
anatbmicas como o0 nervo alveolar inferior, uma terapéutica prudente indica a
marsupializacdo e o exame histologico da parede da lesdo como primeiro estagio
terapéutico (KIGNEL, 2013).

Os cistos dentigeros oriundos de terceiros molares mandibulares inclusos,
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quanto maior o tamanho do cisto, maior ser4 o risco de injdria neurossensorial e
fragilizagéo do angulo mandibular, causados pela cirurgia. Portanto, nesses casos, a
modalidade terapéutica mais adequada serd a manobra de descompressao seguida
da técnica de enucleacdo, apoOs reducdo do tamanho da lesdo (CALIENTO;
MANARINNO; HOCHULI-VEIRA, 2013).

A enucleacao cistica evita que restos do epitélio permanecam na loja. Muitas
vezes o dente envolvido deve ser retirado, para se aumentar as possibilidades de
nao recidiva, pela margem de seguranca (BORAKS, 2011).

O processo pelo qual se remove totalmente uma lesdo cistica deve ser
realizado com cuidado, na tentativa de remover o cisto em uma peca, sem
fragmentacgao, o que reduz as chances de recorréncia pelo aumento da possibilidade
de remocéao completa (PETERSON et al., 2000).

A principal vantagem da enucleacdo é permitir o exame patolégico da lesdo
por inteiro. Outra vantagem € a bidpsia excisional inicial (enucleacéo), que também
proporciona tratamento adequado da lesdo. O paciente ndo tem que cuidar de uma

cavidade marsupial com constantes irrigacées (PETERSON et al., 2000).

Sobre as desvantagens desse tratamento, cada cisto deve ser avaliado
individualmente, e o clinico deve pesar os prés e contras da enucleagcdo versus a
marsupializacdo. Por exemplo, pode haver risco para os tecidos normais, pode advir
uma fratura de mandibula, resultar em desvitalizacdo de dentes, ou a remocao de
dentes impactados associados que o clinico deseja manter (PETERSON et al.,
2000).

Para realizar uma correta enucleacdo, o clinico deve atentar para
consideracoes especiais. O uso de antibidticos é desnecessario, a menos que 0
cisto seja muito grande ou as condi¢cbes de saude do paciente exijam (PETERSON
et al., 2000).

Uma vez que se tenha conseguido acesso ao cisto através do uso de uma
janela Ossea, o dentista deve comecar a enuclear o cisto. Uma cureta de bordos
finos € um instrumento muito adequado para destacar a camada de tecido conectivo
da parede cistica da cavidade 6ssea (PETERSON et al., 2000).
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Apos a enucleacgéo, deve-se realizar o fechamento priméario impermeavel da
ferida, com suturas posicionadas apropriadamente. Se o fechamento primario falhar
e houver deiscéncia de ferida, a cavidade 6ssea deve ser mantida aberta para
permitir cicatrizacdo por segunda intencao (PETERSON et al., 2000).

A marsupializacao, seguida ou nao de enucleacéo, também é empregada com
sucesso nos casos de cistos dentigeros de grandes dimensfes (BORAKS, 2011),
nos quais as técnicas anteriores seriam extremamente multiladoras (TOMMASI,
2014). Esta técnica permite a descompressao do cisto, que tem como resultado a
reducdo do tamanho do defeito 6sseo. O cisto pode ser removido em momento
posterior, em um procedimento cirurgico menos extenso. Alguns pacientes podem
nessecitar de tratamento ortodontico para auxiliar no processo de erupc¢do do dente
(NEVILLE et al., 2016).

Marsupializagdo, descompresséo e cirurgia de Partsch, todas se referem a
criacdo de uma janela cirdrgica na parede do cisto, esvaziando o conteudo cistico e
mantendo a continuidade entre o cisto e a cavidade oral, seio maxilar ou cavidade
nasal. A Unica porcéo do cisto removida € a por¢ao retirada para produzir a janela, o
revestimento cistico remanescente € deixado no local. A marsupializacdo pode ser
usada como terapia Unica para um cisto, ou como um passo preliminar do

tratamento, postergando-se a enucleacdo (PETERSON et al.,2000).

Os seguintes fatores devem ser considerados antes de decidir se um cisto
deve ser removido pela marsupializacdo, que sdo a quantidade de injaria dos
tecidos, acesso cirargico, assisténcia na erupcao de um dente, por exemplo, se um
dente ndo irrompido necessario no arco dental esta envolvido com um cisto (no
caso, um cisto dentigero), a marsupializacdo pode permitir sua erup¢ao continuada
na cavidade oral, além de outros fatores, como extenséo da cirurgia e tamanho do
cisto (PETERSON et al., 2000).

A principal vantagem da marsupializacdo € ser um procedimento de simples
realizacdo. Também pode evitar dano as estruturas vitais, caso uma enucleacao seja
realizada de imediato (PETERSON et al., 2000).

A maior desvantagem da marsupializacdo € o tecido patolégico ser deixado in

situ, sem um exame histopatoldégico completo. Outra desvantagem € o paciente ser
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incomodado em muitos aspectos. A cavidade cistica precisa ser mantida limpa para
prevenir infeccdo, pela frequente apreensao de residuos alimentares. Na maioria dos
casos isso significa que o paciente deve irrigar a cavidade diversas vezes ao dia
com uma seringa (PETERSON et al., 2000).

A marsupializacdo € raramente utilizada como Unica forma de tratamento dos
cistos. Na maioria das circunstancias, a marsupializacdo é seguida da enucleacéo.
No caso de um cisto dentigero, contudo, pode ndo haver cisto residual para remover
apos a erupcao do cisto no arco dentario. Além disso, caso seja contraindicada a
cirurgia complementar devido a problemas médicos concomitantes, a
marsupializacdo pode ser realizada sem futura enucleacdo (PETERSON et al.,
2000).

2.6 Prognoéstico

O prognéstico € excelente, porém, em casos raros de um carcinoma de
células escamosas, € necessario um tratamento mais agressivo. Considerando estas
possibilidades, apds a remocao parcial ou total de um cisto dentigero o material
obrigatoriamente deve ser submetido a exame histopatologico (PRADO; SALIM,
2018).

A reicidiva é rara apds a remocdo completa do cisto. Entretanto, diversas
complicacbes potenciais devem ser consideradas, como a possibilidade do
revestimento de um cisto dentigero sofrer transformacdo neoplasica para um
ameloblastoma (NEVILLE et al., 2016), ou degeneracdo carcinomentosa (carcinoma
mucoepidermdbide e carcinoma epiderméide) (MARCUCCI; JUNIOR, 2020). Apesar
da frequéncia de tal transformacédo neoplasica ser baixa (NEVILLE et al., 2016),
acompanhamento pdés-cirdrgico a longo prazo € essencial (ABOUJAOUDE; ZIADE;
AOUN, 2020).

Apesar do prognostico favoravel do cisto dentigero independentemente da
técnica cirargica eleita para sua remoc¢do, alguns fatores importantes devem ser
considerados, como o tamanho do cisto, proximidade do mesmo a estruturas

anatbmicas, a idade do paciente e a possibilidade de salvar o dente envolvido pelo



cisto (ABOUJAOUDE; ZIADE; AOUN, 2020).
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3 DISCUSSAO

O cisto dentigero é definido como um cisto que tem origem pela separacao do
foliculo pericoronario que circunda a coroa de um dente ndo erupcionado
(CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; NEVILLE et al., 2016;
ALMEIDA et al., 2016).

Aparentemente se desenvolve a partir do acimulo de fltido entre o epitélio
reduzido do esmalte e a coroa do dente (CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-
VIEIRA, 2013; TOMMASI, 2014; NEVILLE et al.,, 2016; ALMEIDA et al.,, 2016),
porém Almeida et al., 2016 citou que a sua origem deve-se provavelmente a
distirbios hemodindmicos nos vasos sanguineos presentes no conectivo de um

foliculo pericoronario de um dente incluso.

E o tipo mais comum de cisto odontogénico de desenvolvimento na regido da
maxila e mandibula (BORAKS, 2011; CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA,
2013; REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013; NEVILLE et al., 2016), totalizando cerca
de 20% de todos os cistos de revestimento epitelial nos ossos gnaticos (BORAKS,
2011; CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; NEVILLE et al., 2016).
Alguns autores descreveram esse cisto como o segundo cisto mais comum dos
cistos odontogénicos (VAZ; RODRIGUES; JUNIOR, 2010; REGEZI; SCIUBBA;
JORDAN, 2013; CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; KIGNEL,
2013).

O cisto dentigero pode ser encontrado em uma ampla faixa etéaria, eles sado
descobertos mais comumente nas primeiras trés décadas de vida, em pacientes
entre 10 e 30 anos de idade (VAZ; RODRIGUES; JUNIOR, 2010; CALIENTO;
MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; NEVILLE et al., 2016), no entanto, autores
como Regezi; Sciubba; Jordan, 2013 e Tommasi, 2014 descreveram que ocorre em
individuos jovens entre 20 e 30 anos de idade. O cisto dentigero tem leve predilecédo
pelo género masculino e prevaléncia maior em leucodermas do que em
melanodermas segundo Boraks, 2011; Caliento; Manarinno; Hochuli-Vieira, 2013;

Neville et al., 2016, os Unicos autores que citaram a alta predilecdo pelo género
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masculino foram (VAZ, RODRIGUES; JUNIOR, 2010; REGEZI; SCIUBBA; JORDAN,
2013).

Esse cisto € mais observado na mandibula, regido do terceiro molar inferior
(VAZ; RODRIGUES; JUNIOR, 2010; BORAKS, 2011; KIGNEL, 2013; CALIENTO;
MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; TOMMASI, 2014; NEVILLE et al., 2016;
ALMEIDA et al., 2016), porém Scully, 2009; Vaz; Rodrigues; Janior, 2010; Caliento;
Manarinno; Hochuli-Vieira, 2013; Kignel, 2013; Regezi; Sciubba; Jordan, 2013,
Tommasi, 2014 e Neville et al., 2016 relataram ser comum nos dentes superiores,
Ccomo 0s caninos, terceiros molares superiores (SCULLY, 2009; REGEZI; SCIUBBA,
JORDAN, 2013; NEVILLE et al., 2016; ALMEIDA et al.,, 2016), pré — molares
superiores (ALMEIDA et al., 2016), seguido também dos pré — molares inferiores
(CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; TOMMASI, 2014; NEVILLE et
al., 2016). Ocasionalmente dentes supranumerarios ou odontomas podem estar
envolvidos com a formac&o do cisto dentigero (VAZ; RODRIGUES; JUNIOR, 2010;
NEVILLE et al., 2016).

Clinicamente estas lesbes sdo na maioria das vezes de crescimento lento e
assintomatico, mas podem crescer até um tamanho consideravel e amplos cistos
podem estar associados a expansao 0ssea dolorosa na regido acometida (BORAKS,
2011; CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; NEVILLE et al., 2016),
além de causar assimetria facial, impactacdo e deslocamento de dentes e/ou
estruturas adjacentes, parestesia e desconforto (VAZ; RODRIGUES; JUNIOR, 2010;
CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; TOMMASI, 2014; NEVILLE et
al., 2016).

Segundo os autores Shafer; Hine; Levy, 1987; Caliento; Manarinno; Hochuli-
Vieira, 2013; Regezi, Sciubba, Jordan, 2013; Tommasi, 2014 e Neville et al., 2016 no
exame radiografico o cisto dentigero mostra area radioltcida com limites geralmente
bem definidos, associado a coroa de um dente ndo impactado, podendo ser
observado deslocamento de dentes e reabsorcao radicular dos dentes adjacentes
(REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013; ALMEIDA et al., 2016; NEVILLE et al., 2016).

Um cisto dentigero de grandes proporcdes pode dar a impressdo de aspecto

multilocular, por apresentar persisténcia de trabeculado 6sseo dentro da imagem
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radioltcida como descreveram Vaz; Rodrigues; Junior, 2010; Boraks, 2011; Caliento;
Manarinno; Hochuli-Vieira, 2013; Neville et al., 2016, devido a isso pode manifestar-
se radiograficamente associado a odontomas, porém com menos frequencia (VAZ;
RODRIGUES; JUNIOR, 2010; BORAKS, 2011).

O autor Neville et al., 2016 acreditava que para a lesao ser considerada um
cisto dentigero o espaco radioltcido que circunda a coroa de um dente deve ter no
minimo de 3 a 4 mm em diametro, entretanto, os autores Caliento; Manarinno;
Hochuli- Vieira, 2013 descreveram que esse espaco deve ser maior que 5 mm para
poder suspeitar de cisto dentigero. JA& Tommasi, 2014 citou que essa area

radioltcida deve ter pelo menos 2,5 mm para que seja um cisto dentigero.

As caracteristicas histopatoldgicas do cisto dentigero variam, dependendo se
o cisto esta inflamado ou ndo. Se ele ndo esta inflamado, possui uma capsula de
tecido conjuntivo frouxo e delgado, revestido por células n&o ceratinizadas
(CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; SPERANDIO; GIUDICE, 2013;
REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013; NEVILLE et al., 2016), autores como Caliento;
Manarinno; Hochuli-Vieira, 2013; Sperandio; Giudice, 2013, por exemplo, afirmaram
gue sao de duas ou trés camadas de células, porém Neville et al., 2016 descreveu
gue é composto por duas ou quatro camadas e Regezi; Sciubba; Jordan, 2013 citou

serem de quatro a seis camadas de células.

O cisto dentigero inflamado é bastante comum e sua capsula fibrosa é mais
colagenizada, com um infiltrado inflamatério crénico variavel. A camada epitelial
pode demonstrar quantidade variavel de hiperplasia, com o desenvolvimento de
cristas epiteliais e caracteristicas escamosas mais definidas (CALIENTO;
MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; NEVILLE et al., 2016; ALMEIDA et al.,
2016).

O tratamento do cisto dentigero é eminenetemente cirdrgico, consiste na
retirada do agente causador e remocéo total do epitélio cistico. Como critérios para
diagndstico e tratamento deve-se levar em consideracado o tamanho e localizacao da
lesdo, bem como a idade do paciente, os dentes envolvidos, envolvimento de outras
estruturas anatdbmicas e condi¢cdes gerais do paciente (BORAKS, 2011; KIGNEL,
2013; CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA, 2013; TOMMASI, 2014).
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As técnicas classicas mais usadas para o tratamento do cisto dentigero sado
a marsupializacéo e a enucleacdo, podendo estar associadas (VAZ; RODRIGUES;
JUNIOR, 2010; BORAKS, 2011; CALIENTO; MANARINNO; HOCHULI-VIEIRA,
2013; REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013; TOMMASI, 2014; NEVILLE et al., 2016).

A enucleacao é indicada para lesbes de pequeno porte e evita que restos do
epitélio permanecam na loja. Muitas vezes o dente envolvido deve ser retirado para
se aumentar as possibilidades de nado recidiva, pela margem de seguranca
(BORAKS, 2011; TOMMASI, 2014).

A marsupializacao, seguida ou nao de enucleacéo, também é empregada com
sucesso nos casos de cistos dentigeros de grandes proporcdes, nos quais as
técnicas anteriores seriam extremamente multiladoras (SHAFER; HINE; LEVY, 1987;
BORAKS, 2011; REGEZI; SCIUBBA; JORDAN, 2013; KIGNEL, 2013; TOMMASI,
2014). Esta técnica permite a descompressao do cisto, que tem como resultado a
reducdo do tamanho do defeito 6sseo. Apds a reducdo do tamanho da lesdo pode-
se proceder a sua remocao em um procedimento cirurgico menos extenso
(SHAFER; HINE; LEVY, 1987; TOMMASI, 2014; NEVILLE et al., 2016).

O progndstico é excelente para a maior parte dos casos de cisto dentigero,
sua recidiva é rara apos a remocao completa do cisto (SHAFER; HINE; LEVY, 1987,
NEVILLE et al., 2016; PRADO; SALIM, 2018), porém Tommasi, 2014 relatou que ha
risco de recidiva, ja que ele descreveu o cisto dentigero como potencialmente o mais

agressivo dos cistos odontogénicos.



4 CONCLUSAO

Com base nos estudos apresentados, € possivel verificar a grande
importancia de exames clinicos e radiograficos minuciosos para o diagnéstico do
cisto dentigero, visto que essa lesdo € na maior parte das vezes assintomatica. E,
apesar de ser uma lesao benigna, cujo progndstico é excelente, € recomendado que
a mesma fosse analisada histologicamente por um patologista, ja que o
ameloblastoma unicistico e outros tumores odontogénicos e ndo odontogénicos
podem apresentar caracteristicas clinico-radiograficas semelhantes ao cisto
dentigero.
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