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RESUMO 

 

O cisto periapical é um cisto verdadeiro, pois consiste de uma cavidade patológica 

forrada por epitélio originário dos restos epiteliais de Malassez e, freqüentemente, 

cheia de líquido. É originado do epitélio em um granuloma e está freqüentemente 

associada a uma resposta inflamatória do organismo contra uma agressão local, a 

longo prazo, devido a uma infecção endodôntica. Esta condição é clinicamente 

assintomática, mas pode resultar em uma tumefação na região afetada. 

Radiograficamente, a descrição clássica da lesão é uma imagem radiolúcida 

circunscrita, de forma oval, envolvendo o ápice do dente com canal infectado. O 

objetivo deste estudo foi descrever uma técnica de tratamento conservador cuja 

conduta preconizada foi a realização da descompressão, tratamento endodôntico e 

enucleação cística, através do relato de dois casos de cisto periapical de grande 

extensão. Este trabalho enfatiza a importância da anamnese, de um criterioso 

exame clínico e radiográfico, além de correlacionar e interpretar dados obtidos pela 

punção aspirativa, testes de sensibilidade e exames histopatológicos, para 

adequado diagnóstico das lesões que podem comportar-se de forma similar a uma 

periapicopatia endodôntica sendo passíveis a erros de diagnóstico. A conduta 

preconizada de forma conservadora, através do tratamento endodôntico, 

complementado com apicetomia seguida de enucleação cística, foi adotada como 

primeira opção, a fim de preservar os elementos dentários envolvidos. O sucesso no 

tratamento de cistos periapicais de grande extensão pode ser alcançado através de 

um correto e minucioso diagnóstico e planejamento do tratamento.  

 

Palavras chaves: Cisto periapical, tratamento endodôntico, descompressão, 

enucleação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The periapical cyst is a true cyst, it consists of a pathological cavity lined by 

epithelium originating in the epithelial rests of Malassez and often filled with liquid. It 

originated in a granuloma of the epithelium and is frequently associated with an 

inflammatory response against an attack site in the long run due to an endodontic 

infection. This condition is clinically asymptomatic but can result in a swelling in the 

affected region. Radiographically, the classic description of a radiolucent lesion is 

circumscribed, oval, involving the apex of the tooth with infected channel. The aim of 

this study was to describe a technique whose conservative approach recommended 

was the completion of decompression, endodontic treatment and cystic enucleation 

through the report of two cases of periapical cyst of great extent. This study 

emphasizes the importance of history, a thorough clinical and radiographic 

examination, and to correlate and interpret data obtained by needle aspiration, 

sensitivity tests and histopathology for accurate diagnosis of lesions that can behave 

in a manner similar to a periapical lesions endodontic and will be subject to 

misdiagnosis. The approach recommended in a conservative manner, through root 

canal therapy, complemented with cystic apicetomia followed by enucleation, was 

adopted as the first option in order to preserve the teeth involved. Successful 

treatment of periapical cysts large extent can be achieved through a proper and 

thorough diagnosis and treatment planning. 

 

 

Key words: periapical cyst, endodontic treatment, decompression, enucleation. 
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1) INTRODUÇÃO 
 

Os cistos da maxila, mandíbula e regiões periorais compreendem diversas entidades 

sob ponto de vista da histogênese, freqüência, comportamento biológico e 

tratamento. A imensa maioria dos cistos nesta região anatômica é encontrada no 

interior da maxila e mandíbula e, geralmente, são de origem inflamatória. 

 

Os cistos dessas regiões ainda podem ser divididos em cistos odontogênicos e não 

odontogênicos, de acordo com o epitélio de origem, sendo o cisto periapical, um 

cisto de origem odontogênica. Pode ser definido como uma cavidade patológica 

revestida por epitélio que pode conter fluido ou restos celulares (REGEZI & 

SCIUBBA, 2000).  

 

Segundo Lopes e Siqueira (2010), o cisto periapical é sempre originado de um 

granuloma, que devido à manutenção de um processo inflamatório crônico, estimula 

a proliferação de remanescentes epiteliais na região do periápice, embora nem todo 

granuloma necessariamente progrida para um cisto. Mantida a causa, que é a 

infecção situada no interior dos sistema de canais radiculares, a proliferação epitelial 

assume maiores proporções, gerando lojas no interior de aglomerações de células 

epiteliais. Tal mecanismo sugere que esse tipo de lesão é resultado de uma infecção 

endodôntica de longa duração. 

 

Os achados radiográficos do cisto periapical mostram uma imagem radiolúcida, 

unilocular, circunscrita por fina linha radiopaca bem definida, com perda da lâmina 

dura na região periapical e com osteogênese reacional de forma oval associada ao 

ápice de um dente desvitalizado (FREITAS, et al., 2000; SILVEIRA et al., 2005). 

Este cisto tem sido estudado sob diversas denominações: cisto radicular, cisto 

periodontal apical, cisto apical e cisto perirradicular (INGLE & TAINTOR, 1989). 

 

Vários tratamentos tem sido propostos, de acordo com Shafer, et al. (1987) e 

Regezzi e Sciubba (2000), quando há ocorrência de cisto periapical de grandes 

proporções. O tratamento indicado é a enucleação cirúrgica do mesmo, associado 

ou não a exodontia do elemento acometido. Em alguns casos, pode-se indicar o 
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tratamento endodôntico do dente afetado seguido de apicetomia e enucleação da 

lesão cística. 

O objetivo deste estudo foi descrever uma técnica de tratamento conservador cuja 

conduta preconizada foi a realização da descompressão, tratamento endodôntico e 

enucleação cística, através do relato de dois casos de cisto periapical de grande 

extensão. 

 

 

2) REVISÃO DE LITERATURA 

 

O cisto periapical é a lesão odontogênica inflamatória mais comumente encontrada 

nos maxilares, tendo origem a partir de um granuloma periapical. O revestimento 

epitelial do cisto periapical é decorrente da proliferação das células epiteliais de 

Malassez, presentes no ligamento periodontal, que sofrem apoptose e dão origem à 

cavidade cística, em resposta à estimulação antigênica contínua proveniente do 

sistema de canais radiculares, sendo determinante a participação de 

microrganismos e seus produtos, mantendo o processo inflamatório local (NEVILLE 

et al., 1998; SHEAR, 1999; REGEZI & SCIUBBA, 2000; LOPES & SIQUEIRA, 2010). 

Acredita-se que durante a inflamação periapical, os restos de Malassez inativos são 

estimulados por citocinas e fatores de crescimento para iniciarem a divisão e 

proliferação, um processo comumente descrito como hiperplasia inflamatória 

(COHEN & HARGREAVES, 2007). 

 

Estas células participam na patogênese dos cistos radiculares pois se tornam fonte 

de epitélio. O estímulo crônico de baixa intensidade, desencadeado pelas bactérias 

e seus produtos, proporciona ao organismo condições de controlar a agressão e, 

dessa forma, mantê-la confinada à região periapical (SANTOS et al., 2006). 

 

Segundo Domingues e Gil (2007), o aumento de volume cístico ocorre devido à 

descamação de células do epitélio de revestimento para o interior da cavidade 

cística aumentando a pressão osmótica. A elevação da pressão oncótica atrai 

líquido intersticial para o lúmen, elevando a pressão hidrostática e contribuindo para 

aumentar o volume na cavidade cística, levando a reabsorção do osso circunjacente, 
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e conseqüente expansão cística. Santos et al. (2006) afirmou que a reabsorção 

óssea também acontece devido à produção de colagenases e prostaglandinas pelos 

fibroblastos capsulares e pela estimulação osteoclástica associada ao infiltrado 

inflamatório derivados da reação da matriz extracelular circundante, na tentativa de 

impedir o processo de crescimento dessa lesão. 

 

Essas lesões têm uma maior incidência em adultos na faixa etária de 20 a 40 anos,  

acometendo principalmente indivíduos do gênero masculino, e têm como local de 

predileção a região anterior da maxila (GROSSMANN et al., 2007). Quanto à raça, 

foi constatada maior prevalência em leucodermas do que em melanodermas 

(SHEAR, 1999; SOUZA et al., 2003).  

A grande maioria dos pacientes com lesões periapicais não apresenta qualquer 

sintomatologia, a menos que esteja presente uma exacerbada resposta inflamatória, 

muitas vezes de origem infecciosa. A infecção bacteriana secundária pode provocar 

dor espontânea, exsudação e aumento rápido de volume da cavidade cística, como 

sinais da resposta inflamatória aguda na parede do cisto (LEONARDO & LEAL, 

2005; MARZOLA, 2008). Nesta situação, pode ocorrer tumefação, sensibilidade, 

mobilidade e/ou deslocamento dental, além da ausência de sensibilidade pulpar 

(GIBSON, 2002).  

 

O cisto radicular pode atingir dimensões consideráveis, ocasionando expansão da 

cortical óssea externa, apresentando-se clinicamente como tumefação firme e 

indolor. Com o rompimento desta cortical fina e rarefeita, a tumefação apresenta-se 

menos consistente à palpação, mas com resiliência marcante, sendo designada de 

consistência cística ou flutuante. Neste estágio, a mucosa bucal pode apresentar 

coloração azulada. A mucosa que recobre o cisto apresenta coloração e 

consistência normais. A expansão cística não provoca deficiência sensorial na 

inervação local (NETO et al., 2004; LEONARDO & LEAL, 2005; SOARES et al., 

2008). 

 

O cisto periapical representa 7 a 54% das radiolucências apicais (SOARES et al., 

2008) e apresenta-se radiograficamente como uma lesão radiolúcida de densidade 

homogênea, unilocular, circunscrita por fina linha radiopaca bem definida, com perda 

da lâmina dura no mínimo na região periapical, podendo ser observada osteogênese 
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reacional de forma oval, associada ao ápice de um dente desvitalizado (FREITAS, et 

al., 2000; SILVEIRA et al., 2005). No entanto, o diagnóstico radiográfico do cisto 

radicular não pode ser tomado como definitivo, pois sempre haverá a possibilidade 

de diagnóstico de outras entidades mais agressivas localizadas no periápice, as 

quais podem simular periapicopatias verdadeiras (LEONARDO & LEAL, 2005). 

 

Uma condição fundamental para o diagnóstico de um cisto radicular é a ausência de 

vitalidade pulpar. Ocasionalmente, pode haver a comunicação da cavidade cística 

com a mucosa bucal através de uma fístula (SHEAR, 1999). A aspiração do 

conteúdo cístico resulta em um líquido de cor palha ou citrino, com pontos brilhantes 

os quais representam os cristais de colesterol (LEONARDO & LEAL, 2005). 

O exame microscópico é imprescindível para o diagnóstico final, e caracteriza-se 

pela presença de epitélio cístico pavimentoso estratificado não-ceratinizado, com 

cápsula de tecido conjuntivo fibroso denso. Ocasionalmente seu lúmen poderá 

conter líquido e células descamadas (SHAFER et al, 1987; SHEAR, 1999; KUC, 

2000; REGEZI & SCIUBBA, 2000; TOMMASI, 2002; LEONARDO & LEAL, 2005). 

 

Em relação às dimensões apresentadas pelas lesões císticas, os autores relataram 

que o diâmetro dos cistos pode variar de poucos milímetros a alguns centímetros 

(ARAÚJO, 1994; LINDHE, 1998). Freitas (2000) afirmou que os cistos radiculares 

usualmente apresentam diâmetro superior a 10 mm. 

 

O tratamento proposto, quando há ocorrência de cisto periapical de grandes 

proporções, é a enucleação cirúrgica do mesmo, associado ou não à exodontia do 

elemento acometido. Em alguns casos, pode-se indicar o tratamento endodôntico do 

dente afetado seguido de apicetomia e enucleação da lesão cística (SHAFER, et al. 

1987 e REGEZI & SCIUBBA, 2000). 

 

O tratamento endodôntico convencional em dentes portadores de lesões periapicais, 

remove o estímulo antigênico, e desencadeia reações de natureza imunológica, que 

influenciam na concentração e participação das células inflamatórias no mecanismo 

imunopatológico dos cistos radiculares. Uma vez eliminada a causa da proliferação 

epitelial, esta tende a cessar e o sistema imune gradualmente promove a destruição 

e remoção das células epiteliais proliferadas conduzindo ao reparo da região 
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periapical. Um dos mecanismos pelos quais ocorre a reparação é a quebra da 

integridade do limitante epitelial ocasionada pela sobreinstrumentação, que 

estabelece a drenagem da pressão intraluminar cística (LYRA et al., 2004; VALOIS 

& COSTA JUNIOR, 2005; DOVIGO et al., 2006; GUIMARÃES et al., 2006; LOPES & 

SIQUEIRA, 2010). Para dinamizar o processo de desinfecção, pode ser empregada 

a medicação intracanal, como substâncias a base de hidróxido de cálcio, que 

apresentam um alto potencial antimicrobiano, é biocompatível e estimula a 

reparação tecidual pós-tratamento (ANJOS NETO et al., 2005). O tempo de uso 

ideal de curativo de demora com hidróxido de cálcio em dentes com necrose pulpar 

e reação periapical crônica deve ser de, no mínimo, 15 dias, sendo 30 dias 

considerado o ideal (GUIMARÃES et al., 2006). 

Quanto à cirurgia parendodôntica, tem como objetivo promover o isolamento do 

canal radicular, evitando à contaminação bacteriana nos tecidos apicais e 

periapicais, estimulando, dessa forma, a cicatrização. Ressalta-se que o 

procedimento cirúrgico só deve ser instituído após o tratamento convencional do 

conduto radicular ou quando resultar em um prognóstico incerto (GUIMARÃES et al., 

2006). Após o preparo do ápice realizado durante a cirurgia parendodôntica, a 

cavidade receberá o material retro-obturador, tendo como principal objetivo o 

selamento da região apical de modo a proporcionar reparo e regeneração dos 

tecidos periapicais como relatado por Lopes e Siqueira (2010). O Agregado Trióxido 

Mineral (MTA), tem sido um dos materiais mais usados para promover selamento 

apical, pois promove selamento marginal adequado, prevenindo infiltrações, com 

capacidade osteoindutora, biocompatível, além de apresentar efeito antimicrobiano 

(SAUNDERS, 2008).  

    

A enucleação consiste na remoção total da lesão cística, sem ruptura da cápsula 

fibrosa. Esta técnica deve ser realizada com cuidado, pois a remoção da peça por 

inteiro reduz as chances de recidiva. Sua principal vantagem é permitir o exame 

histopatológico integral da lesão além de proporcionar o tratamento adequado da 

lesão (FREITAS, 2000; TOMMASI, 2002; PETTERSON, 2005). 

 

No entanto, outras modalidades terapêuticas já foram descritas para o cisto 

radicular. Em 1991, De Deus descreveu que o cisto radicular deve ser submetido a 
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tratamento conservador, realizando a modelagem e obturação do canal radicular do 

dente afetado, podendo também, em alguns casos, ser feita a marsupialização. 

 

A descompressão de grandes cistos próximos a estruturas nobres tem sido indicada 

com intuito de preservação destas, e tem-se mostrado uma conduta benéfica, 

quando concluída com subseqüente enucleação. Este procedimento reduz a 

pressão intracística promovendo a diminuição do cisto e resultando em 

preenchimento ósseo (REGEZI & SCIUBBA, 2000; PETERSON et al., 2005). 

 

Segundo Nuñes-Urrutia, S. et al., (2010) o tratamento a ser realizado nas lesões 

císticas deve ser determinado considerando alguns fatores como extensão da lesão, 

relação com estruturas nobres, evolução, origem, característica clínica da lesão, 

cooperação e condição sistêmica do paciente. 

 

 

3) RELATO DE CASO 

 

3.1) CASO CLÍNICO 1 

Paciente leucoderma, 24 anos, gênero masculino, com história de inchaço na região 

de fundo de vestíbulo há dois meses. Ao exame físico apresentou tumefação em 

região de palato e na região anterior de maxila à direita, com apagamento do sulco 

gengivolabial, medindo aproximadamente 4,0x 3,0x 3,0cm. Foi detecta presença de 

fístula por vestibular, com mobilidade grau I nos elementos 11, 12 e 21, e 

deslocamento acentuado para vestibular do elemento 12, conforme mostrado nas 

figuras 1 e 2. Durante a avaliação radiográfica, constatou-se a presença de imagem 

radiolúcida unilocular extensa, circular, bem delimitada por halo radiopaco, na região 

dos elementos 11, 12, 13 e 14 circundando o ápice dos mesmos, com perda da 

lâmina dura, e promovendo destruição acentuada da cortical óssea vestibular e 

deslocamento dentário dos elementos 11, 12 e 13 (Figuras 3, 4 e 5). 

 

Foi realizada punção aspirativa por agulha grossa, tendo como resultado presença 

de líquido amarelado com traços de sangue, com características de líquido cístico 
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(figuras 6 e 7). Os elementos 12 e 21 não responderam ao teste de sensibilidade 

pulpar ao frio, apresentando necrose. O paciente encontra-se em controle pós-

operatório de 12 meses.  

 

 

 

             

Figura 1. Tumefação região anterior de maxila.      Figura 2. Tumefação região de palato. 

 

 

 

               

       Figura 3. Radiografia Panorâmica inicial indicando localização e extensão da lesão. 
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  Figura 4. Radiografia Periapical indicando             Figura 5. Radiografia Oclusal indicando 

  deslocamento radicular.                                             área de rarefação óssea.       

 

            

Figura 6. Punção aspirativa por agulha grossa.       Figura 7. Conteúdo líquido aspirado (4ml). 

 

3.2) CASO CLÍNICO 2 

 

Paciente leucoderma, 39 anos, gênero masculino, com história de trauma na região 

anterior da maxila na infância. Ao exame físico observou-se tumefação por vestibular 

na região de incisivo central superior dos elementos 13 ao 23, medindo 

aproximadamente 4,5x 3,0x 3,0cm,  estendendo-se em direção à fossa nasal, 

apresentando também abaulamento em mucosa palatina, deslocamento dentário 

para vestibular, mobilidade dentária grau II e odor fétido (figuras 8 e 9).  

 

Durante a avaliação radiográfica, observou-se imagem radiolúcida de contorno 

definido, com halo radiopaco, lateralmente à linha mediana, abaulamento do soalho 

da cavidade nasal e rarefação óssea na região dos elementos 13 ao 22, conforme 

pode ser observado na figuras 10, 11 e 12 . O elemento 11 não respondeu ao teste 

de sensibilidade pulpar ao frio. 
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Como método auxiliar no diagnóstico foi realizada punção aspirativa por agulha 

grossa, sendo removido um volume de líquido amarelado, de aspecto mucóide. 

Paciente encontra-se em controle pós-operatório de 12 meses. 

 

        

Figura 8. Tumefação na região anterior da maxila.     Figura 9. Deslocamento dentário acentuado.  

                                                             

               

             Figura 10. Radiografia Panorâmica inicial indicando localização e extensão da lesão. 

 

         

Figura 11. Radiografia Periapical indicando rarefação                  Figura 12. Radiografia oclusal 

óssea          mostrando deslocamento dental
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4) TRATAMENTO PROPOSTO 

 

Nos dois casos foram realizados primeiramente o teste de sensibilidade pelo frio 

(EndoIce®), e a punção aspirativa por agulha grossa, com o objetivo de descartar 

outras periapicopatias e auxiliar a hipótese inicial de cisto periapical. Após 

determinação da principal hipótese de diagnóstico foi feita a descompressão cística 

através de cirurgia para colocação de uma cânula de polipropileno na região de 

fundo de vestíbulo (Figura 18). Este procedimento foi realizado sob anestesia local, 

a cânula funcionou como um dreno, tendo sido fixada no elemento dentário 

envolvido com fio de nylon e fio ortodôntico número 0,5. A partir da colocação da 

cânula os pacientes receberam acompanhamento semanal, o foram orientados a 

manter higienização local através da irrigação da cavidade cística com soro 

fisiológico 0,09%, com injeção direta no lúmen da cânula utilizando seringa 

descartável, com a finalidade de evitar complicações infecciosas no local. Durante 

as consultas de retorno não foram observadas anormalidades.  

 

Os dentes que apresentaram necrose pulpar, diagnosticada pelo teste térmico de 

sensibilidade pulpar, foram submetidos ao tratamento endodôntico, preconizando a 

utilização de curativo de demora (hidróxido de cálcio P.A. diluído em propilenoglicol 

e iodofórmio). Após a obturação, sob anestesia local, foi realizada a remoção da 

cânula e enucleação cística através da técnica de incisão intrasulcular nos 

elementos envolvidos com deslocamento total de retalho. Com auxilio de cureta de 

Lucas foi removida a cápsula cística e realizada a apicetomia dos mesmos, com 

broca cirúrgica esférica e obturação retrógrada com Agregado Trióxido Mineral 

(MTA®).  

 

Os fragmentos removidos foram encaminhados para exame histopatológico que 

confirmou o diagnóstico de cisto periapical (figuras 19, 20, 21, 22 e 23).  

 

Durante o controle pós-operatório, os pacientes não relataram alterações 

significativas. Radiograficamente notou-se radiopacidade óssea na região, a qual foi 

se instalando gradualmente, sugerindo ausência de processo inflamatório local e 
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início de reparação óssea (figura 24). No entanto, um dos casos apresentou recidiva 

de lesão, tendo sido submetido à nova curetagem cirúrgica.  

Os casos têm em média 3 anos de acompanhamento clínico e radiográfico, podendo 

ser observados nas figuras 25, 26 e 27 a neoformação óssea no sítio onde 

previamente situavam-se as lesões.  

 

                               

Figura 18. Colocação da cânula de polipropileno. Casos clínicos 1 e 2  respectivamente. 

 

                                                  

Figura 19. Radiografia Periapical, prova do cone e obturação dos canais radiculares. 

       Casos 1 e 2  respectivamente. 

 

    

Figura 20. Incisão intrasulcular e deslocamento total do retalho, caso clínico 1. 
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      Figura 21. Remoção da cápsula cística, casos clínicos 1 e 2 respectivamente. 

 

   

Figura 22. Apicetomia com broca cirúrgica esférica, casos clínicos 1 e 2 respectivamente. 

 

                     

        Figura 23. Obturação retrógrada com MTA®, caso clínico 1. 
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Figura 24. Radiografia Periapical, pós-operatório de 3 meses, casos clínicos 1 e 

2  respectivamente. 

 

 

 

                                

Figura 25. Radiografia Oclusal,                                  Figura 26. Radiografia Oclusal, proservação  

proservação de 2 anos. Caso clínico 1                       de 1 ano. Caso clínico 2. 

 

 

 

5) DISCUSSÃO 

 

O cisto radicular é um cisto verdadeiro, pois consiste de uma cavidade patológica 

forrada por epitélio originário dos restos epiteliais de Malassez e, freqüentemente, 

cheia de líquido. O cisto periapical é originado do epitélio em um granuloma e está 

freqüentemente associada a uma resposta inflamatória do organismo contra uma 

agressão local, a longo prazo, devido a uma infecção endodôntica. Esta condição é 

clinicamente assintomática, mas pode resultar em uma tumefação na região afetada. 

Radiograficamente, a descrição clássica da lesão é uma imagem radiolúcida 
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circunscrita, de forma oval, envolvendo o ápice do dente infectado (VALOIS & 

COSTA, 2005; SOARES et al., 2008). Apesar de a incidência relatada de cistos 

dentre as lesões periodontais apicais variar de 6% a 55%, investigações baseadas 

em cortes seriados meticulosos e critérios estritamente histológicos mostram que a 

verdadeira incidência de cistos pode ser bem menor de que 20% (COHEN & 

HARGREAVES, 2007). 

 

As opções terapêuticas para as lesões císticas periapicais variam desde o 

tratamento não cirúrgico, correspondendo ao tratamento endodôntico convencional 

ou retratamento do sistema de canais radiculares, ao tratamento cirúrgico, através 

de cirurgia parendodôntica, podendo-se nos dois casos associar-se a manobra de 

descompressão (RUIZ et al., 2003). 

 

Quando nos deparamos com lesões císticas extensas, a drenagem é necessária 

para que ocorra  

descompressão da cavidade cística, pois a fibroplastia não ocorre na presença de 

exsudato e,  

com o alívio da pressão sobre as células circunvizinhas à área patológica, inicia-se 

uma migração centrípeta das células locais para onde a pressão foi reduzida. Com a 

descompressão, a sintomatologia se reduz, não havendo geralmente a necessidade 

de administração de antibiótico por via sistêmica (FELIPPE et al., 2000). 

 

A marsupialização da cavidade cística pode apresentar desvantagens tais como a 

necessidade de cooperação do paciente por um longo período de tempo, inflamação 

da mucosa alveolar, persistência do defeito cirúrgico no local de inserção do dreno, 

possibilidade de desenvolvimento de infecção aguda ou crônica na lesão durante o 

tratamento e submergência do tubo no tecido (RUIZ et al., 2003). 

 

Levando-se em consideração que o cisto periapical é o resultado da resposta do 

hospedeiro à infecção do sistema de canais radiculares, pressupõe-se que o 

tratamento endodôntico promova a eliminação ou a redução substancial dos 

antígenos presentes nos canais radiculares e nos tecidos periapicais, com 

diminuição da atividade antigênica, proporcionando condições favoráveis ao reparo 

periapical. De Deus (1991) preconizou que durante a instrumentação do canal 
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radicular seja realizada a patência, uma sobreinstrumentação, que permite a 

descompressão e drenagem dos tecidos apicais, a penetração das substâncias 

irrigadoras na intimidade da região apical e a remoção das substâncias necróticas e 

detritos acumulados durante a instrumentação. No entanto, Sauaia et al. (2000); 

Soares e Goldberg (2001), afirmaram que, o extravasamento de substancias 

químicas auxiliares do preparo biomecânico, material obturador e detritos no 

periápice, determinam, freqüentemente a exacerbação das reações inflamatórias por 

constituírem novas fontes de agressão. 

 

A conduta clínica adotada nestes casos foi à realização da patência nos elementos 

que possuíam necrose pulpar, onde não foram observadas alterações durante a 

realização dos tratamentos endodônticos. Também foi preconizada a utilização de 

medicação intracanal com hidróxido de cálcio P.A. e propilenoglicol, pois preenche 

os requisitos como biocompatibilidade e estimulação da reparação tecidual. 

 

Para Regezi e Sciubba (2000), diante de um cisto periapical de grandes proporções, 

o tratamento indicado é a enucleação cirúrgica, associada ou não à extração do 

dente em questão. Nos casos relatados, optou-se pela enucleação cirúrgica da lesão 

de uma forma mais conservadora, corroborando com os relatos de Silveira et al. 

(2005). 

 

Atualmente, com o avanço das terapias endodônticas que demonstram sucesso na 

regressão das lesões, são inadmissíveis as exodontias dos elementos envolvidos na 

lesão, a menos que o elemento não apresente condições de ser mantido 

funcionalmente na cavidade bucal. Em certas ocasiões pode ser realizado o 

tratamento endodôntico seguido da apicetomia e enucleação cística. Se a remoção 

cirúrgica foi completa, não haverá recidiva cística. Se a bolsa cística for muito 

fragmentada, deixando restos epiteliais, um cisto residual pode desenvolver-se na 

área, meses e até anos mais tarde. 

 

O acompanhamento clínico e radiográfico pós-operatório deverá ser realizado 

durante os primeiros doze meses, após a realização da cirurgia, para observação de 

algum insucesso ou alterações não previstas (GUIMARÃES et al., 2006). 
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6) CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este trabalho enfatiza a importância da anamnese, de um criterioso exame clínico e 

radiográfico, além de correlacionar e interpretar dados obtidos pela punção 

aspirativa, testes de sensibilidade e exames histopatológicos, para adequado 

diagnóstico das lesões que podem comportar-se de forma similar a uma 

periapicopatia endodôntica sendo passíveis a erros de diagnóstico. 

 

A conduta preconizada de forma conservadora, através do tratamento endodôntico, 

complementado com apicetomia seguida de enucleação cística, foi adotada como 

primeira opção, a fim de preservar os elementos dentários envolvidos. 

 

O sucesso no tratamento de cistos periapicais de grande extensão pode ser 

alcançado através de um correto e minucioso diagnóstico, planejamento de 

tratamento adequado e acompanhamento clínico e radiográfico.  
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