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RESUMO

Os autores apresentam revisdo da literatura sobre o cisto radicular. Sao abordados topicos, tais
como: etiologia, patogenia, caracteristicas clinicas, caracteristicas radiograficas, caracteristicas
histopatolégicas e outros aspectos relevantes associados a lesdo. O objetivo desta revisao da
literatura foi realizar uma avaliagdo da patologia, coletando a opiniao de varios pesquisadores e
resultados de pesquisas sobre 0 assunto.

Palavras-chave: Cisto radicular, cistos, cistos odontogénicos, patologia pulpar.

Trabalho realizado no Departamento de Patologia do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal
de Santa Maria em Santa Maria (UFSM), RS, Brasil.

"Doutor em Odontologia. Prof. Adjunto do Departamento de Patologia— CCS — UFSM.

2Mestre em Odontologia. Prof. Assistente do Departamento de Patologia— CCS — UFSM.

3Académica do Curso de Odontologia. Monitora da Disciplina de Patologia Buco-Facial do Departamento de
Patologia — CCS — UFSM.

90



Neto et al, Contribuigao ao estudo do Cisto Radicular

INTRODUCAO

O cisto radicular representa 0 mais comum dos
cistos odontogénicos (Shafer et al, 1987; Aradjo, N.
V., 1994; Regezi e Sciubba, 2000; Tommasi, 2002).
Sua prevaléncia corresponde a cerca de 60% dos cis-
tos da maxila e da mandibula (Lindhe, 1999). De acor-
do com Regezi e Sciubba (2000), esta lesdo acomete
preferencialmente adultos entre a terceira e a sexta
décadas de vida. Segundo Shear (1989), a terceira
década de vida apresenta uma destacada prevaléncia.
Shear (1989) e Regezi e Sciubba (2000) destacaram a
baixa prevaléncia da lesdo durante a primeira década,
constituindo-se num fato interessante, visto que a ca-
rie dentéria e dentes sem vitalidade sao bem freqlien-
tes neste grupo etario e, apesar disto, os cistos
radiculares ndo séo comumente associados aos den-
tes deciduos. Conforme Freitas (2000), o cisto radicular
€ o cisto odontogénico de maior ocorréncia na terceira
e quarta décadas de vida.

Delbem et al (2003) apresentaram um caso de
cisto radicular envolvendo dentes anteriores superio-
res deciduos, num paciente de cinco anos de idade.

Segundo a casuistica apresentada por Israel et al
(2003), objetivando verificar a prevaléncia de entidades
patoldgicas bucais, durante 26 anos de estudo, na
populacéo do estado do Rio de Janeiro, verificaram
que o cisto radicular representou 3% do total dos di-
agnésticos histopatolégicos analisados.

Levando-se em conta a intima relagdo da
etiopatogenia do cisto radicular com a histéria natural
da carie dentéria, Raitz et al (2000) analisaram os da-
dos epidemioldgicos do cisto radicular pertencentes
aos arquivos do Servigo de Patologia Bucal da Facul-
dade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo,
no periodo de 1984 a 1997, comparando-os com 0
estudo anterior, realizado no periodo de 1961 a 1984.
Em relagao aos resultados obtidos, o mais relevante
foi a incidéncia do cisto radicular em relacao a faixa
etéria, mostrando que, no estudo mais recente, o cis-
to incidiu em faixa etaria mais avangada, sendo obser-
vadas as maiores freqliéncias na terceira e quarta dé-
cadas, apresentando-se praticamente equivalentes,
seguidas pela quinta e segunda décadas, respectiva-
mente. Raitz et al (2000) concluiram que os métodos
de prevencao da carie dentaria modificaram o perfil de
comportamento do cisto radicular em relagao a faixa
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etaria dentro da populagéo estudada.

De acordo com a classificagéao histologica para
0s cistos, apresentada pela Organizagdo Mundial da
Saude em 1992, o cisto radicular € um cisto
odontogénico do tipo inflamatério (Tommasi, 2002).

O cisto radicular tem sido designado também
como cisto periodontal apical, apical ou periapical
(Tommasi, 2002). Os autores de lingua inglesa
comumente utilizam as denominagdes “radicular”,
“periodontal” ou “apical”. Os franceses preferem as
denominagdes “radicular” e “paradentario”. Os italia-
nos usam os termos “radicular”, “apendicular”’ e
“paradentéario”. Ja os argentinos dao preferéncia a
“paradentario”, “radiculo-dentario” e “apendicular
(Graziani, 1995).

Segundo Shear (1989), foi observada uma predi-
lecéo na ocorréncia do cisto radicular pelo sexo mas-
culino (57%). O autor também destacou que os paci-
entes brancos foram afetados com uma freqiiéncia
aproximadamente duas vezes maior do que 0s paci-
entes negros.
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DESENVOLVIMENTO

ETIOLOGIA

O cisto radicular origina-se a partir de um
granuloma periapical com epitélio preexistente, o qual
constitui um foco de tecido de granulagao, cronica-
mente inflamado, intra-6sseo, no apice de um dente
sem vitalidade (Shafer et al, 1987; Leonardo, 1998;
Lindhe, 1999; Freitas, 2000; Regezi e Sciubba, 2000).
O granuloma periapical é formado pela degeneragao
de produtos necroticos do tecido pulpar (Regezi &
Sciubba, 2000). Os produtos da inflamagéo da polpa
dentéria infectada estimulam os restos epiteliais de
Malassez presentes no ligamento periodontal (Araujo,
N. V., 1994; Lindhe, 1999; Freitas, 2000; Regezi e
Sciubba, 2000; Tommasi, 2002). Os restos epiteliais
de Malassez proliferam a fim de separar o estimulo
inflamatério (polpa necrética) do osso circundante
(Lindhe, 1999; Regezi e Sciubba, 2000) formando uma
cavidade cistica a qual cresce em fungao do acumulo
de liquido no interior da mesma (Lindhe, 1999).

O cisto radicular é um cisto verdadeiro, pois con-
siste de uma cavidade patolégica forrada por epitélio
originario dos restos epiteliais de Malassez e,
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freqlientemente, cheia de liquido. O revestimento pode
ser derivado do epitélio respiratério do seio maxilar,
quando existe uma comunicagao da lesao com o seio;
do epitélio bucal proveniente de um trajeto fistuloso; e
do epitélio bucal que prolifera em dire¢éao apical a par-
tir de uma bolsa periodontal (Shafer et al, 1987).

Diferentemente de outros tipos de cistos, o
radicular envolve o apice de um dente erupcionado e,
na maioria das vezes, resulta de uma infecgédo da ca-
mara pulpar e do canal radicular provocada pela carie
dentaria (Shafer et al, 1987).

PATOGENIA

Segundo Shear (1989) e Leonardo (1998), a for-
magao do cisto radicular apresenta trés fases distin-
tas: fase inicial, fase de formacao cistica e fase de
crescimento. Na fase inicial, os restos epiteliais de
Malassez proliferam em formag6es cordonais quando
sao continuamente estimulados por mediadores qui-
micos liberados durante o processo inflamatério, es-
tabelecendo uma verdadeira rede epitelial no interior
do granuloma apical. A proliferagao epitelial tem um
aspecto microscépico caracteristico, formando verda-
deiros anéis e arranjos em forma de arcos, circundan-
do o tecido conjuntivo vascular, localizado na sua par-
te central, exibindo um aspecto tridimensional.

Na fase de formacao cistica ocorre a formacao da
cavidade cistica incipiente que pode ocorrer a partir de
varios mecanismos, os quais podem ser simultaneos
ou independentes, destacando-se dois mais frequien-
tes: 1) A cavidade cistica incipiente forma-se através
do revestimento epitelial de area focal de destruigao
tecidual, devido a sua propriedade principal de pavi-
mentar superficies; 2) A cavidade cistica se forma den-
tro da massa de proliferacé@o epitelial no granuloma
apical pela degeneracao e morte das células centrais
(Shear, 1989; Leonardo, 1998).

Na fase de crescimento, a microcavidade exis-
tente ja caracteriza uma lesdo cistica, sendo
diagnosticada microscopicamente. O crescimento
cistico ocorre de forma continua e lenta e depende de
estimulos. Os produtos da necrose e da descamagao
epitelial levam ao acumulo de proteinas no interior da
cavidade cistica. A concentragdo elevada de protei-
nas promove a pressao osmética através da barreira
semipermeavel, constituida pelo epitélio de revestimen-
to. Assim, tem-se uma atragao de liquidos dos espa-
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¢os teciduais da capsula fibrosa para o interior da ca-
vidade, aumentando a presséao hidrostatica. Este au-
mento leva o cisto a expandir-se, comprimindo o
granuloma ou a parede fibrosa cistica. A compressao
dos vasos e das células resulta no estresse metabdli-
co e mecanico com liberagao de citocinas, fatores de
crescimento e de produtos derivados do acido
aracdbnico como as prostaglandinas, alguns deles
importantes indutores da reabsorcéo éssea periférica.
Com a reabsorcao éssea vizinha, o cisto se estabili-
za, a pressao hidrostatica diminui, retomando-se um
novo ciclo de acimulo de proteinas, atragao de liqui-
dos, e nova reabsorcao 6ssea periférica (Shear, 1989;
Leonardo, 1998).

Segundo Shafer et al (1987) e Regezi e Sciubba
(2000), a formacao do cisto radicular ndo ocorre em
fases distintas. Inicialmente ocorre a proliferacéo dos
restos epiteliais de Malassez na area periapical envol-
vida pelo granuloma. A proliferacao epitelial apresenta
um crescimento irregular e pode apresentar um qua-
dro alarmante, conseqiiéncia da pseudoinvasividade e
aspecto alterado das células pela inflamagao (Shafer
etal, 1987). A medida que a proliferagéo epitelial con-
tinua, aumentando o tamanho da massa epitelial pela
divisdo das células periféricas, as células da parte
central da massa ficam cada vez mais afastadas da
fonte de nutrigao, os capilares e liquido do tecido con-
juntivo, e em conseqiiéncia, degeneram, necrosam e
se liquefazem, criando uma cavidade revestida por
epitélio e cheia de liquido: o cisto radicular (Shafer et
al, 1987).

Segundo Regezi e Sciubba (2000), a decomposi-
cao dos restos celulares dentro da luz dos cistos au-
menta a concentragao de proteinas promovendo o au-
mento da pressdo osmotica, o que resulta no trans-
porte de fluido através do revestimento epitelial para a
luz cistica. A passagem do fluido promove o cresci-
mento externo do cisto. A reabsorg¢do éssea permite
a expansao cistica. As prostaglandinas, as
interleucinas e as proteinases, provenientes das célu-
las inflamatorias e células da lesdo, também estao
associadas a reabsorcao do tecido dsseo (Regezi e
Sciubba, 2000).

De acordo com Shafer et al (1987), o cisto ainda
pode se formar a partir da proliferagao do epitélio para
revestir uma cavidade preexistente, formada em razao
da necrose focal e da degeneragao do tecido conjunti-
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vo, num granuloma periapical. Mas, segundo o autor,
essa situagao é rara, pois ndo é comum a presenca
de epitélio ou proliferagéo epitelial junto a uma area de
necrose.

Figueiredo, Santos e Albuquerque Junior (1999)
apresentaram uma revisdo dos aspectos
etiopatogenéticos do cisto radicular, especialmente os
mecanismos imunopatolégicos envolvidos no proces-
so de crescimento e expansao cistica. Os autores
ressaltaram a importancia da estimulagao antigénica
aqual é representada, principalmente, pela exposi¢ao
dos tecidos perirradiculares as endotoxinas
polissacaridicas oriundas da necrose pulpar, no pro-
cesso imunopatoldgico e a conseqliente formagao do
cisto radicular. Destacaram ainda o mecanismo de
expansao do cisto radicular como dependente do cres-
cimento da lesdo, sendo acompanhado e orientado
pela perda éssea local, estando parte do processo
reabsorvido na dependéncia do infiltrado inflamatério
que, geralmente, encontra-se associado a lesao cistica.

Tsai et al (2002) verificaram a presenga da enzima
ciclooxigenase -2 em estruturas do cisto radicular. A
enzima foi detectada no epitélio, em fibroblastos,
macréfagos e células endoteliais. Os autores conclu-
iram que a expressao da ciclooxigenase-2 pode cum-
prir um importante papel na patogénese do cisto
radicular.

CARACTERISITICAS CLINICAS

O cisto radicular localiza-se no apice de qualquer
dente desvitalizado, sendo a maioria encontrada na
maxila, particularmente na regiao anterior, seguida pela
regido maxilar posterior, regiao posterior da mandibula
e regiao anterior da mandibula (Regezi e Sciubba,
2000).

Segundo a casuistica apresentada por Shear
(1989), 60% dos cistos radiculares foram encontrados
na maxila e 40% na mandibula. A frequéncia de seu
aparecimento na regiao anterior maxilar foi alta (37%)
e ha trés razdes que explicam este fato: 1) No passa-
do, os incisivos superiores apresentavam uma alta fre-
guéncia de restauracdes a base de silicato, o que oca-
sionava quase sempre morte pulpar; 2) Ha também
uma alta prevaléncia de invaginac¢des palatinas nos
incisivos laterais superiores que trazem como conse-
gliéncia a morte da polpa; 3) Os dentes anteriores
superiores se encontram em posi¢cao mais suscetivel
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atraumatismos que podem levar a morte pulpar (Shear,
1989).

Usualmente, o cisto radicular representa uma le-
sdo assintomatica e ndo demonstra evidéncias clini-
cas de sua presenga, sendo descoberta através de
exame radiografico de rotina (Shafer, 1987; Araujo, N.
V., 1994; Leonardo, 1998; Freitas, 2000; Petterson,
2000; Regezi e Sciubba, 2000; Tommasi, 2002). En-
tretanto, pode assumir dimensdes suficientes para
produzir destruicdo da cortical 6ssea, podendo ser
observada flutuacéo e alguma sintomatologia, especi-
almente se existir infeccao secundaria no local
(Petterson, 2000; Tommasi, 2002). Esta infeccao
bacteriana secundaria pode provocar dor espontanea,
exsudagao e um crescimento rapido da patologia, que
sdo sinais da inflamagéo aguda nas paredes do cisto
(Leonardo, 1998).

De acordo com Leonardo (1998) e Freitas (2000),
o deslocamento dos dentes vizinhos eventualmente
constitui a primeira manifestagdo clinica do cisto
radicular, o qual apresenta um crescimento lento, po-
rém agressivo.

O cisto radicular pode atingir dimensodes consi-
deraveis, ocasionando a expansao da cortical 6ssea
externa e uma tumefagao dura e indolor. Com o rompi-
mento desta cortical fina e rarefeita, a tumefagao apre-
senta-se mole a palpag¢édo, mas com uma resiliéncia
marcante, sendo designada de consisténcia cistica
ou flutuante. Neste estagio, a mucosa bucal pode apre-
sentar coloragdo azulada. A mucosa que recobre o
cisto apresenta coloragdo e consisténcia normais. A
invasao de nervos ndo ocasiona deficiéncia sensorial
(Leonardo, 1998).

Gibson, Pandolfi e Luzader (2002) descreveram
um cisto radicular incomum. A les@o apresentava gran-
des dimensdes envolvendo o seio maxilar, lado direito,
estendendo-se até o soalho da cavidade nasal. A pa-
tologia provocou parestesia no lado comprometido.

A exteriorizagéo do cisto radicular ocorre pela
superficie vestibular ou palatina na maxila, dependen-
do do dente ou da raiz afetada. O crescimento pode
ocorrer no interior do seio maxilar, preenchendo-o e
simulando radiograficamente uma sinusite. E na man-
dibula, a exteriorizagao quase sempre ocorre pela face
vestibular (Leonardo, 1998).

De acordo com Graziani (1995), o diagnéstico cli-
nico pode ser facilitado quando o processo cistico
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exterioriza, produzindo uma saliéncia volumosa e ar-
redondada para o lado vestibular ou sobre o rebordo
alveolar, em zonas edéntulas. O autor destacou que o
exame radiogréafico é o Unico que orienta, de forma
segura, o método terapéutico a se seguir. O tratamen-
to cirGrgico nao podera ser realizado sem a tomada de
uma radiografia prévia a fim de verificar a natureza,
extensao e relagdes da leséo cistica. Entretanto, o
diagnéstico radiogréafico ndo é o suficiente, pois a radi-
ografia ndo demonstra a existéncia de infeccéo, de-
vendo-se langar mao também de outros meios, tais
como o exame clinico, a prova de vitalidade pulpar e 0
exame bacterioldgico, etc (Graziani, 1995).

Uma condigao fundamental para o diagnéstico de
um cisto radicular é a auséncia de vitalidade pulpar.
Ocasionalmente, pode haver a comunicagao da cavi-
dade cistica com a mucosa bucal através de uma fistula
(Shear, 1989).

A aspiragdo do conteldo cistico resulta em um
liquido de cor palha ou citrino, com pontos brilhantes
0s quais representam os cristais de colesterol (Leo-
nardo, 1998). O autor relatou que o liquido cistico as-
pirado pode ser submetido a andlise microscopica,
eletroforética e colorimétrica. Na analise microscépi-
ca podemos notar células epiteliais descamadas,
macréfagos com aspecto pseudoxantomatoso, cris-
tais de colesterol e leucécitos em grande namero.
Entretanto, os achados microscépicos nao contribu-
em na conclusao do diagndstico, pois nao sao espe-
cificos. A analise eletroforética e colorimétrica do con-
telido cistico leva em consideragao o tipo e a qualida-
de das proteinas existentes: nos cistos existe uma
elevada concentragao de albuminas e imunoglobulinas,
o que os diferenciam dos granulomas, que apresen-
tam baixa concentracao de albuminas. Por afinidade
com determinados corantes e reagentes, através da
analise colorimétrica, identifica-se o maior ou menor
conteldo protéico para tentar diferenciar as duas le-
soes (Leonardo, 1998).

CARACTERISITICAS RADIOGRAFICAS

O cisto radicular apresenta uma imagem
radiollcida de densidade homogénea, unilocular, cir-
cunscrita, arredondada ou ovalada, associada a um
apice radicular intacto, de um dente desvitalizado, com
o rompimento da lamina dura ao nivel do &pice. A le-
sao € delimitada por uma linha de esclerose 6ssea,
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marcadamente radiopaca, que nao deve ser confundi-
da com a membrana cistica fibrosa, englobada na area
radiollcida (Freitas, 2000).

A radiolucidez associada a um cisto radicular
apresenta-se circular ou ovoide, com margem
radiopaca estreita e continua com a lamina dura do
dente envolvido. Quando o cisto se encontra ligeira-
mente aumentado, o componente radiopaco pode nao
ser aparente (Araujo, N. V., 1994).

Nos cistos de longa evolugao clinica pode ser
observada a reabsorcao radicular do dente envolvido
e, usualmente, o afastamento e a reabsorcdo das
raizes dos dentes vizinhos (Araujo, N. V., 1994; Freitas,
2000).

Em relagao as dimensdes apresentadas pelas
lesdes cisticas, os autores relataram que o didmetro
dos cistos pode variar de poucos milimetros a alguns
centimetros (Araujo, N. V., 1994; Lindhe, 1998). Freitas
(2000) afirmou que os cistos radiculares usualmente
apresentam diametro superior a 10 mm.

Segundo Graziani (1995), podem ser injetadas
substancias radiopacas na bolsa cistica com a finali-
dade de facilitar o radio-diagndstico, pois os limites e
as relagdes do processo cistico tornam-se mais niti-
dos.

O exame radiografico ndo pode ser considerado
patognomonico da leséo, pois outros quadros patolé-
gicos podem apresentar imagens semelhantes (Arau-
jo, N. V., 1994). O diagnostico radiografico do cisto
radicular ndo pode ser tomado como definitivo, pois
sempre havera a possibilidade de outras patologias,
mais agressivas localizadas no periépice, simularem
periapicopatias verdadeiras. Todas as pegas cirurgi-
cas devem ser encaminhadas a exame histopatologico
para definicdo do diagnédstico definitivo (Leonardo,
1998).

Bercini e Azambuja (1998) relataram caso clinico
de extensa lesao radiollcida na regido dos dentes 21,
22 e 23, compativel com o diagnostico de cisto
radicular. Apds retratamento endodéntico e procedi-
mentos cirurgicos de cistectomia com apicetomia, a
qual foi complementada com obturacao retrégrada de
amalgama de prata no elemento 23, foi realizado exa-
me histopatoldgico, que teve como resultado cisto
radicular abcedado. O tratamento proposto demons-
trou resultados satisfatérios pois, com oito meses de
proservacdo, foram observados mutismo clinico e
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neoformagao éssea com cicatriz apical.

Radiograficamente, o diagnéstico diferencial do
cisto radicular deve incluir o granuloma periapical
(Shafer etal, 1987; Leonardo, 1998; Regezi e Sciubba,
2000). No diagnostico realizado através da radiografia
é de grande importancia a observagao do tamanho da
area ocupada pela lesdo. A medida que aumenta o
tamanho da area, a probabilidade de ser um cisto
radicular também aumenta. Mas apesar da maioria das
lesbes menores se traduzirem microscopicamente em
granulomas apicais, isto nao ocorre invariavelmente
(Shafer et al, 1987; Leonardo, 1998). Além disso, pode-
se diferencia-lo do granuloma por apresentar umaima-
gem radiollcida de limites precisos e ser contornado
por linha radiopaca de osteogénese reacional (Freitas,
2000).

De acordo com Tommasi (2002), quando o cisto
radicular apresentar-se como uma lesao de pequenas
dimensodes seu diagndstico diferencial em relagdo ao
granuloma periapical pode ser bastante dificil. E, se-
gundo Regezi e Sciubba (2000), radiograficamente ndo
€ possivel diferenciar o cisto radicular do granuloma
periapical.

Areas previamente tratadas de alteraces patolo-
gicas periapicais podem simular radiograficamente um
cisto radicular. Um defeito cirdrgico ou cicatriz
periapical também deve ser considerado. Na regiao
mandibular anterior, uma radiotransparéncia periapical
deve ser distinguida de uma fase precoce de displasia
cementaria periapical e na regiao posterior,
radiotransparéncias periapicais devem ser distinguidas
de um cisto 6sseo traumatico (Regezi e Sciubba,
2000).

Segundo Leonardo (1998), muitas lesdes podem
simular, clinica e radiograficamente, o cisto radicular,
incluindo-se o ceratocisto odontogénico, o
ameloblastoma e lesdes malignas como o carcinoma
de células claras. Regezi e Sciubba (2000) incluiram
os tumores odontogénicos, as lesdes de células gi-
gantes, as doengas metastaticas e os tumores 6sse-
0s primarios como lesdes que, ocasionalmente, po-
dem imitar o cisto radicular na imagem radiografica,
sendo que em qualquer destas condigbes o dente re-
lacionado possui vitalidade.

Sauaia et al (2000) realizaram trabalho de revisao
de literatura sobre o cisto radicular procurando elucidar
o diagnéstico diferencial com o granuloma. Basean-
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do-se nesta revisao, clinica e radiograficamente o di-
agnéstico diferencial com o granuloma néo é possivel,
em virtude das caracteristicas serem muito semelhan-
tes entre si. Em fungéo disto, o tratamento inicial pro-
posto foi 0 endodéntico. Se a terapia endodontica for
bem conduzida, o granuloma devera ser reparado, ja o
cisto verdadeiro precisara ser removido cirurgicamen-
te, pois dificilmente sofrera reparo somente com a te-
rapia endodéntica.

Philipsen, Srisuwan e Reichart (2002) relataram
um caso clinico de um raro tumor odontogénico
adenomatoéide extrafolicular que simulava,
radiograficamente, um cisto radicular. A radiografia
periapical demonstrava uma area radiolticida bem de-
limitada e margem radiopaca.

Segundo Silva et al (2003) o cisto paradental pode
ser confundido com o cisto radicular, ocasionando pro-
blemas no diagndstico e no tratamento. As caracte-
risticas microscopicas do cisto paradental sdo as
mesmas do cisto radicular e ambas patologias sao
classificadas como cistos de origem inflamatéria. Tendo
em vista que as caracteristicas microscépicas do cis-
to paradental e radicular séo idénticas, os aspectos
clinicos e radiograficos devem apresentar um valor
maior no momento de determinar o diagnéstico.

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

A analise macroscopica das lesdes cisticas
radiculares revela uma massa cistica intacta, esférica
ou ovoide. A parede pode apresentar-se extremamen-
te fina ou espessa, com cerca de 5 mm. O aspecto da
superficie externa pode ser liso ou corrugado. Eventu-
almente, sao observados nédulos murais amarelados
de colesterol projetados para dentro da cavidade. O
conteudo cistico usualmente apresenta-se marrom
devido a degradacéo de sangue. Quando cristais de
colesterol encontram-se presentes, eles emitem refle-
x0s dourados ou coloragao tipo palha (Shear, 1989).

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

O revestimento epitelial do cisto radicular é do
tipo pavimentoso estratificado nao-ceratinizado, de
espessura variavel. Este revestimento se origina dos
restos epiteliais de Malassez presentes no ligamento
periodontal (Shafer et al, 1987; Leonardo, 1998; Regezi
e Sciubba, 2000; Tommasi, 2002). Em raras ocasi-
Oes, o cisto pode apresentar-se revestido por epitélio
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cilindrico ciliado pseudo-estratificado ou do tipo respi-
ratério (Shafer et al, 1987), ou ainda, epitélio simples
constituido por células cuboidais associadas as célu-
las mucosas tipo caliciformes préprias do trato diges-
tivo (Leonardo, 1998).

De acordo com Shear (1989) e Leonardo (1998),
eventualmente pode-se observar paraceratose e mais
raramente ortoceratinizagao. A ceratinizagao nao mos-
tra um padrao uniforme, principalmente pela degrada-
¢ao e descamagao intensa sofrida pelas camadas
superficiais (Leonardo, 1998).

No revestimento epitelial, em uma pequena par-
cela de cistos radiculares, podem ser encontrados cor-
pusculos de Rushton, mais conhecidos como corpos
hialinos, que sdo caracterizados por uma forma de
grampo de cabelo ou levemente encurvada, laminagao
concéntrica e mineralizagao basofila ocasional. A ori-
gem de tais corpusculos pode estar relacionada a uma
hemorragia prévia (Leonardo, 1998; Regezi e Sciubba,
2000).

A espessura do epitélio de revestimento varia con-
forme o caso. Pode apresentar a espessura de ape-
nas algumas células ou ser extremamente espesso,
com prolifera¢éo intensa para o lado do tecido conjun-
tivo adjacente, podendo ocorrer projecoes epiteliais.
Nas areas de inflamagao intensa o revestimento epitelial
pode apresentar-se interrompido (Shafer et al, 1987;
Araljo, N. V., 1994; Lindhe, 1999).

O revestimento, total ou parcial, de praticamente
todos os cistos radiculares é de epitélio estratificado
pavimentoso, que pode mostrar-se descontinuo em
algumas areas e sua espessura pode variarde 1 a 50
camadas celulares porém, a maioria dos revestimen-
tos apresenta espessura entre 6 a 20 camadas de
células. O revestimento epitelial pode ser proliferante
com formagdes tipo arcos, encontrando-se associado
a um processo inflamatério intenso, ou entao, perma-
necer quiescente com aspecto regular e certo grau de
diferenciagao. Neste revestimento, o infiltrado de célu-
las inflamatorias é constituido, em sua maioria, por
leucécitos polimorfonucleares, porém, na capsula fi-
brosa adjacente, o infiltrado é predominantemente de
células inflamatérias cronicas (Shear, 1963, 1964).

Na parede fibrosa dos cistos de formagao recen-
te, podem ser encontradas areas tipicas de granuloma
apical antecedente e suas variaveis morfoldgicas. Ja
nos cistos maiores e mais persistentes, a parede cistica
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encontra-se fibrosa, densa e colageinizada com graus
variaveis de infiltragao leucocitaria, predominantemen-
te mononuclear. Ainda na parede cistica, podem estar
presentes ilhotas de epitélio odontogénico,
calcificagdes distréficas e focos eventuais de exsudato
purulento associados com focos de infiltrado neutrofilico
(Leonardo, 1998).

O lume cistico é constituido por material amorfo
eosinofilico com alto teor protéico, grande nimero de
cristais de colesterol, células epiteliais descamadas
e, casualmente, laminas de ceratina. Col6nias
bacterianas podem fazer parte do contetido cistico ou
apenas ser detectadas na superficie apical do dente
afetado (Leonardo, 1998).

Segundo Shafer et al (1987), o tecido conjuntivo
que forma a parede do cisto radicular é formado por
feixes de fibras colagenas, fibroblastos e pequenos
vasos sangliineos em nimero variavel. Um aspecto
caracteristico é a presenga de infiltrado inflamatério
no tecido conjuntivo imediatamente adjacente ao
epitélio, sendo constituido por linfocitos e plasmacitos,
com alguns leucécitos polimorfonucleares, dependen-
do da intensidade da infeccdo. Podem ser encontra-
das nas paredes de algumas lesdes, colegbes de
colesterol associados as células gigantes
multinucleadas. Esta massa de colesterol,
freqlientemente, rompe o revestimento epitelial e faz
extrusao na luz do cisto.

TRATAMENTO

De acordo com Petterson (2000), os cistos dos
maxilares podem ser tratados cirurgicamente através
de uma das seguintes técnicas basicas: enucleacéao,
marsupializagao, combinagao em etapas dos dois pro-
cedimentos ou enucleagdo com curetagem.

A enucleagao consiste na remogao total da lesao
cistica, sem ruptura. Esta técnica deve ser realizada
com cuidado, pois a remogao da pega por inteiro re-
duz as chances de recidiva. Sua principal vantagem é
permitir o exame histopatol6gico integral da lesao.
Outra vantagem é que a biépsia excisional inicial tam-
bém proporciona o tratamento adequado da lesdo
(Freitas, 2000; Petterson, 2000; Tommasi, 2002).

Na marsupializagao é criada uma janela cirargica
na parede do cisto, esvaziando o conteldo cistico e
mantendo a continuidade entre o cisto e a cavidade
bucal, seio maxilar ou cavidade nasal. Este procedi-
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mento reduz a pressao intracistica promovendo a di-
minuigao do cisto e resultando em preenchimento 6s-
seo. Sua principal vantagem é a simples realizagao. A
maior desvantagem desta técnica € que o tecido pato-
I6gico é deixado “in situ”, sem ser submetido a um
exame histopatolégico completo e ainda existe o in-
conveniente do paciente precisar manter o local devi-
damente higienizado, a fim de evitar infecgao
(Petterson, 2000).

A técnica de marsupializagao freqlientemente é
seguida de enucleacdo em um momento posterior.
Apéds a marsupializagdo, ocorre uma rapida cicatriza-
¢ao inicial e, usualmente, ha uma reducao apreciavel
do tamanho da cavidade cistica permitindo, assim, o
procedimento de enucleagdo secundaria, sem a ocor-
réncia de injuria as estruturas adjacentes. Este aces-
so combinado reduz a morbidade e acelera a cicatri-
zagao completa (Lindhe, 1999; Petterson, 2000).

Delbem et al (2003) verificaram que a
marsupializagdo proporcionou uma cicatrizagao rapi-
da e permitiu a erupgao dos incisivos permanentes,
sem a necessidade de tratamento ortodéntico, visto
gue a lesdo originou-se em dentes deciduos.

Na enucleagdo com curetagem, ap6s a
enucleacao, utiliza-se uma broca ou cureta para re-
mover de 1 a2 mm de 0sso ao redor de toda a cavida-
de cistica. Este procedimento serve para remogao de
células epiteliais remanescentes que possam existir
na periferia da parede cistica ou cavidade 6ssea. A
proliferagédo destas células pode ocasionar a recidiva
do cisto. A presente técnica é utilizada em duas situ-
acdes: caso o clinico esteja removendo um ceratocisto
odontogénico, cujo comportamento € agressivo e exi-
be uma alta taxa de recorréncia, exigindo uma abor-
dagem mais agressiva ou caso tenha ocorrido a reci-
diva de qualquer cisto (Petterson, 2000).

Silva, Baroni e Cabral (2002) realizaram uma pes-
quisa com o objetivo de auxiliar o profissional da Odon-
tologia a escolher o tratamento cirGrgico adequado para
os diferentes tipos de cistos. De acordo com a pes-
quisa, o tratamento dos cistos dos maxilares é de
natureza exclusivamente cirurgica, podendo ser sub-
dividido em trés modalidades terapéuticas: enucleagao,
marsupializagao e descompressao. Segundo os auto-
res, cada técnica cirlrgica possui a sua correta indi-
cagao, cabendo ao especialista avaliar corretamente
o tipo de cisto, sua localizagcdo, seu grau de
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envolvimento com as estruturas adjacentes, ou seja,
o tamanho da lesdo e ainda as condigdes gerais do
paciente. Para os autores, o sucesso do caso depen-
dera de um plano de tratamento, além dos conheci-
mentos da técnica cirlrgica e da anatomia oro-facial.

Segundo Graziani (1995), a terapéutica emprega-
da nas lesdes localizadas no apice radicular é pratica-
da de duas maneiras: por exodontia ou por curetagem
periapical. A exodontia pode ser realizada com ou sem
curetagem alveolar posterior. A curetagem periapical,
que consiste no tratamento mais conservador, pode
ser realizada sem ressecgao apical ou seguida de
ressecgao apical.

O tratamento do cisto radicular € semelhante ao
do granuloma periapical. E indicada a exodontia do
dente envolvido e a curetagem cuidadosa do tecido
periapical. Em alguns casos, pode-se indicar o trata-
mento endoddntico do dente afetado seguido de
apicetomia e enucleacao da lesao cistica (Shafer et
al, 1987).

Conforme Shafer et al (1987), caso o cisto radicular
nao seja submetido a tratamento, a lesdo aumentara
lentamente de tamanho, as custas de osso
circunjacente. O osso sofre reabsorgao, porém, rara-
mente ocorre uma expansao compensadora das tabu-
as corticais, como se observa no caso do cisto
dentigero.

PROGNOSTICO

Em seu periodo inicial de desenvolvimento, o cis-
to apresenta o tamanho aproximado ao de um gréo de
ervilha, podendo vir aderido ao dente no momento da
exodontia. Em outras situagdes, mesmo apds a ex-
tragao do dente, pode permanecer abandonado no fun-
do do alvéolo e prosseguir em sua evolugao, constitu-
indo os chamados cistos residuais (Graziani, 1995).

A ocorréncia de lesbes residuais é relativamente
baixa, em conseqléncia dos cistos radiculares apre-
sentarem-se usualmente pequenos e aderidos a raiz
do dente no momento da exodontia (Tommasi, 2002).

Segundo Shafer et al (1987) e Regezi e Sciubba
(2000), a enucleacao incompleta do epitélio pode de-
senvolver um cisto residual ap6s meses a anos de-
pois do tratamento inicial. De acordo com Regezi e
Sciubba (2000), se o cisto radicular original ou o cisto
residual permanecerem sem tratamento, seu cresci-
mento continuado pode ocasionar destruigcao signifi-
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cativa e enfraquecimento da maxila ou mandibula. Nos
cistos radiculares e residuais tratados adequadamen-
te, geralmente se observa o reparo 6sseo.

O cisto pode evoluir de acordo com a condi¢cdo
clinica e o tratamento realizado: 1) Manutencao da
condicéo clinica e radiogréafica indefinidamente; 2)
Transformacgéo neoplasica benigna ou maligna; 3)
Reagudizacao e instalagao de abcesso agudo secun-
dario; 4) Reparagao apos tratamento endodontico e
ou cirargico (Leonardo, 1998).

De acordo com Shafer et al (1987), o cisto radicular
parece nao apresentar tendéncia a transformagao
ameloblastomatosa, como o cisto dentigero.

Em relagao a transformagao carcinomatosa do
cisto radicular, sdo poucos os relatos, mas bem docu-
mentados, 0os quais indicam que o carcinoma
espinocelular pode, ocasionalmente, originar-se a partir
do revestimento epitelial do cisto radicular ou de ou-
tros cistos odontogénicos (Shear, 1989). Segundo
Shafer et al (1987), é rara a transformagado maligna do
epitélio do cisto radicular.

O material cistico que for removido, cirurgicamen-

SUMMARY

te, deve ser submetido a exame histopatolégico
(Petterson, 2000).

CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho abordou o cisto radicular, uma
das mais destacadas lesdes no ambito da Patologia
Bucal e da Estomatologia. A literatura consultada per-
mitiu avaliar a lesdo sob distintos aspectos. A impor-
tante prevaléncia, a etiopatogenia inflamatéria, o diag-
néstico diferencial, associado a cistos, tumores
odontogénicos, lesdes de células gigantes e neoplasias
malignas, e as modalidades terapéuticas, incluindo a
enucleacao e a marsupializagao, justificam o estudo
aprofundado da patologia.

A avaliagao do cisto radicular, envolvendo a opi-
nido do estomatologista, do radiologista, do patologis-
ta e do cirurgido, gera relevantes informacdes que be-
neficiam a formacao e qualificagdo dos académicos e
profissionais da Odontologia.

The authors present a literature review on the radicular cyst. Topics such as: etiology, pathogeny, clinical
characteristics, radiographic characteristics, histopathologic characteristics and other important aspects related
to the lesion are approached. The objective of this literature review was to make an evaluation of the pathology by

collecting several researches opinion on the subject.

Key-Words: radicular cyst, cysts, odontogenics cysts, pulpar pathology.
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