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Cisto dentígero - revisão e apresentação 
de um caso de localização incomum 

Daniele Rizzo Campos Dias* 
Onofre Quadros** 

RESUMO 

Revisão Bibliográfica sobre a etiopatogenia, distribuição, incidência e evolução do cisto dentígero, 
incluindo a apresentação de um caso de ocorrência ectópica do 3° molar inferior em área de apófise coronóide 

esquerda, em paciente feminina de 44 anos. 

SUMMARY 

Bibliographic review about dentigerous cyst etiopathogenesis, distribution, incidence and evolution, including a case 
report of a 44-years old - woman with a lower left third molar tooth in coronoide apophisis area. 

INTRODUÇÃO 
O cisto é definido como uma cavidade 

patológica revestida por epitélio conten-
do, usualmente, material líquido ou se-
mi-sólido. Esta cavidade nem sempre se 
apresenta revestida por epitélio, do ponto 
de vista anátomo-patológico. Os cistos 
odontogênicos são derivados do epitélio 
de desenvolvimento do órgão dentário; 
dependem, pois, da fase da odontogêne-
se em que se originam. O epitélio asso-
ciado a cada um dos cistos odontogên-
cos é derivado de uma das seguintes fon-
tes: 
• germe dentário 
• epitélio reduzido do esmalte de uma co-

roa dentária 
• restos epiteliais de Malassez, remanes-

centes da bainha de Hertwig 
• remanescentes da lâmina dentária 
• camada basal do epitélio bucal 

O diagnóstico de qualquer dos cistos 
odontogênicos e sua identificação exata, 
quanto ao tipo, dependem do exame mi-
croscópico do tecido, juntamente com o 
estudo cuidadoso dos achados clínicos e 
radiográficos (4). 

A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) classifica os cistos epiteliais em: 
de desenvolvimento (odontogênicos e 
não odontogênicos) e inflamatórios. O 
cisto dentígero ou folicular é um cisto epi-
telial de desenvolvimento odontogênico 
(5, 10). 

CONSIDERAÇÕES 
EMBRIOLÓGICAS 

As etapas da Odontogênese compre-
endem a formação do broto maciço, cas-
quete, campânula e órgão do esmalte. A  

fase do broto maciço corresponde a in-
vaginação da lâmina epitelial para o inte-
rior do mesênquima, transformando o 
bordo liso para um ondulado (apareci-
mento dos brotos epiteliais sendo vinte 
no total, e cada broto o órgão do esmalte 
de um temporário). No 5° mês de vida in-
tra-uterina, ocorre a involução da lâmina 
dentária gradativamente. Neste processo, 
pode ocorrer acúmulo de restos epiteliais 
de Malassez no tecido conjuntivo (impor-
tantes na gênese dos cistos odontogêni-
cos), os quais permanecem latentes, po-
dendo, por fatores desconhecidos, serem 
reativados em sua potencialidade (conti-
nuando o processo de formação das es-
truturas), acarretando neoformações irre-
gulares no tempo e no espaço. Seguem-
se, então, as fases denominadas casque-
te e campânula com a formação da Papila 
Dentária que dá origem à Polpa e à Denti-
na, através da ação das células epiteliais 
sobre o mesênquima, organizando a 
forma do futuro dente (ação modeladora). 
A modificação do aspecto do tecido me-
senquimático forma a papila dentária, es-
ta uma diferenciação eminentemente ce-
lular, que ocorre no interior da concavi-
dade da estrutura epitelial. Ocorre 
também uma diferenciação fibrocelular ao 
redor do conjunto que dará origem aos 
elementos de sustentação do dente, saco 
dentário. O epitélio do órgão do esmalte 
induz as células mesenquimáticas mais 
superficiais da Papila Dentária a diferen-
ciar-se em odontoblastos, estes iniciam a 
formar dentina. As células epiteliais da 
camada interna do órgão do esmalte, 
ameloblastos, começam a elaborar es-
malte. 

Quando completa-se a Odontogênese, 
o folículo dentário está composto por: 
órgão do esmalte, papila dentária e saco 
dentário (1). 

O cisto dentígero origina-se depois que 
a coroa encontra-se completamente for-
mada, devido à alteração do epitélio 
adamantino, com acúmulo de líquido en-
tre o epitélio reduzido do esmalte e a co-
roa do dente (1, 4, 9). 

DEFINIÇÃO 
O cisto dentígero ou folicular, é uma 

lesão cística que apresenta no seu interior 
a coroa de um dente não erupcionado, 
incluso ou impactado. 

NATUREZA DA LESÃO 
É uma patologia de natureza benigna, 

com grande potencial de transformação 
ameloblástica, podendo tornar-se o mais 
agressivo dos cistos odontogênitos. 

Grande é a chance de evoluir para ame-
loblastoma. 

LOCALIZAÇÃO 
Segundo a literatura, a localização pre-

ferencial em ordem decrescente de fre-
quência é a seguinte: terceiro molar infe-
rior, terceiro molar superior, canino supe-
rior e segundos pré-molares inferiores. 
Este cisto pode estar associado a dentes 
supranumerários. Não há relato de asso-
ciação com dentes temporários (1, 2, 5, 
9). 
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EPIDEMIOLOGIA 
O cisto dentígero é o responsável por 

volta de um terço de todos os cistos 
odontogênicos (8). 

Segundo Shear (5) a incidência mundial 
por milhão por ano é de: 
• negros - 1,18 
• negras - 1,22 
• brancos - 9,92 
• brancas - 7,26 

Conforme este mesmo autor, há uma 
frequência muito maior em brancos do 
que em negros (para outros autores a 
predileção racial seria pouco evidente) 
(5). 

A maioria dos autores relata que a idade 
de maior ocorrência é entre 20 e 30 anos. 
Segundo Tommasi, há relatos de casos 
em crianças; e, o potencial de transfor-
mação ameloblástica que atinge o máxi-
mo em torno dos 30 anos reduz-se niti-
damente após os 35 anos (9). 

CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS 

Está sempre associado à coroa de um 
dente incluso ou impactado e também 
pode estar envolvendo um odontoma 
complexo ou um dente supranumerário 
(4). 

Apresenta crescimento lento e é assin-
tomático, exceto se infectados secunda-
riamente. Pode atingir um tamanho con-
siderável, devido a expansão óssea com 
subsequente assimetria facial, desloca-
mento de dentes vizinhos e daquele que 
lhe deu origem, reabsorção das raízes 
dos dentes adjacentes e a dor. Em de-
corrência da destruição óssea pode ser 
facilmente palpado percebendo-se flu-
tuação na região (1, 4, 5, 6, 9). 

Quando associado a um canino supe-
rior ocorre uma expansão da região ante-
rior da maxila e que, superficialmente, 
pode sugerir uma sinusite aguda ou celu-
lite (4). 

CARACTERÍSTICAS 
RADIOGRÁFICAS 

O exame radiográfico é valioso no 
diagnóstico da lesão cística. O aspecto 
radiográfico é característico dos cistos 
mostrando uma zona de destruição óssea 
do tipo cavitário, caracterizado por uma 
imagem radiolúcida devido à ausência de 
estruturas ósseas intrínsecas ou de reves-
timento, usualmente arredondada ou oval, 
com contornos lisos e bem definidos, 
com uma linha radiopaca margeando o 
osso adjacente. Esta imagem radiográfica 
deve ser igual ou superior a 2,5mm de ex-
tensão, para diferenciá-la da imagem do 
saco dentário e sempre envolvendo a co- 

roa de um dente retido, a partir da porção 
cervical (1, 2). 

Podem ser classificados de acordo 
com o local onde se desenvolvem em re-
lação a coroa do dente, em laterais, cen-
trais ou circunferenciais. 

Surprendemos os cistos dentígeros nos 
levantamentos radiográficos de rotina, 
quando já existe sintomatologia clínica ou 
quando o dente não erupciona e busca-
se a causa. 

O cisto dentígero é dito central quando 
a imagem radiolúcida envolver simetrica-
mente a coroa do dente retido, lateral 
quando a imagem radiolúcida envolver 
parcialmente a coroa do dente retido e 
circunferencial quando ocorre de todo o 
dente encontrar-se envolvido pela área 
radiolúcida circunscrita (1, 2, 4, 5, 9). 

Geralmente é uma lesão unilocular, mas 
podendo se apresentar de forma multilo-
cular (1, 2, 4, 9). 

TRATAMENTO 
O tratamento do cisto dentígero é emi-

nentemente cirúrgico, e a técnica depen-
derá do tamanho e localização da lesão, 
bem como da idade e condições gerais 
do paciente. Para as lesões de pequeno 
porte prefere-se a enucleação com a cu-
retagem ou ressecção em bloco da lesão 
cística. Cabe salientar, novamente, que 
devido a sua potencialidade agressiva, há 
risco de recorrência de lesão cística, pela 
simples permanência de restos epiteliais, 
não sendo esta novamente um cisto 
dentígero (4, 5, 9). Segundo Taylor (8), 
certos autores acreditam que em todos 
os cistos grandes ou multiloculares deve 
sempre ser feita uma biópsia de conge-
lação antes da enucleação completa da 
lesão. Conforme, ainda, Taylor (8), a proli-
feração da parede ameloblastomatosa 
deve ser manipulada diferentemente do 
ameloblastoma clássico (a intervenção 
cirúrgica mais ampla deveria ser injusti-
ficável, do ponto de vista da reabilitação 
do paciente e do prognóstico favorável 
do ameloblastoma intracístico). Se as re-
corrências aparecem, elas são semelhan-
tes às lesões incipientes pequenas, e de-
vem ser tratadas como o ameloblastoma 
clássico (com uma excisão em bloco, in-
cluindo margens adequadas de osso 
normal). O paciente deve ser proservado, 
até a conclusão definitiva da cura, por 
meios clínicos e radiográficos. Por isso, é 
obrigatório o exame histopatológico da 
peça cirúrgica removida, prevenindo uma 
eventual transformação ameloblástica (9). 

EVOLUÇÃO 
Além da possibilidade de uma simples 

recorrência de uma lesão cística com a 
remoção cirúrgica incompleta da lesão 
cística, existem três complicações que 
devem ser salientadas (4, 9): 

1. Desenvolvimento de um ameloblas-
toma, a partir do revestimento epitelial ou 
dos restos de epitélio odontogênico da 
parede do cisto. 

2. Desenvolvimento de um carcinoma 
epidermóide a partir das mesmas fontes 
epiteliais. 

Para Taylor (8), o tratamento do cisto 
dentígero é controverso. A ocorrência ra-
ra do carcinoma de células escamosas 
nos cistos odontogênicos não deve ser 
interpretado como necessidade inicial de 
cirurgia radical, mas deve ser um estímulo 
ao exame histopatológico de todos os 
cistos odontogênicos. O objetivo primário 
do tratamento de qualquer lesão dirige-se 
para a remoção completa do tecido turno-
ral. 

Jackson (3) relata caso de paciente 
com um quadro terminal pulmonar cuja 
biópsia realizada mostrou carcinoma de 
células escamosas. Concomitante, havia 
um cisto odontogênico infectado (flora 
anaeróbica - cultura de aspiração), com 
degeneração ameloblastomatosa, locali-
zado na mandíbula. 

3. Desenvolvimento de um carcinoma 
mucoepidermóide, um tipo de tumor de 
glândula salivar, a partir do epitélio !imi-
tante do cisto que contém células muco-
sas. 

A relação entre o cisto dentígero e o 
ameloblastoma é de aproximadamente 
17%, sendo que a tendência para trans-
formação do epitélio neoplásico sob a 
forma de ameloblastoma é mais pronun-
ciada no cisto dentígero do que em qual-
quer outro cisto odontogênico. Devido a 
impossibilidade de determinar quando o 
cisto dentígero está evoluindo para ame-
loblastoma por meios clínicos ou radio-
gráficos, o exame histológico da peça 
cirúrgica torna-se de vital importância (9). 

Segundo Taylor (8), 15 a 33% de todos 
os ameloblastomas surgem de cistos foli-
culares pré-existentes. Histologicamente, 
o cisto dentígero lembra cistos radicula-
res. O epitélio cístico é do tipo pavimen-
toso estratificado, com espessura variável 
de poucas ou muitas camadas de células. 
O revestimento conjuntivo da bolsa císti-
ca é constituído de fibras colágenas, es-
pesso, com infiltrado linfoplasmocitário 
(1, 9). 

PROGNÓSTICO 
O prognóstico é favorável, com o 

diagnóstico clínico e radiográfico, prefe-
rencialmente precoce, seguido da re-
moção cirúrgica correta e preservação do 
paciente até a cura definitiva. 
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CASO CLÍNICO 
- CISTO DENTÍGERO 

A paciente M.O.S.S., sexo feminino, 44 
anos, casada, cor parda, natural de Vaca-
ria (RS) e profissão do lar, em dezembro 
de 1989 procurou o Serviço de Estomato-
logia do HCPA. Clinicamente, apresenta-
va uma lesão expansiva em mandíbula 
esquerda, que provocava uma assimetria 
facial importante. Notava-se, ainda, que 
havia uma limitação parcial na abertura 
bucal. Pela anamnese, soube-se que a 
evolução do quadro remontava há 9 anos 
atrás, quando já notava alteração na re-
gião esquerda. O crescimento foi pro-
gressivo. E no último ano, manteve-se 
estável. Não havia referência à dor. 

O exame extra-bucal demonstrava au-
mento de volume facial à esquerda, firme 
à palpação. Intra-bucalmente apresentava 
um aumento de volume à esquerda na 
região de tuberosidade. 

Foram solicitadas, então, as seguintes 
radiografias: panorâmica, laterais oblí-
quas, póstero-anterior e periapical. 

Pode-se observar, radiograficamente, 
na mandíbula esquerda, uma área ra-
diolúcida, na região de apófise coronóide, 
que apresentava expansão de cerca de 
3,5mm de diâmetro que continha no seu 
interior o terceiro molar inferior esquerdo, 
em posição invertida. A lesão é de forma 
oval, com contorno liso, definido e es-
clerótico. Na mandíbula direita, se obser-
va o terceiro molar inferior em posição 
horizontal associado a uma imagem ra-
diopaca com densidade de esmalte, irre-
gular, medindo cerca de 1,5mm de diâ-
metro, sugerindo coroas de dentículos e 
envolvida por um halo radiolúcido de limi-
tes precisos. 

Em março de 1990, foi realizada aspi-
ração intra e extra-bucal da lesão na 
mandíbula esquerda. Na aspiração ex-
tra-bucal houve drenagem de pus e san-
gue, o que poderia sugerir que o cisto es-
tivesse infectado. A agulha penetrou em 
uma cavidade vazia e extensa. 

Em abril de 1990, procedeu-se a re-
moção cirúrgica da lesão cística e do mo-
lar associado a esta, localizada na região 
de apófise coronóide esquerda. Removi-
do, também, o terceiro molar inferior direi-
to incluso e a massa radiopaca localizada 
na mandíbula direita. 

O exame histopatológico, confirmou o 
diagnóstico presuntivo de Cisto Dentígero 
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