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RESUMO 
O cisto dentígero é uma patologia que se origina pelo acúmulo de fluido entre o remanescente do órgão 

do esmalte e a coroa dentária, sendo geralmente associado a um dente incluso, não irrompido ou 

impactado. Objetiva-se relatar um caso de cisto dentígero associado a canino incluso em maxila de um 

paciente do sexo masculino, 10 anos de idade, melanoderma e em fase de dentição mista que foi 

encaminhado ao Serviço de Estomatologia  da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da 

Bahia.  
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ABSTRACT 
Dentigerous cyst or follicular is a pathology that origins from the accumulation fluid between the 

remnants of the enamel organ and dental crown, usually associated with a maxillary canine included. 

The objective to report a case of dentigerous cyst associated with a maxillary canine included of a 10-

years-old black boy, with dentition mixed which was referred to Stomatology Service of the School 
Dental of the University Federal Bahia. 
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INTRODUÇÃO  
  

O cisto dentígero é uma patologia benigna, de desenvolvimento, que se origina através do acúmulo de 
fluido entre o remanescente do órgão do esmalte e a coroa dentária subjacente [1,2]. É um cisto odontogênico 
associado a um dente de erupção tardia, retido, impactado ou não irrompido, unido a coroa dental na junção 
amelocementária [3,4]. Em ordem: terceiros molares inferiores, caninos superiores e terceiros molares 
superiores são os dentes mais acometidos [5]. 

Trata-se de uma lesão cística comum, solitária e assintomática, geralmente descoberta em exame 
radiográfico de rotina, que se mostra mais prevalente nas primeiras décadas de vida, com maior envolvimento 
da mandíbula e predileção de pacientes do sexo masculino [6-9]. Radiograficamente, caracteriza-se por uma 
imagem radiolúcida unilocular bem circunscrita e margem esclerótica associada à coroa de um dente incluso. 
Nos cistos infectados e naqueles de grandes dimensões a imagem pode apresentar, respectivamente, limites 
mal definidos e aspecto multilocular [10,11]. Baseado na relação cisto/coroa dentária e para melhor didática as 
variações radiográficas são classificadas na literatura em central, lateral e circunferencial [12]. 

Histologicamente, o cisto dentígero, apresenta uma cápsula de tecido conjuntivo fibroso arranjado 
frouxamente com pequenas ilhas ou cordões de epitélio odontogênico e infiltrado inflamatório mononuclear. O 
epitélio de revestimento é em geral do tipo pavimentoso estratificado não ceratinizado, com duas a quatro 
camadas de células epiteliais cúbicas, tendo a interface epitélio-conjuntivo plana [4,13].  

O desenvolvimento do cisto dentígero pode acarretar sérias complicações clínicas, como assimetria facial, 
deslocamento de dentes, erupção ectópica, impactação dentária e reabsorção radicular [14]. Algumas dessas 
complicações, além da similaridade radiográfica, são compartilhadas com o tumor odontogênico adenomatóide, 
ameloblastoma unicístico, tumor de Pindborg e o tumor odontogênico queratocístico, o que requer diagnóstico 
diferencial [10,15]. O tratamento do cisto dentígero é determinado pelo tamanho da lesão: lesão pequena, opta-
se pela enucleação; lesão grande pela marsupialização ou descompressão e, se necessário, realiza-se enucleação 
secundária [16,17]. 

Objetiva-se relatar um caso de cisto dentígero associado a canino incluso em maxila. 

RELATO DO CASO 

Paciente G.F.O., 10 anos de idade, sexo masculino, melanoderma foi encaminhado ao Serviço de 
Estomatologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, com queixa de aumento de 
volume em região de canino decíduo superior direito, negando dor, sangramento ou qualquer outro sintoma 
associado. Ao exame clínico extraoral, notou-se a elevação da asa do nariz do lado direito (Figura 1).  

 

 
 

Figura 1. Exame clínico extraoral evidencia elevação de asa do nariz direita, resultando em assimetria facial. 
 

Ao exame intraoral observou-se tumefação sugestiva de expansão de cortical vestibular em região do 
dente 53, com mucosa apresentando padrões de normalidade (Figura 2).  

 

 
 

Figura 2. Exame clínico intraoral evidencia tumefação em região de canino decíduo superior direito. 



 
 

 
 

ClipeOdonto - UNITAU. v.3, n.1, p.32-36; 2011. Disponível em periodicos.unitau.br 

34 

 
 

 
O exame radiográfico panorâmico revelou imagem radiolúcida, delimitada, unilocular, envolvendo o dente 

13, que permanecia incluso (Figura 3).  
 

 
 

Figura 3. Radiografia panorâmica sugere lesão cística envolvendo o dente 13. 
 

Os achados clínicos e radiográficos levaram a hipótese diagnóstica de cisto dentígero, fibroma 
ameloblástico ou tumor odontogênico adenomatóide. Realizou-se punção aspirativa que foi positiva para um 
líquido de coloração marrom-amarelada e volume de 4cm³. A presença deste líquido reforçou a suspeita de cisto 
(Figura 4).  

 

 
 

Figura 4. Punção aspirativa revela conteúdo fluido da lesão e reforça suspeita de lesão cística. 
 

A biópsia incisional foi realizada, o material fixado em formol a 10% e encaminhado para análise 
histopatológica que confirmou o diagnóstico de cisto dentígero. No mesmo tempo cirúrgico, procedeu-se a 
marsupialização da lesão com objetivo de regredir o cisto, preservar o dente permanente e permitir sua erupção 
espontânea (Figura 5).  

 

 
 

Figura 5. Tratamento proposto: marsupialização da lesão e exodontia do dente 53. 
 

Vale salientar que o dente afetado apresentava formação radicular incompleta e ápice aberto (Figura 3). Foi 
realizada também a exodontia do dente 53, que já estava num estado avançado de rizólise. Orientou-se o 
paciente a higienizar a cavidade cística com irrigação diária de soro fisiológico a 0,9%, com o intuito de mantê-la 
limpa, fazendo remoção mecânica de qualquer tipo de resíduo. O paciente não apresentou complicações e no 
presente momento encontra-se em controle pós-operatório de um ano com notória erupção espontânea do 
dente 13 acometido pelo cisto (Figura 6). 
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Figura 6. Dente 13 completamente erupcionado um ano pós-tratamento. 

DISCUSSÃO 

Há duas vertentes que propõe a gênese do cisto dentígero. A primeira afirma que a lesão origina-se do 
epitélio folicular que se desenvolve durante diferentes estágios da formação dentária, tais cistos surgem, 
precocemente, no decorrer da odontogênese, gerados pela degeneração do retículo estrelário do órgão do 
esmalte. A segunda ratifica o desenvolvimento cístico após a completa formação da coroa, quando ocorre o 
acúmulo de líquido entre esta e o epitélio reduzido do esmalte [3,4]. 

A maioria dos autores sugere que o cisto dentígero é de desenvolvimento [1-3,5-17], porém relatos 
confirmam a existência de etiologia inflamatória para essa patologia [4,8,18]. A variante inflamatória resulta de 
um processo inflamatório ou infeccioso do dente decíduo, antecessor ao permanente envolto pela lesão. 
História de cárie, exodontia e ausência de vitalidade pulpar envolvendo o dente decíduo são fatores 
predisponentes para a ocorrência de cisto dentígero inflamatório no dente permanente incluso. Geralmente, a 
inflamação periapical no decíduo ocasiona uma irritação crônica no folículo do dente permanente 
desencadeando a formação do cisto. Vale ressaltar que edema na região do decíduo e sintomatologia dolorosa 
são sinais e sintomas do cisto dentígero inflamatório [4,8,18]. No presente relato tais condições predisponentes, 
sinais e sintomas associados não foram averiguados, sugerindo uma lesão de desenvolvimento. 

O cisto dentígero é prevalente em indivíduos entre 10 e 30 anos de idade, tem ligeira predileção por 
homens, maior incidência em brancos e a mandíbula é o sítio mais acometido, 75% dos casos [6,8,12]. O relato 
em estudo corrobora, apenas, com dados da faixa etária e do gênero. A literatura alerta que complicações 
clínicas podem ser averiguadas em pacientes acometidos por esta entidade [14], algumas dessas complicações 
foram constatadas. O paciente apresentou assimetria facial caracterizada pela elevação da asa do nariz do lado 
direito proveniente da tumefação e expansão da cortical vestibular na região do dente 53. A patologia alterou o 
eixo de erupção do dente 13 resultando em deslocamento e impactação dentária. 

O cisto dentígero, assim como no presente estudo, se manifesta como lesão única e solitária. Lesões 
múltiplas são mais frequentes em pacientes que fazem uso da ciclosporina, acometidos por displasia 
cleidocraniana e pela síndrome de Maroteaux-Lamy [1,8,10,19]. Similaridades clínicas e radiográficas são 
compartilhadas entre o cisto dentígero e outras lesões, logo o aspecto clínico e o radiográfico devem ser 
avaliados com cautela, pois ameloblastoma unicístico e tumor odontogênico queratocístico poderiam ser 
erroneamente diagnosticados como cisto dentígero [5,10,15]. A análise histopatológica é que irá revelar a 
verdadeira identidade da lesão [1-18], tal exame, foi primordial para o diagnóstico conclusivo de cisto dentígero 
neste caso. 

A literatura reporta casos em que houve regressão espontânea do cisto dentígero [8], porém tal condição é 
rara e o tratamento de escolha deve ser direcionado de acordo com a extensão da lesão [16,17]. Em lesões 
pequenas realiza-se a enucleação, porém lesões grandes exigem do profissional considerar a possibilidade de 
realizar uma marsupialização para diminuir seu tamanho com posterior enucleação [9,10,16]. A marsupialização 
de cisto dentígero associada à dentição mista é uma opção que pode ajudar na erupção do dente permanente 
sem gerar complicações, ou seja, por se tratar de uma técnica conservadora e que visa a erupção espontânea do 
dente associado à lesão, a marsupialização é tida como tratamento de escolha para crianças [8,10,16,17]. 
Embasado na literatura, a marsupialização foi o tratamento proposto para o presente caso, ainda mais 
respaldado pela visualização de formação radicular incompleta e ápice aberto do dente envolvido, sinais que 
caracterizam força eruptiva e indicam viabilidade do tratamento conservador. Estudos sugerem num segundo 
momento, após a marsupialização e erupção espontânea do dente afetado, o tracionamento ortodôntico para 
finalizar o tratamento [10]; Todavia neste caso tal passo ainda não foi realizado - por opção do responsável do 
paciente - mesmo estando o dente erupcionado completamente, este se encontra numa posição desfavorável, 
em infraoclusão (Figura 6). 

CONCLUSÃO 

O presente relato remete à necessidade de exame de imagem periódico nos pacientes que estão em fase 
de dentição mista e/ou com erupção cronologicamente tardia, pois nessa fase há maior probabilidade dos 
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dentes permanentes ficarem inclusos e a causa dessa retenção dentária ou retardo de erupção pode ser de 
origem cística, logo o controle radiográfico é recomendado para a prevenção e controle da lesão, 
principalmente quando se trata de cisto dentígero. Preconiza-se, também, que pacientes pós-operados de cisto 
dentígero façam exame radiográfico de controle para prevenir possível recidiva da lesão. 
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