
Cistos Peri-Radiculares
Uma Proposta de Tratamento

INTRODUÇÃO
As lesões peri-radiculares são processos patológicos de natureza inflamatória

que envolvem as estruturas periodontais ao redor do ápice radicular de dentes sem
vitalidade. A presença de microrganismos viáveis no canal radicular é o principal
requisito para o desenvolvimento das patologias ósseas peri-radiculares (Kakehashi
et aI 19656; Moller et aI 198111). Após a necrose e decomposição pulpar, os
microrganismos ou seus produtos atuam como irritantes na região peri-radicular,
provocando reação inflamatória que pode ocorrer de forma aguda, rápida e com
sintomas clínicos bem marcantes; ou de forma crônica, lenta e de modo geral,
assintomáticas. A resposta inflamatória peri-radicular está na dependência direta da
intensidade do fator agressivo representado pelos microrganismos, sua virulência e na
capacidade de defesa, representada pela resistência imunológica do paciente. As
alterações peri-radiculares crônicas são classificadas em granulomas e cistos, sendo
que seu diagnóstico só é possível através da análise histológica. Clínica e
radiograficamente o diagnóstico diferencial não é possível em virtude das características
serem muito similares entre as lesões (Bhaskar 19661; Lalonde 19709).

O granuloma apical é normalmente conceituado como uma lesão inflamatória
crônica granulomatosa, com caráter predominantemente proliferativo e induzido por
agentes agressores de origem bacteriana, de baixa intensidade e longa duração, advindos
do canal radicular. Observa-se ainda, a presença de ilhotas e cordões de células epiteliais,
derivados dos restos epiteliais de Malassez (Seltzer et aI. 196923, Summers 197428,
Torabinejad 198]31). Estas células, estimulados pelas alterações metabólicas da reação
inflamatória, começam a proliferar no tecido granulomatoso e a sofrer degenerações,
que podem dar início à formação dos cistos radiculares (Valdrighi et aI.
197234,Torabinejad 198]31, Nair 199818).Portanto, o cisto radicular pode ser definido
como uma lesão situada na região peri-radicular de mn dente despolpado, caracterizada
pela formação de uma cavidade patológica, circundada por epitélio e uma cápsula
constituida por tecido conjuntivo, encerrando em seu interior um material fluido ou
senti-sólido. Entretanto, estas duas entidade1>patológicas peri-radiculares de origem
crônica, embora distintas, apresentam imagens radiográficas semelhantes, dificultando
o diagnóstico diferencial. Além disso, existem divergências de critério para definir
granuloma do cisto, assim como em relação ao tratamento proposto, endodôntico ou
cirúrgico. Em vista disso, a proposta dessa revisão de literatura é de discutir a etiologia,
diagnóstico, classificação e tratamento dos cistos peri-radiculares, além de apresentar
um caso clínico.

REVISÃO DA LITERATURA

1. Prevalência dos cistos entre as lesões ped-radiculares
A revisão da literatura mostra que a prevalência dos cistos entre as lesões tem

sido objeto de vários estudos, apresentando uma variação entre 7% e 43,8% (fABELA
I). O diagnóstico histopatológico dos cistos radiculares não tem sido exato e a maior
razão para isso tem sido a própria metodologia empregada pela maioria dos autores,
que realizaram exames histológicos, onde os espécimes removidos por curetagem
não representavam a lesão periapical como um todo. As secções feitas ao acaso de
lesões fragmentadas e epiteliadas, podem dar uma aparência de cavidades delimitadas
por epitélio, que na realidade não existem (Nair 199819). Estudos utilizando cortes
seriados de lesões que foram removidas em bloco, têm contribuído para um diagnóstico
histopatológico mais acurado, os quais têm demonstrado uma incidência de cistos de
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aproximadamente 15% de todas lesões periapicais. (Simon
198025, NairetaI. 19961').

TABELA 1

CISlDSGRANULO-
OUfRAS

1DTALDE
AUTORES (%)MAS (%) LESÕES

LINENBERG et aI. 196410

98011110

PATTERSON et aI. 196421

14842510

BHASKAR 1966'

4248102308

LALONDE & LUEBKE 1968'
43,845,211800

BLOCK et aI. 19762

793-230

MORTESEN et aI. 1970"

4159-396

SIMON 1980"
17542335

NAIR et aI. 199617

155035256

2. Etiologia e formação dos cistos radiculares
A origem do cisto radicular tem sido discutida por vários

autores (Sher 19642\ Taller 197032Ten Cate 19723°, Torabinejad
198331)e é considerado como uma seqüela direta do granuloma
apical, embora nem sempre o granuloma origine um cisto pois
apenas uma pequena fração (10% - 15%) dessas lesões se
transfomlam em cistos radiculares (Simon 198025, Nair et aI.
19961').

3. Diagnóstico diferencial das lesões crônicas peri
radiculares

Alguns autores (Linenberg et aI. 196410,Lalonde 19709,
Mortensen 197013,Freitas et aI. 19814) procuraram relacionar
os achados clínico-radiográficos com os histopatológicos e
concluíram que embora com o aumento do tamanho da lesão
aumente a possibilidade de ser cisto, a interpretação radiográfica
não é confiável.

Outros meios de diagnóstico diferencial são citados na
literatura como os meios de contraste (Cunningham & Penick
19683); análise eletroforética dos fluidos obtidos do canal
radicular (Morse 197312) e a tomografia computadorizada (
Trope et ai 198933), que se baseia na diferença de densidade
entre o conteúdo da cavidade cística e o tecido granulomatoso.
Entretanto, até o momento, o histopatológico é o método mais
utilizado para diagnosticar um cisto de origem dental (FIGS.
1,2,3).

4. Classificação
Simon (198025) classificou as cavidades císticas em: I)

cistos apicais verdadeiros, que têm cavidades completamente
fechadas, revestidas por epitélio e separadas do ápice dentário
pela interposição de áreas granulomatosas ou conjuntivas da
parede fibrosa, e 2) cistos baía, que apresentam cavidades com
revestimentos epíteliais que se abrem ou se continuam com os
canais radiculares, colocando-os em contato com o conteúdo
cístico. Nair et aI. 19961' utilizando cortes seriados de lesões

periapicais removidas em bloco junto com o dente, têm
demonstrado uma incidência de 15% de cistos entre as lesões

periapicais, sendo 9% cistos verdadeiros e 6% de cistos baia.

5. Tratamento

O granuloma e o cisto são entidades patológicas apicais
de origem crônica que provocam lises ósseas e suas imagens
são conflitantes. Clinicamente os sinais e sintomas geralmente
estão ausentes ou são semelhantes. Entretanto, Lalonde (1970?
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afimlou que existe uma evidência clínica de que, quando há
aumento da lesão peri-radicular em tamanho, a proporção do
cisto aumenta. Todavia, o mesmo autor analisando
histologicamente lesões com mais de 200 mm2 de tamanho,
constatou que 40% eram granulomas. Além disso, a baixa
incidência de cistos verdadeiros (somente 9% das lesões peri
radicualares) 17 e a impossibilidade de realizar o diagnóstico
radiográfico diferencial, suportam a terapia endodôntica
convencional como tratamento de primeira escolha dos dentes
com lesões periapicais sugestivas de cistos. Se na proservação
houver ausência de reparo clinico-radiográfico, há necessidade
da complementação cirúrgica.

RELATO DO CASO CLÍNICO

Paciente do sexo masculino, 26 anos apresentou-se no
consultório com tumefação na região anterior superior. O exanle
radiográfico revelou extensa rarefação óssea peri-radicular (Fig.
4). Realizou-se tratamentos endodônticos nos dentes 21 e 22
(Fig. 5), mas decorridos 11meses, o pacient.:: retomou queixando
de dor e tumefação (Fig. 6). Decidiu-se pelo tratamento cirúrgico
e a intervenção consistiu em curetagem com alisamento apical e
colheita do material excisado para exame histo-patológico. O
diagnóstico foi de cisto, com presenças de restos epiteliais e
colesterol. O controle radiográfico decorridos 5 anos e 7 meses
mostra um cQmpleto reparo da extensa zona radiolúcida (Fig.
7).

DISCUSSÃO

Quando há presença de lesão peri-radicular, o plano inicial
do tratamento é a remoção do tecido necrótico dos canais com
posterior obturação para propiciar o reparo dessa lesão.
Entretanto, observa-se clinicamente, fracassos após tratamentos
endodônticos aparentemente bem conduzidos. Geralmente, a
maior causa dessas falhas é a infecção intra-radicular persistente
no sistema de canais. Entretanto, outros fatores podem contribuir
para a perpetuação das radioluscências peri-radiculares após
tratamento endodôntico. Sundqvist & Reuterving (1980)29 e
Sjogren et al (1988?' citanl a infecção extra-radicular, geralmente
em forma de actinonúcoses periapicais como uma possível causa.
Com menos frequencia, tais falhas podem tanlbém ser atribuidas
à reação de corpo estranho do tecido peri-radicular aos materiais
de obturação (Nair et aI 199014.15) ou outros fatores
desconhecidos (Simon et ai 198226;Yusuf 198235;Koppang et aI
1989' e Sedley & Messer 199322). Na ausência de ágentc.s
microbianos, o insucesso endodôntico pode ser atribuido a
fatores endógenos tais como o acúmulo maciço de cristais de
colesterol (Nair et aI 199316;Nair et aI 199819) ou a presença d~
cistos verdadeiros (Nair et aI 199316).Em outra situações, reparo
por cicatrização pode ser interpretado radiograficamente como
fracasso endodôntico (Nair et aI. 1999)20.

As análise histológicas baseadas em c0I1es seriados de
lesões periapicais removidas em bloco, mostram que a real
incidência de cistos verdadeiros é de 9%, com cavidades isoladas

do ápice radicular e cistos baía (6%), com cavidades
interrompidas pelo ápice radicular. Segundo esses autores, os
cistos baía podem regredir mais facilmente após a tratamento
endodôntico convencional mesmo sendo extensa, por apresentar
uma comunicação com o sistema de canal radicular enquanto LS

131



Fig. 1 - LesiJo cística apresentando cavidade rwestida por epilélio estratijicado,
circundado por tecido conjuntivo com intenso in{iltrado inflamatório. Na pe
riferia da leséfo, há uma cápsula{ibrosa bem organizada (H&E - 5Ox).

Fig. 3·Cristais de colesterollocalizados na parede de um cisto peri-radicular.
Células gigantes multinucleadas podem ser observadas englobando alguns
cristais (H&E - 130x).

cistos verdadeiros, sendo uma lesão separada do ápice radicular
e com uma camada epitelial intacta, é improvável que ocorra
reparo somente com o tratamento endodôntico, necessitando
da complementação cirúrgica.

Torabinejad em 198331 tem salientado a participação do
sistema imunológico na etiopatogenia e na resolução dos cistos
radiculares. Segundo este autor, se as reações imunológicas
participam da destruição do epitélio proliferante, uma alta taxa
de sucesso pode ser alcançada no tratamento dos granulomas e
cistos peri-radiculares. A antigenicidade das células epiteliais
são importantes não só para a formação da cavidade cistica,
mas também para destruição dessas mesmas células pelo sistema
imune, contribuindo para o reparo da lesão. Existem diversas
teorias e duas podem ser citadas para que as células epiteliais
desenvolvam potencial antigênico: 1) os restos epiteliais
proliferantes podem estar contanúnados com material antigênico
que continuamente sai do canal radicular infectado e ser
considerado como um antigeno, provocando reação imlUlOlógica
ou 2) os restos epiteliais de Malassez constituidos de células
inativas podem acumular mudanças genéticas pelo processo de
envelhecimento. Como este fenômeno ocorre nos restos celulares

epiteliais, uma histo-incompatibilidade pode provocar reação
imunológica (auto-imunidade). Independente do mecanismo pelo
qual a célula epitelial adquire antigenicidade, as reações
imur.ológicas resultantes podem promover a destruição e
remoção das células epiteliais proliferadas e dessa maneira
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Fig. 2 • Maior aumento, mostrando a luz do cisto e o epitélio pavimentoso de
revestimento. O conjuntivo em volta do epitélio apresenta-se intensamente in
flamado (H&E - 27Ox).

facilitar a formação do cisto peri-radicular.
Se o granuloma éuma resposta inflamatória peri-radicular

aos fatores antigênicos contidos no canal radicular e a
proliferação epitelial é uma resposta à inflamação, então, quando
a fonte de irritação for removida pelo tratamento endodôntico,
o sistema imune gradualmente destrói e remove as células
epiteliais proliferadas. Portanto, do ponto de vista clínico, a baixa
incidência de cistos verdadeiros e a impossibilidade de realizar
o diagnóstico diferencial clínico-radiográfico entre as lesões peri
radiculares, suportam a terapia endodôntica convencional como
tratamento de primeira escolha dos dentes portadores de lesões
sugestivas de cistos. Porém, se a lesão persistir, a cirurgia peri
radicular surge como opção alternativa complementar para
promover a cura dessa patologia peri-radicular.

CONCLUSÕES

Após um correto tratamento endodôntico, eliminando os
agentes infecciosos e obturando adequadamente o sistema de
canais radiculares, a maioria das lesões peri-radiculares
classificadas como granulomas ou cistos baia deverá regredir.
No caso do cisto verdadeiro, como a lesão não é dependente da
presença ou ausência de irritantes do canal radicular, é pouco
provável que haja reparo através do tratamento endodôntcio
convencional, necessitando ser removido cirurgicamente.

SUMÁRIO

O objetivo deste trabalho foi de realizar uma revisão de
literatura sobre cisto radicular, procurando elucidar a etiologia
e formação, o diagnóstico diferencial com o granuloma, a
classificação e as opções de tratamento. Baseada nessa revisão,
como clinica e radiograficamente o diagnóstico diferencial não
é possível em virtude das caracteristicas serem muito semelhantes
entre si, o tratamento inicial proposto é o endodôntico. Se a
terapia endodôntica for bem conduzida, tanto o granuloma como
o cisto baia deverão ser reparados, enquanto o cisto verdadeiro
necessitará ser removido cirurgicamente, pois é pouco provável
que haja reparo somente com o tratamento endodôntico.

SUMMARY

The purpose ofthis study was to make a literature review
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on radicular cysts, analysing their ethiology, fonnation, diferential
diagnosis relative to granuloma, c1assification and treatment
options. Based on this review, as it is c1inically and
radiographically not possible to make a diferential diagnosis
between a granuloma and a cyst due to their similarity, the initial
treatment of choice is endodontic. The chance of success can be

great if the lesion is either a granuloma or a bay cyst. However,
in the case of a true cyst, the lesion needs to be removed
surgically, since the success with on1y endodontic therapy is not
predictable.
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Fig. 4 - Extensa rarefação óssea peri-radicular na
região apical dos dentes 2i e 22. Nota-se perfura
ção lateral da raiz no dente 22.

Fig. 5 - Tratamentos endodônticos realizados em
dezembro de i982.

Fig. 6 - Decorridos 11 meses, o paciente voltou
com dor e IlImefação. ocasião em que se realizou

a cirurgia peri-radicular. A presença de cisto foi
confirmada pelo exame histopatológico do mate
rial excisado.
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radicular.
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