
 

Luísa Brandão Rêgo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quistos Dentígeros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Universidade Fernando Pessoa 

Faculdade de Ciências da Saúde 

Porto, 2011 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Luísa Brandão Rêgo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quistos Dentígeros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Universidade Fernando Pessoa 

Faculdade de Ciências da Saúde 

Porto, 2011 



 

Luísa Brandão Rêgo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quistos Dentígeros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Trabalho apresentado à Universidade 

Fernando Pessoa como parte dos 

requisitos para obtenção do grau de 

Mestre em Medicina Dentária. 

 



 

Resumo 

 

Os quistos dentígero é um dos quistos odontogénicos mais frequentes nos maxilares. 

São sempre radiolúcidos e normalmente uniloculares. Geralmente são detectados em 

exames de rotina ou quando um dente permanente não erupcionou.  

Os terceiros molares inferiores, seguidos dos caninos superiores e ocasionalmente 

dentes supranumerários, são os dentes mais frequentemente associados ao quisto 

dentígero, porém, a sua origem ainda não é totalmente conhecida. 

Os quistos dentigeros ocorrem principalmente nas primeiras décadas de vida e o seu 

crescimento é lento e assintomático, contudo pode provocar sérias complicações 

clínicas. 

Embora a maioria dos quistos dentígeros seja considerada de desenvolvimento, uma 

variante inflamatória é sugerida por vários autores. Estes estão normalmente associados 

a tumefacção e dor.  

Para a realização de um diagnóstico preciso, é necessária a análise histopatológica da 

lesão. Deste modo, é feito o diagnóstico diferencial com outras lesões semelhantes 

clínica e radiograficamente. 

As opções terapêuticas variam entre a descompressão, marsupialização e enucleação. 

Apesar do prognóstico destas lesões ser favorável, o quisto dentígero tem potencial para 

se desenvolver num ameloblastoma, carcinoma epidermóide e carcinoma 

mucoepidermoide. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

 

The dentigerous cyst is one of the most frequent odontogenic cyst in jaws. They are 

always radiolucent and commonly unilocular. They are usually found in routine exams 

or when a permanent tooth does not erupt.  

The third molars followed by maxillary canines and occasionally supernumerary teeth  

are most often associated with dentigerous cyst, but its etiology is not yet completely 

known.  

The dentigerous cyst occurs mainly in the first decades of life, and its growth is slow 

and asymptomatic, however, it may cause serious clinical complications. 

Although most of dentigerous cysts is considered development, an inflammatory variant 

is suggested by several authors. These are usually associated with swelling and pain. 

To achieve an accurate diagnosis requires the histological analysis of the lesion. Thus, 

the differential diagnosis is made with other similar lesions clinically and 

radiographically. 

Therapeutic modalities ranging from decompression, marsupialization and enucleation. 

Although the prognosis of these lesions is favorable, the dentigerous cyst has the 

potential to develop into an ameloblastoma, squamous cell carcinoma and 

mucoepidermoid carcinoma. 
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Introdução 

 

Os quistos odontogénicos constituem uma importante patologia oral e maxilo-facial, 

sendo frequentemente diagnosticados nas consultas de medicina dentária. (Santos et al., 

2007).  

Define-se como quisto, uma cavidade patológica revestida por epitélio que contém no 

seu interior material fluído e semifluído. Originam-se a partir de restos epiteliais que 

perante um estímulo de origem química, traumática ou infecciosa, passam a proliferar 

(Marzola, 2007). 

Os quistos odontogénicos formam-se a partir de um distúrbio que ocorre na 

odontogénese, podendo derivar do gérmen dentário, do epitélio reduzido do órgão do 

esmalte ou dos remanescentes da lâmina dentária (Browne, 1991; Bento et al., 1996). 

O quisto dentígero é um dos quistos odontogénicos mais frequentes, sendo definido, 

segundo a Organização Mundial de Saúde, como um quisto folicular de 

desenvolvimento que envolve a coroa de um dente não-erupcionado, e a ele está aderido 

ao nível da junção amelocementária. Está mais frequentemente associado a terceiros 

molares inferiores e superiores e caninos superiores inclusos, sendo raro em dentes 

decíduos. Ocorre com maior frequência em pacientes jovens, do género masculino e de 

raça branca (Araújo et al., 1983; Neville et al., 1998; Juárez et al., 2000). 

Clinicamente os quistos dentígeros são, na maioria das vezes, assintomáticos, podendo 

algumas lesões expandir-se bastante e provocar assimetria facial. A sintomatologia 

dolorosa pode estar associada a infecções secundárias (Martinez-Perez et al., 2001). 

O aspecto radiográfico do quisto dentígero é o de uma lesão radiotransparente bem 

definida, uni ou multilocular. Radiograficamente observa-se uma zona radiolúcida 

associada de alguma forma à coroa de um dente não irrompido, de contornos bem 

definidos, apresentando às vezes uma linha de esclerose óssea à sua volta, caso não 

esteja infectado secundariamente (Vieira et al., 1995). 

A origem do quisto dentígero tem sido bastante discutida, sendo sugerida como tal, o 

acúmulo de fluido entre o epitélio reduzido do órgão do esmalte e o esmalte ou entre as 
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camadas do próprio epitélio reduzido do órgão do esmalte, o que caracteriza a lesão 

como um quisto de desenvolvimento. Entretanto, baseados em evidências clínicas e 

histopatológicas, Benn et al., (1996), Aguiló et al., (1998) e Lustig et al., (1999) 

aventaram a hipótese de que um fenómeno inflamatório proveniente de um dente 

decíduo, pode disseminar-se para o folículo sucessor permanente, causando irritação 

crónica com subsequente desenvolvimento de um quisto de origem inflamatória. 

O quisto dentígero de origem inflamatória apresenta algumas características peculiares, 

comprometendo normalmente, os pré-molares de indivíduos jovens, principalmente na 

primeira década de vida, sendo relatada também sintomatologia dolorosa (Lustig et al., 

1999). 

O diagnóstico e o acompanhamento clínico e radiográfico nos casos de quistos 

dentígeros são de suma importância. Além disso, o tratamento proposto deve ser sempre 

baseado em técnicas conservadoras, principalmente em casos de comprometimento de 

dentes fundamentais para o desempenho das funções normais do sistema 

estomatognático (Leonel et al., 2003). 

A descompressão, marsupialização e a enucleação são as formas de tratamento mais 

utilizadas, porém alguns critérios importantes devem ser considerados para o plano de 

tratamento como, tamanho do quisto, idade, proximidade com estruturas anatómicas e 

importância clínica do dente envolvido. Apesar das peculiaridades clínicas de cada caso 

e do método de tratamento escolhido, o prognóstico destas lesões é favorável (Vaz et 

al., 2010). 

O interesse por esta temática surgiu pelo facto de se considerar este tema de extrema 

importância na Medicina Dentária, dado que durante o exercício da profissão, é 

frequente que ao examinar os seus pacientes, o médico dentista enfrente problemas 

tanto para o diagnóstico como para o tratamento dos quistos maxilares. Tratando-se de 

lesões que aparecem na cavidade oral e em estruturas anatómicas adjacentes, não só o 

diagnóstico como a terapêutica devem estar sob o domínio da maioria dos profissionais. 

Perante o exposto, a realização da presente revisão bibliográfica tem como principal 

objectivo realizar uma revisão da literatura sobre quistos dentígeros, relativamente às 

suas características clínicas, radiográficas, diagnóstico, tratamento e prognóstico.  
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Este trabalho tem ainda como finalidade, esclarecer em que consiste o quisto dentígero 

de origem inflamatória e o que pode provocar o seu aparecimento. 

 

Material e métodos 

Para a elaboração deste trabalho foi efectuada uma pesquisa através da biblioteca on-

line, nas bases de dados Pubmed, b-on e science direct de artigos publicados com as 

seguintes palavras-chave e combinações entre elas: dentigerous cyst, folicular cyst cysts, 

odontogenic cysts, maxillary sinus, dental arch, maxilla, mandible, unerupted tooth, 

supernumerary tooth, ectopic tooth, canine impaction, dental impaction, mixed 

dentition, fistula, diagnosis, diferential diagnosis, panoramic radiography, treatment, 

oral surgery, marsupialization, enucleation, geriatric dentistry, pathology, oral, inferior 

alveolar parestesia, eruption shifting, inflammation, epidemiology. 

Para além disso, foi também realizada uma pesquisa manual nas bibliotecas da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade Fernando Pessoa e da Faculdade de 

Medicina Dentária da Universidade do Porto.  

Esta pesquisa foi efectuada tendo como limites os idiomas, português, inglês e espanhol, 

sendo que não foram utilizados limites temporais nos artigos pesquisados. 

Este trabalho é constituído por três partes distintas: “Introdução” onde se faz referência 

ao objecto e objectivo do trabalho; “Desenvolvimento” onde se procede à explicitação 

do objecto utilizado, verificação dos diversos subtemas oriundos do tema geral e 

exposição de conceitos. Finalmente, na "Conclusão", retomam-se os principais pontos 

focados nas duas anteriores partes e refere-se se o objectivo do trabalho foi realmente 

alcançado. 
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Desenvolvimento 

 

 

Capítulo I- Epidemiologia 

 

Os quistos dentígeros são os quistos odontogénicos de desenvolvimento mais comuns, 

sendo o segundo mais frequente de todos os quistos odontogénicos, perfazendo 

aproximadamente 24% do total de quistos verdadeiros dos maxilares (Kramer et al., 

1992; Neville et al., 1998; Ko et al., 1999). 

I.1-Frequência 

Na análise de uma amostra de 6847 quistos odontogénicos, realizada por Daley et al. 

(1994), foram contabilizados 1662 (24%) de quistos dentígeros. 

Num estudo sobre a incidência de quistos dentígeros em Witwatersrand na África do 

Sul (Shear et al., 1978), foi demonstrado que as taxas de incidência padronizadas por 

idade para os quistos dentígeros, relativamente a uma população mundial padrão, por 

milhão por ano, foram 1,18 1,22 9,92 e 7,96 para homens negros, mulheres negras, 

homens e mulheres brancos, respectivamente (Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1- Taxas de incidência padronizadas por idade para quistos dentígeros, 

relativamente a uma população mundial, europeia e africana. Witwatersrand, África do 

Sul, 1965-1974. (In: Shear et al., 1978) 

 

 Europa Mundo África 

Homens negros 1,09 1,18 1,22 

Mulheres negras 1,18 1,22 1,39 

Homens brancos 9,93 9,92 10,83 

Mulheres brancas 7,30 7,26 8,04 

Por milhão por ano 
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Segundo Ko et al. (1999), a frequência dos quistos dentígeros na população em geral 

tem sido estimada em 1,44 casos por cada 100 dentes não erupcionados. 

Num estudo israelita com uma amostra de 69 pacientes pediátricos, com lesões quísticas 

dos maxilares, descobriram que 31 (45%) eram quistos dentígeros (Bodner, 2002). 

Jones et al. (2006), relatou que numa amostra de 71221 quistos odontogénicos, 1292 

eram quistos dentígeros (18,1%). 

 

As taxas de morbilidade específicas por idade, para os homens e mulheres, brancos e 

negros, em Witwatersrand realizadas por Shear et al. (1978), estão apresentados na 

Tabela 2.  

I.2-Idade 

Tabela 2 - Média anual da incidência de quistos dentígeros em Witwatersrand, África do 

Sul, 1965-1974. (In: Shear et al., 1978) 

 

Apesar dos quistos dentígeros ocorrerem mais frequentemente na primeira década de 

vida em relação a outros quistos maxilares, a frequência nesse período foi, no entanto, 

Incidência anual média por milhão por idade (Anos) 

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-64 65-74 75+ 

Homens negros 0,64 1,94 2,62 0 0,85 1,27 0 0 

Mulheres negras 0,69 1,47 1,57 1,90 2,71 0 0 0 

Homens brancos 7,51 6,83 14,90 15,39 10,87 11,58 0 0 

Mulheres 

brancas 
1,95 12,04 9,41 10,46 7,29 6,46 0 8,90 
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consideravelmente menor do que nas subsequentes três décadas (gráfico 1). Isso ocorre 

porque os terceiros molares mandibulares e os caninos superiores permanentes, que são 

os dentes mais frequentemente envolvidos em quistos dentígeros, estão num estágio 

inicial de desenvolvimento (Shear et al., 2007).  

0
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Mulheres Homens

0-9
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20-29
30-39
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70-79
80-89

Gráfico 1- Distribuição por idades em 343 pacientes com quistos dentígeros. (In: Shear 

et al., 1978) 

 

Numa amostra de 1545 quistos dentígeros, a maior frequência também ocorreu na 

terceira década, com um declínio gradual semelhante (Daley et al., 1995). 

Num estudo mexicano de 108 quistos dentígeros, a maioria dos casos ocorreu na 

segunda e terceira décadas, com uma frequência um pouco maior na primeira década 

(16%) (Ledesma-Montes et al., 2000). 

 

Numa amostra canadiana de 1661 quistos dentígeros, 60% ocorreram em homens e 40% 

em mulheres (Daley et al., 1995).  

I.3- Género 

N
º d

e 
ca

so
s 



Quistos Dentígeros 

7 

 

Os quistos dentígeros incidem mais significativamente em indivíduos do sexo 

masculino (Neville et al., 2004). 

No estudo de Jones et al. (2006), 722 de 1114 pacientes eram do sexo masculino e 392 

do sexo feminino.  

 

Roggan et al., (1985) e Jones et al. (2006), relataram que os quistos dentígeros têm uma 

maior incidência nos terceiros molares inferiores, seguido dos caninos maxilares, pré-

molares inferiores e terceiros molares superiores. 

I.4- Distribuição anatómica 

Lustmann et al., (1988) relataram quistos dentígeros associados a dentes 

supranumerários. Numa revisão de 42 casos, descobriram que cerca de 90% estavam 

associados a um mesiodens maxilar. 

Segundo Mabrie et al., (2000), ocasionalmente, os quistos dentígeros podem associar-se 

a dentes supranumerários, odontomas e tumores odontogénicos adenomatóides. 
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Capítulo II - Histogénese do quisto dentígero 

A origem do quisto dentígero tem sido muito discutida na literatura. Uma condição que 

deve existir para o seu desenvolvimento é um dente não-erupcionado (Benn et al., 

1996). 

A formação do quisto dentígero deve-se ao acúmulo de fluido entre o epitélio reduzido 

do órgão do esmalte e o esmalte, ou entre as camadas do próprio epitélio reduzido do 

órgão do esmalte, o que caracteriza a lesão como um quisto de desenvolvimento. 

Entretanto, através de fundamentos clínicos e microscópicos, tem sido formulada a 

hipótese de que um fenómeno inflamatório proveniente de um dente decíduo pode 

disseminar-se para o folículo do dente sucessor permanente, causando uma irritação 

crónica com subsequente desenvolvimento de um quisto dentígero de origem 

inflamatória (Godoy et al., 2005). 

Segundo Marx et al. (2003), existem duas teorias sobre a origem dos quistos dentígeros. 

Na primeira, o quisto dentígero resulta do acúmulo de líquido entre o epitélio reduzido 

do esmalte e a coroa do dente. Na segunda, a formação da lesão inicia-se com a 

degeneração do retículo estrelado, formando um líquido entre o epitélio interno e 

externo. Em ambas as teorias, o líquido provoca um aumento da osmolaridade, criada 

pelo rompimento celular, resultando na passagem de fluido para o lúmen do quisto. 

A expansão quística está relacionada com o aumento da osmolaridade, resultante da 

passagem das células inflamatórias e epiteliais descamadas para o interior do lúmen 

quístico (Zicardi et al., 1997). 

Para Marzola (2007), os quistos dentígeros podem originar-se através de uma alteração 

do epitélio do órgão do esmalte, após a formação completa ou parcial da coroa dentária, 

numa fase em que o retículo estrelado deveria ser reabsorvido biologicamente e, não o 

sendo, permanece como elemento responsável pelo desenvolvimento quístico. 

A teoria mais aceite defende que o quisto dentígero desenvolve-se pelo acúmulo de 

líquido entre o epitélio reduzido do esmalte e a coroa do dente (Damante et al., 2001). 
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Capítulo III - Características clínicas 

Os quistos dentígeros são de crescimento lento e geralmente assintomáticos (Sampaio et 

al., 2004), excepto quando são de origem infecciosa provocando dor e desconforto (Ko 

et al., 1999).  

O desenvolvimento destes quistos pode gerar graves complicações clínicas, como o 

deslocamento de dentes, impactação dentária, erupção ectópica, reabsorção das raízes 

dos dentes adjacentes, maloclusões, (Regezi, 2000), assimetria facial pela expansão das 

corticais ósseas e até mesmo malignização da lesão (Mezzomo, 2005). (Figura 1 e 2) 

 

Figura 1 - Aspecto extra-oral de quisto 

dentígero no segundo quadrante. (In: 

Rohilla et al., 2009) 

 

Figura 2 - Aspecto intra-oral de quisto 

dentígero no segundo quadrante. (In: 

Rohilla et al., 2009). 

Os quistos dentígeros podem crescer até terem grandes dimensões sem serem 

diagnosticados. Muitas vezes são descobertos através de exames radiográficos de rotina 

ou para detecção de dentes que não erupcionaram (Miller et al., 1994; Vieira et al., 

1995; Ziccardi et al., 1997; Giro et al., 2000). 

Algumas lesões apresentam uma considerável expansão podendo ser confundidas com 

outras entidades quanto ao aspecto clínico. Quando se expande para o seio maxilar, faz-

se diagnóstico diferencial com displasia fibrosa e alguns tumores odontogénicos 

(Mabrie et al., 2000). 
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Na avaliação clínica do paciente, deve ser observado o seu estado geral de saúde assim 

como as suas enfermidades locais. Assim sendo, deve ser registada a história médica e 

familiar do paciente, o tempo de evolução da lesão e possíveis tratamentos prévios.  

Quanto à avaliação loco-regional deve-se verificar se há presença de trismo, 

tumefacção, fístulas, áreas purulentas, comprometimento das vias aéreas, disfagia e 

outros problemas (Martorelli et al., 2009). 

Apesar de invulgar, lesões quísticas podem infectar, originando fístulas por onde o 

conteúdo infectado drena (Martorelli et al., 2009). (Figura 3) 

A drenagem espontânea de uma fístula extra-oral pode deixar cicatriz significativa 

(Munhoz et al., 2007). 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Fístula cutânea (In: Martorelli et al., 2009) 
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Capítulo IV - Características radiográficas 

O exame radiográfico é indispensável, não só para o diagnóstico como também para a 

orientação cirúrgica do médico dentista (Mezzomo, 2005). 

Os quistos dentígeros aparecem tipicamente como uma lesão radiolúcida bem 

delimitada, associada á coroa de um dente não erupcionado, e são normalmente 

uniloculares, embora lesões maiores possam apresentar um padrão multilocular 

(Hyomoto et al., 2003; Neville et al., 2004). (Figura 4) 

Segundo Shear (1992), podem verificar-se ocasionais trabeculações, transmitindo uma 

noção errada de multilocularidade. A superfície comum com o osso circundante 

encontra-se corticada, a indicar o seu crescimento lento e uniforme. 

A área radiolúcida é geralmente bem definida, com margens escleróticas, excepto 

quando o quisto está infectado. O espaço folicular normal tem 3 a 4mm de espessura, 

pode-se suspeitar de quisto dentígero quando este espaço é maior que 5mm (Maurette et 

al., 2008). Em algumas situações, o deslocamento do dente envolvido para distâncias 

consideráveis é observado (Araújo et al., 1983; Bento, 1996; Neville et al., 2004; KO et 

al.,1999; Martínez-Pérez et al., 2001). 

 

 

 

 

Figura  4 - Ortopantomografia. Dente 38 impactado associado a uma imagem 

radiolúcida.  (In: Mihailova et al.,2008) 

 

O quisto dentígero ocorre frequentemente como uma lesão única. A ocorrência do 

quisto dentígero bilateral e simultânea tem sido descrita em pacientes com displasia 
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Cleidocraniana (Trimble, 1982), síndrome de Maroteaaux-lamy (Roberts, 1984) e em 

pacientes com uso da ciclosporina (De-Biase, 2001). 

Os quistos dentígeros maxilares podem deslocar o dente associado no sentido posterior 

ou superior, enquanto que os mandibulares geralmente fazem deslocar o dente 

associado, inferior ou superiormente, para o ramo ascendente (Murad, 2000). (Figura 5) 

Quando os quistos dentígeros atingem o maxilar superior, pode ser destrutivo ao ocupar 

o seio maxilar, cavidade nasal, e mais tarde a órbita (Ustner et al., 2003). 

Tem sido relatado que terceiros molares inferiores podem ser deslocados para o côndilo 

(Burton et al., 1980; Salmeron et al., 2008), processo coronóide, ramo mandibular 

(Wang et al., 2008) ou para a cortical inferior da mandíbula, e o quisto pode deslocar o 

canal do nervo alveolar inferior para uma posição inferior (Sumer et al.,2007). 

 

 

 

 

Figura. 5 - Dente 48 impactado e associado a uma área radiolúcida, localizada no ramo 

ascendente da mandíbula (Santos et al., 2006). 
 

No caso do quisto dentígero estar associado ao canino superior, ocorre frequentemente 

expansão da região anterior da maxila, podendo apresentar alguma semelhança com 

sinusite ou celulite (Kusukawa, 1992). (Figura 6) 

 

 

Figura 6 - Ortopantomografia revela 

canino no seio maxilar direito (In: 

Dagistan et al., 2007). 
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Geralmente, a radiografia mais utilizada para diagnosticar a lesão é a 

ortopantomografia, por mostrar amplamente a região anatómica e permitir o cálculo da 

angulação mésio-distal dos dentes não-erupcionados, impactados ou posicionados 

ectopicamente, (Regezi (2000); Santos (1993); Tommasi (1989)). 

IV.1-Técnicas radiográficas 

A ortopantomografia tem como desvantagem a falha na definição de detalhes e a 

distorção da imagem, mas estudos consideram que pequenos erros podem ser tolerados 

em relação à distorção, porém, em relação aos detalhes anatómicos, a complementação 

radiográfica periapical deve ser considerada (Hyomoto et al., 2003). 

A tomografia axial computadorizada é muito útil para visualizar a posição em que os 

dentes se encontram em relação às estruturas anatómicas circundantes (Mahesh et al., 

2010).  

Segundo Kerr et al., (2004), a realização da TAC como método de diagnóstico de rotina 

é discutível e está indicada para grandes lesões, principalmente as que envolvem a 

cavidade nasal, a órbita ou o espaço pterigomaxilar. 

Para Mihailova et al. (2008), a tomografia axial computadorizada da mandíbula está 

indicada para múltiplos quistos, quistos de grandes dimensões, quistos dentígeros que 

incluem mais que um dente e supranumerários impactados associados a quisto 

dentígero, sobretudo na dentição de transição. Este exame permite uma visualização 

mais precisa da relação do quisto com as estruturas ósseas adjacentes, permite avaliar as 

alterações ósseas em diferentes níveis e a posição da cortical vestibular e lingual. 

A imagem radiológica transmitida não é patognomónica (Damante, 2001) sendo que 

outros quistos, como queratoquistos odontogénicos podem apresentar uma imagem 

idêntica (Llamosas, 1995). 

Segundo Daley (1995), é igualmente difícil diferenciar um quisto dentígero de um saco 

folicular aumentado de um dente em erupção. 
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Existem três variações radiológicas nos quistos dentígeros (figura 7). 

IV.2-Variações radiológicas dos quistos dentígeros 

 

 

 

Figura 7- Diagrama que ilustra as variações radiográficas dos quistos dentígeros. a) 
Variação central; b) Lateral; e c) Circunferencial. (In: Shear  et al., 2007) 

 

Na variação central, o quisto envolve simetricamente a coroa, aplicando deste modo, 

pressão sobre o dente e podendo impulsioná-lo no sentido oposto ao da erupção. Assim 

sendo, podem ser encontrados terceiros molares mandibulares no bordo inferior da 

mandíbula, ou no ramo ascendente. Caninos maxilares podem ser empurrados para o 

seio maxilar até ao soalho da órbita e incisivos superiores podem ser encontrados abaixo 

do pavimento nasal (Neville et al., 2004). (Figura 8 e 9). 

IV.2.1- Variação central 

 

 

 

 

Figura 8 - Radiografia da variação 

central de quisto dentígero. (In: Shear et 

al., 2007). 

 

 

 

 

Figura 9 - Tomografia computadorizada 

de um quisto dentígero maxilar 

estendendo-se até ao pavimento nasal. 

(In: Shear  et al., 2007). 
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Numa variação menos frequente, a do tipo lateral, a cápsula encontra-se aderida 

parcialmente à junção amelocementária (Donado, 1998). Esta variação é comummente 

encontrada quando um terceiro molar inferior está parcialmente erupcionado (figura 

10). 

IV.2.2 - Variação lateral 

Segundo Shear (1992), a variação lateral está mais associada a terceiros molares 

mandibulares. 

 

 

 

 

Figura 10 -Radiografia da variação lateral de quisto dentígero. (In: Shear et al., 2007) 

   

A terceira variação é designada de quisto circunferencial e cobre todo o colo dentário. 

Contudo, a massa quística vai-se deslocando em sentido apical, à medida que o dente 

erupciona e atravessa o conteúdo quístico (Donado, 1998). (Figura 11) 

IV.2.3 – Quisto circunferencial  

 

 

 

 

 

Figura 11 - Radiografia de um quisto dentígero do tipo circunferencial, associado a um 
terceiro molar mandibular. O dente de origem é deslocado e o quisto é responsável por 
parte da reabsorção da raiz do molar adjacente. (In: Shear  et al., 2007) 
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Capítulo V -Características histopatológicas do quisto dentígero 

Histopatologicamente, o quisto dentígero apresenta uma cápsula de tecido conjuntivo 

fibroso arranjado frouxamente, revestida por epitélio do tipo pavimentoso estratificado 

não queratinizado, com duas a quatro camadas de células epiteliais cúbicas, sendo a 

junção epitélio/conjuntivo plana (Figura 12). Na maioria dos casos, a camada basal 

apresenta-se indistinta das demais e sem núcleos polarizados. Epitélio pavimentoso 

hiperplásico e epitélio reduzido do esmalte também podem revestir a lesão (Edamatsu et 

al., 2005). (Figura 13) 

Na cápsula pode ser observada presença de um infiltrado inflamatório do tipo 

mononuclear e pequenas ilhas ou cordões de restos de epitélio odontogénico (Dunsche 

et al., 2003). 

O conteúdo quístico é representado por um exsudato seroso ou hemorrágico com a 

eventual presença de células epiteliais e inflamatórias. Estas características quando 

analisadas isoladamente não permitem diferenciar o quisto dentígero do folículo 

pericoronário, ainda que este último mostre mais frequentemente revestimento epitelial 

do tipo reduzido do órgão do esmalte (Damante et al., 2001) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Exame microscópico mostra 
quisto dentígero revestido por uma 
camada de epitélio escamoso 
estratificado. (In: Sumer et al., 2007) 

Figura 13 - Epitélio da cavidade quística 
exibindo cones epiteliais hiperplásicos. 
Aumento original 100x, HE. (In: 
Silveira et al., 2009). 
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No quisto dentígero secundariamente inflamado, a cápsula fibrosa é mais colagénica, e 

possui um infiltrado de células inflamatórias crónicas. O revestimento epitelial poderá 

mostrar variação de hiperplasia, com desenvolvimento de projecções e metaplasia 

escamosa. Células mucosas também podem ser encontradas neste revestimento epitelial 

(Benn et al., 1996; Neville et al., 1998). 
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Capítulo VI - Quisto dentígero de origem inflamatória 

Embora a maioria dos quistos dentígeros seja considerada de desenvolvimento, existem 

casos em que uma variante inflamatória é sugerida (Silveira et al., 2009). 

Segundo Grundy et al. (1984), o insucesso de uma endodontia pode levar à formação de 

lesões quísticas com considerável expansão da cortical óssea. De acordo com estes 

autores, os medicamentos utilizados no tratamento pulpar podem induzir hiperplasia 

epitelial no folículo do dente sucessor, uma maior vascularização da cápsula, bem como 

uma maior concentração de células mononucleadas e a presença de corpos eosinofílicos 

associados ao revestimento epitelial. O formocresol, em combinação com as proteínas 

teciduais, tem efeito antigénico e levam a uma resposta humoral mediada por 

anticorpos, composta predominantemente por plasmócitos. 

Savage et al. (1986), ressaltaram que agentes terapêuticos da polpa, como o 

formocresol, são altamente irritantes e causam alterações teciduais suficientes para 

serem reconhecidos pelo sistema imune, assim como o material necrótico presente nos 

canais radiculares. A presença marcante dos plasmócitos é reconhecida como um 

indicador de uma reacção imunológica activa evidente, tendo sido estimado que 50% 

destas células produziram IgG, 30% IgA e 20% IgM. 

Murakami et al. (1995), relataram um caso diagnosticado como quisto dentígero num 

paciente do sexo masculino, com 12 anos de idade. Este paciente apresentava um 

aumento de volume na região do segundo molar decíduo com sintomatologia dolorosa, 

tendo este dente sido submetido a tratamento endodôntico 4 anos antes deste episódio. 

Para os autores, a proliferação epitelial do tecido folicular, induzida por uma inflamação 

periapical crónica proveniente do dente decíduo antecessor, foi a mais provável origem 

da lesão quística. 

Segundo Benn et al. (1996), o quisto dentígero pode-se desenvolver à volta da coroa de 

um germe dentário permanente como resposta a um processo inflamatório periapical do 

antecessor decíduo. Os dentes mais comummente envolvidos são os pré-molares 

inferiores e, geralmente o diagnóstico é feito na primeira e início da segunda década em 

exames radiográficos de rotina ou quando o paciente se queixa de tumefacção e dor. 
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A alta prevalência na mandíbula e a relação do desenvolvimento do quisto com os 

segundos molares decíduos (tratados endodonticamente ou com lesões cariosas 

extensas) têm sido observadas. Duas prováveis explicações para isto são que os molares 

inferiores decíduos são mais susceptíveis à cárie e, consequentemente ao risco de 

necrose pulpar, e que os segundos molares inferiores decíduos estão mais intimamente 

associados com o folículo permanente sucessor. Esta associação pode facilitar a 

extensão da inflamação, quando comparada com outros dentes decíduos (Lustig, 1999). 

Aguilló et al. (1998), reforçaram que uma inflamação persistente proveniente de um 

dente decíduo não-vital ou tratado endodonticamente, pode originar um quisto dentígero 

inflamatório envolvendo o dente permanente sucessor. Estes autores descreveram um 

caso de um quisto dentígero, envolvendo um segundo pré-molar incluso, num paciente 

com cinco anos de idade. Foi relatado que houve a remoção do segundo molar decíduo 

antecessor não-vital dois anos antes, sendo este a provável origem da irritação folicular 

e posterior desenvolvimento da lesão. O caso foi diagnosticado como quisto dentígero 

inflamatório. 

Juárez et al. (2000), reforçaram a possibilidade de um estímulo exógeno, como uma 

inflamação e irritação persistente, actuar sobre o folículo de um dente não erupcionado, 

desencadeando a formação de um quisto dentígero. Segundo estes autores, o exsudato 

inflamatório seria responsável pela separação do epitélio reduzido do órgão do esmalte 

da superfície dentária, e/ou pela proliferação deste epitélio, como acontece na formação 

do quisto radicular. Como possíveis estímulos exógenos, destaca-se a inflamação 

periapical resultante de cáries extensas no antecessor decíduo e, em menor proporção, 

acidentes ou exodontias complicadas dos dentes decíduos. 

O critério usado para diferenciar um quisto radicular de um quisto dentígero em 

pacientes com dentição mista é a presença de uma lesão radiolúcida associada às raízes 

de um dente decíduo não vital sem nenhum envolvimento clínico ou radiográfico de 

lesão na coroa do dente sucessor permanente (Mass et al., 1995). 

Os quistos dentígeros inflamatórios são semelhantes histologicamente a um quisto 

radicular, caracterizando-se por um epitélio escamoso não-queratinizado hiperplásico, 

com papilas epiteliais anastomosadas e um processo inflamatório bastante notório na 

cápsula conjuntiva circunjacente (Juárez et al., 2000). 
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Para Godoy (2004), a etiologia da variante inflamatória dos quistos dentígeros está 

relacionada com um processo inflamatório, proveniente de um dente decíduo 

antecessor. Esta variante apresenta diferentes características clínicas, tais como: um 

aparecimento precoce, geralmente na primeira década de vida; comprometimento, 

principalmente, na região dos pré-molares, e presença de sintomatologia dolorosa. As 

características histopatológicas desta variante inflamatória incluem lesão quística com 

cápsula de tecido conjuntivo ricamente vascularizado, exibindo um intenso infiltrado 

inflamatório mononuclear e o revestimento epitelial hiperplásico, por vezes com 

projecções em arco.  
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Capítulo VII - Diferenciação entre folículo pericoronário e quisto dentígero 

O folículo pericoronário é uma estrutura anatómica que se origina do epitélio reduzido 

do órgão do esmalte e do folículo dentário, apresentando-se histologicamente como uma 

membrana de tecido conjuntivo denso ou frouxo, que contém restos de epitélio 

odontogénico. Encontra-se preso ao colo dentário e envolve a coroa de dentes não-

erupcionados (Neville et al. 2004; Damante,1987; Daley et al. 1995). 

Alguns dentes inclusos têm um folículo ligeiramente dilatado na fase pré-eruptiva. Isso 

não significa que seja um quisto, nem necessariamente um potencial quisto, a menos 

que a largura pericoronária seja, pelo menos, 3-4 mm (Shear et al., 2007).  

Segundo Conklin et al. (1949), Varoli et al. (2000), Maroo (1991) e White et al. (2000), 

o quisto dentígero apresenta um halo radiolúcido de 2,5mm de espessura, ou mais, que 

envolve a coroa dentária. Quando este halo é menor representa um folículo 

pericoronário. 

No entanto, para Neville et al. (2004), Daley et al. (1995), Sciubba (1991), Adams et al. 

(1996), a medida do halo radiolúcido pericoronário em ortopantomografias ou em 

radiografias periapicais não é suficiente para um diagnóstico definitivo de folículo 

pericoronário ou de quisto dentígero. Estes autores asseguram que a correlação entre os 

diagnósticos clínico, radiográfico e histopatológico nem sempre é verdadeira, para casos 

de estudo de quistos dentígeros ou de folículos pericoronários. 

Damante (1987), estudou a inter-relação clínica, radiográfica e microscópica de 214 

folículos pericoronários de 174 dentes não erupcionados e 40 dentes parcialmente 

irrompidos. Os espaços pericoronários variaram entre 0,4 e 5,6mm de largura, 

apresentando a maioria dos casos medidas entre 1 e 3mm. Para este autor, o 

alargamento do espaço pericoronário é acompanhado microscopicamente pela presença 

de epitélio pavimentoso estratificado, com variados graus de hiperplasia e inflamação 

no tecido conjuntivo adjacente, sendo a inflamação um factor determinante neste 

alargamento. O autor concluiu que não há parâmetros radiográficos nem microscópicos 

que permitam diferenciar folículos pericoronários de quistos dentígeros incipientes, 
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reforçando que o diagnóstico só seria possível realizar-se quando clinicamente fossem 

detectadas cavitação e conteúdo quístico pelo cirurgião.  

Damante (1987), estudou macroscopicamente 200 supostos folículos pericoronários de 

terceiros molares impactados, que não apresentavam imagens radiográficas quísticas, 

com o objectivo de estimar a percentagem de casos cuja histopatologia era compatível 

com a de quisto dentígero. As imagens radiográficas tinham uma espessura média de 1 

mm ou menos. O fragmento seleccionado foi a região cervical do folículo pericoronário, 

sendo considerado como quisto dentígero os casos cuja histopatologia mostravam, na 

face interna, uma cavidade virtual com a superfície do esmalte e que se encontrava 

revestida por duas ou mais camadas de células epiteliais. Concluiu-se que 11,5% dos 

espécimes estudados corresponderam histologicamente a um quisto dentígero, sendo 

ressaltado que a aparente normalidade radiográfica do folículo pericoronário não era 

conclusiva, razão pela qual se devia realizar biópsia sistemática dessa estrutura para se 

chegar a um diagnóstico definitivo. 

Daley et al. (1995), expressam que pode ser difícil distinguir um pequeno quisto 

dentígero de um folículo dentário grande. Estes autores relataram que a distinção entre 

folículo pericoronário e quisto dentígero é feita com base na informação cirúrgica, já 

que radiograficamente e histologicamente são bastante semelhantes. Assim sendo, 

quando se trata de um quisto verdadeiro, o cirurgião consegue separar facilmente o 

quisto da superfície do esmalte do dente impactado. 

Para Ko et al. (1999), o espaço folicular radiograficamente normal é de 3 a 4 mm de 

diâmetro, podendo ser sugerida a presença de um quisto dentígero quando o espaço é 

maior que 5 mm. 

Costa-Filho (2001), avaliou radiográfica e histologicamente o folículo pericoronário de 

terceiros molares inclusos humanos, em diferentes fases da rizogénese. Foram 

seleccionados 25 pacientes com idades entre os 13 e os 22 anos, totalizando 46 dentes. 

A radiolucidez pericoronária foi medida em ortopantomografias, elegendo-se a área de 

maior largura, obtendo-se uma variação de 1 a 6 mm, com uma concentração de 70% 

dos casos entre 2 a 3 mm. 
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Ainda no estudo citado anteriormente, a avaliação histológica do epitélio de 

revestimento, revelou predominância do tipo reduzido do órgão do esmalte, na forma 

inactiva, como também nos remanescentes epiteliais. Foi observada a presença de tecido 

conjuntivo fibroso maioritariamente denso. A ausência de inflamação foi observada na 

maioria dos folículos. O autor concluiu que a radiografia constitui um complemento ao 

diagnóstico clínico e histológico, não permitindo diagnóstico conclusivo da 

normalidade dos folículos, sendo impossível relacionar os estágios de rizogénese com 

os achados radiográficos e histológicos dos folículos pericoronários. 

Carli et al. (2010), concluíram num estudo que os parâmetros histopatológicos 

analisados, isoladamente, não são critérios decisivos de diagnóstico. Em média, a 

medida radiográfica do halo radiolúcido pericoronário nos folículos pericoronários foi 

0,1mm maior do que nos quistos dentígeros. Estes autores reforçaram ainda que a 

dimensão dos halos radiolúcidos pericoronários não é um dado confiável para o 

diagnóstico de quistos dentígeros, sendo que o exame radiográfico é um método pouco 

sensível para tal. 
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Capítulo VIII - Diagnóstico do quisto dentígero 

A punção prévia ao método de tratamento escolhido, ajuda a esclarecer o diagnóstico, 

embora não seja suficiente para diferenciar os quistos dentígeros dos demais tumores 

quísticos de origem dentária (Graziani, 1995). 

A punção aspirativa do quisto dentígero revela a presença de um líquido quístico com 

uma cor que varia do amarelo claro ao castanho-escuro, sendo por vezes, sanguinolento. 

A sua composição bioquímica mostra níveis de imunoglobulinas semelhantes às do 

soro, sendo que apenas o nível de IgA está ligeiramente aumentado. O nível de 

proteínas solúveis (acima de 5g/100ml) é semelhante ao dos demais quistos 

odontogénicos, apesar de discretamente menos, sendo portanto, mais próximos do valor 

do soro (Damante, 1987). 

Segundo Regezi et al. (2000), a análise histopatológica após enucleação total da lesão é 

de extrema importância para o correcto diagnóstico diferencial, devido às semelhantes 

características clínicas e radiográficas de um ameloblastoma uniquístico, queratoquisto 

odontogénico, ou fibroma ameloblástico. 

Benn et al. (1996), salientaram que o diagnóstico dos quistos odontogénicos não deve 

ser baseado apenas em evidências radiográficas, mas deve sustentar-se num exame 

microscópico devido às várias lesões com características semelhantes.  

Nesse contexto, Glosser et al. (1999), argumentam que do ponto de vista histológico, a 

mera presença de epitélio estratificado escamoso no folículo associado ao dente 

impactado, é suficiente para estabelecer o diagnóstico de quisto em casos que mostram 

uma radiolucência pericoronal do espaço folicular de 0,24 cm ou menos. 

A interpretação do exame radiográfico é um factor de extrema importância, sendo o 

diagnóstico definitivo da lesão dado pelo exame histopatológico, comprovando que a 

inter-relação entre exame clínico, radiográfico e histológico podem ser factores 

decisivos para o correcto diagnóstico (Deluiz, 2002). 
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Capítulo IX - Métodos histoquímicos utilizados no diagnóstico diferencial de quistos 

dentígeros 

Coleman et al. (1996), verificaram se a marcação das regiões organizadoras nucleolares 

(NORs) podem servir para distinguir os diversos quistos odontogénicos dos 

ameloblastomas uniquísticos. Foram seleccionados 15 casos de cada uma das seguintes 

lesões: quisto dentígero, queratoquisto, quisto residual, ameloblastoma uniquístico e 

ameloblastoma convencional. Estes foram marcados pela técnica do AgNOR que 

identifica o nível de proliferação celular, na qual a alta actividade proliferativa 

corresponde á alta contagem de NORs. Neste estudo, apenas a marcação por AgNOR 

em quistos dentígeros foi discretamente superior aos demais quistos odontogénicos e ao 

ameloblastoma uniquístico. As diferenças de marcação entre as lesões quísticas e o 

ameloblastoma uniquístico não foram significativas. Conclui-se que a técnica do 

AgNOR não é indicada para diferenciar estas lesões. 

Freitas et al. (1998), realizaram a análise quantitativa das regiões nucleolares (NORs) 

em 10 quistos dentígeros e 10 queratoquistos odontogénicos pela técnica de AgNOR. O 

número médio de NORs/núcleo obtido nos quistos dentígeros (1,56) foi 

significativamente menor do que o observado nos queratoquisto odontogénicos (2,10). 

Estes estudos levaram os autores a sugerir que ocorre um maior nível de actividade 

celular no epitélio dos queratoquistos odontogénicos, o que contribui para explicar a 

diferença do comportamento clínico desses dois quistos, no que diz respeito à 

velocidade de crescimento e ao índice de recidiva. 

Galvão et al. (1999), analisaram a frequência de células P.A.S. positivas no 

revestimento epitelial de 50 casos de quistos dentígeros, na tentativa de estabelecer o 

possível significado da sua ocorrência. Observou-se marcação positiva em 10 dos 

espécimes, sendo que em 6 casos houve a presença simultânea de células claras no 

quadro histológico. Estas células mostraram uma íntima relação com o intenso infiltrado 

inflamatório na cápsula quística. As células marcadas positivamente ao P.A.S. 

localizavam-se predominantemente na superfície do epitélio, sendo observadas em 

apenas 2 casos nas camadas intermediárias. Os autores acreditam que a presença destas 
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células claras, bem como das células P.A.S. positivas, pode representar uma etapa 

inicial no processo de metaplasia mucosa das células epiteliais. 

A marcação por Picrosirius red (vermelho de Picrosirius) seguida de observação por 

microscopia de polarização, no intuito de evidenciar selectivamente o colagénio da 

parede quística de 15 queratoquistos odontogénicos, 15 quistos dentígeros e 15 quistos 

radiculares foi executada num estudo realizado por Hirshberg et al. (1999). Nesta 

análise, o padrão de coloração evidenciado nos queratoquisto odontogénicos diferiu da 

coloração observada semelhantemente nos quistos dentígeros e nos quistos radiculares, 

apresentando conformidade com o padrão encontrado nos tumores odontogénicos. 
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Capítulo X - Outras metodologias especiais de estudo utilizadas no diagnóstico 

diferencial de quistos dentígeros 

Smith et al. (1987) investigaram a presença das classes de imunoglobulinas produzidas 

por plasmócitos em queratoquistos, quistos dentígeros e quistos radiculares através de 

marcação imuno-histoquímica através da técnica de imunoperoxidase. A contagem das 

IgGs foi a maior em todos os quistos examinados, com a IgA apresentando uma 

contagem bastante menor, e a IgM tendo escassa marcação. Os plasmócitos IgA 

positivos apresentaram uma proporção maior na população celular dos queratoquistos 

do que nos quistos dentígero e radicular. 

Ainda no estudo anteriormente referido, os autores relatam que ainda não estão bem 

esclarecidos os factores que estimulam a produção de imunoglobulinas nas cápsulas 

quísticas, sendo formados, provavelmente, anticorpos especialmente direccionados 

contra células do limitante epitelial quístico. Nos quistos infectados, a presença de uma 

variedade de produtos microbiano pode levar a uma activação e proliferação local 

especifica e não-especifica de linfócitos B, como subsequente diferenciação “in situ” 

para plasmócitos. O achado dessas imunoglobulinas nos palsmócitos da cápsula e nos 

fluidos dos quistos odontogénicos permite sugerir que as mesmas podem derivar tanto 

de um exsudato inflamatório como da síntese “in loco” na cápsula quística. 

Daley et al. (1997) relataram que as células epiteliais do quisto dentígero apresentam 

bioquimicamente um ou mais tipos de citoqueratina. Não são observadas citoqueratinas 

de alto peso molecular, as quais estão presentes nos queratoquistos, porem o epitélio 

expressa outras citoqueratinas, especialmente a 19, bem como as citoqueratinas 16 e 18, 

que são observadas em ameloblastomas. A presença de EGFr (receptor de uma proteína 

transmembrana, iniciador de uma cadeia de reacções que levam à divisão celular, 

denominada factor de crescimento epidérmico) nos quistos dentígeros sugere um 

potencial de crescimento espontâneo do epitélio destes quistos. 

Piattelli et al. (1998) analisaram o padrão de expressão da proteína bcl-2 nos quistos 

dentígeros, queratoquistos odontogénicos e quistos radiculares. Foi verificado que os 

quistos dentígeros e os quistos radiculares não exibiram marcação para a referida 



Quistos Dentígeros 

28 

 

proteína, enquanto os queratoquistos odontogénicos revelaram intensa positividade nas 

células da camada basal. Os autores concluíram que a marcação para a proteína bcl-2 

pode ser utilizada na diferenciação dos queratoquistos odontogénicos dos outros tipos 

de quistos odontogénicos. 

Piattelli et al. (1998) investigaram a actividade proliferativa através da marcação celular 

para o PCNA em diferentes tipos de ameloblastomas e alguns quistos odontogénicos, 

como o quisto dentígero, o queratoquisto odontogénicos e o quisto radicular. Células 

PCNA positivas estiveram presentes em todos os quistos, mas especialmente os 

queratoquistos odontogénicos tiveram uma concentração maior das mesmas, seguido 

dos quistos dentígeros e quistos radiculares. A marcação das células epiteliais nos 

quistos dentígeros e quistos radiculares foi mais intensa na camada basal, enquanto os 

queratoquistos odontogénicos apresentaram positividade mais forte na camada 

suprabasal. Os autores concluíram que houve correlação entre a expressão do PCNA e o 

comportamento biológico destas lesões odontogénicas. 

Levanat et al. (2000) verificaram, através da técnica citogenética pelo método de PCR, a 

perda de heterozigoze do gene PTCH nos quistos dentígeros, uma vez que esse 

mecanismo genético está relacionado à génese do queratoquisto associado ao síndrome 

do carcinoma nevóide basocelular, estando possivelmente implicado à actividade 

proliferativa e à agressividade clínica desse quisto. Os autores concluem que, apesar da 

perda de heterozigoze do PTCH estar presente nos quistos dentígeros, esse facto 

isoladamente não deve ser considerado como responsável pelo comportamento clínico 

do quisto dentígero, o qual muito raramente assume dimensões consideráveis. 

August et al. (2000), avaliaram a eficácia da biópsia por aspiração com agulha fina, 

seguida de marcação imunocitoquímica para a citoqueratina 10, no intuito de diferenciar 

os queratoquistos odontogénicos dos quistos dentígeros e outros quistos não-

queratinizados antes da remoção cirúrgica da lesão. Células de 10 das 18 lesões 

marcaram positivamente para a citoqueratina 10. Estas lesões corresponderam 

exactamente aos queratoquistos odontogénicos no exame histológico realizado 

posteriormente. As 8 lesões que não marcaram para  a referida citoqueratina foram 

diagnosticadas como quisto dentígero (4) e quisto radicular (4). Logo, esta metodologia 

apresentou 100% de precisão na distinção de queratoquistos odontogénicos dos quistos 
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odontogénicos não-queratinizados, sendo sugerido portanto, que esta técnica serve 

como auxílio num planeamento cirúrgico mais racional, visto que os queratoquistos 

necessitam de uma maior margem de segurança, devido ao seu alto índice de recidiva. 

Oliveira (2000), verificou o padrão de expressão da laminina, colágeno IV, fibronectina 

e tenascina em 10 quistos radiculares, 10 quistos dentígeros e 10 queratoquistos 

odontogénicos. Os resultados da referida pesquisa revelaram que a laminina apresentou 

um padrão de marcação linear na membrana basal do forro epitelial mais contínuo e 

intenso dos quistos radiculares, enquanto que nos quistos dentígeros e queratoquistos 

odontogénicos, esse padrão foi descontínuo e fraco. O padrão linear da membrana basal 

do revestimento epitelial de marcação do colágeno IV, apresentou-se mais contínuo e 

intenso nos quistos radiculares, enquanto nos queratoquistos odontogénicos foi 

descontínuo e fraco. Os quistos dentígeros apresentaram um padrão intermediário entre 

os citados anteriormente. 

Ainda no estudo anteriormente relatado, a expressão da fibronectina apresentou-se 

variável entre os quistos estudados, sendo predominantemente fibroreticular e linear no 

mesênquima, descontínua e fraca na membrana basal dos quistos radiculares. Nos 

queratoquistos odontogénicos, esta expressão foi fibrilar ou reticular e linear no 

mesênquima, contínua e mais intensa na membrana basal. Nos quistos dentígeros, a 

expressão desta proteína foi fibrilo-reticular no mesênquima e, na membrana basal, 

apresentou-se como uma linha descontínua. A tenascina apresentou uma 

imunomarcação reticular, delgada, descontínua e fraca em situação justa-epitelial, nos 

quistos dentígeros. Nos quistos radiculares e nos queratoquistos odontogénicos, o 

padrão variou de reticular a fibrilar, tendendo a espesso, contínuo e de intensidade 

variável em situação justa-epitelial. Todos os tipos de quistos analisados apresentaram 

marcação intra-epitelial na maioria dos casos. Os resultados demonstram, portanto, 

diferenças no padrão de expressão das proteínas de matriz extracelular estudadas entre 

estes quistos, o que justificaria as diferenças nos seus comportamentos biológicos. 

De acordo com Juárez et al (2000), tem sido demonstrada a presença do factor de 

crescimento epidérmico (EGF), factor transformador de crescimento (TGF) α e β e dos 

seus receptores específicos transmembrana nas cápsulas fibrosas e nos revestimentos 

epiteliais dos quistos de desenvolvimento e inflamatórios, através da biologia 
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molecular. Foi detectado, também, o factor de crescimento derivado de plaquetas 

(PDGF) e uma proteína relacionada com a hormona paratireoideana (PTHrP), tendo esta 

ultima o papel de potencializar a proliferação dos quistos, ao facilitar a acção de outros 

factores de crescimento e exercer uma acção sinérgica sobre IL-1, que resultaria em 

reabsorção óssea mais intensificada. Os autores sugerem que, perante a falta de um 

estímulo exógeno evidente, modificações subtis do microambiente onde actuam estas 

moléculas mensageiras poderiam explicar a formação dos quistos dentígeros de 

desenvolvimento. 

Meara et al. (2000), submeteram quatro categorias de lesões (quistos dentígero, 

queratoquisto odontogénicos associados ao síndrome do carcinoma nevoide basocelular 

e não-associado à síndrome; e o ameloblastoma) a diversas marcações imuno-

histoquímicas para citoqueratinas com o intuito de diferenciar uma das outras. Nos 

quistos dentígeros, houve marcação moderada para o CAM 5.2 (marca para as 

citoqueratinas 8,18 e 19), para a AE1/3 (panqueratina) e para as citoqueratinas 13,17 e 

18. 

Ainda neste estudo de Meara et al. (2000), a marcação para CAM 5.2 e AE1/3 dos 

quistos dentígeros foi semelhante à dos quistos odontogénicos. Os quistos dentígeros 

marcaram mais fortemente para a citoqueratina 18 que os queratoquistos odontogénicos. 

Já a citoqueratina 1 apresentou marcação significativamente maior nos queratoquistos 

associados ao síndrome que nos queratoquistos não-associados à síndrome, nos quistos 

dentígeros e nos ameloblastomas. Este estudo sugere que a marcação imuno-

histoquímica para a citoqueratina 17 pode auxiliar no diagnóstico de queratoquistos, 

bem como subdividir estas lesões em associadas ou não ao síndrome do carcinoma 

nevóide basocelular. 
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Capítulo XI -Tratamento do quisto dentígero 

A descompressão, marsupialização e a enucleação são as formas de tratamento mais 

utilizadas (Motamedi et al., 2005; Ertas et al., 2005; Mintz et al., 2001). 

O tamanho do quisto, a idade e o estado de saúde geral do paciente, os dentes 

envolvidos e o envolvimento de outras estruturas anatómicas, são critérios básicos que 

devem ser considerados e utilizados na escolha da modalidade de tratamento para cada 

caso (Vaz et al., 2010). 

Pacientes idosos, com mais de 65 anos de idade, têm uma taxa maior de morbilidade e 

mortalidade na população de adultos submetidos a cirurgia. A avaliação clínica pré-

operatória para descobrir riscos de complicações durante e pós – operatórias, e efeitos 

adversos à anestesia, é extremamente importante na minimização das ocorrências 

indesejáveis (Jin et al., 2001). 

Assim sendo, Roy (2000) salientou que é altamente recomendado, quando possível, o 

uso de anestesia local em pacientes idosos. 

O acesso intra-oral é o mais utilizado para a abordagem dos quistos odontogénicos 

associados a dentes impactados, tendo como principais desvantagens campo operatório 

reduzido e possibilidade de lesão do nervo alveolar inferior (Santos et al., 2006). 

Mintz et al. (2001), ressaltaram a necessidade de utilizar a via extra-oral para alguns 

casos de quisto dentígero em função da localização do dente, extensão da lesão e 

facilidade de estabilização óssea com placas e parafusos, quando indicada para 

prevenção de fractura mandibular. 

 

 

Ambas possuem a mesma finalidade, porém apresentam pequenas diferenças técnicas. 

De qualquer modo, a remoção de uma parte do quisto, além de levar à eliminação da 

pressão interna, fornece material para exame histopatológico através de uma biópsia 

XI.1- Descompressão / Marsupialização 
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incisional. Além disso, em lesões maiores, que provocam deformação facial, 

deslocamento de dentes, ou casos em que a enucleação pode ameaçar estruturas 

anatómicas e a vitalidade pulpar dos dentes, estes procedimentos são a primeira escolha 

para o tratamento do quisto dentígero (Mintz et al., 2001). 

O tratamento da descompressão quística pode ser uma alternativa no tratamento 

imediato do quisto dentígero em crianças não colaboradoras, por ser uma técnica 

simples, barata, e com maior aceitação pela criança (Peruchi et al.,2001). 

A grande vantagem da descompressão prévia à cirurgia é que não ocorre quase nenhum 

risco de fracturas no durante e pós-operatório. Sendo a única desvantagem o risco de 

ocorrerem infecções (Berzaghi et al.,2003). 

Quando a lesão quística envolve um ou mais dentes durante a fase de erupção e se o 

paciente tiver menos de 20 anos, a marsupialização permitirá a erupção daquele dente 

na cavidade oral (Tuzum,1997). 

Para o dente erupcionar com sucesso, deve-se avaliar a formação radicular e a posição 

do dente. Quando a raiz está menos de 50% formada, está em posição vertical e não em 

posição angulada em relação ao eixo vertical do dente adjacente, existe uma situação 

favorável que permitirá a erupção espontânea, devendo avaliar em alguns casos a 

necessidade de se realizar ou não a tracção do dente permanente (Hyamoto et al., 2003). 

(Figura 14) 

 

 

 

 

 

Figura 14 - A) Detalhe em radiografia panorâmica; B) Aspecto clínico 7 dias após 

marsupialização; C) Radiografia panorâmica 4 meses após marsupialização; D) 

Exodontia do dente 38 e curetagem da lesão. (In: Vaz et al., 2010)  
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Estes autores concluíram que a marsupialização promove a erupção de um dente natural 

associado a um quisto, e sugerem que a marsupialização deve ser considerada como 

primeira linha de tratamento, na população pediátrica. 

A marsupialização cirúrgica, também conhecida como cirurgia de Parth I, é um 

procedimento que permite a inactivação do mecanismo de expansão do quisto através da 

quebra do gradiente osmótico para o lúmen deste (Ellis,1996). 

A marsupialização diminui a pressão intra-quística, promovendo a redução do quisto e 

uma favorável neoformação óssea. É um procedimento cirúrgico pouco invasivo e reduz 

o risco de ocorrência de grandes defeitos ósseos e parestesia. A maior desvantagem da 

marsupialização é a persistência da lesão ou sua recorrência (Takagi et al., 1998). 

A marsupialização é, especialmente, útil para quistos dentígeros em dentes deslocados 

(Ertas et al., 2003). 

Segundo o estudo de Chiapasco (2000), em 6 meses pela técnica de marsupialização, o 

quisto pode reduzir o seu tamanho até 12,34% vezes, 43,46% em 12meses e 81,3% 

vezes em 24 meses. 

Quando se decide pela marsupialização como uma opção terapêutica, deve-se ter em 

mente que pode ser necessário realizar um segundo procedimento cirúrgico para 

remover algum quisto residual ou recorrente (Ziccardi et al., 1997). 

Segundo Damante et al. (2001), quando o dente envolvido sofre um tratamento 

conservador e o quisto é tratado através da marsupialização, o restante revestimento 

epitelial desaparece com a erupção. 

A marsupialização, quando bem indicada e executada criteriosamente, constitui uma 

modalidade terapêutica extremamente viável no tratamento do quisto dentígero. 

Independentemente do tratamento empregado, mais radical ou conservador, o paciente 

deve-se submeter a um acompanhamento cuidadoso para se evitar o risco de recidiva 

(Barroso et al., 2002). 
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A enucleação está indicada quando não existe risco de danificar as estruturas 

anatómicas, tais como ápices de dentes vitais, seio maxilar ou o nervo alveolar inferior 

(Moro et al., 2001). 

XI.2- Enucleação do quisto 

Graziani (1995), Fortin et al. (1997) e Jones et al. (2003), relataram que os quistos 

dentígeros têm potencialidade definida para se transformarem em tumores, 

especialmente em ameloblastoma, reiterando a importância da enucleação total da lesão. 

 

Esta modalidade de tratamento é utilizada em cerca de 85% dos casos. Nestes pacientes, 

o dente não irrompido não possui qualquer utilidade, relativamente à função 

mastigatória e estética ou por falta de espaço no arco para irrompimento (Motamedi et 

al., 2005). 

XI.2.1- Enucleação do quisto e extracção do dente não erupcionado 

Segundo Clauser et al. (1994), se o dente puder ser removido sem grandes 

comprometimentos funcionais, como um supranumerário ou um terceiro molar, a 

enucleação total do quisto deve ser a primeira opção terapêutica (figura 15).  

Normalmente, os quistos dentígeros são tratados através da excisão cirúrgica. No caso 

de lesões extensas, que promovem uma grande perda óssea e estreitamento das corticais, 

podem ser tratadas através de uma descompressão ou de uma marsupialização (Takagi 

et al., 1998). 

Após a enucleação do quisto e extracção de dente incluso, o 

prognóstico é excelente e a recidiva é raramente observada após a remoção completa. 

Dito isto, a decisão de realizar a enucleação ou a marsupialização do quisto depende de 

uma análise cuidadosa de alguns factores dos pacientes. A enucleação irá alterar o 

desenvolvimento normal do dente e, em certas circunstâncias, deve ser dada a hipótese 

ao dente envolvido de entrar em erupção, especialmente em crianças (Hasbini et al., 

2001). 
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Figura 15 - A) Área radiolúcida unilocular envolvendo a coroa do dente 48 com 

extensão distal; B) Enucleação da lesão e a exodontia do dente 48. (In: Vaz et al., 2010) 
 

O dente não erupcionado associado ao quisto dentígero deve ser preservado quando for 

estratégico a sua função estética. A sua posição intra-óssea, juntamente com a 

preservação do espaço no arco, possibilita a sua manutenção. O tratamento prévio por 

marsupialização ou descompressão e o uso de dispositivos de tracção ortodôntica, 

também, podem ser considerados como adjuntos, quando se optar por esta modalidade 

(figura 16). 

XI.2.2- Enucleação/ Marsupialização do quisto com preservação do dente 

não erupcionado 

 

 

 

 

 

Figura 16 - A) Radiografia panorâmica mostrando dente 47 envolvido em área 

radiolúcida unilocular circunscrita; B) Aspecto clínico da região; C) Enucleação e 

colagem de acessório ortodôntico buscando o dente 47. (In: Vaz et al., 2010) 

 

O tratamento ortodôntico envolve medidas interceptivas e correctivas, que evitam 

desvios da sequência normal do desenvolvimento da oclusão, como a impactação 

dentária e erupção ectópica (Mezzomo et al., 2005).  
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Capítulo XII – Prognóstico 

Apesar da recidiva dos quistos dentígeros ser rara, Daley et al. (1995) salientaram que, 

caso haja remoção cirúrgica incompleta, existe a possibilidade de desenvolvimento de 

um ameloblastoma ou de um carcinoma epidermóide, a partir dos restos epiteliais da 

parede do quisto. 

São escassas as recidivas nos casos de quisto dentígero desde que estes sejam 

diagnosticados precocemente e correctamente tratados (Júnior, 2006). Raramente ocorre 

recorrência após a remoção completa do quisto (Damante et al., 2001). 

Segundo Neville (2004), o índice de recidiva do quisto dentígero é baixa (3,7%), 

possuindo assim um prognóstico favorável.  

Deve ser feita, em todos os casos de quisto dentígero, um acompanhamento clínico e 

radiográfico periodicamente, evitando complicações para o paciente, bem como para o 

profissional (Peruchi et al., 2001). 
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Capítulo XIII - Complicações causadas por quistos dentígeros  

As possíveis complicações dos quistos dentígeros são: a deformação permanente do 

osso devido à sua expansão, malignização da lesão, perda de dentição permanente ou da 

inervação do nervo alveolar inferior (Sapp et al., 1997). 

O quisto dentígero é potencialmente capaz de se transformar numa lesão agressiva. 

Estudos demonstram que 25% dos ameloblastomas existentes têm origem a partir de um 

quisto dentígero. O desenvolvimento do ameloblastoma seria a partir do revestimento 

epitelial ou dos restos epiteliais odontogénicos na parede do quisto, assim como o 

carcinoma epidermóide e o carcinoma mucoepidermoide se originariam a parti das 

mesmas fontes epiteliais (Regezi et al., 2000; Santos et al., 1993). 

O potencial de transformação ameloblástica, que atinge o máximo por volta dos 30 

anos, reduz-se significativamente após os 35 anos (Tommasi, 1989). 

De acordo com Olson et al. (2000), aproximadamente 22 a 25% dos carcinomas 

odontogénicos são originados por quistos dentígeros, podendo ocorrer em adultos entre 

os 37 e os 90 anos de idade e com preferência na mandíbula.  

Manganaro (1998) acredita que a inflamação crónica, por um longo período de tempo, 

pode servir como estímulo para uma eventual transformação maligna do quisto 

dentígero. Este autor, ressalta ainda que os carcinomas têm sido encontrados em áreas 

adjacentes a ulcerações ou próximos de áreas de fistulização, enfatizando assim a 

necessidade de remoção dos terceiros molares parcialmente erupcionados, com 

repetidas histórias de pericoronarite. 

Copete et al. (1996), relataram um caso de carcinoma de células escamosas originado a 

partir de um quisto dentígero, apresentando-se radiograficamente como uma lesão 

radiolúcida bem definida. Os autores ressaltaram que a lesão pode mimetizar um 

processo benigno, tornando-se necessária a avaliação histológica de todos os quistos 

odontogénicos para excluir a possibilidade de transformação maligna destas lesões. 
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Capítulo XIV - Relação entre quistos e terceiros molares 

A escolha da terapêutica cirúrgica ou não dos terceiros molares inclusos ou semi-

inclusos, deve ser estabelecida após uma avaliação detalhada das complicações durante 

e pós-operatórias, bem como dos riscos de desenvolvimento de lesões associadas no 

futuro com a retenção dos terceiros molares e dos benefícios que a avulsão trará para o 

paciente, estabelecendo-se assim a necessidade em casa caso (Benotti, 2002). 

Segundo Manganaro (1998), são vários os factores que se devem considerar no que diz 

respeito à exodontia de terceiros molares impactados. Dentro desses factores, o autor 

referiu: periodontite, doença periodontal generalizada, cáries em segundos molares, 

necessidade ortodôntica, salientando que a dor associada a um estado agudo de 

pericoronarite é a principal causa. 

Rakprasitkul (2001), refere que muitas vezes, o médico dentista tem em atenção apenas 

o tamanho do halo radiolúcido, esperando encontrar um tecido inflamatório 

indiferenciado, acabando por verificar a presença de quistos e neoplasias nas seguintes 

proporções: 50,92% quistos dentígeros, 1,92% queratoquisto, 0,96% ameloblastoma 

uniquístico e 4,81% tecido inflamatório indiferenciado com alterações. 

Segundo Fielding et al. (1981), menos de 5% das pessoas possuem espaço suficiente 

para a erupção do terceiro molar inferior, podendo em certos casos haver associação 

com algum tipo de alteração patológica. Além disso, a frequência com que este é 

associado ao quisto dentígero é alta e a sintomatologia nem sempre é dolorosa, a não ser 

que este esteja a comprimir algum feixe vásculo-nervoso. Estes autores ainda afirmam 

que a percentagem de pacientes com riscos de doenças como quistos e tumores 

associados ao folículo pericoronário aumenta significativamente com a idade. 

O quisto dentígero surge pela alteração do epitélio reduzido do órgão do esmalte logo 

após a formação da coroa dentária, estando assim associado com o esmalte do dente 

incluso ou impactado (Freedman, 1988). 

Em 48,1% dos casos, o terceiro molar inferior impactado é o elemento de predilecção 

do envolvimento com o quisto dentígero (Shear, 1999). 
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Brickman et al. (2000), defendem que a sintomatologia dolorosa não é a principal causa 

para a exodontia de terceiros molares inferiores inclusos, mas o bom senso deve 

prevalecer no que diz respeito aos princípios de necessidade e oportunidade. Para estes 

autores, a maior incidência de dor associada a pericoronarite encontra-se em estudantes 

com cerca de 20 anos de idade agravada pelo stress, falta de sono e hábitos alimentares 

errados. 

Já Eliasson et al. (1989), são contrários à remoção preventiva dos terceiros molares 

alegando que há grandes riscos cirúrgicos relacionados á intervenção, no que diz 

respeito á localização dos mesmos em relação a acidentes anatómicos. 

Knutsson et al. (1996), afirma que a percentagem de quistos dentígeros e tumores 

relacionados com terceiros molares inferiores é insuficiente recomendando a 

intervenção cirúrgica apenas quando este estiver associado a outras razões tais como: 

pericoronarite, necessidade ortodôntica, cárie em dentes adjacentes, entre outras. Afirma 

também que o critério de analisar apenas o tamanho do halo radiolúcido do folículo 

pericoronário e que perante halos radiolúcidos maiores que 2,5mm de largura 

estaríamos presente um quisto dentígero, não acorda com a realidade encontrada na sua 

pesquisa. O autor também refere que há uma maior incidência de quisto dentígero em 

dentes não-irrompidos em relação aos parcialmente irrompidos e irrompidos 

normalmente. 

Para Berge et al. (1993), doenças como tumores e quistos são raras, mas a incidência 

aumenta proporcionalmente com o avanço da idade e que, por isso, deve-se realizar a 

exodontia preventiva dos terceiros molares. 

Manganaro (1998), mostra que não é correcto o médico dentista basear-se apenas em 

imagens radiográficas para fazer um diagnóstico preciso quanto à ocorrência ou não de 

um quisto dentígero. A análise histológica é imprescindível para se obter um 

diagnóstico definitivo. Na sua pesquisa, 72% dos quistos dentígeros possuíam um halo 

radiolúcido entre 0,1 e 3,0 mm de largura. 

Guven et al. (2000), citam que não há um consenso no que se refere à avulsão de 

terceiros molares impactados assintomáticos, mas defendem a teoria da possibilidade de 

degeneração quística ou tumoral dos tecidos. 
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Glosser et al. (1999) e Tami-Maury et al. (2000), recomendam a exodontia preventiva 

de todos os terceiros molares impactados devido aos altos índices de quistos e tumores 

relacionados aos mesmos, principalmente os quistos dentígeros. Além disso, afirmam 

que apenas através de um exame histológico se obtém um diagnóstico definitivo da 

lesão, citam também que o bom senso do profissional, por meio de um bom exame 

clinico, leva ou não ao procedimento cirúrgico, evitando assim intercorrências 

indesejáveis. 
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Conclusão 

 

O quisto dentígero é um quisto odontogénico de desenvolvimento, que envolve a coroa 

de um dente não erupcionado, estando aderido a este ao nível da junção 

amelocementária. 

Os quistos dentígeros são os quistos odontogénicos de desenvolvimento mais 

frequentes, atingindo principalmente os terceiros molares inferiores, caninos maxilares, 

e terceiros molares superiores. O quisto dentígero pode acometer pacientes em todas as 

faixas etárias, especialmente na segunda e terceira décadas de vida com preferência pelo 

sexo masculino. 

A sua origem permanece ainda obscura, apesar de terem sido formuladas algumas 

teorias que defendem que o quisto dentígero resulta do acúmulo de líquido entre o 

epitélio reduzido do esmalte e a coroa do dente, ou que a formação da lesão se inicia 

com a degeneração do retículo estrelado, formando um líquido entre o epitélio interno e 

externo. Em ambas as teorias há um aumento da osmolaridade, criada pelo rompimento 

celular, resultando na passagem de fluido para o lúmen do quisto. 

Clinicamente, o quisto dentígero apresenta-se como uma lesão de crescimento lento na 

maioria das vezes assintomática, e é muitas vezes descoberta em radiografias de rotina. 

Ocasionalmente, tumefacção e dor podem estar presentes, estando a sintomatologia 

dolorosa associada a infecções secundárias. O desenvolvimento destes quistos provoca 

complicações clínicas mais ou menos graves. 

Radiograficamente, o quisto dentígero caracteriza-se como uma lesão radiolúcida, 

normalmente unilocular e com margens escleróticas bem definidas, envolvendo um 

dente incluso. 

Histologicamente, o quisto dentígero é revestido por epitélio do tipo pavimentoso 

estratificado não queratinizado, com duas a quatro camadas de células epiteliais cúbicas, 

sendo a junção epitélio/conjuntivo plana. A cápsula é composta por tecido conjuntivo 

fibroso arranjado frouxamente, em que a presença de um discreto infiltrado inflamatório 
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crónico pode ser observada, embora este possa apresentar-se de maneira mais intensa 

quando associado a uma infecção secundária.  

Várias lesões podem apresentar as mesmas características clinicas e radiográficas do 

quisto dentígero, como por exemplo o queratoquisto odontogénico, ameloblastoma 

uniquístico ou fibroma ameloblástico, reforçando a necessidade do diagnóstico 

histopatológico. Assim sendo, é imprescindível biopsar a lesão para um correcto 

diagnóstico.  

Embora a maioria dos quistos dentígeros seja considerada de desenvolvimento, uma 

variante inflamatória é sugerida por vários autores. Em alguns casos, o quisto dentígero 

pode surgir devido a um processo inflamatório, proveniente de um dente decíduo 

antecessor. Assim sendo, quando existe uma inflamação persistente proveniente de um 

dente decíduo não-vital ou tratado endodonticamente, pode-se originar um quisto 

dentígero de origem inflamatória que envolve o dente permanente sucessor. Agentes 

terapêuticos da polpa também podem ser os responsáveis pelo aparecimento desta 

variante inflamatória do quisto dentígero. 

A distinção entre um quisto dentígero e um folículo pericoronário é uma tarefa difícil. 

Vários autores divergem quanto á medida radiográfica do espaço folicular normal. A 

medida do halo radiolúcido pericoronário em ortopantomografias ou radiografias 

periapicais não é suficiente para o diagnóstico definitivo de folículo pericoronário. A 

dimensão dos halos radiolúcidos pericoronários não é um dado confiável para o 

diagnóstico de quisto dentígero, assim sendo o exame radiográfico é um método pouco 

sensível para tal. 

O quisto dentígero é tratado, usualmente através de uma cuidadosa enucleação com 

remoção do dente associado. Entretanto, a marsupialização é indicada em lesões de 

grande dimensão, bem como nos casos em que a erupção do dente envolvido é viável, 

podendo posteriormente ser realizada tracção ortodôntica do dente envolvido.  

O tipo de tratamento a ser realizado está estreitamente relacionado com a dimensão e os 

riscos cirúrgicos de cada lesão. Em lesões muito extensas, indica-se a realização de duas 

intervenções cirúrgicas. 
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Embora a enucleação seja a opção terapêutica mais utilizada, a decisão do tratamento a 

realizar depende de vários factores que devem ser analisados cuidadosamente, não 

havendo deste modo, um tratamento padrão para os quistos dentígeros. 

Embora o quisto dentígero seja potencialmente capaz de se transformar numa lesão 

agressiva, o prognóstico da lesão é extremamente favorável, sendo a sua recorrência 

bastante rara. Contudo, deve-se realizar um acompanhamento clínico e radiográfico 

periodicamente para evitar o aparecimento de complicações, quer para o paciente, quer 

para o médico dentista. 
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