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Resumo

Os quistos dentigero ¢ um dos quistos odontogénicos mais frequentes nos maxilares.
Sao sempre radiolucidos e normalmente uniloculares. Geralmente sdo detectados em

exames de rotina ou quando um dente permanente nao erupcionou.

Os terceiros molares inferiores, seguidos dos caninos superiores e ocasionalmente
dentes supranumerarios, sdo os dentes mais frequentemente associados ao quisto

dentigero, porém, a sua origem ainda nao ¢ totalmente conhecida.

Os quistos dentigeros ocorrem principalmente nas primeiras décadas de vida e o seu
crescimento ¢ lento e assintomatico, contudo pode provocar sérias complicagdes

clinicas.

Embora a maioria dos quistos dentigeros seja considerada de desenvolvimento, uma
variante inflamatdria ¢ sugerida por varios autores. Estes estdo normalmente associados

a tumefacgao e dor.

Para a realizacao de um diagnoéstico preciso, € necessaria a analise histopatologica da
lesdo. Deste modo, ¢ feito o diagnostico diferencial com outras lesdes semelhantes

clinica e radiograficamente.

As opgdes terapéuticas variam entre a descompressdo, marsupializagdo e enucleagao.
Apesar do prognostico destas lesdes ser favoravel, o quisto dentigero tem potencial para
se desenvolver num ameloblastoma, carcinoma epidermdide 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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Quistos Dentigeros

Introducio

Os quistos odontogénicos constituem uma importante patologia oral e maxilo-facial,
sendo frequentemente diagnosticados nas consultas de medicina dentaria. (Santos et al.,

2007).

Define-se como quisto, uma cavidade patoldgica revestida por epitélio que contém no
seu interior material fluido e semifluido. Originam-se a partir de restos epiteliais que
perante um estimulo de origem quimica, traumatica ou infecciosa, passam a proliferar

(Marzola, 2007).

Os quistos odontogénicos formam-se a partir de um disturbio que ocorre na
odontogénese, podendo derivar do gérmen dentario, do epitélio reduzido do o6rgdo do

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

O quisto dentigero ¢ um dos quistos odontogénicos mais frequentes, sendo definido,
segundo a Organizagdo Mundial de Satde, como um quisto folicular de
desenvolvimento que envolve a coroa de um dente ndo-erupcionado, e a ele esta aderido
ao nivel da juncdo amelocementaria. Esta mais frequentemente associado a terceiros
molares inferiores e superiores € caninos superiores inclusos, sendo raro em dentes
deciduos. Ocorre com maior frequéncia em pacientes jovens, do género masculino e de

raca branca (Araujo et al., 1983; Neville et al., 1998; Juérez et al., 2000).

Clinicamente os quistos dentigeros sdo, na maioria das vezes, assintomaticos, podendo
algumas lesdes expandir-se bastante e provocar assimetria facial. A sintomatologia

dolorosa pode estar associada a infecgdes secundarias (Martinez-Perez et al., 2001).

O aspecto radiografico do quisto dentigero ¢ o de uma lesdo radiotransparente bem
definida, uni ou multilocular. Radiograficamente observa-se uma zona radiolucida
associada de alguma forma a coroa de um dente ndo irrompido, de contornos bem
definidos, apresentando as vezes uma linha de esclerose Ossea a sua volta, caso ndo

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

A origem do quisto dentigero tem sido bastante discutida, sendo sugerida como tal, o
acumulo de fluido entre o epitélio reduzido do 6rgao do esmalte e o esmalte ou entre as
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camadas do proprio epitélio reduzido do 6rgao do esmalte, o que caracteriza a lesdao
como um quisto de desenvolvimento. Entretanto, baseados em evidéncias clinicas e
histopatologicas, Benn et al., (1996), Aguilé et al., (1998) e Lustig et al., (1999)
aventaram a hipdtese de que um fendmeno inflamatorio proveniente de um dente
deciduo, pode disseminar-se para o foliculo sucessor permanente, causando irritagao

cronica com subsequente desenvolvimento de um quisto de origem inflamatoria.

O quisto dentigero de origem inflamatoria apresenta algumas caracteristicas peculiares,
comprometendo normalmente, os pré-molares de individuos jovens, principalmente na
primeira década de vida, sendo relatada também sintomatologia dolorosa (Lustig et al.,

1999).

O diagnostico e o acompanhamento clinico e radiografico nos casos de quistos
dentigeros sao de suma importancia. Além disso, o tratamento proposto deve ser sempre
baseado em técnicas conservadoras, principalmente em casos de comprometimento de
dentes fundamentais para o desempenho das fungdes normais do sistema

estomatognatico (Leonel et al., 2003).

A descompressao, marsupializacdo e a enucleagdo sdo 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 anatdmicas e
importancia clinica do dente envolvido. Apesar das peculiaridades clinicas de cada caso
e do método de tratamento escolhido, o prognostico destas lesdes ¢ favoravel (Vaz et

al., 2010).

O interesse por esta tematica surgiu pelo facto de se considerar este tema de extrema
importancia na Medicina Dentaria, dado que durante o exercicio da profissdo, ¢
frequente que ao examinar os seus pacientes, o0 médico dentista enfrente problemas
tanto para o diagnostico como para o tratamento dos quistos maxilares. Tratando-se de
lesdes que aparecem na cavidade oral e em estruturas anatomicas adjacentes, ndo s6 o

diagnostico como a terapéutica devem estar sob o dominio da maioria dos profissionais.

Perante o exposto, a realizacao da presente revisao bibliografica tem como principal
objectivo realizar uma revisao da literatura sobre quistos dentigeros, relativamente as

suas caracteristicas clinicas, radiograficas, diagnostico, tratamento e prognostico.
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Este trabalho tem ainda como finalidade, esclarecer em que consiste o quisto dentigero

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

Material e métodos

Para a elaboracdo 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 combinagdes 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 Ciéncias da Satde da Universidade Fernando Pessoa e da Faculdade de

Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

Esta pesquisa foi efectuada tendo como limites os idiomas, portugués, inglés e espanhol,

sendo que nao foram utilizados limites temporais nos artigos pesquisados.

Este trabalho ¢ constituido por trés partes distintas: “Introdu¢c@o” onde se faz referéncia
ao objecto e objectivo do trabalho; “Desenvolvimento” onde se procede a explicitagdo
do objecto utilizado, verificagdo dos diversos subtemas oriundos do tema geral e
exposicao de conceitos. Finalmente, na "Conclusdo", retomam-se os principais pontos
focados nas duas anteriores partes e refere-se se o objectivo do trabalho foi realmente

alcangado.
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Desenvolvimento

Capitulo I- Epidemiologia

L.1-Frequéncia

Os quistos dentigeros sao 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).

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

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

Num estudo sobre a incidéncia de quistos dentigeros em Witwatersrand na Africa do
Sul (Shear et al., 1978), foi demonstrado que as taxas de incidéncia padronizadas por
idade para os quistos dentigeros, relativamente a uma populacdo mundial padrdo, por
milhdo por ano, foram 1,18 1,22 9,92 e 7,96 para homens negros, mulheres negras,

homens e mulheres brancos, respectivamente (Tabela 1).

Por milhao por ano
Europa Mundo Africa
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

Tabela 1- Taxas de incidéncia padronizadas por idade para quistos dentigeros,
relativamente a uma populagdo mundial, europeia e africana. Witwatersrand, Africa do

Sul, 1965-1974. (In: Shear et al., 1978)
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Segundo Ko et al. (1999), a frequéncia dos quistos dentigeros na populacdo em geral

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

Num estudo israelita com uma amostra de 69 pacientes pediatricos, com lesdes quisticas

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

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

eram quistos dentigeros (18,1%).

[.2-Idade

As taxas de morbilidade especificas por idade, para os homens e mulheres, brancos e
negros, em Witwatersrand realizadas por Shear et al. (1978), estdo apresentados na

Tabela 2.

Incidéncia anual média por milhdo 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 | 1490 | 15,39 | 10,87 | 11,58 0 0
Mulheres
1,95 12,04 | 9,41 | 10,46 | 7,29 | 6,46 0 8,90
brancas

Tabela 2 - Média anual da incidéncia de quistos dentigeros em Witwatersrand, Africa do

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

Apesar dos quistos dentigeros ocorrerem mais frequentemente na primeira década de

vida em relagdo a outros quistos maxilares, a frequéncia nesse periodo foi, no entanto,

5



Quistos Dentigeros

consideravelmente menor do que nas subsequentes trés décadas (grafico 1). Isso ocorre
porque os terceiros molares mandibulares e os caninos superiores permanentes, que sao
os dentes mais frequentemente envolvidos em quistos dentigeros, estdo num estagio

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

bo0-9

m10-19
020-29
030-39
W 40-49
050-59
W 60-69
O7o-79
W 80-89

N° de casos

Mulheres Homens

Grafico 1- Distribuicdo por idades em 343 pacientes com quistos dentigeros. (In: Shear

etal., 1978)

Numa amostra de 1545 quistos dentigeros, a maior frequéncia também ocorreu na

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

Num estudo mexicano de 108 quistos dentigeros, a maioria dos casos ocorreu na
segunda e terceira décadas, com uma frequéncia um pouco maior na primeira década

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

1.3- Género

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

em mulheres (Daley et al., 1995).
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Os quistos dentigeros incidem mais significativamente em individuos 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.

1.4- Distribuicdo anatémica

Roggan et al., (1985) e Jones et al. (2006), relataram que os quistos dentigeros t€ém uma
maior incidéncia nos terceiros molares inferiores, seguido dos caninos maxilares, pré-

molares inferiores e terceiros molares superiores.

Lustmann et al., (1988) relataram quistos dentigeros associados a dentes
supranumerarios. Numa revisdo de 42 casos, descobriram que cerca de 90% estavam

associados a um mesiodens maxilar.

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

a dentes supranumerarios, odontomas e tumores odontogénicos adenomatoides.
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Capitulo II - Histogénese do quisto dentigero

A origem do quisto dentigero tem sido muito discutida na literatura. Uma condi¢do que
deve existir para o seu desenvolvimento ¢ um dente ndo-erupcionado (Benn et al.,

1996).

A formagdo do quisto dentigero deve-se ao acumulo de fluido entre o epitélio reduzido
do 6rgdo do esmalte e o esmalte, ou entre as camadas do proprio epitélio reduzido do
orgdo do esmalte, o que caracteriza a lesdio como um quisto de desenvolvimento.
Entretanto, através de fundamentos clinicos e microscopicos, tem sido formulada a
hipotese de que um fendémeno inflamatdrio proveniente de um dente deciduo pode
disseminar-se para o foliculo do dente sucessor permanente, causando uma irritagdo
crénica com subsequente desenvolvimento de um quisto dentigero de origem

inflamatoéria (Godoy et al., 2005).

Segundo Marx et al. (2003), existem duas teorias sobre a origem dos quistos dentigeros.
Na primeira, o quisto dentigero resulta do acimulo de liquido entre o epitélio reduzido
do esmalte e a coroa do dente. Na segunda, a formacao da lesdo inicia-se com a
degeneracao do reticulo estrelado, formando um liquido entre o epitélio interno e
externo. Em ambas as teorias, o liquido provoca um aumento da osmolaridade, criada

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

A expansao quistica esta relacionada com o aumento da osmolaridade, resultante da
passagem das células inflamatorias e epiteliais descamadas para o interior do limen

quistico (Zicardi et al., 1997).

Para Marzola (2007), os quistos dentigeros podem originar-se através de uma alteracdo
do epitélio do 6rgao do esmalte, apos a formagao completa ou parcial da coroa dentéria,
numa fase em que o reticulo estrelado deveria ser reabsorvido biologicamente e, ndo o

sendo, permanece como elemento responsavel pelo desenvolvimento quistico.

A teoria mais aceite defende que o quisto dentigero desenvolve-se pelo acumulo de

liquido entre o epitélio reduzido do esmalte e a coroa do dente (Damante et al., 2001).
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Capitulo III - Caracteristicas clinicas

Os quistos dentigeros sdo de crescimento lento e geralmente assintomaticos (Sampaio et
al., 2004), excepto quando sdao de origem infecciosa provocando dor e desconforto (Ko

et al., 1999).

O desenvolvimento destes quistos pode gerar graves complicagdes clinicas, como o
deslocamento de dentes, impacta¢do dentéria, erupcao ectopica, reabsor¢cdo das raizes
dos dentes adjacentes, maloclusdes, (Regezi, 2000), assimetria facial pela expansao das

corticais 0sseas e at¢ mesmo malignizacao da lesao (Mezzomo, 2005). (Figura 1 ¢ 2)

Figura 1 - Aspecto extra-oral de quisto Figura 2 - Aspecto intra-oral de quisto
dentigero no segundo quadrante. (In: dentigero no segundo quadrante. (In:
Rohilla et al., 2009) Rohilla et al., 2009).

Os quistos dentigeros podem crescer até terem grandes dimensdes sem serem
diagnosticados. Muitas vezes sdo descobertos através de exames radiograficos de rotina
ou para deteccdo de dentes que ndo erupcionaram (Miller et al., 1994; Vieira et al.,

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

Algumas lesdes apresentam uma consideravel expansdo podendo ser confundidas com
outras entidades quanto ao aspecto clinico. Quando se expande para o seio maxilar, faz-
se diagnostico diferencial com displasia fibrosa e alguns tumores odontogénicos

(Mabrie et al., 2000).
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Na avaliagdo clinica do paciente, deve ser observado o seu estado geral de saude assim
como as suas enfermidades locais. Assim sendo, deve ser registada a historia médica e

familiar do paciente, o tempo de evolugdo da lesdo e possiveis tratamentos prévios.

Quanto a avaliagdo loco-regional deve-se verificar se ha presenca de trismo,
tumefaccdo, fistulas, areas purulentas, comprometimento das vias aéreas, disfagia e

outros problemas (Martorelli et al., 2009).

Apesar de invulgar, lesdes quisticas podem infectar, originando fistulas por onde o

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

A drenagem espontdnea de uma fistula extra-oral pode deixar cicatriz significativa

(Munhoz et al., 2007).

Figura 3 - Fistula cutanea (In: Martorelli et al., 2009)
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Capitulo IV - Caracteristicas radiograficas

O exame radiografico ¢ indispensavel, ndo s6 para o diagnostico como também para a

orientagdo cirargica do médico dentista (Mezzomo, 2005).

Os quistos dentigeros aparecem tipicamente como uma lesdo radiolucida bem
delimitada, associada & coroa de um dente ndo erupcionado, e sdo normalmente
uniloculares, embora lesdes maiores possam apresentar um padrio multilocular

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

Segundo Shear (1992), podem verificar-se ocasionais trabeculag¢des, transmitindo uma
no¢do errada de multilocularidade. A superficie comum com o osso circundante

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

A area radiolucida ¢ geralmente bem definida, com margens escleroticas, excepto
quando o quisto estd infectado. O espaco folicular normal tem 3 a 4mm de espessura,
pode-se suspeitar de quisto dentigero quando este espago ¢ maior que Smm (Maurette et
al., 2008). Em algumas situa¢des, o deslocamento do dente envolvido para distancias
consideraveis ¢ observado (Araujo et al., 1983; Bento, 1996; Neville et al., 2004; KO et
al.,1999; Martinez-Pérez et al., 2001).

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

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

O quisto dentigero ocorre frequentemente como uma lesdo unica. A ocorréncia do

quisto dentigero bilateral e simultdnea tem sido descrita em pacientes com displasia
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Cleidocraniana (Trimble, 1982), sindrome de Maroteaaux-lamy (Roberts, 1984) e em

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

Os quistos dentigeros 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 dentigeros atingem o maxilar superior, pode ser destrutivo ao ocupar

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

Tem sido relatado que terceiros molares inferiores podem ser deslocados para o condilo
(Burton et al., 1980; Salmeron et al., 2008), processo corondide, ramo mandibular
(Wang et al., 2008) ou para a cortical inferior da mandibula, e o quisto pode deslocar o

canal do nervo alveolar inferior para uma posi¢ao inferior (Sumer et al.,2007).

Figura. 5 - Dente 48 impactado e associado a uma area radiolucida, localizada no ramo

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

No caso do quisto dentigero estar associado ao canino superior, ocorre frequentemente
expansdo da regido anterior da maxila, podendo apresentar alguma semelhanca 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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IV.1-Técnicas radiograficas

Geralmente, a radiografia mais utilizada para diagnosticar a lesdo ¢ a
ortopantomografia, por mostrar amplamente a regido anatdmica e permitir o calculo da
angulacdo mésio-distal dos dentes nao-erupcionados, impactados ou posicionados

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

A ortopantomografia tem como desvantagem a falha na defini¢do de detalhes e a
distor¢do da imagem, mas estudos consideram que pequenos erros podem ser tolerados
em relagdo a distor¢ao, porém, em relagdao aos detalhes anatémicos, a complementagao

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

A tomografia axial computadorizada ¢ muito util para visualizar a posicdo em que os
dentes se encontram em relacdo as estruturas anatomicas circundantes (Mahesh et al.,

2010).

Segundo Kerr et al., (2004), a realizacdo da TAC como método de diagnostico de rotina
¢ discutivel e estd indicada para grandes lesdes, principalmente as que envolvem a

cavidade nasal, a 6rbita ou o espago pterigomaxilar.

Para Mihailova et al. (2008), a tomografia axial computadorizada da mandibula esta
indicada para multiplos quistos, quistos de grandes dimensdes, quistos dentigeros que
incluem mais que um dente e supranumerdrios impactados associados a quisto
dentigero, sobretudo na denti¢do de transi¢do. Este exame permite uma visualizacdo
mais precisa da relagdo do quisto com as estruturas 6sseas adjacentes, permite avaliar as

alteragOes Osseas em diferentes niveis e a posi¢ao da cortical vestibular e lingual.

A imagem radioldgica transmitida ndo ¢ patognomoénica (Damante, 2001) sendo que
outros quistos, como queratoquistos odontogénicos podem apresentar uma imagem

idéntica (Llamosas, 1995).

Segundo Daley (1995), ¢ igualmente dificil diferenciar um quisto dentigero de um saco

folicular aumentado de um dente em erupgao.
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IV.2-VariacOes radioldgicas dos quistos dentigeros

Existem trés variagdes radiologicas nos quistos dentigeros (figura 7).

(a (b) (c]

3

Figura 7- Diagrama que ilustra as varia¢des radiograficas dos quistos dentigeros. a)
Variagdo central; b) Lateral; e c) Circunferencial. (In: Shear et al., 2007)

1V.2.1- Variacio central

Na variacao central, o quisto envolve simetricamente a coroa, aplicando deste modo,
pressao sobre o dente e podendo impulsiond-lo no sentido oposto ao da erupgao. Assim
sendo, podem ser encontrados terceiros molares mandibulares no bordo inferior da
mandibula, ou no ramo ascendente. Caninos maxilares podem ser empurrados para o
seio maxilar até ao soalho da 6rbita e incisivos superiores podem ser encontrados abaixo

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

Figura 8 - Radiografia da variagdo

central de quisto dentigero. (In: Shear et Figura 9 - Tomografia computadorizada
al., 2007). de um quisto dentigero maxilar
estendendo-se até ao pavimento nasal.

(In: Shear et al., 2007).
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1V.2.2 - Variacdo lateral

Numa variagdo menos frequente, a do tipo lateral, a cépsula encontra-se aderida
parcialmente a juncdo amelocementaria (Donado, 1998). Esta variagdo ¢ comummente

encontrada quando um terceiro molar inferior estd parcialmente erupcionado (figura

10).

Segundo Shear (1992), a variacdo lateral estd mais associada a terceiros molares

mandibulares.

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

1V.2.3 — Quisto circunferencial

A terceira variagao ¢ designada de quisto circunferencial e cobre todo o colo dentario.
Contudo, a massa quistica vai-se deslocando em sentido apical, a medida que o dente

erupciona e atravessa o contetido quistico (Donado, 1998). (Figura 11)

Figura 11 - Radiografia de um quisto dentigero do tipo circunferencial, associado a um
terceiro molar mandibular. O dente de origem ¢ deslocado e o quisto ¢ responsavel por
parte da reabsorcao da raiz do molar adjacente. (In: Shear et al., 2007)
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Capitulo V -Caracteristicas histopatologicas do quisto dentigero

Histopatologicamente, o quisto dentigero apresenta uma cépsula de tecido conjuntivo
fibroso arranjado frouxamente, revestida por epitélio do tipo pavimentoso estratificado
nao queratinizado, com duas a quatro camadas de cé€lulas epiteliais cubicas, sendo a
juncao epitélio/conjuntivo plana (Figura 12). Na maioria dos casos, a camada basal
apresenta-se indistinta das demais e sem nucleos polarizados. Epitélio pavimentoso
hiperplasico e epitélio reduzido do esmalte também podem revestir a lesdo (Edamatsu et

al., 2005). (Figura 13)

Na céapsula pode ser observada presenga de um infiltrado inflamatério do tipo
mononuclear e pequenas ilhas ou corddes de restos de epitélio odontogénico (Dunsche

et al., 2003).

O conteudo quistico ¢ representado por um exsudato seroso ou hemorrdgico com a
eventual presenga de células epiteliais e inflamatorias. Estas caracteristicas quando
analisadas isoladamente ndo permitem diferenciar o quisto dentigero do foliculo

pericorondrio, ainda que este tltimo mostre mais frequentemente revestimento epitelial

do tipo reduzido do 6rgao do esmalte (Damante et al., 2001)

Figura 12 - Exame microscopico mostra Figura 13 - Epitélio da cavidade quistica
quisto dentigero revestido por uma exibindo cones epiteliais hiperplésicos.
camada  de epitélio €scamoso Aumento original 100x, HE. (In:
estratificado. (In: Sumer et al., 2007) Silveira et al., 2009).
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No quisto dentigero secundariamente inflamado, a capsula fibrosa ¢ mais colagénica, e
possui um infiltrado de células inflamatdrias cronicas. O revestimento epitelial podera
mostrar variagdo de hiperplasia, com desenvolvimento de projeccdes e metaplasia
escamosa. Células mucosas também podem ser encontradas neste revestimento epitelial

(Benn et al., 1996; Neville et al., 1998).
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Capitulo VI - Quisto dentigero de origem inflamatdria

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

casos em que uma variante inflamatoria € sugerida (Silveira et al., 2009).

Segundo Grundy et al. (1984), o insucesso de uma endodontia pode levar a formagao de
lesdes quisticas com consideravel expansdo da cortical dssea. De acordo com estes
autores, os medicamentos utilizados no tratamento pulpar podem induzir hiperplasia
epitelial no foliculo do dente sucessor, uma maior vascularizagdo da capsula, bem como
uma maior concentragao de células mononucleadas e a presenca de corpos eosinofilicos
associados ao revestimento epitelial. O formocresol, em combina¢do com as proteinas
teciduais, tem efeito antigénico e levam a uma resposta humoral mediada por

anticorpos, composta predominantemente por plasmocitos.

Savage et al. (1986), ressaltaram que agentes terapéuticos da polpa, como o
formocresol, sdo altamente irritantes e causam alteracdes teciduais suficientes para
serem reconhecidos pelo sistema imune, assim como o material necrético presente nos
canais radiculares. A presenca marcante dos plasmocitos ¢ reconhecida como um
indicador de uma reac¢do imunoldgica 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 dentigero num
paciente do sexo masculino, com 12 anos de idade. Este paciente apresentava um
aumento de volume na regido do segundo molar deciduo com sintomatologia dolorosa,
tendo este dente sido submetido a tratamento endodontico 4 anos antes deste episodio.
Para os autores, a proliferacao epitelial do tecido folicular, induzida por uma inflamagao
periapical cronica proveniente do dente deciduo antecessor, foi a mais provavel origem

da lesdo quistica.

Segundo Benn et al. (1996), o quisto dentigero pode-se desenvolver a volta da coroa de
um germe dentdrio permanente como resposta a um processo inflamatorio periapical do
antecessor deciduo. Os dentes mais comummente envolvidos sdo os pré-molares
inferiores e, geralmente o diagndstico € feito na primeira e inicio da segunda década em

exames radiograficos de rotina ou quando o paciente se queixa de tumefaccao e dor.
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A alta prevaléncia na mandibula e a relagdo do desenvolvimento do quisto com os
segundos molares deciduos (tratados endodonticamente ou com lesdes cariosas
extensas) tém sido observadas. Duas provaveis explicacdes para isto sdo que os molares
inferiores deciduos sdo mais susceptiveis a cdrie e, consequentemente ao risco de
necrose pulpar, e que os segundos molares inferiores deciduos estdo mais intimamente
associados com o foliculo permanente sucessor. Esta associacdo pode facilitar a

extensao da inflamagdo, quando comparada com outros dentes deciduos (Lustig, 1999).

Aguillo et al. (1998), reforcaram que uma inflamagdo persistente proveniente de um
dente deciduo nao-vital ou tratado endodonticamente, pode originar um quisto dentigero
inflamatorio envolvendo o dente permanente sucessor. Estes autores descreveram um
caso de um quisto dentigero, envolvendo um segundo pré-molar incluso, num paciente
com cinco anos de idade. Foi relatado que houve a remog¢ao do segundo molar deciduo
antecessor ndo-vital dois anos antes, sendo este a provavel origem da irritacao folicular
e posterior desenvolvimento da lesdo. O caso foi diagnosticado como quisto dentigero

inflamatorio.

Juérez et al. (2000), reforcaram a possibilidade de um estimulo exd6geno, como uma
inflamacao e irritacao persistente, actuar sobre o foliculo de um dente nao erupcionado,
desencadeando a formag¢ao de um quisto dentigero. Segundo estes autores, o exsudato
inflamatorio seria responsavel pela separagdo do epitélio reduzido do 6rgdo do esmalte
da superficie dentéria, e/ou pela proliferacao deste epitélio, como acontece na formagao
do quisto radicular. Como possiveis estimulos exogenos, destaca-se a inflamagao
periapical resultante de céries extensas no antecessor deciduo e, em menor proporcao,

acidentes ou exodontias complicadas dos dentes deciduos.

O critério usado para diferenciar um quisto radicular de um quisto dentigero em
pacientes com denti¢do mista ¢ a presenca de uma lesao radioliicida associada as raizes
de um dente deciduo ndo vital sem nenhum envolvimento clinico ou radiografico de

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

Os quistos dentigeros inflamatérios sao semelhantes histologicamente a um quisto
radicular, caracterizando-se por um epitélio escamoso nao-queratinizado hiperplésico,
com papilas epiteliais anastomosadas € um processo inflamatorio bastante notério na

capsula conjuntiva circunjacente (Judrez et al., 2000).
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Para Godoy (2004), a etiologia da variante inflamatoria dos quistos dentigeros esta
relacionada com um processo inflamatorio, proveniente de um dente deciduo
antecessor. Esta variante apresenta diferentes caracteristicas clinicas, tais como: um
aparecimento precoce, geralmente na primeira década de vida; comprometimento,
principalmente, na regido dos pré-molares, e presenga de sintomatologia dolorosa. As
caracteristicas histopatologicas desta variante inflamatoria incluem lesdo quistica com
capsula de tecido conjuntivo ricamente vascularizado, exibindo um intenso infiltrado
inflamatério mononuclear ¢ o revestimento epitelial hiperplasico, por vezes com

projeccdes em arco.
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Capitulo VII - Diferenciacio entre foliculo pericorondrio e quisto dentigero

O foliculo pericorondrio ¢ uma estrutura anatomica que se origina do epitélio reduzido
do orgao do esmalte e do foliculo dentério, apresentando-se histologicamente como uma
membrana de tecido conjuntivo denso ou frouxo, que contém restos de epitélio
odontogénico. Encontra-se preso ao colo dentario e envolve a coroa de dentes nao-

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

Alguns dentes inclusos tém um foliculo ligeiramente dilatado na fase pré-eruptiva. Isso
nao significa que seja um quisto, nem necessariamente um potencial quisto, a menos

que a largura pericorondria 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 dentigero apresenta um halo radiolucido de 2,5mm de espessura, ou mais, que
envolve a coroa dentaria. Quando este halo ¢ menor representa um foliculo

pericoronario.

No entanto, para Neville et al. (2004), Daley et al. (1995), Sciubba (1991), Adams et al.
(1996), a medida do halo radiolicido pericorondrio em ortopantomografias ou em
radiografias periapicais nao ¢ suficiente para um diagndstico definitivo de foliculo
pericorondrio ou de quisto dentigero. Estes autores asseguram que a correlagdo entre os
diagnosticos clinico, radiografico e histopatologico nem sempre ¢ verdadeira, para casos

de estudo de quistos dentigeros ou de foliculos pericoronarios.

Damante (1987), estudou a inter-relagdo clinica, radiografica e microscopica de 214
foliculos pericoronéarios de 174 dentes ndo erupcionados e 40 dentes parcialmente
irrompidos. Os espagos pericorondrios 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 espago pericoronario € acompanhado microscopicamente pela presenca
de epitélio pavimentoso estratificado, com variados graus de hiperplasia e inflamagao
no tecido conjuntivo adjacente, sendo a inflamacdo um factor determinante neste
alargamento. O autor concluiu que ndo ha parametros radiograficos nem microscopicos

que permitam diferenciar foliculos pericoronarios de quistos dentigeros incipientes,
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refor¢cando que o diagnostico sé seria possivel realizar-se quando clinicamente fossem

detectadas cavitac¢ao e conteudo quistico pelo cirurgido.

Damante (1987), estudou macroscopicamente 200 supostos foliculos pericoronarios de
terceiros molares impactados, que ndo apresentavam imagens radiograficas quisticas,
com o objectivo de estimar a percentagem de casos cuja histopatologia era compativel
com a de quisto dentigero. As imagens radiograficas tinham uma espessura média de 1
mm ou menos. O fragmento seleccionado foi a regido cervical do foliculo pericoronario,
sendo considerado como quisto dentigero os casos cuja histopatologia mostravam, na
face interna, uma cavidade virtual com a superficie 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 dentigero, sendo
ressaltado que a aparente normalidade radiografica do foliculo pericorondrio nao era
conclusiva, razdo pela qual se devia realizar biopsia sistematica dessa estrutura para se

chegar a um diagnostico definitivo.

Daley et al. (1995), expressam que pode ser dificil distinguir um pequeno quisto
dentigero de um foliculo dentario grande. Estes autores relataram que a distingdo entre
foliculo pericoronario e quisto dentigero ¢ feita com base na informacao cirargica, ja
que radiograficamente e histologicamente sdo bastante semelhantes. Assim sendo,
quando se trata de um quisto verdadeiro, o cirurgido consegue separar facilmente o

quisto da superficie do esmalte do dente impactado.

Para Ko et al. (1999), o espago folicular radiograficamente normal ¢ de 3 a 4 mm de
diametro, podendo ser sugerida a presenca de um quisto dentigero quando o espago ¢

maior que 5 mm.

Costa-Filho (2001), avaliou radiografica e histologicamente o foliculo pericoronario 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 pericorondria foi medida em ortopantomografias, elegendo-se a area de
maior largura, obtendo-se uma variagdo de 1 a 6 mm, com uma concentragao de 70%

dos casos entre 2 a 3 mm.
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Ainda no estudo citado anteriormente, a avaliacdo histoldgica do epitélio de
revestimento, revelou predominancia do tipo reduzido do 6rgdo do esmalte, na forma
inactiva, como também nos remanescentes epiteliais. Foi observada a presenga de tecido
conjuntivo fibroso maioritariamente denso. A auséncia de inflamagdo foi observada na
maioria dos foliculos. O autor concluiu que a radiografia constitui um complemento ao
diagnostico clinico e histolégico, ndo permitindo diagnostico conclusivo da
normalidade dos foliculos, sendo impossivel relacionar os estdgios de rizogénese com

os achados radiograficos e histologicos dos foliculos pericoronarios.

Carli et al. (2010), concluiram num estudo que os pardmetros histopatoldgicos
analisados, isoladamente, ndo sdo critérios decisivos de diagnoéstico. Em média, a
medida radiografica do halo radiolicido pericoronario nos foliculos pericoronarios foi
0,lmm maior do que nos quistos dentigeros. Estes autores reforgaram ainda que a
dimensdao dos halos radiolicidos pericoronarios ndo ¢ um dado confidvel para o
diagnostico de quistos dentigeros, sendo que o exame radiografico ¢ um método pouco

sensivel para tal.
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Capitulo VIII - Diagnédstico do quisto dentigero

A pungdo prévia ao método de tratamento escolhido, ajuda a esclarecer o diagnostico,
embora nao seja suficiente para diferenciar os quistos dentigeros dos demais tumores

quisticos de origem dentaria (Graziani, 1995).

A puncao aspirativa do quisto dentigero revela a presenca de um liquido quistico com
uma cor que varia do amarelo claro ao castanho-escuro, sendo por vezes, sanguinolento.
A sua composi¢dao bioquimica mostra niveis de imunoglobulinas semelhantes as do
soro, sendo que apenas o nivel de IgA estd ligeiramente aumentado. O nivel de
proteinas soluveis (acima de 5g/100ml) ¢ semelhante ao dos demais quistos
odontogénicos, apesar de discretamente menos, sendo portanto, mais proximos do valor

do soro (Damante, 1987).

Segundo Regezi et al. (2000), a andlise histopatolégica apds enucleagado total da lesdo ¢
de extrema importancia para o correcto diagnoéstico diferencial, devido as semelhantes
caracteristicas clinicas e radiograficas de um ameloblastoma uniquistico, queratoquisto

odontogénico, ou fibroma ameloblastico.

Benn et al. (1996), salientaram que o diagnostico dos quistos odontogénicos nao deve
ser baseado apenas em evidéncias radiograficas, mas deve sustentar-se num exame

microscopico devido as varias lesdes com caracteristicas semelhantes.

Nesse contexto, Glosser et al. (1999), argumentam que do ponto de vista histologico, a
mera presenga de epitélio estratificado escamoso no foliculo associado ao dente
impactado, ¢ suficiente para estabelecer o diagnostico de quisto em casos que mostram

uma radiolucéncia pericoronal do espacgo folicular de 0,24 cm ou menos.

A interpretagdo do exame radiografico ¢ um factor de extrema importancia, sendo o
diagnostico definitivo da lesdo dado pelo exame histopatoldgico, comprovando que a
inter-relacdo entre exame clinico, radiografico e histolégico podem ser factores

decisivos para o correcto diagnostico (Deluiz, 2002).
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Capitulo IX - Métodos histoquimicos utilizados no diagndstico diferencial de quistos

dentigeros

Coleman et al. (1996), verificaram se a marcacao das regides organizadoras nucleolares
(NORs) podem servir para distinguir os diversos quistos odontogénicos dos
ameloblastomas uniquisticos. Foram seleccionados 15 casos de cada uma das seguintes
lesdes: quisto dentigero, queratoquisto, quisto residual, ameloblastoma uniquistico e
ameloblastoma convencional. Estes foram marcados pela técnica do AgNOR que
identifica o nivel de proliferacdo celular, na qual a alta actividade proliferativa
corresponde & alta contagem de NORs. Neste estudo, apenas a marcagdo por AgNOR
em quistos dentigeros foi discretamente superior aos demais quistos odontogénicos e ao
ameloblastoma uniquistico. As diferencas de marcacdao entre as lesdes quisticas € o
ameloblastoma uniquistico ndo foram significativas. Conclui-se que a técnica do

AgNOR ndo ¢ indicada para diferenciar estas lesdes.

Freitas et al. (1998), realizaram a andlise quantitativa das regides nucleolares (NORs)
em 10 quistos dentigeros e 10 queratoquistos odontogénicos pela técnica de AgNOR. O
niumero médio de NORs/nicleo obtido nos quistos dentigeros (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 nivel de actividade
celular no epitélio dos queratoquistos odontogénicos, o que contribui para explicar a
diferenca do comportamento clinico desses dois quistos, no que diz respeito a

velocidade de crescimento e ao indice de recidiva.

Galvao et al. (1999), analisaram a frequéncia de células P.A.S. positivas no
revestimento epitelial de 50 casos de quistos dentigeros, na tentativa de estabelecer o
possivel significado da sua ocorréncia. Observou-se marcagdao positiva em 10 dos
espécimes, sendo que em 6 casos houve a presenca simultanea de células claras no
quadro histologico. Estas células mostraram uma intima relagdo com o intenso infiltrado
inflamatério na capsula quistica. As células marcadas positivamente ao P.A.S.
localizavam-se predominantemente na superficie do epitélio, sendo observadas em

apenas 2 casos nas camadas intermediarias. Os autores acreditam que a presenca destas
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c€lulas claras, bem como das células P.A.S. positivas, pode representar uma etapa

inicial no processo de metaplasia mucosa das células epiteliais.

A marcacao por Picrosirius red (vermelho de Picrosirius) seguida de observacao por
microscopia de polarizagdo, no intuito de evidenciar selectivamente o colagénio da
parede quistica de 15 queratoquistos odontogénicos, 15 quistos dentigeros e 15 quistos
radiculares foi executada num estudo realizado por Hirshberg et al. (1999). Nesta
analise, o padrdo de coloracdo evidenciado nos queratoquisto odontogénicos diferiu da
coloragdo observada semelhantemente nos quistos dentigeros e nos quistos radiculares,

apresentando conformidade com o padrdo encontrado nos tumores odontogénicos.
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Capitulo X - Qutras metodologias especiais de estudo utilizadas no diagnostico

diferencial de quistos dentigeros

Smith et al. (1987) investigaram a presenca das classes de imunoglobulinas produzidas
por plasmdcitos em queratoquistos, quistos dentigeros e quistos radiculares através de
marcagdo imuno-histoquimica 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, ¢ a IgM tendo escassa marcagdo. Os plasmocitos IgA
positivos apresentaram uma propor¢do maior na populacao celular dos queratoquistos

do que nos quistos dentigero e radicular.

Ainda no estudo anteriormente referido, os autores relatam que ainda nao estdo bem
esclarecidos os factores que estimulam a producao de imunoglobulinas nas capsulas
quisticas, sendo formados, provavelmente, anticorpos especialmente direccionados
contra células do limitante epitelial quistico. Nos quistos infectados, a presenga de uma
variedade de produtos microbiano pode levar a uma activacdo e proliferagdo local
especifica e nao-especifica de linfocitos B, como subsequente diferenciagao “in situ”
para plasmocitos. O achado dessas imunoglobulinas nos palsmocitos da capsula e nos
fluidos dos quistos odontogénicos permite sugerir que as mesmas podem derivar tanto

de um exsudato inflamatdrio como da sintese “in loco” na capsula quistica.

Daley et al. (1997) relataram que as células epiteliais do quisto dentigero apresentam
bioquimicamente um ou mais tipos de citoqueratina. Nao sdo observadas citoqueratinas
de alto peso molecular, as quais estdo presentes nos queratoquistos, porem o epitélio
expressa outras citoqueratinas, especialmente a 19, bem como as citoqueratinas 16 e 18,
que sdo observadas em ameloblastomas. A presen¢a de EGFr (receptor de uma proteina
transmembrana, iniciador de uma cadeia de reac¢des que levam a divisdo celular,
denominada factor de crescimento epidérmico) nos quistos dentigeros sugere um

potencial de crescimento espontaneo do epitélio destes quistos.

Piattelli et al. (1998) analisaram o padrao de expressao da proteina bcl-2 nos quistos
dentigeros, queratoquistos odontogénicos e quistos radiculares. Foi verificado que os

quistos dentigeros e os quistos radiculares ndao exibiram marcacdo para a referida
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proteina, enquanto os queratoquistos odontogénicos revelaram intensa positividade nas
células da camada basal. Os autores concluiram que a marcacdo para a proteina bcl-2
pode ser utilizada na diferenciagdo dos queratoquistos odontogénicos dos outros tipos

de quistos odontogénicos.

Piattelli et al. (1998) investigaram a actividade proliferativa através da marcagao celular
para o PCNA em diferentes tipos de ameloblastomas e alguns quistos odontogénicos,
como o quisto dentigero, o queratoquisto odontogénicos e o quisto radicular. Células
PCNA positivas estiveram presentes em todos os quistos, mas especialmente os
queratoquistos odontogénicos tiveram uma concentracdo maior das mesmas, seguido
dos quistos dentigeros e quistos radiculares. A marcagdo das células epiteliais nos
quistos dentigeros e quistos radiculares foi mais intensa na camada basal, enquanto os
queratoquistos odontogénicos apresentaram positividade mais forte na camada
suprabasal. Os autores concluiram que houve correlacao entre a expressdao do PCNA e o

comportamento bioldgico destas lesdes odontogénicas.

Levanat et al. (2000) verificaram, através da técnica citogenética pelo método de PCR, a
perda de heterozigoze do gene PTCH nos quistos dentigeros, uma vez que esse
mecanismo genético esta relacionado a génese do queratoquisto associado ao sindrome
do carcinoma nevdide basocelular, estando possivelmente implicado a actividade
proliferativa e a agressividade clinica desse quisto. Os autores concluem que, apesar da
perda de heterozigoze do PTCH estar presente nos quistos dentigeros, esse facto
isoladamente ndo deve ser considerado como responsavel pelo comportamento clinico

do quisto dentigero, o qual muito raramente assume dimensdes consideraveis.

August et al. (2000), avaliaram a eficacia da biopsia por aspiracdo com agulha fina,
seguida de marcagao imunocitoquimica para a citoqueratina 10, no intuito de diferenciar
0os queratoquistos odontogénicos dos quistos dentigeros e outros quistos nao-
queratinizados antes da remogdo cirdrgica da lesdo. Células de 10 das 18 lesdes
marcaram positivamente para a citoqueratina 10. Estas lesdes corresponderam
exactamente aos queratoquistos odontogénicos no exame histologico realizado
posteriormente. As 8 lesdes que ndo marcaram para a referida citoqueratina foram
diagnosticadas como quisto dentigero (4) e quisto radicular (4). Logo, esta metodologia

apresentou 100% de precisao na distingdo de queratoquistos odontogénicos dos quistos
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odontogénicos nao-queratinizados, sendo sugerido portanto, que esta técnica serve
como auxilio num planeamento cirdrgico mais racional, visto que os queratoquistos

necessitam de uma maior margem de seguranca, devido ao seu alto indice de recidiva.

Oliveira (2000), verificou o padrao de expressao da laminina, colageno IV, fibronectina
e tenascina em 10 quistos radiculares, 10 quistos dentigeros e 10 queratoquistos
odontogénicos. Os resultados da referida pesquisa revelaram que a laminina apresentou
um padrdo de marcagdo linear na membrana basal do forro epitelial mais continuo e
intenso dos quistos radiculares, enquanto que nos quistos dentigeros e queratoquistos
odontogénicos, esse padrao foi descontinuo e fraco. O padrao linear da membrana basal
do revestimento epitelial de marca¢cdo do colageno IV, apresentou-se mais continuo e
intenso nos quistos radiculares, enquanto nos queratoquistos odontogénicos foi
descontinuo e fraco. Os quistos dentigeros apresentaram um padrao intermediario entre

os citados anteriormente.

Ainda no estudo anteriormente relatado, a expressdo da fibronectina apresentou-se
variavel entre os quistos estudados, sendo predominantemente fibroreticular e linear no
mesénquima, descontinua e fraca na membrana basal dos quistos radiculares. Nos
queratoquistos odontogénicos, esta expressdo foi fibrilar ou reticular e linear no
mesénquima, continua e mais intensa na membrana basal. Nos quistos dentigeros, a
expressdo desta proteina foi fibrilo-reticular no mesénquima e, na membrana basal,
apresentou-se como uma linha descontinua. A tenascina apresentou uma
imunomarcacgao reticular, delgada, descontinua e fraca em situagdo justa-epitelial, nos
quistos dentigeros. Nos quistos radiculares e nos queratoquistos odontogénicos, o
padrdo variou de reticular a fibrilar, tendendo a espesso, continuo e de intensidade
variavel em situacao justa-epitelial. Todos os tipos de quistos analisados apresentaram
marcacao intra-epitelial na maioria dos casos. Os resultados demonstram, portanto,
diferencas no padrdo de expressdo das proteinas de matriz extracelular estudadas entre

estes quistos, o que justificaria as diferencas nos seus comportamentos biologicos.

De acordo com Juarez et al (2000), tem sido demonstrada a presenca do factor de
crescimento epidérmico (EGF), factor transformador de crescimento (TGFp e B e dos
seus receptores especificos transmembrana nas capsulas fibrosas e nos revestimentos

epiteliais dos quistos de desenvolvimento e inflamatorios, através da biologia
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molecular. Foi detectado, também, o factor de crescimento derivado de plaquetas
(PDGF) e uma proteina relacionada com a hormona paratireoideana (PTHrP), tendo esta
ultima o papel de potencializar a proliferagdo dos quistos, ao facilitar a ac¢dao de outros
factores de crescimento e exercer uma acc¢ao sinérgica sobre IL-1, que resultaria em
reabsor¢ao Ossea mais intensificada. Os autores sugerem que, perante a falta de um
estimulo exogeno evidente, modificacdes subtis do microambiente onde actuam estas
moléculas mensageiras poderiam explicar a formagdo dos quistos dentigeros de

desenvolvimento.

Meara et al. (2000), submeteram quatro categorias de lesdes (quistos dentigero,
queratoquisto odontogénicos associados ao sindrome do carcinoma nevoide basocelular
e ndo-associado a sindrome; e o ameloblastoma) a diversas marcagdes imuno-
histoquimicas para citoqueratinas com o intuito de diferenciar uma das outras. Nos
quistos dentigeros, houve marcacdo 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 marcacao para CAM 5.2 e AE1/3 dos
quistos dentigeros foi semelhante a dos quistos odontogénicos. Os quistos dentigeros
marcaram mais fortemente para a citoqueratina 18 que os queratoquistos odontogénicos.
J& a citoqueratina 1 apresentou marcagdo significativamente maior nos queratoquistos
associados ao sindrome que nos queratoquistos nao-associados a sindrome, nos quistos
dentigeros e nos ameloblastomas. Este estudo sugere que a marcagdo imuno-
histoquimica para a citoqueratina 17 pode auxiliar no diagndstico de queratoquistos,
bem como subdividir estas lesdes em associadas ou ndo ao sindrome do carcinoma

nevoide basocelular.
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Capitulo XI -Tratamento do quisto dentigero

A descompressao, marsupializacdo e a enucleagdo sdo 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 satde geral do paciente, os dentes
envolvidos e o envolvimento de outras estruturas anatomicas, sdo critérios basicos 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, t€ém uma taxa maior de morbilidade e
mortalidade na populagdo de adultos submetidos a cirurgia. A avaliagdo clinica pré-
operatdria para descobrir riscos de complica¢des durante e pds — operatorias, e efeitos
adversos a anestesia, ¢ extremamente importante na minimizagdo das ocorréncias

indesejaveis (Jin et al., 2001).

Assim sendo, Roy (2000) salientou que ¢ altamente recomendado, quando possivel, o

uso de anestesia local em pacientes idosos.

O acesso intra-oral ¢ o mais utilizado para a abordagem dos quistos odontogénicos
associados a dentes impactados, tendo como principais desvantagens campo operatorio

reduzido e possibilidade de lesao 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 dentigero em fungdo da localizagdo do dente, extensdo da lesdo e
facilidade de estabilizacdo 6ssea com placas e parafusos, quando indicada para

prevencao de fractura mandibular.

XI.1- Descompressdo / Marsupializacdo

Ambas possuem a mesma finalidade, porém apresentam pequenas diferencas técnicas.
De qualquer modo, a remocdo de uma parte do quisto, além de levar a eliminagdo da

pressdo interna, fornece material para exame histopatoldgico através de uma bidpsia
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incisional. Além disso, em lesdes maiores, que provocam deformagao facial,
deslocamento de dentes, ou casos em que a enucleagdo pode ameagar estruturas
anatomicas e a vitalidade pulpar dos dentes, estes procedimentos sdo a primeira escolha

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

O tratamento da descompressdo quistica pode ser uma alternativa no tratamento
imediato do quisto dentigero em criancas ndo colaboradoras, por ser uma técnica

simples, barata, e com maior aceitagcdo pela crianca (Peruchi et al.,2001).

A grande vantagem da descompressao prévia a cirurgia ¢ que ndo ocorre quase nenhum
risco de fracturas no durante e pds-operatério. Sendo a Unica desvantagem o risco de

ocorrerem infec¢des (Berzaghi et al.,2003).

Quando a lesdo quistica envolve um ou mais dentes durante a fase de erupcao e se o
paciente tiver menos de 20 anos, a marsupializagdo permitira a erup¢ao daquele dente

na cavidade oral (Tuzum,1997).

Para o dente erupcionar com sucesso, deve-se avaliar a formacao radicular e a posi¢ao
do dente. Quando a raiz estd menos de 50% formada, esta em posicao vertical € ndo em
posi¢dao angulada em relagdo ao eixo vertical do dente adjacente, existe uma situagdo
favoravel que permitird a erupcdo espontanea, devendo avaliar em alguns casos a

necessidade de se realizar ou ndo a trac¢do do dente permanente (Hyamoto et al., 2003).

(Figura 14)

Figura 14 - A) Detalhe em radiografia panoramica; B) Aspecto clinico 7 dias apos
marsupializagdo; C) Radiografia panoramica 4 meses apds marsupializacao; D)

Exodontia do dente 38 e curetagem da lesao. (In: Vaz et al., 2010)
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Estes autores concluiram que a marsupializagdo promove a erup¢ao de um dente natural
associado a um quisto, e sugerem que a marsupializagcdo deve ser considerada como

primeira linha de tratamento, na populagdo pediatrica.

A marsupializacdo cirurgica, também conhecida como cirurgia de Parth I, ¢ um
procedimento que permite a inactivacao do mecanismo de expansao do quisto através da

quebra do gradiente osmético para o limen deste (Ellis,1996).

A marsupializacdo diminui a pressao intra-quistica, promovendo a redu¢ao do quisto e
uma favoravel neoformacao 6ssea. E um procedimento cirirgico pouco invasivo e reduz
o risco de ocorréncia de grandes defeitos O0sseos e parestesia. A maior desvantagem da

marsupializacdo € a persisténcia da lesdo ou sua recorréncia (Takagi et al., 1998).

A marsupializagdo €, especialmente, Util para quistos dentigeros em dentes deslocados

(Ertas et al., 2003).

Segundo o estudo de Chiapasco (2000), em 6 meses pela técnica de marsupializagdo, o
quisto pode reduzir o seu tamanho até¢ 12,34% vezes, 43,46% em 12meses ¢ 81,3%

vezes em 24 meses.

Quando se decide pela marsupializagdo como uma opg¢ao terapé€utica, deve-se ter em
mente que pode ser necessario realizar um segundo procedimento cirurgico para

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

Segundo Damante et al. (2001), quando o dente envolvido sofre um tratamento
conservador € o quisto ¢ tratado através da marsupializagcdo, o restante revestimento

epitelial desaparece com a erupgao.

A marsupializa¢do, quando bem indicada e executada criteriosamente, constitui uma
modalidade terapéutica extremamente vidvel no tratamento do quisto dentigero.
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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X1.2- Enucleacdo do quisto

A enucleacdo estd indicada quando ndo existe risco de danificar as estruturas
anatomicas, tais como apices de dentes vitais, seio maxilar ou o nervo alveolar inferior

(Moro et al., 2001).

Graziani (1995), Fortin et al. (1997) e Jones et al. (2003), relataram que os quistos
dentigeros tém potencialidade definida para se transformarem em tumores,

especialmente em ameloblastoma, reiterando a importancia da enucleagao total da lesdo.

X1.2.1- Enucleacdo do quisto e extraccdo do dente ndo erupcionado

Esta modalidade de tratamento ¢ utilizada em cerca de 85% dos casos. Nestes pacientes,
o dente nao irrompido ndo possui qualquer utilidade, relativamente a fungdo
mastigatdria e estética ou por falta de espaco no arco para irrompimento (Motamedi et

al., 2005).

Segundo Clauser et al. (1994), se o dente puder ser removido sem grandes
comprometimentos funcionais, como um supranumerario ou um terceiro molar, a

enucleacao total do quisto deve ser a primeira opg¢ao terapéutica (figura 15).

Normalmente, os quistos dentigeros sdo tratados através da excisdo cirtrgica. No caso
de lesdes extensas, que promovem uma grande perda Ossea e estreitamento das corticais,
podem ser tratadas através de uma descompressdao ou de uma marsupializacdo (Takagi

etal., 1998).

Apés a enucleagio do quisto e extraccdo de dente incluso, o
prognostico € excelente e a recidiva ¢ raramente observada apds a remog¢ao completa.
Dito isto, a decisao de realizar a enucleagdo ou a marsupializagdo do quisto depende de
uma analise cuidadosa de alguns factores dos pacientes. A enucleagdo ira alterar o
desenvolvimento normal do dente e, em certas circunstancias, deve ser dada a hipotese
ao dente envolvido de entrar em erup¢do, especialmente em criangas (Hasbini et al.,

2001).
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Figura 15 - A) Area radioltcida unilocular envolvendo a coroa do dente 48 com

extensao distal; B) Enucleacdo da lesdo e a exodontia do dente 48. (In: Vaz et al., 2010)

X1.2.2- Enucleacdo/ Marsupializacdo do quisto com preservacdo do dente

ndo erupcionado

O dente ndo erupcionado associado ao quisto dentigero deve ser preservado quando for
estratégico a sua funcdo estética. A sua posicdo intra-0ssea, juntamente com a
preservacao do espaco no arco, possibilita a sua manutencao. O tratamento prévio por
marsupializacdo ou descompressdo ¢ o uso de dispositivos de trac¢do ortodontica,
também, podem ser considerados como adjuntos, quando se optar por esta modalidade

(figura 16).

Figura 16 - A) Radiografia panordmica mostrando dente 47 envolvido em darea
radioltcida unilocular circunscrita; B) Aspecto clinico da regido; C) Enucleacdo e

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

O tratamento ortodontico envolve medidas interceptivas e correctivas, que evitam
desvios da sequéncia normal do desenvolvimento da oclusdo, como a impactagao

dentaria e erupgao ectopica (Mezzomo et al., 2005).
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Capitulo XII — Prognoéstico

Apesar da recidiva dos quistos dentigeros ser rara, Daley et al. (1995) salientaram que,
caso haja remocgao cirirgica incompleta, existe a possibilidade de desenvolvimento de
um ameloblastoma ou de um carcinoma epidermoide, a partir dos restos epiteliais da

parede do quisto.

Sao escassas as recidivas nos casos de quisto dentigero desde que estes sejam
diagnosticados precocemente e correctamente tratados (Junior, 2006). Raramente ocorre

recorréncia apds a remogao completa do quisto (Damante et al., 2001).

Segundo Neville (2004), o indice de recidiva do quisto dentigero ¢ baixa (3,7%),

possuindo assim um prognostico favoravel.

Deve ser feita, em todos os casos de quisto dentigero, um acompanhamento clinico e
radiografico periodicamente, evitando complicacdes para o paciente, bem como para o

profissional (Peruchi et al., 2001).
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Capitulo XIII - Complicacdes causadas por quistos dentigeros

As possiveis complicacdes dos quistos dentigeros sdo: a deformacdo permanente do
osso devido a sua expansao, malignizacao da lesdo, perda de denti¢ao permanente ou da

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

O quisto dentigero ¢ potencialmente capaz de se transformar numa lesdo agressiva.
Estudos demonstram que 25% dos ameloblastomas existentes tém origem a partir de um
quisto dentigero. O desenvolvimento do ameloblastoma seria a partir do revestimento
epitelial ou dos restos epiteliais odontogénicos na parede do quisto, assim como o
carcinoma epidermoide e o carcinoma mucoepidermoide se originariam a parti das

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

O potencial de transformagdo amelobléstica, que atinge o maximo por volta dos 30

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

De acordo com Olson et al. (2000), aproximadamente 22 a 25% dos carcinomas
odontogénicos sdo originados por quistos dentigeros, podendo ocorrer em adultos entre

0s 37 e os 90 anos de idade e com preferéncia na mandibula.

Manganaro (1998) acredita que a inflamagdo cronica, por um longo periodo de tempo,
pode servir como estimulo para uma eventual transformag¢do maligna do quisto
dentigero. Este autor, ressalta ainda que os carcinomas tém sido encontrados em areas
adjacentes a ulceragdes ou proximos de areas de fistulizagdo, enfatizando assim a
necessidade de remocdo dos terceiros molares parcialmente erupcionados, com

repetidas historias de pericoronarite.

Copete et al. (1996), relataram um caso de carcinoma de células escamosas originado a
partir de um quisto dentigero, apresentando-se radiograficamente como uma lesdo
radioltcida bem definida. Os autores ressaltaram que a lesdo pode mimetizar um
processo benigno, tornando-se necessaria a avaliagdo histologica de todos os quistos

odontogénicos para excluir a possibilidade de transformacao maligna destas lesoes.
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Capitulo XIV - Relacdo entre quistos e terceiros molares

A escolha da terapéutica cirirgica ou ndo dos terceiros molares inclusos ou semi-
inclusos, deve ser estabelecida apos uma avaliacao detalhada das complicagdes durante
e pos-operatorias, bem como dos riscos de desenvolvimento de lesdes associadas no
futuro com a retencdo dos terceiros molares e dos beneficios que a avulsdo trara para o

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

Segundo Manganaro (1998), sdao varios os factores que se devem considerar no que diz
respeito a exodontia de terceiros molares impactados. Dentro desses factores, o autor
referiu: periodontite, doenca periodontal generalizada, céries em segundos molares,
necessidade ortodontica, salientando que a dor associada a um estado agudo de

pericoronarite € a principal causa.

Rakprasitkul (2001), refere que muitas vezes, o médico dentista tem em aten¢do apenas
o tamanho do halo radiolucido, esperando encontrar um tecido inflamatorio
indiferenciado, acabando por verificar a presenca de quistos e neoplasias nas seguintes
proporcoes: 50,92% quistos dentigeros, 1,92% queratoquisto, 0,96% ameloblastoma

uniquistico e 4,81% tecido inflamatodrio indiferenciado com alteracdes.

Segundo Fielding et al. (1981), menos de 5% das pessoas possuem espago suficiente
para a erupcao do terceiro molar inferior, podendo em certos casos haver associacdo
com algum tipo de alteragdo patologica. Além disso, a frequéncia com que este ¢
associado ao quisto dentigero ¢ alta e a sintomatologia nem sempre ¢ dolorosa, a nao ser
que este esteja a comprimir algum feixe vasculo-nervoso. Estes autores ainda afirmam
que a percentagem de pacientes com riscos de doengas como quistos e tumores

associados ao foliculo pericorondrio aumenta significativamente com a idade.

O quisto dentigero surge pela alteragao do epitélio reduzido do 6rgdo do esmalte logo
apos a formagdo da coroa dentéria, estando assim associado com o esmalte do dente

incluso ou impactado (Freedman, 1988).

Em 48,1% dos casos, o terceiro molar inferior impactado ¢ o elemento de predilecgdo
do envolvimento com o quisto dentigero (Shear, 1999).
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Brickman et al. (2000), defendem que a sintomatologia dolorosa ndo ¢ a principal causa
para a exodontia de terceiros molares inferiores inclusos, mas o bom senso deve
prevalecer no que diz respeito aos principios de necessidade e oportunidade. Para estes
autores, a maior incidéncia de dor associada a pericoronarite encontra-se em estudantes
com cerca de 20 anos de idade agravada pelo stress, falta de sono e habitos alimentares

errados.

Ja Eliasson et al. (1989), sdo contrarios a remoc¢ao preventiva dos terceiros molares

alegando que ha grandes riscos cirtrgicos relacionados a intervencdo, no que diz

respeito a localizagdo dos mesmos em relagdo a acidentes anatémicos.

Knutsson et al. (1996), afirma que a percentagem de quistos dentigeros e tumores
relacionados com terceiros molares inferiores ¢ insuficiente recomendando a
intervengdo cirirgica apenas quando este estiver associado a outras razdes tais como:
pericoronarite, necessidade ortodontica, carie em dentes adjacentes, entre outras. Afirma
também que o critério de analisar apenas o tamanho do halo radiolticido do foliculo
pericorondrio e que perante halos radiolucidos maiores que 2,5mm de largura
estariamos presente um quisto dentigero, ndo acorda com a realidade encontrada na sua
pesquisa. O autor também refere que ha uma maior incidéncia de quisto dentigero em

dentes ndo-irrompidos em relacdo aos parcialmente irrompidos e irrompidos

normalmente.

Para Berge et al. (1993), doencas como tumores e quistos sdo raras, mas a incidéncia
aumenta proporcionalmente com o avango da idade e que, por isso, deve-se realizar a

exodontia preventiva dos terceiros molares.

Manganaro (1998), mostra que ndo ¢ correcto o médico dentista basear-se apenas em
imagens radiograficas para fazer um diagndstico preciso quanto a ocorréncia ou nao de
um quisto dentigero. A analise histologica ¢ imprescindivel para se obter um
diagnostico definitivo. Na sua pesquisa, 72% dos quistos dentigeros possuiam um halo

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

Guven et al. (2000), citam que nao ha um consenso no que se refere a avulsdo de
terceiros molares impactados assintomaticos, mas defendem a teoria da possibilidade de

degeneracao quistica 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 indices de quistos e tumores
relacionados aos mesmos, principalmente os quistos dentigeros. Além disso, afirmam
que apenas através de um exame histologico se obtém um diagnéstico definitivo da
lesdo, citam também que o bom senso do profissional, por meio de um bom exame
clinico, leva ou ndo ao procedimento cirurgico, evitando assim intercorréncias

indesejaveis.
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Conclusao

O quisto dentigero ¢ um quisto odontogénico de desenvolvimento, que envolve a coroa
de um dente ndo erupcionado, estando aderido a este ao nivel da juncao

amelocementaria.

Os quistos dentigeros sdo os quistos odontogénicos de desenvolvimento mais
frequentes, atingindo principalmente os terceiros molares inferiores, caninos maxilares,
e terceiros molares superiores. O quisto dentigero pode acometer pacientes em todas as
faixas etdrias, especialmente na segunda e terceira décadas de vida com preferéncia pelo

sexo masculino.

A sua origem permanece ainda obscura, apesar de terem sido formuladas algumas
teorias que defendem que o quisto dentigero resulta do acimulo de liquido entre o
epitélio reduzido do esmalte e a coroa do dente, ou que a formagdo da lesdo se inicia
com a degeneracdo do reticulo estrelado, formando um liquido entre o epitélio interno e
externo. Em ambas as teorias ha um aumento da osmolaridade, criada pelo rompimento

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

Clinicamente, o quisto dentigero apresenta-se como uma lesdo de crescimento lento na
maioria das vezes assintomatica, e ¢ muitas vezes descoberta em radiografias de rotina.
Ocasionalmente, tumefac¢do e dor podem estar presentes, estando a sintomatologia
dolorosa associada a infecgdes secundarias. O desenvolvimento destes quistos provoca

complicagdes clinicas mais ou menos graves.

Radiograficamente, o quisto dentigero caracteriza-se como uma lesdo radiolucida,
normalmente unilocular e com margens escleroticas bem definidas, envolvendo um

dente incluso.

Histologicamente, o quisto dentigero ¢ revestido por epitélio do tipo pavimentoso
estratificado ndo queratinizado, com duas a quatro camadas de células epiteliais ctbicas,
sendo a juncdo epitélio/conjuntivo plana. A capsula é composta por tecido conjuntivo

fibroso arranjado frouxamente, em que a presenga de um discreto infiltrado inflamatério
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cronico pode ser observada, embora este possa apresentar-se de maneira mais intensa

quando associado a uma infec¢do secundaria.

Viarias lesdoes podem apresentar as mesmas caracteristicas clinicas e radiograficas do
quisto dentigero, como por exemplo o queratoquisto odontogénico, ameloblastoma
uniquistico ou fibroma ameloblastico, reforcando a necessidade do diagnostico
histopatologico. Assim sendo, ¢ imprescindivel biopsar a lesdo para um correcto

diagnostico.

Embora a maioria dos quistos dentigeros seja considerada de desenvolvimento, uma
variante inflamatdria ¢ sugerida por varios autores. Em alguns casos, o quisto dentigero
pode surgir devido a um processo inflamatorio, proveniente de um dente deciduo
antecessor. Assim sendo, quando existe uma inflamagdo persistente proveniente de um
dente deciduo nao-vital ou tratado endodonticamente, pode-se originar um quisto
dentigero de origem inflamatoria que envolve o dente permanente sucessor. Agentes
terapéuticos da polpa também podem ser os responsaveis pelo aparecimento desta

variante inflamatéria do quisto dentigero.

A distingdo entre um quisto dentigero e um foliculo pericoronario ¢ uma tarefa dificil.
Varios autores divergem quanto & medida radiografica do espago folicular normal. A
medida do halo radioliicido pericoronario em ortopantomografias ou radiografias
periapicais ndo ¢ suficiente para o diagnostico definitivo de foliculo pericorondrio. A
dimensdao dos halos radiolicidos pericoronarios ndo ¢ um dado confidvel para o
diagnostico de quisto dentigero, assim sendo o exame radiografico ¢ um método pouco

sensivel para tal.

O quisto dentigero ¢ tratado, usualmente através de uma cuidadosa enucleagdo com
remogao do dente associado. Entretanto, a marsupializagdo ¢ indicada em lesdes de
grande dimensdo, bem como nos casos em que a erup¢ao do dente envolvido € viavel,

podendo posteriormente ser realizada trac¢do ortodontica do dente envolvido.

O tipo de tratamento a ser realizado esta estreitamente relacionado com a dimensao e os
riscos cirurgicos de cada lesao. Em lesdes muito extensas, indica-se a realizagao de duas

intervengoes cirurgicas.
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Embora a enucleacdo seja a opgao terapéutica mais utilizada, a decisdo do tratamento a
realizar depende de varios factores que devem ser analisados cuidadosamente, ndo

havendo deste modo, um tratamento padrdo para os quistos dentigeros.

Embora o quisto dentigero seja potencialmente capaz de se transformar numa lesdao
agressiva, o prognostico da lesdo ¢ extremamente favoravel, sendo a sua recorréncia
bastante rara. Contudo, deve-se realizar um acompanhamento clinico e radiografico
periodicamente para evitar o aparecimento de complicag¢des, quer para o paciente, quer

para o médico dentista.
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