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O presente trabalho objetiva relatar um caso clínico de cisto folicular infl amatório, enfocando a 
necessidade do diagnóstico precoce de lesões periapicais em dentes decíduos. O tratamento realizado 
foi a extração do dente decíduo, associada à descompressão da lesão, não necessitando da extração 
do dente permanente envolvido.
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INTRODUÇÃO
Uma infecção pulpar de dentes decíduos cariados é comum em crianças jovens, podendo causar uma 

infecção periapical e, conseqüentemente, uma in-
júria no dente sucessor permanente, originando, 
em alguns casos, uma hipoplasia do esmalte, uma 
interrupção no desenvolvimento do dente perma-
nente ou a formação de um cisto dentígero (BROOK 
& WINTER, 1975).

Por defi nição, o cisto dentígero deve estar 
associado à coroa de um dente não-irrompido ou 
em desenvolvimento (REGEZI & SCIUBBA, 1991). 
Entretanto, existem dois tipos distintos deste cisto: 
os cistos que surgem dos distúrbios do processo 
eruptivo com possível obstrução venosa e transu-
dação, descritos como cistos foliculares obstruto-
res, e os cistos que surgem em associação com 
dentes decíduos infectados, por degeneração cís-
tica do epitélio reduzido do esmalte ou pela união 
entre o folículo e o cisto perirradicular do dente 
decíduo, sendo denominados de cistos foliculares 
infl amatórios (SHAW et al., 1980).

Normalmente, as coroas dos dentes que não 
irrupcionaram estão circundadas por um folículo, 
o qual, microscopicamente, é composto por teci-
do que varia de mixomatoso a colágeno-fi broso, 
contendo ninhos  de epitélio odontogênico (WOOD 

& GOAZ, 1983).
Radiografi camente, o folículo aparece como 

um halo homogêneo radiotransparente com limites 
radiopacos, representando osso compacto contí-
nuo com a lâmina dura na área da junção entre 
cemento e esmalte (WOOD & GOAZ, 1983).

Worth (1963) relatou que, quando uma ra-
diotransparência folicular assintomática atinge 
cerca de 2,5cm de diâmetro e a tábua cortical 
circunjacente está mal defi nida, o fato é altamente 
sugestivo de alteração patológica.

Stafne (1969) afi rmou que, se o espaço pe-
ricoronário nas radiografi as chegar a 2,5mm de 
largura, presume-se que está havendo acúmulo 
de líquido no folículo, havendo alteração patológica 
em 80% dos casos.

Para Shafer et al. (1987), o dente não-irrom-
pido pode estar envolvido simetricamente pela 
radio transparência, embora a distinção entre um 
cisto dentígero pequeno e um folículo dentário 
aumentado seja bastante arbitrária, especialmen-
te porque o cisto pequeno e o folículo aumenta-
do seriam histologica mente idênticos. Somente 
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quando a radio transparência atinge um tamanho 
conside rável é que a distinção pode ser melhor 
realizada.

Devido às diferenças císticas que podem 
ocorrer em tais folículos dentários, retardando a 
irrupção e/ou deslocando os dentes não-irrompi-
dos, é importante identifi car qualquer patologia 
em desenvolvimento.

O objetivo do trabalho é relatar um caso clí-
nico e discutir o tratamento proposto para o cisto 
folicular infl amatório.

RELATO DO CASO

Paciente V.C.A., do sexo masculino, nove anos 
de idade, apresentou-se à Clínica de Odonto pediatria 
de uma instituição particular de ensino, queixando-se 
de um aumento de volume do lado direito da face.

Ao exame clínico, notou-se que o aumento de 
volume se localizava na região do segundo molar 
decíduo inferior direito (85). Este dente possuía 
uma restauração de amálgama, não apresentando 
mobilidade. À palpação, notou-se uma superfície 
dura, sem sintomatologia dolorosa.

Inicialmente, foi realizada uma radiografi a 
bite wing deslocada para inferior, revelando que o 
dente decíduo (85) havia sido submetido a terapia 
pulpar, apresentando imagem radiolúcida exten-
sa na região periapical (Figura 1). Na radiografi a 
panorâmica, foi evidenciada uma lesão com con-
tornos regulares e nítidos, envolvendo a região do 
segundo pré-molar adjacente (Figura 2).

No exame radiográfi co oclusal, observou-se 
uma expansão da cortical vestibular da mandíbula, 
justifi cando o aumento de volume nesta região 
(Figura 3).

O paciente foi encaminhado à Clínica de 
Cirurgia da mesma instituição. O tratamento re-
alizado consistiu na remoção do dente decíduo e 
na descompressão da lesão cística, acom panhada 
de biópsia incisional. O material foi encaminhado 
para exame histopatológico e confi rmou-se o diag-
nóstico de cisto folicular infl amatório.

Seis meses após a cirurgia, o exame radio-
gráfi co panorâmico evidenciou redução parcial da 
lesão cística (Figura 4) e, ao exame clínico, irrup-
ção de um terço da coroa do pré-molar inferior 
(Figura 5).

Após doze meses de controle, as radiografi as 
panorâmica e oclusal demonstraram excelente 
recuperação óssea (Figuras 6 e 7) e, ao exame 
clínico, o dente se apresentava completamente 
irrupcionado (Figura 8).

DISCUSSÃO

FIGURA 1: Ima-
gem radiolúcida na 
região periapical 
do dente 85. 

FIGURA 2:  Ima-
gem radiolúcida 
envolvendo região 
do dente 45.

FIGURA 3: 
Expansão da 
cortical vestibular 
da mandíbula.

FIGURA 4: Após 
seis meses, 
redução parcial da 
lesão cística (45).

FIGURA 5: Após 
seis meses, irrup-
ção de um terço 
da coroa do dente 
45.
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O exame clínico deve ser complementado com 
exames radiográfi co e histopatológico. Inicialmente, 
a radiografi a periapical é realizada, para observar 
se o dente decíduo apresenta envolvimento com a 
patologia. Porém, as radiografi as oclusal e panorâ-
mica são necessárias para auxiliar o diagnóstico. Foi 
observado, através do exame radiográfi co, que a 
patologia envolvia um dente decíduo com tratamento 
endodôntico realizado anteriormente.

Os autores não sabiam a procedência da tera-
pia pulpar do dente decíduo envolvido, ou seja, qual 
a técnica utilizada, quando e em que condições foi 
realizada. É indiscutível que cada caso necessita de 
uma terapia apropriada e que o diagnóstico errado 
pode implicar o fracasso da técnica. Entretanto, 
como indicam os autores Puppin-Rontani et al. 
(1999), após a terapia pulpar em dentes decíduos 
existe a necessidade de proservação através de 
exame clínico e radiográfi co a cada seis meses, 
até a esfoliação dos dentes. Acreditamos que, no 
caso relatado, a formação do cisto foi causada pelo 
insucesso da terapia pulpar, permitindo a progres-
são da infecção para o germe do sucessor.

Segundo Azaz & Shteyer (1973), Silva et al. 
(1995) e Brook & Winter (1975), a radiografi a oclu-
sal revela o grau de expansão óssea, justifi cando o 
aumento de volume da região. A radiografi a pano-
râmica evidencia a extensão da lesão radiolúcida 
que envolve a região periapical do dente decíduo 
e o sucessor permanente, como relatam Silva et 
al. (1995) e Shaw et al. (1980).

Cerca de 25 a 30% dos ameloblastomas sur-
gem a partir dos cistos foliculares, e a possibilidade 
de o cisto sofrer proliferação ameloblástica tem que 
ser levada em consideração no tratamento (AZAZ 
& SHTEYER, 1973), por isso é necessário o exame 
histopatológico para fi nalizar o diagnóstico.

De acordo com Azaz & Shteyer (1973), exis-
tem várias possibilidades para o tratamento do 
cisto folicular infl amatório: enucleação, extração do 
dente decíduo associada à descompressão da lesão 
ou marsupialização. Estes autores trataram quatro 
casos de cisto folicular infl amatório com a extração 
do dente decíduo e marsupialização e um caso com 
extração do dente decíduo e enucleação.

Para Shaw et al. (1980) e Brook & Winter 
(1975), o tratamento para o cisto folicular infl a-
matório consiste na extração do dente decíduo e 
marsupiali zação. Entretanto, quando o cisto atinge 
o desenvolvimento do dente permanente e causa 
uma interrupção deste desenvolvimento, um des-
locamento ou uma impactação, o tratamento será 
a enucleação.

Outro tratamento a ser considerado é a ex-
tração do dente decíduo, seguida da curetagem 
da lesão, como relatado por Mello et al. (1991) e 
Shaw et al. (1980).

O cisto folicular infl amatório é mais revelado 
pelo exame radiográfi co de rotina ou pelo aumento 
de volume da região afetada. Quando um aumento 
é observado, suspeita-se de um processo infl ama-
tório ou de um processo neoplásico. Para se fazer 
um diagnóstico conclusivo, são necessários uma 
boa história clínica e exames complementares.

As características clínicas encontradas na 
maioria dos casos de cisto de origem infl amatória 
relatados por Benn & Altini (1996) foram aumento 
de volume na face e sintomatologia dolorosa. Tre-
ze dos quinze casos de cistos avaliados estavam 
associados a dentes decíduos desvitalizados.

Por outro lado, Azas & Shteyer (1973) relataram 
cinco casos de cisto folicular infl amatório associados 
a dentes decíduos necrosados, dos quais três casos 
eram assintomáticos e dois tinham sintomatologia 
dolorosa. No caso relatado, o paciente apresentou-
se assintomático e somente procurou atendimento 
odontológico pelo aumento de volume.

FIGURA 8: Após 
um ano, irrupção 
completa do den-
te 45.

FIGURA 7: Após 
um ano, redução 
completa da ex-
pansão vestibular 
da mandíbula.

FIGURA 6: Após 
um ano, neofor-
mação óssea na 
região periapical 
do dente 45.
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Nos quinze casos relatados por Benn & Altini 
(1996), todos os cistos foram tratados pela extra-
ção dos dentes decíduos desvitalizados e marsu-
pialização, permitindo a irrupção normal do dente 
permanente, sendo este o tratamento de escolha 
de Silva et al. (1995).

Peruchi et al. (2001) utilizaram uma técnica 
alternativa para o tratamento do cisto folicular in-
fl amatório numa criança de oito anos de idade. A 
técnica consistiu de drenagem cística através dos 
canais radiculares do dente 85. Houve a descom-
pressão da cavidade cística, permitindo a irrupção 
do sucessor permanente.

Shafer et al. (1987) consideram que o trata-
mento para o cisto dentígero é ditado pelo tamanho 
da lesão. As lesões menores podem ser removidas 
cirurgicamente em sua totalidade, sem grande 
difi culdade. Os cistos maiores são tratados fre-
qüentemente pela inserção de um dreno cirúrgico 
ou marsupialiação. 

Como descrito acima, existem várias opções de 
tratamento para o cisto folicular infl amatório. No caso 
relatado, instituiu-se como tratamento a extração do 
dente decíduo associada à descompressão da lesão, 
como citado por Azaz & Shteyer (1973). Conside-
ramos ser este um tratamento menos traumático 
para o paciente.

Inicialmente, planejou-se a confecção de um 
arco lingual, já que a raiz do sucessor permanente 
se encontrava no estágio sete de Nolla. No próprio 
ato cirúrgico do dente 85, observou-se a inexis-
tência de osso cobrindo o dente sucessor. Segundo 
McDonald & Avery (1991), nesses casos em que 
a infecção destrói o osso, a irrupção do dente em 
geral será acelerada, mesmo com o mínimo de 
raiz. Após quinze dias do ato cirúrgico, o dente 
sucessor iniciou sua irrupção na cavidade bucal, 
não necessitando do arco lingual.

CONCLUSÃO

As lesões periapicais nos dentes decíduos 
podem causar danos aos sucessores permanen-
tes. Por isso, o tratamento endodôntico se faz 
necessário, assim como a sua proservação clínica 
e radiográfi ca, para um diagnóstico precoce das 
lesões decorrentes de possíveis insucessos.

O tratamento para o cisto folicular infl amatório no 
caso relatado incluiu a extração do dente decíduo as-
sociada à descompressão da lesão, não sendo neces-
sária a extração do dente permanente envolvido. 
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