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Artigo Clínico

Cisto residual ectópico em associação a corpo estranho 
relato de caso
Ectopic residual cyst in association a foreign body - case report

 
Introdução: O cisto residual é uma lesão de origem inflamatória, 
associada a uma falta de curetagem adequada do alvéolo de um dente 
que mostrou lesão inflamatória periapical. Quando não existe fonte 
de estímulo, tende a regredir, acometendo, frequentemente, o sexo 
masculino de idade média avançada e com um ou mais dentes extraídos. 
Relato de caso: Este trabalho tem como intuito apresentar um relato 
de caso de um paciente do sexo masculino com 69 anos de idade que 
procurou a Clínica Escola de Odontologia do Centro Universitário 
CESMAC, com uma fístula de drenos ativos na região anterior de maxila, 
sem abaulamento ou crescimento dos tecidos circundantes. Ao exame 
clínico intrabucal, foi observado ausência de todos os dentes superiores, 
com fístula e drenagem ativa, sem abaulamento das corticais. O exame 
radiográfico panorâmico mostrou presença de lesão radiolúcida, 
unilocular, circunscrita por halo radiopaco semelhante a cisto residual. 
A biópsia excisional foi conduzida com remoção da raiz residual, 
além de corpos estranhos introduzidos pelo paciente. Considerações 
Finais: Diante do exposto, deve-se dar importância ao assunto para 
alertar o cirurgião-dentista quanto ao correto diagnóstico diferencial 
das lesões ósseas com associação clínica, radiográfica e histopatológica, 
possibilitando o tratamento adequado e evitando a permanência e 
crescimento da lesão.
Palavras-chave: Cistos ósseos; Cistos odontogênicos; Procedimentos 
cirúrgicos ambulatoriais; Inflamação.

 
Introduction: The residual cyst is a lesion of  inflammatory origin 
associated with a lack of  adequate curettage of  the alveolus of  a tooth 
that showed periapical inflammatory lesion. When there is no source 
of  stimulation, it tends to regress. It frequently affects males from 
middle to advanced age and with one or more extracted teeth. Case 
report: This case report a male patient, 69 year old who sought out the 
Clinical School of  Dentistry of  the Centro Universitário CESMAC, 
with a fistula of  active drains in the anterior region of  the maxilla, 
without bulging or growth of  the surrounding tissues. Intraoral 
buccal examination showed absence of  all upper teeth, with fistula 
and active drainage without cortical bulging. Panoramic radiographic 
examination showed the presence of  a radiolucent, unilocular lesion, 
circumscribed by radiopaque halo as a cystic residue. Excisional biopsy 
was performed with residual root removal in addition to the wooden 
barb introduced by the patient. Final considerations: In view of  the 
above, it was developed as a reference for the dental surgeon’s warning 
regarding the differential diagnosis of  the lesions with the clinical, 
radiographic and histopathological association, allowing adequate 
treatment and remaining and lesion growth.
Key words: Bone cysts, odontogenic cysts, ambulatory surgical 
procedures, inflammation.
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 Paciente do sexo masculino, 69 anos, 
melanoderma que procurou a Clínica Escola de 
Odontologia do Centro Universitário CESMAC, 
com uma fístula e drenos ativos na região anterior 
de maxila (Figura 1A), sem abaulamento ou 
crescimento dos tecidos circundantes. No exame 
extrabucal, não apresentou assimetria facial e sem 
linfonodos palpáveis. Ao exame clínico intrabucal, 
foi observado edentulismo total superior. Como 
exame complementar, foi solicitado radiografia 
panorâmica na qual se observou lesão radiolúcida, 
unilocular, circunscrita por halo radiopaco 
semelhante a cisto radicular em região anterior de 
maxila (Figura 1B).

 
 Cistos odontogênicos são resultantes da 
proliferação de remanescentes epiteliais associados 
à formação dos dentes, originais do ectoderma, que 
revestem os processos embrionários e irão formar 
o tecido epitelial na odontogênese. A presença pura 
e simples de restos epiteliais pode ser insuficiente 
para explicar a formação de um cisto, sendo 
necessária a ação de um agente inflamatório, capaz 
de estimular e determinar a proliferação desses 
remanescentes. Tal condição é frequente nos 
maxilares, em que infecções e traumas são capazes 
de desencadear a resposta inflamatória1.

Os cistos odontogênicos dos maxilares 
podem ser classificados, com base na sua etiologia, 
em inflamatórios e de desenvolvimento. O cisto 
residual é tido como uma lesão benigna, de origem 
inflamatória, geralmente não apresentando sintomas 
nos pacientes, exceto quando apresenta processo 
infeccioso ou exacerbação inflamatória aguda. 
Além disso, se o cisto atingir grandes proporções, 
pode ser observada tumefação e sensibilidade leve. 
Acomete mais o gênero masculino e possui maior 
incidência em região posterior de maxila2.

Seu diagnóstico é realizado pela associação 
entre o exame clínico, imagiológico e histopatológico. 
A terapêutica dessas lesões compreende desde o 
tratamento endodôntico dos dentes envolvidos até 
a sua enucleação cirúrgica. Fatores, como o estado 
geral do paciente, tamanho, forma e localização 
da lesão, são relevantes na tomada de decisões em 
casos como esses, tornando a recidiva dessas lesões 
menor3.

O tratamento mais indicado é a remoção 
cirúrgica da lesão (enucleação). Mas, se o cisto 
residual permanecer sem tratamento, seu 
crescimento irá continuar ocasionando destruição 
significativa e osteolise da maxila ou mandíbula. 
Nos cistos residuais tratados adequadamente, 
é observado um reparo ósseo. Em lesões 
extensas, obtém-se neoformação óssea através da 
marsupialização ou descompressão, que consiste 
na sutura da mucosa oral junto com a membrana 
cística ao redor da periferia da abertura4.

Torna-se relevante aprofundar reflexões 
sobre ideias de como ressaltar a importância de 
um diagnóstico de tal patologia, com realização 
de tratamento adequado pelo cirurgião-dentista, 
no sentido de evitar a permanência desse cisto, 
atingindo, assim, grandes dimensões e podendo 
causar fratura óssea.

INTRODUÇÃO RELATO DE CASO 

Figura 1 - A) Visão intraoral com fístula presente em 
região vestibular maxilar e drenagem ativa; B) Radio-
grafia panorâmica evidenciando lesão uniloculada em 
região anterior de maxila.

Diante desse diagnóstico, o paciente foi 
encaminhado ao setor de cirurgia e traumatologia 
bucomaxilo-facial do Centro Universitário 
CESMAC, onde foi realizada uma incisão em 
rebordo alveolar ampla com posterior dissecção 
subperiosteal, tendo como objetivo realizar o acesso 
vestibular ósseo para a enucleação cirúrgica, sob 
anestesia local. A biópsia excisional foi conduzida 
com remoção da lesão além do corpo estranho 
que possivelmente foi introduzido pelo paciente 
(Figura 2A e B).
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De acordo com Jamdade et. al. (2012)¹, entre 
os cistos odontogênicos de origem inflamatória, 
o mais comum é o cisto radicular. Quando sua 
enucleação acontece de forma inadequada ou a 
etapa de curetagem for negligenciada, durante a 
exodontia do dente associado à lesão, esta pode-se 
transformar em um cisto residual após meses, até 
anos depois do tratamento inicial. De acordo com 
a literatura, o cisto residual caracteriza-se como 
assintomático, a não ser quando apresenta processo 
infeccioso ou uma exacerbação inflamatória 
aguda1. No caso citado, o paciente não apresentava 
sintomatologia dolorosa, possivelmente devido 
à extensão da lesão. Os artigos presentes neste 
trabalho confirmam que essa lesão acomete mais 

DISCUSSÃO

Figura 2 - A) Acesso vestibular e exposição da lesão 
cística seguida da enucleação; B) à direita, fragmentos 
da remoção do cisto; à esquerda, um fragmento do 
corpo estranho presente no interior da lesão.

Figura 3 - A) Aspecto final após enucleação e realiza-
ção da sutura; B) Fotomicroscopia dos achados císticos 
evidenciando tecido epitelial estratificado pavimentoso, 
com áreas de indução e a presença de lúmen cístico.

Após a remoção dos fragmentos, foi 
realizada a lavagem copiosa da lesão com soro 
fisiológico a 0,9% e a remoção de corpos estranhos 
introduzidos pelo próprio paciente. A síntese foi 
realizada com fio de nylon 4-0 (Figura 3A).

O diagnóstico clínico foi de cisto residual. 
Microscopicamente, foram vistos fragmentos de 
lesão cística de origem odontogênica. A cavidade 
cística era revestida por epitélio estratificado 
pavimentoso não queratinizado, exibindo 
degeneração hidrópica, espongiose e áreas 
hiperplásicas, apresentando uma cápsula fibrosa 
e cronicamente inflamada, compatível com cisto 
residual (Figura 3B).
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frequentemente paciente do sexo masculino, 
sendo mais prevalente na maxila2, aspectos que se 
assemelham com o caso relatado.

Radiograficamente, os cistos residuais 
são radiolúcidos, uniloculares de tamanho 
variável e circunscritos por um halo radiopaco2. 
Radiograficamente a lesão apresentou-se como 
mista, envolvendo a região anterior da maxila. 
Por apresentar imagem unilocular circunscrita 
de tal densidade, inicialmente não se suspeitou 
de cisto residual, característica não associada na 
literatura à patologia, sendo assim, semelhante 
a um cisto radicular, o que poderia ser explicado 
posteriormente no ato cirúrgico pela presença de 
um corpo estranho.

A presença de corpos estranhos também 
pode estar associada como predisponente a essa 
patologia. A variância no tamanho do objeto, 
dificuldade de acesso e a proximidade anatômica 
do corpo estranho às estruturas vitais adjacentes 
podem representar um empecilho ao cirurgião 
no diagnóstico, dificultando a realização do 
procedimento cirúrgico. Logo, todas essas 
considerações devem ser observadas para a escolha 
da melhor técnica operatória5. Segundo Karcioglu, 
Z. et al (1998), as partículas de madeira, devido a 
sua estrutura porosa e natureza orgânica, podem 
causar inflamação ou infecção, devendo se realizar 
sua remoção assim que reconhecidas 6. 

Microscopicamente, os cistos radiculares 
são caracterizados por uma cápsula de tecido 
conjuntivo fibroso, revestida de epitélio, com 
um lúmen contendo líquido e restos celulares. O 
revestimento epitelial desses cistos inflamatórios 
provém da proliferação de restos epiteliais de 
Malassez dentro do ligamento periodontal7.

Ocasionalmente, permitem-se encontrar 
células mucosas e ciliadas no epitélio. Segundo 
Tsvetanov et al. (2016), a presença de células 
mucosas no revestimento epitelial de cistos 
radiculares e dentígeros é bem documentada8. 
No caso relatado, observaram-se, por meio de 
hematoxilina-eosina (HE), fragmentos de lesão 
cística de origem odontogênica. A cavidade cística 
era revestida por epitélio estratificado pavimentoso 
não queratinizado, apresentando uma cápsula 
fibrosa e cronicamente inflamada, compatível com 
cisto odontogênico de natureza inflamatória.

A evolução dessa patologia ainda é 
incerta, e autores divergem sobre o tratamento 
e o espontaneamente prognóstico. Segundo 
Oehlers et al. (1970)9, os cistos residuais regridem 
espontaneamente, não necessitando de uma 
intervenção cirúrgica. Por outro lado, Stafne et 

al. (1982) preconizam o tratamento assim que os 
cistos são diagnosticados, correspondendo ao caso 
relatado10. 

A associação com as características clínicas, 
radiográficas e histopatológicas confirmou o 
diagnóstico de cisto residual associado a um corpo 
estranho, o que pode ter causado a supuração. 
O tratamento mais indicado do cisto residual 
é a remoção por enucleação cirúrgica da lesão, 
podendo ter como técnica auxiliar a marsupialização 
ou descompressão cirúrgica em casos de lesões 
extensas devido ao risco de fratura6. No caso 
relatado, devido à pequena extensão do cisto, foi 
realizada a enucleação total da lesão sob anestesia 
local.

 
 O cisto residual ectópico é um cisto 
odontogênico capaz de prejudicar estruturas 
adjacentes. Por ser um cisto de crescimento muitas 
vezes assintomático, características incomuns 
e a possível associação a outros fatores que 
possam modificar o diagnóstico da lesão, torna-
se importante a anamnese detalhada em busca de 
fatores que forneçam informações precisas para seu 
diagnóstico. Além de proporcionar um tratamento 
adequado pelo cirurgião-dentista, a remoção dessa 
patologia evita que ele atinja grandes dimensões e 
ocorra uma possível fratura patológica.
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