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RESUMO 

Os cistos radiculares representam as lesões inflamatórias odontogênicas mais prevalentes, 

estando geralmente associados à necrose pulpar e à infecção periapical crônica. Fatores 

iatrogênicos, como restaurações ou facetas com má adaptação marginal, podem favorecer a 

infiltração bacteriana e contribuir para o desenvolvimento dessas lesões. O presente estudo teve 

como objetivo relatar o manejo clínico-cirúrgico de um cisto inflamatório associado a uma 

faceta mal adaptada na região do canino inferior esquerdo. Paciente do sexo feminino, 46 anos, 

compareceu à Clínica Escola de Odontologia da Universidade Christus, apresentando lesão 

radiolúcida circunscrita na região periapical do elemento 33, identificada por meio de exames 

clínicos e imaginológicos, incluindo radiografia panorâmica e tomografia computadorizada de 

feixe cônico. O tratamento consistiu na enucleação cirúrgica da lesão sob anestesia local e envio 

do material para análise histopatológica, cujo resultado foi compatível com cisto radicular 

inflamatório. Após três meses do procedimento cirúrgico, foi iniciado o tratamento endodôntico 

com utilização de medicação intracanal, seguido da conclusão da terapia endodôntica e remoção 

da faceta protética mal adaptada, considerada possível fator etiológico local. A avaliação 

tomográfica realizada seis meses após a cirurgia demonstrou regressão significativa da lesão e 

sinais sugestivos de reparo ósseo, indicando prognóstico favorável. Atualmente, a paciente 

permanece em acompanhamento clínico e imaginológico periódico. O caso reforça a 

importância da identificação e eliminação de possíveis fatores etiológicos locais, bem como da 

associação entre abordagem cirúrgica, tratamento endodôntico e acompanhamento pós-

operatório para o sucesso terapêutico de lesões císticas inflamatórias. 

Palavras-chave: cisto radicular; cirurgia Oral; iatrogenia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Radicular cysts are the most prevalent inflammatory odontogenic lesions and are generally 

associated with pulp necrosis and chronic periapical infection. Iatrogenic factors, such as 

restorations or veneers with poor marginal adaptation, may favor bacterial infiltration and 

contribute to the development of these lesions. This study aimed to report the clinical and 

surgical management of an inflammatory cyst associated with a poorly adapted veneer in the 

region of the left mandibular canine. A 46-year-old female patient attended the Dental School 

Clinic of Christus University Center, presenting a circumscribed radiolucent lesion in the 

periapical region of tooth 33, identified through clinical and imaging examinations, including 

panoramic radiography and cone-beam computed tomography. Treatment consisted of surgical 

enucleation of the lesion under local anesthesia and submission of the specimen for 

histopathological analysis, which confirmed the diagnosis of an inflammatory radicular cyst. 

Three months after surgery, endodontic treatment was initiated with the use of intracanal 

medication, followed by completion of root canal therapy and removal of the poorly adapted 

veneer, considered a possible local etiological factor. Tomographic evaluation performed six 

months after surgery demonstrated significant regression of the lesion and signs suggestive of 

bone repair, indicating a favorable prognosis. The patient remains under periodic clinical and 

imaging follow-up. This case highlights the importance of identifying and eliminating possible 

local etiological factors, as well as the association between surgical management, endodontic 

treatment, and postoperative follow-up for the successful treatment of inflammatory cystic 

lesions. 

Keywords: radicular cyst; oral surgery; iatrogeny. 
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1 INTRODUÇÃO 

Os cistos radiculares constituem as lesões císticas inflamatórias mais frequentes dos 

ossos maxilares, estando diretamente associados à necrose pulpar e à infecção periapical 

crônica. Segundo Neville et al., (2016), essas lesões se originam a partir da proliferação dos 

restos epiteliais de Malassez, estimulados por mediadores inflamatórios presentes na região 

periapical. De acordo com Regezi et al., (2018), os cistos radiculares apresentam crescimento 

lento e, na maioria dos casos, são assintomáticos, sendo frequentemente diagnosticados por 

meio de exames radiográficos de rotina. 

Além disso, o desenvolvimento dos cistos radiculares envolve mecanismos biológicos 

complexos, incluindo a liberação de mediadores inflamatórios, como citocinas e 

prostaglandinas, que estimulam a reabsorção óssea e favorecem a expansão da lesão. A pressão 

osmótica intracística, decorrente do acúmulo de fluido e detritos celulares, também desempenha 

papel importante no crescimento progressivo dessas lesões (SHEAR; SPEIGHT, 2007; 

REGEZI et al., 2018; NEVILLE et al., 2016) 

A persistência do estímulo inflamatório, associada à proliferação dos restos epiteliais de 

Malassez, contribui para o crescimento e a expansão da lesão cística. Entretanto, a manutenção 

do processo infeccioso e o insucesso terapêutico podem estar relacionados a fatores 

iatrogênicos. Falhas em restaurações coronárias ou procedimentos protéticos, como a presença 

de facetas ou coroas com má adaptação marginal, podem comprometer a integridade do 

selamento coronário (FREITAS, 2004). Esse fenômeno, denominado infiltração coronária, 

permite a recontaminação bacteriana do sistema de canais radiculares. A contaminação 

persistente atua como um fator adicional para a progressão e o aumento das lesões periapicais, 

mesmo em dentes previamente submetidos ao tratamento endodôntico (HUH et al., 2016; 

LIMA et al., 2022). 

Dessa forma, a qualidade dos procedimentos restauradores e protéticos está diretamente 

relacionada à manutenção da saúde pulpar e periapical a longo prazo, sendo considerada um 

fator determinante para o sucesso terapêutico e prevenção de recidivas. O diagnóstico preciso 

dessas lesões baseia-se em achados clínicos, como presença de fístula, edema ou supuração, 

associados a exames de imagem. Nesse contexto, a Tomografia Computadorizada de Feixe 

Cônico (CBCT) destaca-se como um importante recurso diagnóstico, permitindo a avaliação 

tridimensional da lesão, sua delimitação e a relação com estruturas anatômicas adjacentes, 

contribuindo para um planejamento cirúrgico mais preciso (MILORO, 2008; NEVILLE et al., 

2016). 

A abordagem terapêutica dos cistos radiculares deve ser individualizada, considerando fatores 

como extensão da lesão, sintomatologia, comprometimento ósseo e condições clínicas do 

paciente. Entre as modalidades terapêuticas descritas na literatura destacam-se o tratamento 

endodôntico convencional, a descompressão, a marsupialização e a enucleação cirúrgica, 

podendo essas abordagens ser utilizadas isoladamente ou em associação, com o objetivo de 
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eliminar o processo patológico e favorecer o reparo dos tecidos periapicais (KUMAR et al., 

2023). 

Em situações nas quais as lesões císticas apresentam maior extensão, supuração 

persistente ou quando o tratamento conservador não é indicado, a abordagem cirúrgica torna-

se uma alternativa terapêutica importante. A enucleação cirúrgica, frequentemente associada à 

curetagem da loja óssea, tem como objetivo a remoção completa da lesão e a eliminação do 

fator etiológico associado. Estudos recentes reforçam a eficácia da enucleação completa seguida 

de curetagem da loja óssea como abordagem eficaz para o controle da infecção e para a 

adequada reparação óssea da região afetada (MIRELES et al., 2024; GOVINDARAJU et al., 

2023) 

Além disso, destaca-se que a correta identificação dos fatores etiológicos associados às 

lesões periapicais é essencial para o sucesso terapêutico, uma vez que a negligência desses 

fatores pode resultar em falhas no tratamento e recorrência das lesões. Nesse contexto, reforça-

se a importância de uma abordagem integrada, envolvendo diagnóstico clínico, exames de 

imagem e planejamento cirúrgico adequado. 

Diante disso, o presente relato de caso descreve a abordagem clínico-cirúrgica de um 

cisto inflamatório periapical localizado na região do canino inferior esquerdo, cuja etiologia foi 

associada à presença de uma faceta protética com falha de adaptação marginal, ressaltando a 

importância da identificação e eliminação do fator etiológico para o sucesso do tratamento. 
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2.OBJETIVO 

2.1 Objetivo geral 

Relatar o manejo clínico-cirúrgico de um cisto inflamatório periapical associado à 

presença de faceta protética mal adaptada, enfatizando os aspectos diagnósticos, etiológicos e 

terapêuticos. 

2.2 Objetivos específicos 

 Descrever os achados clínicos e imaginológicos relacionados à lesão periapical.  

 Apresentar a conduta cirúrgica empregada para remoção da lesão cística.  

 Discutir a relação entre falhas protéticas (iatrogenia) e o desenvolvimento de 

lesões inflamatórias periapicais.   
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 Cistos radiculares: Conceito e epidemiologia 

Os cistos radiculares constituem as lesões císticas inflamatórias mais frequentes dos 

ossos maxilares, estando diretamente associados à necrose pulpar e à infecção periapical 

crônica. Segundo Neville et al. (2016), essas lesões se originam a partir da proliferação dos 

restos epiteliais de Malassez, estimulados por mediadores inflamatórios presentes na região 

periapical. De acordo com Regezi et al. (2018), os cistos radiculares apresentam crescimento 

lento e, na maioria dos casos, são assintomáticos, sendo frequentemente diagnosticados por 

meio de exames radiográficos de rotina. 

Além disso, estudos clínico-epidemiológicos demonstram que os cistos radiculares 

representam aproximadamente 50% a 70% de todas as lesões císticas odontogênicas, 

reforçando sua elevada prevalência e relevância clínica (SHEAR; SPEIGHT, 2007). Essa alta 

incidência destaca a importância do diagnóstico precoce e da adequada condução terapêutica, 

visando evitar complicações e perda óssea significativa. 

3.2 Etiopatogênese dos cistos radiculares 

A formação dos cistos radiculares está intimamente relacionada à presença de necrose 

pulpar e à persistência de infecção bacteriana no sistema de canais radiculares. O processo 

inflamatório crônico estimula a proliferação dos restos epiteliais de Malassez, levando à 

formação de uma cavidade revestida por epitélio (NEVILLE et al., 2016). 

Além disso, mediadores inflamatórios, como interleucinas (IL-1, IL-6), fator de necrose 

tumoral (TNF-α) e prostaglandinas, desempenham papel fundamental na reabsorção óssea e 

expansão da lesão, contribuindo para o crescimento progressivo do cisto (SHEAR; SPEIGHT, 

2007; REGEZI et al., 2018). 

A dinâmica de crescimento dos cistos radiculares também está relacionada à pressão 

osmótica intracística, decorrente do acúmulo de fluidos e detritos celulares, o que favorece a 

expansão da lesão nos tecidos adjacentes. Esse processo está associado à atividade de enzimas 

proteolíticas e à degradação da matriz óssea, evidenciando a complexidade da fisiopatologia 

dessas lesões (REGEZI et al., 2018; NEVILLE et al., 2016).  

Esses mecanismos fisiopatológicos evidenciam a complexidade do desenvolvimento 

dessas lesões e reforçam a importância da eliminação do agente etiológico para interrupção do 

processo inflamatório. 

 

3.3 Infiltração coronária e falhas restauradoras 

A infiltração coronária desempenha papel fundamental na manutenção e progressão de 

lesões periapicais. Falhas no selamento coronário permitem a penetração de microrganismos e 

seus subprodutos no interior do sistema de canais radiculares, favorecendo a recontaminação 

bacteriana (NEVILLE et al., 2016). 

Estudos demonstram que a infiltração bacteriana decorrente de restaurações 

inadequadas pode levar à progressão de lesões periapicais, mesmo após o tratamento 

endodôntico (HUH et al., 2016). De forma semelhante, Martorelli et al. (2021) ressaltam que 
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reabilitações protéticas mal adaptadas podem atuar como reservatórios bacterianos, 

contribuindo diretamente para a manutenção do processo inflamatório. 

Além disso, a falha no selamento coronário tem sido apontada como um dos principais 

fatores relacionados ao insucesso endodôntico, sendo considerada tão importante quanto a 

adequada instrumentação e obturação do sistema de canais radiculares (NEVILLE et al., 2016). 

Dessa forma, a integridade do selamento coronário é um fator determinante para o sucesso do 

tratamento e para a prevenção de patologias periapicais. 

Esse achado reforça a importância da adequada reabilitação coronária como fator determinante 

no sucesso do tratamento endodôntico. 

 

3.4 Iatrogenia protética e facetas mal adaptadas 

A iatrogenia em odontologia refere-se a alterações ou danos decorrentes de intervenções 

clínicas inadequadas ou mal executadas. No contexto protético, restaurações como facetas e 

coroas com adaptação marginal deficiente podem comprometer o selamento coronário, 

favorecendo a infiltração bacteriana e a contaminação do sistema de canais radiculares 

(NEVILLE et al., 2016). 

Estudos clínicos demonstram que próteses mal adaptadas favorecem o acúmulo de 

biofilme, dificultam a higienização e podem contribuir para processos inflamatórios crônicos 

dos tecidos de suporte (MARTORELLI et al., 2021). Adicionalmente, margens protéticas 

inadequadas criam nichos retentivos que facilitam a colonização bacteriana, contribuindo para 

o desenvolvimento e progressão de alterações inflamatórias (FREITAS, 2004). 

Dessa forma, a identificação e eliminação do fator iatrogênico são fundamentais para o 

sucesso do tratamento, sendo sua permanência considerada um importante fator de risco para 

falhas terapêuticas e recidiva das lesões (REGEZI et al., 2018). 

Nesse contexto, a iatrogenia protética deve ser considerada um importante fator modificador do 

prognóstico das lesões periapicais. 

 

3.5 Diagnóstico das lesões periapicais 

O diagnóstico das lesões periapicais deve ser realizado por meio da associação entre 

achados clínicos e exames de imagem. Clinicamente, podem estar presentes sinais como dor, 

edema, fístula, supuração e aumento de volume (NEVILLE et al., 2016). 

Os exames radiográficos convencionais, como radiografias periapicais e panorâmicas, 

são amplamente utilizados para a identificação de áreas radiolúcidas associadas aos ápices 

dentários. Entretanto, a tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT) proporciona uma 

avaliação tridimensional mais precisa, permitindo melhor análise da extensão da lesão, sua 

relação com estruturas anatômicas adjacentes e planejamento cirúrgico adequado (MILORO et 

al., 2008). 
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Além disso, a CBCT possibilita maior acurácia diagnóstica quando comparada aos 

métodos bidimensionais, sendo considerada um exame essencial em casos de lesões extensas 

ou de difícil interpretação radiográfica (MILORO et al., 2008). 

 

3.6 Tratamento dos cistos radiculares 

O tratamento dos cistos radiculares pode variar de acordo com a extensão da lesão, 

sintomatologia e resposta ao tratamento endodôntico. Em casos iniciais, a terapia endodôntica 

pode ser suficiente para promover regressão da lesão, especialmente quando há eliminação 

efetiva da infecção intrarradicular (NEVILLE et al., 2016). 

Entretanto, em situações de lesões extensas, persistência da infecção ou falha do 

tratamento conservador, a abordagem cirúrgica torna-se necessária. A enucleação cística 

associada à curetagem da loja óssea é amplamente descrita como uma técnica eficaz para 

remoção completa da lesão e controle da infecção (REGEZI et al., 2018). 

Outra modalidade cirúrgica descrita na literatura é a marsupialização, técnica que 

consiste na criação de uma comunicação entre a cavidade cística e o meio bucal, promovendo 

redução gradual da pressão intracística e diminuição do volume da lesão. Essa abordagem pode 

ser indicada em lesões extensas ou em situações nas quais a enucleação imediata apresenta 

maior risco de morbidade cirúrgica. Em alguns casos, após a redução da cavidade cística, pode 

ser realizada enucleação complementar para remoção completa da lesão (REGEZI et al., 2018). 

Estudos recentes demonstram elevados índices de sucesso da abordagem cirúrgica, 

especialmente quando associada à eliminação do fator etiológico (GOVINDARAJU et al., 

2023; MIRELES et al., 2024). Dessa forma, o sucesso terapêutico depende não apenas da 

remoção da lesão, mas também do controle dos fatores causais, sendo a eliminação do agente 

etiológico fundamental para a prevenção de recidivas e obtenção de prognóstico favorável. 
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4. RELATO DE CASO CLÍNICO 

4.1 Diagnóstico e planejamento 

Paciente do sexo feminino, 46 anos, compareceu à Clínica Escola de Odontologia da 

Universidade Christus com queixa principal de presença de aumento de volume doloroso na 

região gengival associada ao elemento 33 (canino inferior esquerdo). 

Ao exame clínico intraoral, observou-se aumento de volume na região vestibular do 

dente 33, com características sugestivas de processo infeccioso crônico. Durante a avaliação, 

identificou-se a presença de reabilitação protética superior do tipo protocolo sobre implantes, 

abrangendo a região de incisivo lateral a incisivo lateral, associada a facetas protéticas com 

sinais de má adaptação marginal. 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 e 2- Facetas protéticas com sinal de má adaptação 

              Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

 

 

 

Figura 3- Aspecto clínico pré-operatório, evidenciando aumento de volume na região do 

elemento 33 
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Foram realizados exames de imagem, incluindo radiografia panorâmica e periapical, 

que evidenciaram imagem radiolúcida circunscrita na região periapical do elemento 33. Para 

melhor avaliação da extensão da lesão, foi solicitada tomografia computadorizada de feixe 

cônico (CBCT). 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

 

 

 

 

Figura 4- Radiografia panorâmica evidenciando lesão periapical no elemento 33 

A análise tomográfica revelou imagem radiolúcida unilocular, bem delimitada, com 

limites corticais definidos, localizada na região periapical do elemento 33, sugerindo lesão 

cística de origem inflamatória. 

Diante dos achados clínicos e imaginológicos, estabeleceu-se o diagnóstico de lesão 

periapical de origem inflamatória, com indicação de abordagem cirúrgica. 

Fonte: Arquivo Pessoal 

 

Figura 5- Tomografia computadorizada em corte axial evidenciando imagem 

radiolúcida periapical associada ao elemento 33. 
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Fonte: Arquivo pessoal 

4 

Figura 6- Reconstrução tridimensional evidenciando defeito ósseo na região 

anterior de mandíbula, associada ao elemento 33. 

4.2 Tratamento cirúrgico  

Optou-se pela realização de biópsia excisional associada à enucleação da lesão cística, 

sob anestesia local. 

Inicialmente, foi realizada antissepsia intraoral com solução de clorexidina a 0,12%, 

seguida de anestesia infiltrativa local com solução de mepivacaína a 2% associada a 

vasoconstrictor (epinefrina 1:100.000) na região do elemento 33 com obtenção de adequada 

analgesia e hemostasia do campo operatório. 

Posteriormente, realizou-se incisão mucoperiostal na região vestibular, seguida de 

descolamento do retalho para exposição da cortical óssea. Após acesso ao sítio cirúrgico, foi 

realizada osteotomia para exposição da lesão. 
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Fonte: Arquivo pessoal 

Figura 7 -Aspecto transoperatório evidenciando descolamento do retalho 

mucoperiosteal. 

Procedeu-se então à enucleação completa do tecido cístico, com remoção cuidadosa da 

lesão em sua totalidade. Após a remoção, realizou-se curetagem da loja óssea, visando eliminar 

possíveis remanescentes patológicos. 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 -Aspecto transoperatório evidenciando enucleação da lesão cística 

Durante o procedimento, foi realizada a remoção da faceta protética associada ao 

elemento 33, considerada fator etiológico local para a lesão. As demais facetas presentes na 

reabilitação protética foram mantidas, conforme decisão da paciente. 

Ao término do procedimento, a cavidade cirúrgica foi irrigada com solução salina estéril 

e realizada sutura com fio de seda 4-0. No pós-operatório, foram prescritos Dipirona 500 mg, 1 

comprimido a cada 6 horas durante 3 dias, Ibuprofeno 600 mg, 1 comprimido a cada 8 horas 

durante 3 dias, e Amoxicilina 500 mg, 1 cápsula a cada 8 horas durante 7 dias. Adicionalmente, 

a paciente recebeu orientações quanto aos cuidados pós-operatórios, incluindo higiene bucal 

adequada, alimentação e aplicação de compressas frias na região operada. 
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No acompanhamento pós-operatório imediato, a paciente apresentou evolução 

satisfatória, sem intercorrências clínicas relevantes. Observou-se adequada cicatrização dos 

tecidos moles, ausência de sinais infecciosos e controle satisfatório da sintomatologia dolorosa. 

Em retorno subsequente, foi realizada remoção da sutura, mantendo-se acompanhamento 

clínico periódico. 

Fonte: Arquivo pessoal 

  Figura 9 –Aspecto final do procedimento após sutura 

O material removido foi encaminhado para análise histopatológica, cujo resultado 

confirmou o diagnóstico de cisto inflamatório odontogênico (cisto radicular). 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10- Peça cirúrgica removida durante a enucleação da lesão e encaminhada para 

análise histopatológica. O material era constituído por três fragmentos de tecido, medindo 

em conjunto 1,3 × 1,9 × 0,5 cm. 
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Fonte: Arquivo pessoal 

Figura 11- Laudo histopatológico confirmando cisto radicular. 
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PÓS-OPERATÓRIO 

Fonte: Arquivo Pessoal 

 

Figura 12 - Reconstrução tridimensional obtida seis meses após o procedimento cirúrgico, 

evidenciando redução da lesão. 

Fonte: Arquivo pessoal 

 

Figura 13 - Tomografia computadorizada pós-operatória obtida seis meses após o 

procedimento cirúrgico, evidenciando redução da lesão. 

Posteriormente, foi instituído tratamento endodôntico do elemento 33, com utilização 

de medicação intracanal, visando a eliminação de focos infecciosos remanescentes. 
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4.3 Resultados e acompanhamento 

A paciente encontra-se em acompanhamento clínico e imaginológico periódico, com 

retornos programados semestralmente para monitoramento da continuidade do reparo ósseo e 

detecção precoce de possíveis recidivas. 

Observou-se evolução clínica satisfatória, com regressão dos sinais inflamatórios e 

ausência de sintomatologia dolorosa. Os exames de imagem de acompanhamento 

demonstraram sinais iniciais de reparo ósseo na região afetada. 

Sendo mantido acompanhamento periódico para monitoramento da evolução clínica e 

prevenção de possíveis recidivas.” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
25 

 

5. DISCUSSÃO 

Os cistos radiculares representam as lesões císticas inflamatórias mais frequentes dos 

maxilares, estando diretamente associados à necrose pulpar e à persistência de infecção no 

sistema de canais radiculares. Segundo Neville et al. (2016), a manutenção do estímulo 

inflamatório é essencial para o desenvolvimento e progressão dessas lesões, sendo dependente 

da presença contínua de microrganismos. 

No presente caso, a formação da lesão periapical pode ser explicada pela associação 

entre necrose pulpar e a presença de um fator iatrogênico adicional, representado pela faceta 

protética mal adaptada. Conforme descrito por Regezi et al. (2018), falhas no selamento 

coronário permitem a infiltração bacteriana e a consequente recontaminação do sistema de 

canais radiculares, favorecendo a manutenção do processo inflamatório crônico. 

A infiltração coronária tem sido amplamente relatada como um dos principais fatores 

relacionados ao insucesso do tratamento endodôntico. Huh et al. (2016) demonstraram que a 

persistência de microrganismos no interior do canal radicular pode levar à progressão de lesões 

periapicais, mesmo após intervenções terapêuticas. De forma semelhante, Martorelli et al. 

(2021) destacam que restaurações e próteses mal adaptadas atuam como reservatórios 

bacterianos, contribuindo diretamente para o desenvolvimento e manutenção de patologias 

inflamatórias. 

No presente relato, a identificação de facetas protéticas com falha de adaptação marginal 

reforça a importância da correta execução de procedimentos restauradores e do controle do 

selamento coronário. Esse achado corrobora com a literatura, evidenciando que falhas 

protéticas podem contribuir para manutenção de processos inflamatórios crônicos (Martorelli  

et al., 2021). 

Optou-se pela remoção da faceta diretamente associada ao elemento 33, promovendo a 

eliminação do fator etiológico local. Entretanto, a manutenção das demais reabilitações 

protéticas evidencia a importância do acompanhamento clínico contínuo, uma vez que a 

permanência de possíveis fatores predisponentes podem influenciar o prognóstico a longo 

prazo. 

Em relação ao diagnóstico, a utilização da tomografia computadorizada de feixe cônico 

(CBCT) mostrou-se fundamental para a avaliação da extensão da lesão. Segundo Miloro et al. 

(2008), esse exame proporciona uma análise tridimensional precisa, sendo essencial para o 

planejamento cirúrgico e tomada de decisão clínica. 

Quanto à abordagem terapêutica, a enucleação cística associada à curetagem da loja 

óssea é considerada uma técnica eficaz para remoção completa da lesão. Estudos recentes 

demonstram elevados índices de sucesso dessa abordagem, especialmente quando associada à 

eliminação do fator etiológico (GOVINDARAJU et al., 2023; Mireles et al., 2024). 
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No presente caso, foi realizada a remoção da faceta protética associada ao elemento 33, 

considerada fator etiológico local para a lesão. A literatura enfatiza que a eliminação do agente 

causal é fundamental para o sucesso terapêutico e para redução do risco de persistência ou 

recorrência da lesão(NEVILLE et al., 2016). 

Após a associação entre a abordagem cirúrgica, a conclusão do tratamento endodôntico 

e a remoção do possível fator etiológico local, observou-se evolução clínica satisfatória, com 

regressão dos sinais inflamatórios e indícios de reparo ósseo nas avaliações de 

acompanhamento. Esses achados corroboram a literatura, que destaca a importância da 

eliminação dos fatores causais e da adoção de uma abordagem terapêutica integrada para 

obtenção de resultados favoráveis. 

Dessa forma, o presente caso reforça a importância do diagnóstico preciso, do 

planejamento adequado e da intervenção cirúrgica correta, além de destacar o impacto das 

iatrogenias protéticas no desenvolvimento e manutenção de lesões periapicais. 

De modo geral, os achados observados neste caso estão em concordância com a 

literatura consultada, evidenciando que o sucesso terapêutico das lesões periapicais 

inflamatórias depende não apenas da remoção da lesão, mas também da identificação e 

eliminação dos fatores etiológicos associados. Nesse contexto, a combinação entre 

diagnóstico adequado, tratamento cirúrgico, terapia endodôntica complementar e 

acompanhamento pós-operatório mostrou-se fundamental para a evolução favorável 

observada neste caso. 
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6. CONCLUSÃO 

Conclui-se que o manejo clínico-cirúrgico do cisto inflamatório periapical demonstrou-

se eficaz na resolução da lesão, promovendo regressão dos sinais inflamatórios e favorecendo 

o processo de reparo ósseo. O caso evidenciou a importância do diagnóstico preciso, baseado 

na associação entre exame clínico, análise histopatológica e métodos de imagem, especialmente 

a tomografia computadorizada de feixe cônico. 

Além disso, destaca-se o papel das iatrogenias protéticas, como facetas mal adaptadas, 

na etiologia e manutenção de lesões periapicais, reforçando a necessidade da adequada 

execução dos procedimentos restauradores e do controle do selamento coronário. 

A associação entre a enucleação cirúrgica, o tratamento endodôntico subsequente e a 

remoção do possível fator etiológico local contribuiu para a evolução clínica favorável 

observada neste caso. Os resultados obtidos após seis meses de acompanhamento evidenciaram 

regressão significativa da lesão e sinais sugestivos de reparo ósseo. Entretanto, a paciente 

permanece em acompanhamento clínico e imaginológico periódico, visando monitorar a 

continuidade do reparo ósseo e a estabilidade dos resultados obtidos a longo prazo. 
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APÊNDICE A-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B- TERMO DE ANUÊNCIA 
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ANEXO A- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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