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Figura 3:  Imagem anatomopatológica de células fusiformes em arranjo 
estoriforme, fendas vasculares irregulares em coloração de Hematoxilina-
eosina, 100x. 
Fonte: Os autores (2017).

Figura 4: Imagem anatomopatológica de células fusiformes com 
citoplasma eosinofílico, hemácias extravasadas em coloração de 
hematoxilina-eosina, 400x.
Fonte: Os autores (2017).

Figura 5: Imagem do laudo do estudo imunohistoquímico.
Fonte: Os autores (2017).
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Ademais, as sorologias para vírus B, C e anti-HTLV 
foram negativas. Já as sorologias para toxoplasmose 
IgG, citomegalovirose (CMV) IgG, teste treponêmico 
e VDRL foram reagentes. 

Paciente durante a internação teve avaliação 
dos Serviços de Proctologia, Urologia e 
Otorrinolaringologia. Os serviços de Urologia e 
Proctologia orientaram o uso de podofilina tópica para 
aplicar nas lesões condilomatosas e acompanhamento 
ambulatorial.  Além disso, foi orientado a realização 
de colonoscopia ambulatorial após o tratamento das 
lesões anais. Paciente foi encaminhado para o serviço 
de oncologia clínica que manteve TARV e seguimento. 
Após iniciar a TARV, notou-se regressão das lesões 
em MMII.

Relato de caso autorizado pelo paciente e aprovado 
no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora 
(CEP HU-UFJF).

3 Discussão

O diagnóstico diferencial do SK deve incluir 
doenças como, linfangioendotelioma benigno, 
acroangiodermatite, angiosarcoma cutâneo, 
angiolipoma, histiocitoma fibroso aneurismático, 
angiomatose bacilar, linfoma cutâneo e hemangioma 
hemosiderótico (CHOR; SANTA CRUZ, 1992). 

Em relação à histopatologia, as lesões apresentam 
três fases: as fases de mácula e placa, que consistem em 
proliferação de vasos dérmicos com atipia endotelial 
mínima, circundados por infiltrado inflamatório 
linfoplasmocitário, com hemácias extravasadas ou 
depósitos de hemossiderina. À medida que a lesão 
evolui, inicia-se a fase nodular, com formação de 
nódulos dérmicos bem delimitados constituídos por 
células fusiformes com citoplasma eosinofílico, com 
numerosas mitoses e fendas vasculares irregulares, 
sem revestimento endotelial, espalhadas pelo nódulo. 
A imunohistoquímica das células fusiformes é 
geralmente CD34 e CD31 positiva, indicando origem 
endotelial, e LNA-1 para identificação de infecção 
pelo Herpes Vírus Humano 8 também é positiva 
(RADU; PANTANOWITZ, 2013).

O SK apresenta-se clinicamente como múltiplos 
nódulos vascularizados, podendo também acometer 
pele e outros órgãos. Portanto, o padrão dessa 
patologia é variável, com manifestação apenas 
composta por nódulos cutâneos, sem envolvimento 
visceral, ou apresentação fulminante, com lesões 
cutâneas extensas e acometimento visceral. Assim, 
o SK pode surgir em mucosa oral, linfonodos ou 
em vísceras, sem lesões em pele, sendo necessário 
investigar doença disseminada (SCHWARTZ, 2004).

A maioria das lesões gastrointestinais apresenta 
aspecto clínico silencioso, sendo algumas com 
evidência de doença visceral, porém, sem doença 
cutânea. Aproximadamente 50% dos pacientes 
têm lesões maculo-papulares, pólipos ou nódulos 
umbilicados em um ou mais sítios ao longo do tubo 
digestivo. Para avaliar o envolvimento visceral, pode-
se utilizar radiografia (enema opaco), endoscopia e 
colonoscopia. Devido à localização submucosa do 
tumor, a biópsia torna-se um exame menos sensível 
para o diagnóstico (FRIEDMAN; WRIGHT; 
ALTMAN, 1985). 

As lesões do SK pulmonar podem localizar-se 
em: parênquima pulmonar, árvore brônquica ou 
pleura. As repercussões clínicas, consequentemente, 
são obstrução brônquica, insuficiência respiratória 
e derrame pleural (LUNDGREN et al., 1997).  
Então, os testes de função pulmonar também são 
sensíveis na detecção de anormalidades ocasionadas 
pela neoplasia. Além da clínica, a radiografia e 
a broncoscopia podem auxiliar no diagnóstico. 
Apesar do SK endobrônquico ser visualizado na 
broncoscopia como lesões ligeiramente sobrelevadas 
e de coloração vermelho-cereja, a biópsia brônquica 
não demonstra alterações. As alterações radiográficas 
sugestivas de SK, por sua vez, incluem infiltrados 
intersticiais bilateral e/ou alveolares, muitas vezes com 
nodularidade mal definida. Desse modo, infiltrados 
nodulares com ou sem derrame pleural são sugestivos 
de envolvimento pulmonar pelo SK em pacientes 
com SIDA (MEDURI et al., 1986).

O SK pode também envolver regiões de mucosa, 
como gengiva, língua, palato, tonsilas e faringe, com 
possibilidade de interferir na deglutição (FICARRA et 
al., 1988). Por isso, foi realizada videolaringoscopia, 
porém, não foram identificadas lesões nos 
compartimentos do andar supra-glótico, mucosa 
laríngea, andar glótico e infra-glótico, com exame 
dentro do limite da normalidade. 

Além disso, há casos descritos na literatura de 
SK acometendo outros órgãos internos, a exemplo 
do baço, fígado, ossos e medula óssea, sendo 
extremamente raro no Sistema Nervoso Central 
(LUNDGREN et al., 1997). O USG de abdome total 
demonstrou fígado, vesícula biliar, baço, pâncreas e 
rins com contornos regulares, textura homogênea 
e tamanho normal, sem demais alterações em vias 
biliares, aorta e bexiga.  Desse modo, o estadiamento 
do SK possui como objetivo estabelecer o prognóstico 
e orientar a terapêutica (FONSECA et al., 1999).

É inegável que a abordagem do SK e os métodos 
de tratamento estão em evolução e em constantes 
mudanças, principalmente diante das modificações 
do HIV. O curso clínico, a escolha terapêutica e o 
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prognóstico são fortemente influenciados pelo padrão 
tumoral, grau de disfunção imune e presença de 
infecções oportunistas. Dessa forma, é fundamental 
que o tratamento seja individualizado (PDQ, 2015).

O grande objetivo do tratamento, além da cura 
efetiva do paciente, é aliviar os sintomas, prevenir a 
progressão da doença, reduzir o tamanho do tumor 
e envolvimento de possíveis órgãos afetados. Nesse 
aspecto, pacientes que não fazem uso da terapia 
antirretroviral devem iniciá-la ao diagnóstico de SK, 
uma vez que o surgimento da neoplasia está associado 
à imunodeficiência. Sendo assim, a recuperação do 
estado imunológico de pacientes infectados ou não 
pelo HIV trouxe regressão parcial ou total das lesões 
de SK (FONSECA et al., 1999).

No SK epidêmico associado à SIDA, a 
quimioterapia é o padrão ouro no tratamento, 
utilizando-se agentes únicos ou combinações. A 
doxorrubicina lipossomal é a terapia de primeira 
linha para a doença e, em caso de falha terapêutica, 
paclitaxel (taxol) é empregado atualmente como 
segunda linha (KRELL & STEBBING, 2013).  Foi 
observado que a doxorrubicina lipossomal ocasiona 
benefícios clínicos, tais como diminuição das lesões, 
com melhora da coloração, dor e edema associados à 
lesão (NORTHFELT et al., 1997). 

Todavia, diante da terapia imunossupressora, 
aumenta-se o risco de outras infecções oportunistas, 
sendo que quanto mais agressivo for  o esquema 
quimioterápico, menor é a tolerância hematológica 
do paciente e, por isso, estudos sugerem a adoção 
preferencial de antraciclinas lipossômicas. Nesses 
casos, os efeitos adversos geralmente são mais leves, 
sendo alopécia e neuropatias incomuns. O paclitaxel 
também é bem tolerado, porém, apresenta maior taxa 
de efeitos colaterais e demanda maior tempo para 
infusão, em comparação à doxorrubicina (GILL, 
1999).

Em lesões cutâneas generalizadas, a radioterapia 
é uma opção de tratamento, a qual também é 
recomendada para paliação da dor (KIROVA et al., 
1998). Além disso, curetagem, crioterapia ou excisões 
cirúrgicas também podem ser utilizadas em áreas 
limitadas (DI LORENZO et al., 2007). 

A eletroquimioterapia é a mais recente modalidade 
usada para o tratamento de neoplasias cutâneas ou 
subcutâneas, a qual permite a maior biodisponibilidade 
de drogas na região. (DI MONTA et al., 2014). 
Agentes biológicos também estão sendo aplicados no 
tratamento, mostrando bons resultados na regressão 
das lesões (KOON et al., 2014). 

Estudos recentes descrevem um tipo de SK mais 
agressivo, associado à Síndrome de Reconstituição 
Imune (SRI), definida por progressivo declínio 

das condições clínicas consequentes à recuperação 
do sistema imunitário. Com o advento da maior 
aderência e distribuição do tratamento antirretroviral, 
demonstraram que a introdução da terapia em 
infecções avançadas pelo HIV pode estar associada a 
uma reativação de doenças silenciosa, exemplificadas 
principalmente por associação ao Mycobacterium 
tuberculosis e Cryptococcus neoformans. Dessa 
forma, pode ser uma doença sugestiva de SRI quando 
associada a um significante aumento da contagem de 
CD4 no momento do diagnóstico de SK (BOWER et 
al., 2005).

4 Conclusão 
O diagnóstico clínico e histopatológico da lesão, 

assim como a realização de exames complementares, 
foi feito para investigação de doença disseminada, não 
evidenciando demais acometimentos, somente lesões 
cutâneas. Por fim, a terapêutica empregada com base 
na introdução da TARV teve sucesso na regressão das 
lesões em MMII, sem necessidade de quimioterapia 
ou radioterapia.
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Kaposis’s sarcoma associated with AIDS: case report

Abstract

Kaposi’s Sarcoma (KS) is a multifocal angioproliferative neoplasm of viral etiology and multifactorial 
pathogenesis, with the presence of multiple hyperpigmented and elevated nodules, which can affect skin 
and subcutaneous tissue. We reported a patient who was infected by the Human Immunodeficiency Virus 
(HIV) 10 years ago and had unknown the way of transmission, with lesions in the lower limbs (LMW) 
of violet color, nodular, not pruritic, painless; diagnosed as Kaposi’s sarcoma by anatomopathological and 
immunohistochemical study. Screening for disseminated disease with upper digestive endoscopy (UDE), chest 
and bony radiographs on affected limbs, total abdomen ultrasonography (USG) and videolaryngoscopy, which 
did not show an initial lesion. Patient had been evaluated by Proctology, Urology and Otorhinolaryngology 
medical specialties. The treatment was based on the introduction of antiretroviral therapy which allowed in 
the regression of lesions and effectiveness without the need for chemotherapy or radiotherapy.   

Keywords: Sarcoma, Kaposi. Immunocompromised Host. Acquired Immunodeficiency Syndrome.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi descrever uma técnica de tratamento conservadora, cuja conduta preconizada 
foi a realização da descompressão seguida pela enucleação cística através do relato de um caso de cisto 
periapical de grande extensão. Paciente de 50 anos de idade, melanoderma, apresentando cisto periapical com 
aproximadamente 4,5 cm em seu maior diâmetro associado ao incisivo central inferior esquerdo. Na primeira 
etapa do tratamento, foi realizada descompressão cística e biopsia incisional, cujo exame histopatológico 
confirmou o diagnóstico clínico. Após 25 semanas de acompanhamento, houve uma considerável regressão do 
tamanho da lesão e a mesma foi enucleada sem comprometimento dos elementos dentários envolvidos e dos 
tecidos adjacentes. O relato de caso evidenciou que o tratamento cirúrgico e conservador pode ser um recurso 
em cistos periapicais de maior dimensão, sendo importante a cooperação do paciente no acompanhamento 
pós-operatório.

Palavras-chave: Cisto radicular. Cirurgia bucal. Descompressão cirúrgica.

1 Introdução

O cisto periapical é o cisto odontogênico mais 
comum, com uma prevalência que varia de 7% a 54% de 
todas as imagens radiolúcidas periapicais (NEVILLE 
et al., 2009; VASCONCELOS et al., 2012). Este 
cisto é do tipo inflamatório e a descamação de seu 
revestimento epitelial originado dos retos epiteliais de 
Malassez mantém o processo inflamatório local ativo. 
Geralmente, os cistos periapicais são assintomáticos 
e têm crescimento lento, mas algumas vezes podem 
atingir grandes proporções (VASCONCELOS et al., 
2012; ARAÚJO et al., 2013; BAVA et al., 2015). 

Geralmente, quando possuem dimensões menores 
são descobertos através de uma radiografia de 
rotina, porém quando atingem maiores dimensões 
podem ser identificados pela presença de tumefação, 
sensibilidade, assimetria, mobilidade e deslocamento 
dos dentes (VASCONCELOS et al., 2012; ARAÚJO 
et al., 2013; KADAM et al., 2014; BAVA et al., 2015; 
HUG et al., 2016). Radiograficamente verifica-se 
uma imagem radiolúcida unilocular bem definida 
circundando o ápice de um dente (BERAR et al., 
2016). 

Podem ser indicados para o tratamento dos cistos 
periapicais tratamentos conservadores através do 

tratamento endodôntico do dente desvitalizado com 
ou sem apicetomia e tratamentos cirúrgicos como a 
extração do elemento dentário seguida de curetagem 
periapical, marsupialização ou ainda a enucleação 
cística (VASCONCELOS et al., 2012; HUANG et 
al., 2016; SALARIA; KAMBA; GHUMAN, 2016). 
Sendo que a cirurgia periapical é mais indicada para 
lesões que excedem 2 cm de diâmetro e para aquelas 
associadas a dentes nos quais não é viável o tratamento 
endodôntico convencional (NARULA et al., 2011). 

O exame histopatológico é indicado para descartar 
outras possíveis doenças como, por exemplo: 
ceratocisto odontogênico, lesão central de células 
gigantes, ameloblastoma e outros cistos e tumores 
odontogênicos (NEVILLE et al., 2009); além de 
confirmar o diagnóstico clínico (BERAR et al., 2016).

Diante do exposto, o presente trabalho tem por 
objetivo apresentar um caso clínico com um tratamento 
inicialmente conservador e finalizado por meio de 
enucleação cirúrgica,  evidenciando a importância da 
biópsia incisional para guiar o profissional na conduta 
terapêutica mais adequada para o paciente, evitando 
assim mutilações desnecessárias.

________________
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***Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de Odontologia, Departamento de Cirurgia Oral – Belo Horizonte, MG.
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2 Relato de caso clínico 
Paciente de 50 anos, melanoderma, sexo feminino, 

sem alterações sistêmicas, apresentou-se na Clínica 
de Cirurgia da Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Minas Gerais com a queixa 
principal de que seu dente estava movimentando-se 
há aproximadamente 12 meses. Ao exame clínico 
apresentou tumefação em região lingual e anterior da 
mandíbula e deslocamento vestibular acentuado do 
incisivo central inferior direito (Figura 1).

Durante a avaliação radiográfica, constatou-se a 
presença de imagem radiolúcida unilocular extensa 
de 4,5 x 2 cm de extensão, bem delimitada por halo 
radiopaco, estendendo-se da região de segundo pré-
molar inferior direito à região do canino inferior 
esquerdo, circundando os ápices dos mesmos, com 
perda de lâmina dura, deslocamento dos dentes 
adjacentes e reabsorção radicular externa. (Figura 2).

Os elementos dentários responderam ao teste 
de sensibilidade pulpar ao frio, exceto o incisivo 
central inferior, que apresentava seu conduto tratado 
endodonticamente. Foi realizada punção aspirativa 
por agulha (1,20 x 25 18G 1), tendo como resultado a 
presença de líquido amarelado com traços de sangue, 
com características de líquido cístico (Figura 3).

Em seguida foi realizada uma biópsia incisional 
através da osteotomia da parede vestibular e remoção 
de um fragmento de 0,75 x 0,5 cm da parede cística 
para posterior avaliação histopatológica (Figura 4).

Figura 1: Deslocamento vestibular do incisivo central inferior direito e 
leve tumefação lingual. 
Fonte: Os autores (2015).

Figura 2: Radiografia panorâmica inicial. 
Fonte: Os autores (2015).

Figura 3: (a) Punção aspirativa por agulha grossa. (b) Presença de líquido 
amarelo citrino. 
Fonte: Os autores (2015).

Figura 4: (a) Osteotomia da parede vestibular. (b) Fragmento 
anatomopatológico removido do tecido de revestimento da parede cística. 
Fonte: Os autores (2015).
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A cavidade cirúrgica foi irrigada em abundância, 
e suturas simples interpapilares foram realizadas com 
fio de Nylon 5-0. Uma cânula de polipropileno foi 
adaptada no interior da cavidade cística até a cavidade 
oral. A cânula foi fixada aos dentes adjacentes à 
abertura através de fio de aço (Aciflex 0). A paciente 
foi orientada a realizar irrigações com soro fisiológico 
duas vezes ao dia através da mesma por quatro meses 
e depois manter o controle pós-operatório por mais 
tempo caso fosse necessário. (Figura 5).

O resultado do exame histopatológico foi de 
cavidade cística revestida por epitélio estratificado 
pavimentoso não ceratinizado; áreas focais de 
espongiose; cápsula constituída por tecido conjuntivo 
fibroso; focos de escasso infiltrado inflamatório 
mononuclear; e áreas de hemorragia, compatível com 
o diagnóstico de cisto inflamatório.

No controle pós-operatório de 25 meses, a 
radiografia panorâmica evidenciou reparo ósseo, 
cânula de polipropileno em posição, cisto radicular 
de pequena proporção envolvendo a raiz do incisivo 
central inferior direito (Figura 6).

Nesta etapa, a enucleação e curetagem do cisto 
periapical foram realizadas e o ato cirúrgico aconteceu 
sem intercorrências, não houve lesão ao nervo 
mentual e aos dentes adjacentes.  

Em controle pós-operatório do segundo ato 
cirúrgico de 12 meses, a paciente apresentou-se 
sem queixas. Ao exame clínico observou-se incisivo 

alinhado ao arco dentário, ausência de mobilidade, 
ausência de tumefações e presença de cicatriz na 
região mucogengival onde se encontrava o dreno 
(Figura 7).

Ao exame radiográfico (Figura 8), observou-se 
ausência do dreno e ausência de lesão associada ao 
incisivo central inferior direito, que se encontra em 
posição.

3 Discussão

O cisto periapical é uma entidade patológica 
de origem inflamatória mais comum dos cistos 
odontogênicos representando de 40 a 85% de 
todas as lesões apicais (OCHSENIUS et al., 2007, 
TORTORICI et al., 2008, NANAMI et al., 2008, 
SHARIFIAN et al., 2011; VASCONCELOS et al., 
2012). A grande disparidade quanto à prevalência 
está relacionada, muito provavelmente, ao rigor dos 
critérios de diagnóstico utilizados em um estudo 
específico. Quando critérios rigorosos são utilizados, 
a prevalência dos cistos periapicais parece ser de 
apenas quase 15% (NEVILLE et al., 2009). 

A maioria dos cistos periapicais cresce lentamente 
e não atinge grandes dimensões. De acordo com 
Nobuhara e del Rio (1993), um diagnóstico clínico 
preliminar de cisto periapical pode ser feito se tiverem 
as seguintes características clínicas: a lesão periapical 
envolver um ou mais dentes com necrose pulpar; 
a lesão for maior do que 2 cm de diâmetro ou área 
transversal de 200mm²; apresentar cor palha no líquido 
de aspiração ou drenagem;  e o fluido conter cristais 
de colesterol. No presente relato foram observadas 

Figura 5: Suturas e cânula de polipropileno em posição. 
Fonte: Os autores (2015).

Figura 6: Radiografia panorâmica pós-operatória de 25 meses. 
Fonte: Os autores (2015).

Figura 7: (a) Vista oclusão mostrando alimento dental e ausência de 
tumefação. (b) Vista vestibular mostrando presença do incisivo central e 
cicatriz na linha mucogengival (seta). 
Fonte: Os autores (2018).

Figura 8: Radiografia panorâmica de 12 meses após a segunda intervenção 
cirúrgica.
Fonte: Os autores (2018).
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tais características que auxiliou no diagnóstico clínico 
da lesão.

Foi observado radiograficamente uma extensa 
área radiolúcida, medindo 4,5 cm em seu maior 
diâmetro e estendendo-se dos elementos dentários 
45 até o 33. Também se verificou clinicamente mau 
posicionamento dentário dos elementos 11 ao 13, 
tumefação e ausência de sintomatologia. Esses 
achados corroboram em grande parte com os casos 
de cistos periapicais de grandes extensões relatados 
na literatura (VASCONCELOS et al., 2012; ARAÚJO 
et al., 2013; KADAM et al., 2014; BAVA et al., 2015; 
HUG et al., 2016;  TORRES-LAGARES et al., 2011).

As opções terapêuticas para as lesões císticas 
periapicais variam desde o tratamento não cirúrgico, 
correspondendo ao tratamento endodôntico 
convencional até o tratamento cirúrgico, como 
curetagem e enucleação cística. Existe também a 
possibilidade da variação dessas técnicas, como a 
descompressão e marsupialização prévia à enucleação, 
assim como a combinação das mesmas (cirurgia 
parendodôntica) (BAVA et al., 2015; PEKER et al., 
2016). Segundo SAKKAS et al. (2007) e BRANDT 
FILHO et al. (2010) os tratamentos cirúrgicos que 
podem ser realizados como alternativas em lesões 
radiculares extensas incluem a curetagem, enucleação, 
descompressão, marsupialização e ressecção em 
bloco.

A descompressão da cavidade cística é indicada 
em casos de lesões císticas de grandes proporções 
(TAKASE et al., 1996; SAKKAS et al., 2007; 
BRANDT FILHO et al., 2010). Esta técnica diminui 
ou elimina a possibilidade de comprometer a vitalidade 
de dentes adjacentes ou causar danos a nervos (BAVA 
et al., 2015; HUANG et al., 2016; PEKER et al., 2016; 
SALARIA; KAMRA; GHUMAN, 2016; TORRES-
LAGARES et al., 2011). Porém pode apresentar 
desvantagens, tais como a necessidade de cooperação 
do paciente por um longo período, inflamação da 
mucosa alveolar, persistência do defeito cirúrgico 
no local de inserção do dreno, possibilidade de 
desenvolvimento de infecção aguda ou crônica na 
lesão durante o tratamento e submergência do tubo 
no tecido (PENUMATSA et al., 2013; TAKASE et 
al., 1996).

No referido relato de caso, foi realizada a técnica 
com abordagem conservadora. Foi realizada a 
descompressão com a inserção de um dreno no 
interior da cavidade cística para permitir sua redução. 
Após 25 meses de acompanhamento e colaboração do 
paciente, que manteve irrigação com soro fisiológico 
diariamente através da cânula de descompressão, 
a lesão regrediu de 4,5 cm para 1 cm, passando a 

envolver apenas a raiz do incisivo central inferior 
direito. 

Uma segunda intervenção cirúrgica com a 
enucleação da lesão foi realizada com êxito. Isso se deve 
aos benefícios que a descompressão proporcionou, 
distanciando das proximidades do nervo mentual e 
das raízes dos dentes adjacentes, favorecendo, assim, 
a remoção completa da lesão e reduzindo o grau de 
recidiva e danos a estruturas anatômicas vitais. 

Segundo NETO et al. (2004), os cistos de origem 
inflamatória não recidivam após um tratamento 
adequado e ocasionalmente podem ocorrer cicatrizes 
fibrosas em vez de neoformação óssea. Em 
relação ao caso clínico, o paciente se encontra em 
acompanhamento de 12 meses pós-operatório e não 
houve sinais de recidiva e o reparo ósseo pôde ser 
verificado, assim como nos trabalhos de POZZER 
et al., (2009); TORRES-LAGARES et al., (2010) e 
VASCONCELOS et al. (2012).

O sucesso no tratamento de cistos periapicais 
de grande extensão pode ser alcançado através de 
um correto e minucioso diagnóstico, planejamento 
de tratamento adequado, acompanhamento clínico 
e radiográfico e cooperação do paciente (BAVA et 
al., 2015; HUANG et al., 2016; PEKER et al., 2016; 
SALARIA; KAMRA; GHUMAN, 2016; TORRES-
LAGARES et al., 2011).

4 Conclusão 
A técnica da descompressão cística com a 

utilização de um dreno na região buco-maxilo-maxial 
mostrou-se satisfatória e eficaz como método auxiliar 
conservador de tratamento. Este procedimento 
promoveu uma significativa redução da lesão, 
possibilitando a posterior enucleação da lesão sem 
provocar danos às estruturas anatômicas próximas e 
dentes envolvidos, além de ter evitado uma cirurgia 
extensa.
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Surgical and conservative treatment of large periapical cyst: case report

Abstract

The aim of this study was to describe a conservative treatment technique, the recommended therapeutic 
of which was performed decompression and followed by cystic enucleation through the report of a large 
periapical cyst case. A 50-year-old melanoderma patient presented a periapical cyst with approximately 4,5 cm 
in its largest diameter associated with the left lower central incisor. In the first stage of the treatment, cystic 
decompression and incisional biopsy were performed; whose histopathological examination confirmed the 
clinical diagnosis. After follow-up, there was a considerable regression of the size of the lesion and it could be 
enucleated without compromising the dental elements involved and adjacent tissues. The case report showed 
that surgical and conservative treatment may be a resource in larger periapical cysts, and patient cooperation 
in postoperative follow-up is very important.   

Keywords: Radicular cyst. Oral Surgery. Descompression Surgical.
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