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Introdução

Entre as alterações patológicas encontradas no seio
maxilar pode-se citar o cisto dentígero, cisto da mucosa
sinusal, osteomielite, rinolito antral, pólipos, neoplasias
benignas e malignas. Os cistos da mucosa sinusal são
lesões assintomáticas de ordem inflamatória crônica,
acometem indivíduos de todas as raças, sexo e podem
ocorrer em qualquer idade apresentando crescimento
lento, de forma expansiva, mantendo a integridade da
mucosa, permitindo a crepitação à palpação21.

O diagnóstico radiográfico de lesões ósseas é in-
fluenciado pela localização topográfica, por característi-
cas específicas de alterações radiográficas particular-
mente encontradas em ossos longos. Muitas das lesões
que ocorrem nos ossos longos estão em associação
com os arcos epifisais ou metafisais, não encontradas
em maxilares. Nos ossos maxilares, a presença de de-
senvolvimento e tecido dental maduro aponta para uma
lesão de característica odontogênica, não encontrado
em outros ossos, que ao envolver os tecidos ósseos
desta área, produzem alterações características facili-
tando o diagnóstico radiográfico. Certamente, altera-

ções radiográficas são indicativas de processo patoló-
gico subjacente, uma radiotransparência unilocular bem
definida, geralmente representa um cisto ou uma lesão
neoplásica benigna. Radiotransparência multilocular,
geralmente é acompanhada por expansão da cortical e
radiopacidade focal, sendo caracterizada por um pro-
cesso reativo benigno25.

As radiografias convencionais da área do seio maxilar
não mostram dados suficientes para a interpretação e
podem induzir a um erro de diagnóstico, devido à so-
breposição de estruturas anatômicas, como a concha
nasal inferior, o que requer métodos mais avançados
como a tomografia computadorizada2,6,27. Uma vez com-
provado o diagnóstico de cisto de retenção, o tratamen-
to eletivo é o acompanhamento radiográfico, pois, na
maioria dos casos, os cistos de retenção do seio maxi-
lar permanecem estáticos e alguns regridem esponta-
neamente22.

Sendo assim, é da máxima importância o conheci-
mento das imagens dos cistos do seio maxilar, ao se
utilizar as técnicas radiográficas como exame inicial
diferencial e complementar, uma vez que as doenças
que o acometem causam alterações na radiotranspa-
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rência normal do seio, auxiliando, portanto, no diagnós-
tico diferencial. Radiograficamente, o cisto intra-ósseo é
caracterizado por uma área radiotransparente, de den-
sidade homogênea, geralmente de forma arredondada
ou ovalada envolta por linha radiopaca, representativa
de esclerose óssea, nem sempre visualizada em toda a
periferia.

Revisão da literatura

Considerações sobre os seios maxilares

De acordo com Gregori10 (1979), anatomicamente, os
seios esfenoidais, os seios frontais, as células etmoidais e
os seios maxilares são chamados de seios paranasais. No
nascimento, os seios maxilares se apresentam como
pequenas cavidades, que iniciam seu crescimento durante
o terceiro mês de vida intra-uterina e atingem seu
desenvolvimento máximo, normalmente, no início da idade
adulta, por volta dos 18 anos. Sua ausência é extre-
mamente rara e geralmente apresentam subdivisões, lojas,
recessos e criptas, que são formadas por septos ósseos e
membranosos. O seio maxilar tem a forma piramidal, com
sua base na parede naso-sinusal e o ápice na raiz do
zigoma. A parede superior ou teto situa-se sob a órbita e é
constituída pela lâmina orbital da maxila, esta lâmina
normalmente possui um canal ósseo que acomoda o nervo
e vasos infra-orbitais. O assoalho do seio é formado pelo
processo alveolar da maxila. A parede posterior ou esfeno-
maxilar consiste de uma fina lâmina de osso, separando a
cavidade da fossa infratemporal. A parede nasal separa o
seio da cavidade nasal, medialmente. A parede ântero
lateral do seio ou fossa canina representa a parte facial da
maxila. A cavidade nasal contém a saída do seio, o óstio,
que se situa logo abaixo do teto do antro. O seio é forrado
por uma fina mucosa, aderente ao periósteo e o epitélio ci-
liado auxilia na remoção de excreções e secreções que se
formam na cavidade sinusal. A inervação é dada pelo
ramo maxilar do quinto nervo craniano, como um ramo
alveolar póstero-superior deste nervo, inervando também a
membrana mucosa.

Para Kruger14 (1984) existem controvérsias a respeito
da função dos seios paranasais. Enumerou as funções
como: fornecer ressonância à voz (notar alterações do
som das palavras quando o orador está resfriado); agir
como câmeras aquecedoras do ar respirado e reduzir
o peso da cabeça. Durante a inspiração, a sucção atra-
vés da cavidade nasal puxa alguma quantidade de ar
aquecido dos seios. Os seios são interligados com as
cavidades nasais por abertura ou canais de tal modo
que a membrana mucosa dos seios tem continuidade
com o nariz, tornando possível a ventilação e a drena-
gem dos seios. Sobre as condições patológicas, afir-
mou que cerca de 10 a 15% das condições
patológicas dos seios maxilares têm sua origem nos
dentes ou a eles estão relacionadas, de algum modo,
incluindo-se neste grupo as aberturas acidentais do
assoalho do seio durante a extração de dentes, o
deslocamento de raízes e mesmo de um dente inteiro
para o interior do seio, durante tentativa de remoção;

ou por infecções introduzidas no seio através ao
assoalho, devidas a dentes abscedados. Outras
patologias encontradas no seio maxilar são: cisto
dentígero, cisto da mucosa sinusal, osteomielite, rinolito
antral pólipos, neoplasias benignas e malignas.

Segundo Graziani9 (1986), corpos estranhos podem
penetrar na cavidade sinusal no decorrer de acidentes
ou mesmo de tratamento odontológico, dando origem a
uma patologia. O autor relata que ocorre com muita fre-
qüência a penetração de materiais de impressão utiliza-
dos na moldagem em prótese. Como fragmentos de
pastas zincoenólicas ou de alginato. Estes materiais po-
dem ser introduzidos através de um alvéolo, ao ser pra-
ticada uma moldagem antes da sua completa cicatriza-
ção, ou então quando existe uma fístula buco-sinusal. A
moldagem da boca logo após as extrações é causa fre-
qüente desse acidente, cuja conseqüência, quase sem-
pre constatada depois, é a irritação e infecção do seio,
advindo uma sinusite crônica ou supurada.

Sicher e Dubrul23 (1991) descreveram os seios para-
nasais como cavidades pneumáticas (preenchidas por
ar) que, no homem, estão restritas ao crânio. Segundo
os autores, a extensão inferior do seio dentro da base
do processo alveolar é de especial significado prático,
por estabelecer relações mais íntimas entre o seio e os
dentes maxilares. Em casos extremos, o seio estende-
se até mesmo dentro do processo alveolar, entre as raí-
zes dos dentes, de forma que seus alvéolos se pro-
traem dentro da cavidade. As implicações das íntimas
relações entre o seio e os dentes são evidentes. O su-
primento sanguíneo é dado pela artéria infra-orbitária,
um ramo da artéria maxilar, sendo a drenagem linfática
abundante e realizada pelos nódulos submandibulares.
O seio maxilar ocupa maior parte do corpo da maxila,
variando seu tamanho, consideravelmente, de indivíduo
para indivíduo, mas também entre os dois lados na
mesma pessoa. A extensão inferior do seio dentro da
base do processo alveolar é de especial significado
prático, por estabelecer relações mais íntimas entre o
seio e os dentes maxilares.

Aspectos gerais das lesões císticas

Segundo Wilson et al.26 (1985), as lesões císticas be-
nignas, constituem grande maioria das lesões radio-
transparentes dos ossos maxilares na Odontologia, pois
além delas podem ocorrer outras lesões como células
gigantes centrais, cistos ósseos fissurais, tumores e cis-
tos odontogênicos. Devem ser excluídas para o diag-
nóstico diferencial de lesões, em primeira análise, as
estruturas anatômicas que apresentam características
radiotransparentes e cuja localização favorece a sua
lembrança, bem como os defeitos osteoporóticos focais
da medula óssea, de localização mais comum na área
de pré-molares inferiores, com maior ou menor radio-
transparência e relacionadas com uma hiperplasia me-
dular, medula hematopoética residual ou reparação al-
terada de trabéculas ósseas.

De acordo com Shear22 (1989), lesões inflamatórias
do seio maxilar devem ser incluídas e consideradas no
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diagnóstico diferencial da lesão, assim como cisto
radicular apical, cisto ciliado cirúrgico da maxila ou até
mesmo uma sinusite.

Guimarães Junior11 (1989), tecendo considerações
sobre o diagnóstico diferencial das lesões císticas, lem-
brou que, apesar destas lesões serem as mais freqüen-
tes nos ossos maxilares, junto com o granuloma, a ga-
ma de lesões que podem manifestar-se com aspectos
semelhantes é muito amplo. Como clínicos, está-se su-
jeito a defrontar-se com o problema de diagnosticar le-
sões císticas. Embora um significativo número de casos
de refira a destruição óssea, estas alterações poderão
representar aspectos que vão, desde variações ana-
tômicas e, portanto, normais, até doenças malignas.
Algumas das variações anatômicas podem confundir o
profissional menos atento, e necessitam ser muito bem
conhecidas pelo clínico. As características anatômicas
que aparecem nas radiografias e que se deve ter em
mente são: espaços medulares, criptas de dente em
desenvolvimento, canal mandibular, forame mentoniano,
forame lingual, fossa mandibular, fossa mentoniana, fo-
rame incisivo, fossa nasal, seios maxilares e forame pa-
latino. Todas essas formas anatômicas normais apare-
cem com o aspecto radiotransparente, nas várias técni-
cas radiográficas. As variadas lesões periapicais radio-
transparentes consistem em: granuloma periapical,
cisto radicular, cicatriz periapical, abscesso periapical
agudo, abscesso periapical crônico, osteomielite, dis-
plasia cementiforme periapical, cisto ósseo traumático,
cisto dentígero, cisto radicular lateral, cisto globulomaxi-
lar, fibroma ossificante ou cementificante central, amelo-
blastoma e tumores malignos. Outras doenças mais ra-
ras poderão ser lembradas, como o cisto ósseo aneuris-
mático, tumores benignos não-odontogênicos, cemento-
blastoma no seu estágio inicial, lesão central de células
gigantes, querubismo, tumor marrom do hiperparatireoi-
dismo, granuloma eosinófilo, ou o odontoma nos seus
estágios iniciais. Na história da doença atual, em alguns
casos, o paciente é capaz de lembrar-se de um período
de odontalgia, mas as lesões são comumente detecta-
das em radiografias de rotina. No exame clínico na
maioria tem-se sinais de dente desvitalizado. Normal-
mente, devido ao pequeno tamanho da lesão, não se
encontram sinais de aumento de volume. Radiografica-
mente a radiotransparência é visualizada no ápice den-
tário, arredondada na forma, com margens regulares
mas muito bem definidas, sendo que a maioria dessas
radiotransparências são pequenas. A histopatologia
quando realizada, mostra endoteliócitos, fibroblastos e
células características inflamatórias crônicas: (linfócitos
e plasmócitos), sendo que em alguns casos encontram-
se restos epiteliais de Malassez. O tratamento é feito
junto com a rotina endodôntica, aconselhando-se poste-
riormente, uma proservação radiográfica periódica.

Gonçalves e Silveira7 (1993) recomendaram apenas o
acompanhamento radiográfico do cisto de retenção. O
controle radiográfico deve ser realizado a cada seis me-
ses, podendo ter intervalo anual. O cirurgião-dentista de-
ve observar o aumento dessa lesão ou a sua permanên-
cia sem alterações de tamanho durante algum tempo.

Métodos radiográficos para diagnóstico das alterações
do seio maxilar

Segundo Marzola e Ferreira16 (1975), o exame radio-
gráfico demonstra se o seio está infectado ou não, sen-
do que o seio normal, tem suas paredes claras e preci-
sas, ao contrário do seio maxilar com inflamação aguda,
que apresenta aspecto de vidro opaco, devido à infla-
mação da mucosa, e de um seio maxilar em estado crô-
nico, onde a mucosa se apresentar tão densa quanto
parece ser opaca, com contorno interno da parede pou-
co definido. As paredes podem variar de espessura em
diferentes indivíduos e em diferentes zonas do mesmo
seio maxilar. A radiotransparência do seio maxilar varia
em proporção com seu conteúdo de ar e a espessura
de suas paredes. Segundo os autores, os seios não
guardam simetria quanto ao tamanho em ambos os la-
dos e sua radiotransparência comparativa varia de
acordo com essa característica.

Em 1985, Lin et al.15 relataram que a radiografia panorâ-
mica freqüentemente oferece uma excelente visão de todo
o antro sinusal e sua relação com os dentes superiores,
mostram ainda as alterações que ocorrem no seu interior.

Quanto à ressonânica magnética Papaiz e Carvalho19

(1994) relataram tratar-se de um novo método não invasi-
vo, pois usa uma energia equivalente a radiofreqüência,
com o objetivo de avaliar o comportamento de deter-
minados elementos, frente aos estímulos eletromagné-
ticos. Trata-se de um método inócuo, pois não lida com
radiação ionizante, com indicações absolutas que, no
campo da bucomaxilofacial, mostrar-se-á com uma gama
enorme de vantagens sobre os métodos convencionais.

Cisto de retenção do seio maxilar

Os cistos de retenção são caracterizados por protu-
berâncias únicas ou múltiplas, hemisféricas, amarelas
ou esbranquiçadas na parede do antro, de tamanho va-
riável entre o de um grão de milho e uma noz, e que
ocasionalmente elas podem crescer tanto até encher
por completo a cavidade antral21.

Millhom e Brown17 (1944) chamaram a atenção para a
grande incidência de cisto de retenção mucoso em exa-
mes rotineiros para exames de diagnóstico diferencial
de sinusite.

De acordo com Killey e Kay13 (1970) alguns cistos de
retenção permanecem sem mudanças por um longo pe-
ríodo, enquanto outros, aumentam gradualmente no ta-
manho, e alguns desaparecem espontaneamente.
Aqueles que apresentam tamanho moderado e são as-
sintomáticos podem permanecer sem tratamento. Con-
duto, se ocorrerem sintomas, a forma mais simples de
tratamento é a punção e a drenagem; se isto não resol-
ve a remoção cirúrgica se impõe.

De acordo com Halstead12 (1973), deve haver uma re-
lação etiológica importante entre os cistos de retenção
e as doenças odontogênicas, uma vez que foi encontra-
do fragmentos de raízes dentárias juntamente com cis-
tos da mucosa.

Paparella e Shumrick20, em 1973, informaram que do
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ponto de vista clínico na maioria das vezes o cisto de
retenção é assintomático, sendo diagnosticado por
meio de exames radiográficos de rotina. Quando há sin-
tomatologia, pode-se encontrar sensação de peso,
pressão, dor na face ou nos arcos dentários.

Segundo Myall et al.18 (1974), radiograficamente, os
cistos de retenção aparecem como imagens radiopacas
com bordos nitidamente arredondados, uma vez que a
resistência sinusal é uniforme em todas as direções.

Segundo Gothberg et al.8 (1976), a etiopatogenia do
cisto de retenção é bastante discutível, todavia há con-
cordância que os estímulos inflamatórios, infecciosos ou
alérgicos na mucosa naso-sinusal são os responsáveis
pelo desenvolvimento dessa lesão.

Em 1980, Casamassimo e Lilly4 esclareceram que os
problemas endodônticos parecem não ter papel significa-
tivo na etiologia dos cistos de retenção. Porém, por outro
lado, a metade dos pacientes que apresentam doença
periodontal identificável estes cistos tendem a aumentar
com o aumento da severidade da doença periodontal.

De acordo com Allard et al.2 (1981), quanto aos fato-
res etiológicos aos processos inflamatórios odontogêni-
cos, ainda não há um consenso da mucosa sinusal.
Quanto a distribuição, os autores afirmaram que não
encontraram prevalência em nenhuma faixa etária.

De acordo com Alegre1 (1987), as características do
cisto da mucosa de revestimento dos seios maxilares
apresentam as principais características encontradas
na mucosa nasal. Histologicamente, o epitélio de reves-
timento é do tipo respiratório, colunar, pseudo-estratifi-
cado cilíndrico ciliado. O tecido conjuntivo adjacente é
do tipo fibro-elástico, sendo denominado túnica própria
da mucosa. Entre as fibras encontra-se a substância
fundamental do tecido conjuntivo rica em carboidratos e
proteínas. Além destes, encontram-se células polimorfo-
nucleares, linfócitos, plasmócitos e macrófagos quando
em presença de estados inflamatórios. Os vasos san-
güíneos aparecem em pequeno número. Podem-se en-
contrar de forma dispersa, elementos glandulares mis-
tos do tipo glândulas sero-mucosas. As células muco-
sas localizam-se ao redor dos óstios dos ductos en-
quanto as serosas situam-se no fundo dos ácinos.

Em 1992, Costa et al.5 apresentaram o relato de dois
casos de cisto mucoso do seio maxilar. O primeiro caso
era de um indivíduo, leucoderma, do gênero masculino,
com 26 anos de idade, cuja lesão era assintomática,
sendo detectada em exame radiográfico de rotina, pela
técnica panorâmica. O segundo caso, era de um indiví-
duo do gênero masculino, leucoderma, com 19 anos de
idade. Neste caso, o paciente queixava-se de dor e pe-
so do lado direito do rosto. Efetuado o exame radiográfi-
co pela técnica panorâmica, foi observada uma extensa
lesão acometendo o seio maxilar direito, sendo diagnos-
ticada como um cisto mucoso.

De acordo com Bulgarelli et al.3 (2002), o cisto de re-
tenção do seio maxilar é considerado uma lesão patoló-
gica assintomática, podendo ser identificado em exame
radiográfico de rotina. Dessa forma, é da máxima im-
portância a utilização dos meios avançados de diagnós-
tico diferencial, como tomografias computadorizadas,

para avaliar lesões suspeitas de cisto mucoso no in-
terior do seio maxilar. O cisto de retenção do seio maxi-
lar, também chamado de mucocele do seio maxilar, é
uma variedade incomum de retenção de muco. Consti-
tui verdadeiro fenômeno de retenção de muco a partir
das glândulas mucosas do epitélio de revestimento do
seio maxilar, sendo detectado como “achado radiográfi-
co” em radiografias dentárias e na maioria das vezes
assintomática; entretanto, é de fundamental importância
o conhecimento sobre a incidência, freqüência, localiza-
ção e sintomatologia desta variedade de cisto. O diag-
nóstico pode ser complementado com a utilização de
tomografias computadorizadas, pois estas proporcio-
nam informações adicionais sobre a situação do seio
maxilar, diferenciando-se das radiografias convencio-
nais, que não apresentam dados suficientes para carac-
terização desse tipo de lesão. Os autores utilizaram to-
mografias computadorizadas para avaliar lesões sus-
peitas de cisto mucoso no interior do seio maxilar, de
dois casos clínicos, com anuência dos respectivos pa-
cientes. Na radiografia panorâmica pode ocorrer sobre-
posição de imagens das estruturas adjacentes, prejudi-
cando o diagnóstico; nesses casos, indica-se a tomo-
grafia computadorizada. Os casos clínicos relatados
mostraram quadros assintomáticos de cisto de retenção
do seio maxilar, nos quais o exame radiográfico e a to-
mografia computadorizada foram fundamentais para o
diagnóstico correto. Radiograficamente, o cisto de re-
tenção do seio maxilar é reconhecido pela sua forma
hemisférica radiopaca como uma “cúpula”, tendo como
base a parede antral do seio maxilar. Seu bordo é liso e
bem definido e apresenta uma típica linha cervical peri-
férica. As bordas da imagem são curvas e bem defini-
das, mas não apresentam linhas radiopacas distintas,
devido à ausência da cortical óssea. Não há reabsorção
do osso adjacente e é muito importante a persistência
da delicada linha radiopaca correspondente à cortical
do próprio seio maxilar. Pela excelência das imagens,
os autores recomendaram a tomografia computadoriza-
da para a conclusão do diagnóstico, pois esta propor-
ciona a obtenção de um número maior de informações
sobre a situação do seio maxilar.

Thio et al.24 (2003) realizaram tratamento bem sucedi-
do de uma paciente com 31 anos de idade, diagnosti-
cada como portadora de cisto de retenção por meio de
tomografias computadorizas, cujo tratamento consistiu
na remoção do cisto por meio da técnica Le Fort I.

Discussão

O seio maxilar ocupa maior parte do corpo da maxila,
variando seu tamanho, consideravelmente, de indivíduo
para indivíduo, mas também entre os dois lados de uma
mesma pessoa. A extensão inferior do seio dentro da base
do processo alveolar é de especial significado prático, por
estabelecer relações mais íntimas entre o seio e os dentes
maxilares. Em casos extremos, o seio estende-se até
mesmo dentro do processo alveolar, entre as raízes dos
dentes, de forma que seus alvéolos se protraem dentro da
cavidade23. Das patologias que atingem o seio maxilar,
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cerca de 10 a 15% têm sua origem nos dentes ou estão re-
lacionadas a eles. Além disso, são freqüentes aberturas
acidentais do assoalho do seio durante a extração de den-
tes; o deslocamento de raízes e mesmo de um dente intei-
ro para o interior do seio, na tentativa de sua remoção; e
finalmente infecções introduzidas no seio através do
assoalho, por dentes abscedados em suas porções api-
cais. Outras patologias encontradas no seio maxilar são:
cisto da mucosa sinusal, osteomielite, rinolito, pólipos,
neoplasias benignas e malignas9,14.

Os cistos são lesões assintomáticas de natureza infla-
matória crônica, que acometem pacientes de todas as
raças, ambos os gêneros e que podem ocorrer em
qualquer idade. Apresentam crescimento lento e expan-
sivo, com crepitação à sua palpação. Constitui o cisto
mucoso do seio maxilar um fenômeno de retenção de
muco a partir das glândulas mucosas do epitélio de re-
vestimento do seio maxilar, sendo detectado como um
achado radiográfico, nos exames dentários por ima-
gem. Para o seu diagnóstico concorrem a localização,
aparência radiográfica, história de exodontia prévia na
área, testes de vitalidade pulpar, aspiração e, eventual-
mente a biopsia incisional. Os cistos maxilares, por se-
rem lesões crônicas, possuem crescimento lento e as-
sintomático sendo detectados na maioria das vezes, por
exames radiográficos de rotina3,21,25.

Os cistos de retenção são caracterizados por protu-
berâncias únicas ou múltiplas, hemisféricas, amarelas
ou esbranquiçadas na parede do antro, de tamanho va-
riável entre o de um grão de milho e uma noz, e que
ocasionalmente podem crescer tanto até o preenchi-
mento completo da cavidade antral21. Este cisto tem
origem na mucosa do seio maxilar, sendo freqüen-
temente visualizado pela radiografia dentária e comu-
mente com relativa nitidez17. De acordo com Halstead12

(1973), deve haver uma relação etiológica importante
entre os cistos de retenção e as doenças odontogê-
nicas, uma vez que foram encontrados fragmentos de
raízes dentárias juntamente com cistos da mucosa. No
entanto, alguns cistos de retenção permanecem sem
mudanças por um longo período, enquanto outros, au-
mentam gradualmente no tamanho, e alguns desapare-
cem espontaneamente. Aqueles que apresentam tama-
nho moderado e são assintomáticos podem permane-
cer sem tratamento20. Contudo, para os sintomáticos, a
forma mais simples de tratamento seria a punção e a
drenagem, ou sua remoção cirúrgica13.

Segundo Myall et al.18 (1974), radiograficamente, os
cistos de retenção aparecem como imagens radiopacas
com bordos nitidamente arredondados, uma vez que a
resistência sinusal é uniforme em todas as direções, em
forma de cúpula, tendo como base a parede antral. A
borda do cisto é lisa e bem definida, carecendo da típi-
ca linha cervical periférica, característica dos cistos
odontogênicos. Além disso, ao contrário dos cistos
odontogênicos, é muito difícil que ocorra expansão das
paredes ósseas do antro como resultado da atrofia por
pressão, mesmo quando ocupe por completo o seio
maxilar. Já a sua etiopatogenia é bastante discutível, to-
davia há concordância que os estímulos inflamatórios,

infecciosos ou alérgicos na mucosa naso-sinusal são os
responsáveis pelo desenvolvimento dessa lesão8. Para
Casamassimo e Lil ly 4 (1980), os problemas
endodônticos parecem não ter papel significativo na
etiologia dos cistos de retenção, no entanto, nos
indivíduos que apresentam doença periodontal, estes
cistos tendem a aumentar com o aumento da severida-
de da doença. Quanto a distribuição, não há prevalên-
cia em nenhuma faixa etária, de acordo com Allard et
al.2 (1981).

Embora os cistos sejam geralmente assintomáticos,
algumas vezes, podem ocorrer sintomas como sensa-
ção de repleção na região orbital e frontal ou bloqueio
das narinas causado pela expansão de grandes cistos
para o vestíbulo nasal. Tem sido observado que estes
cistos podem permanecer estacionários em tamanho
durante muitos anos, contudo podem também romper e
desaparecer por completo em um tempo relativamente
curto, sem qualquer intervenção cirúrgica. Além disso,
ao contrário dos cistos odontogênicos, é muito difícil
que ocorra expansão das paredes ósseas do antro si-
nusal mesmo quando a lesão ocupe por completo o
seio maxilar5.

Histologicamente, o epitélio de revestimento é do tipo
respiratório, colunar, pseudo-estratificado cilíndrico
ciliado. O tecido conjuntivo adjacente é do tipo fibro-
elástico, sendo denominado túnica própria da mucosa.
Entre as fibras encontra-se a substância fundamental do
tecido conjuntivo que é rica em carboidratos e proteí-
nas. Além destes elementos, pode-se encontrar células
polimorfonucleares, linfócitos, plasmócitos e macrófa-
gos, quando na presença de estados inflamatórios. Os
vasos sangüíneos aparecem em pequeno número, po-
dendo ainda ser encontrado de forma dispersa elemen-
tos glandulares mistos, do tipo glândulas sero-mucosas.
As células mucosas localizam-se ao redor dos óstios
dos ductos enquanto as serosas situam-se no fundo
dos ácinos1.

Conclusão

Após a revisão e análise da literatura pode-se con-
cluir que o cisto mucoso ou cisto de retenção do seio
maxilar é definido como sendo uma degeneração císti-
ca da mucosa sinusal cuja etiopatogenia é bastante
discutível embora haja concordância de que os
estímulos inflamatórios, infecciosos ou alérgicos na
mucosa naso-sinusal são os responsáveis pelo
desenvolvimento dessa lesão. Do ponto de vista
radiográfico os cistos de retenção aparecem como
imagens radiopacas com bordas nítidas arredondadas,
uma vez que a resistência sinusal é uniforme em todas
as direções, isto é, como uma cúpula, tendo como
base a parede antral. Os limites dos cistos se
apresentam lisos e bem definidos carecendo da típica
linha cervical radiopaca que é característica dos cistos
odontogênicos.A forma mais simples de tratamento é a
punção e a drenagem, também ocorrem casos em que
a remoção cirúrgica se impõe. No entanto, algumas
vezes, estes cistos desaparecem espontaneamente.
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