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Resumo

O presente artigo visa abordar os aspec-
tos inerentes ao diagnéstico, prognéstico e tra-
tamento dos cistos epidermoéides localizados na
regido de assoalho bucal, relatando o caso de
uma crianca com um ano e nove meses de idade
portadora da lesao.
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Introducao

A presenca dos cistos dermoides e epi-
dermoéides no assoalho bucal é rara (Black et
al.,1993). Entretanto, segundo Shear (1989),
quando comparado a outrasregioes da cabeca
e pescoco, o assoalho bucal é o local em que
esses mais ocorrem. New e Erich (1937) revi-
saram 1 495 casos desses cistos entre 1910 e
1945 e encontraram apenas 103 (6,94%) na
regiao da cabeca e pescoco, 24 dos quais esta-
vam situados no assoalho bucal, o que perfaz
apenas 1,6% do total. A maioria ocorre em
pacientes adultosjovens, entre 15 e 35 anos, e
mais raramente pode aparecer nos primeiros
anos de vida (Shear, 1989). Em relacdo a
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inexisténcia de predile¢io por sexomasculino
ou feminino, existe um consensona literatura
(Shaferetal., 1984; Buenoet al., 1987; Shear
et al., 1989; Brusatiet al., 1991).
Emboranéoexistam histériasmédicae
dentdria que sejam peculiares aos pacientes
com esse tipo de lesdo, nem qualquer padréo
familiar de ocorréncia, o diagnéstico clinico
presuntivo dessa patologia ndo é muito dificil
devido ao abaulamento causado nas estrutu-
ras que a recobrem. Entretanto, deve ser grifa-
do que o diagnostico definitivo s6 é obtido com o
exame histopatologico (Bueno et al., 1987).

Classificacao e etiologia

Shear, em 1989, classificou os cistos
dermoéides e epiderméides como cistos do de-
senvolvimento dos tecidos moles da boca, face
e pescoco. O autor afirmou que a etiologia
dessas patologias, assim como de outros cistos
do desenvolvimento, é bastante polémica, ndo
estando completamente elucidada. Contudo,
uma das teorias mais aceitas afirma que eles
sdo derivados dos restos epiteliais retidos na
linha média durante o fechamento dos 1° e 2°
arcos branquiais, em torno da terceira e quar-
ta semanas de vida intra-uterina (New e Eri-
ch, 1937; Cook, 1950; Grispan, 1976; Gorlin e
Goldman, 1977; Kruger, 1982; Tommasi, 1988;
Shear, 1989; Brusatiet al., 1991; Di Frances-
coetal :1995).

Meyer, em 1955, apresentou a seguinte
classificacdo histolégica para os cistos der-
moides no assoalho bucal:

1. Cisto epiderméide - cisto com o seu epitélio
derivado da epiderme e tecido conjuntivo
de suporte;

2. Cistodermoide - cisto com o epitélio similar,
mas contendo anexos dérmicos, como glan-
dulas sebaceas ou sudoriparas, foliculo pi-
loso no tecido conjuntivo subjacente;

3. Teratoma-umacavidaderevestida deepité-
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lio que contém derivacdes mesodérmi-
cas e endodérmicas, como musculos,
mucosa intestinal, mucosa respiratoria,
tecido fibroso, tecido 6sseo, vasos san-
giiineos e anexos dérmicos tipicos dos
cistos dermoides.

Caracteristicas clinicas

A lesao é de consisténcia borrachéide a
palpacéo e apresenta bordas delimitadas, si-
tuando-se a maioria na linha média da regido
submentoniana(Buenoetal., 1987). Segundo
Black et al., 1993, geralmente é uma lesdo
assintomatica e apresenta evolucéo lenta pro-
gressiva, podendo atingir varios centimetros
de diametro. Wood e Goaz (1983) citaram um
caso de cisto epiderméide apresentado por
Chakovortt e Sehatzki, em 1975, em que a
lesdo atingiu o tamanho de 10x5x5 cm. Ainda
quanto a sualocalizacdo, torna-seimportante
determinar a posicdo da lesdo em relacfo aos
musculos miloiéide e genioidide com vistas ao
acesso cirurgico de escolha (Graziani, 1986).
Quando a lesdo estiver acima do musculo genio-
16ide, a tumefacdo intrabucal pode causar a
elevacdo e retracdo da lingua, o que dificulta a
fala, a mastigacdo e a degluticdo por parte do
paciente (Shafer et al., 1984; Shear, 1989); por
sua vez, se a localizagéo for entre os musculos
genioidide e miloidide, ou abaixo do dltimo, a
tumefacdo pode dar ao paciente o aspecto de
queixo duplo (Shafer et al., 1984).

Aspectos histopatologicos

Aleséao é formada por epitélio estratifi-
cado queratinizado. Para o diagnéstico corre-
to, existe anecessidade de cortes seriados que
comprovem a auséncia de qualquer outra es-
trutura cutdnea especializada no seu inte-
rior, diferenciando-o do cisto derméide que
apresenta essas estruturas (Meyer, 1955;
Shaferet al., 1984; Tommasi, 1988).
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Diagnéstico diferencial
Normalmente, os achados clinicos e ra-
diograficos sdo suficientes para se fazer um
diagnéstico presuntivo e para excluir uma
variedade de outras lesdes que sdo encontra-
das no assoalho bucal. Entretanto, algumas
vezes, 0 uso de tomografia computadorizada,
ressonancia nuclear magnética ou exames
citologicos apds aspiracao dalesdo podem aju-
dar a determinar o diagnéstico (Black et al.,
1993; Di Francesco et al., 1995).
Como diagnoéstico diferencial, as seguin-

‘tes lesoes sao citadas: ranula, bloqueio uni ou
bilateral dos ductos de Wharton, cisto do duc-
to tireoglosso, higroma cistico, cisto da fissura
branquial, infeccao das glandulas submandi-
bular e sublingual, tumores benignos e ma-
lignos do assoalhobucal e glandulas salivares
adjacentes (Meyer, 1955; Bueno et al., 1987;
Shear, 1989;Blacketal.,1993). O diagnéstico
e a localizacao correta da lesdo em relacdo a
musculatura do assoalho bucal sdo fatores
imperativos para que se estabeleca a técnica
cirurgica adequada e o tratamento da lesé@o
(Brusatiet al., 1991).

Tratamento

O tratamento do cisto epidermdide é
exclusivamente cirirgico. A cirurgia pode ser
realizada através de abordagem transcuta-
nea na regido superior do pescoco ou pelo
acesso intrabucal. A escolha do tipo de abor-
dagem cirurgica dependera da localiza¢ao do
cisto em relacdo a musculatura do assoalho
bucal(Buenoetal.,1987). O acessointrabucal
é criticado por alguns autores sob a alegacéo
de que nao permite um bom controle da area
a ser operada, especialmente em casos de cis-
tos amplos (Brusati ef al., 1991). A recidiva
normalmente é rara, contudo pode ocorrer
quando o cisto ndo foi completamente remo-
vido (Tommasi, 1988).
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Descricao do caso clinico

Paciente W.R.C., um ano e nove meses
de idade, sexo masculino, melanoderma, foi
levado pelos pais ao Servico de Prevencao de
Cancer Bucal da Central de Odontologia de
Goiania (SUS-GO), para avaliacdo de uma
“bola embaixo da lingua” (sic). No exame ex-
trabucal, notou-se assimetria facial e falta de
contato entre os labios em conseqiiéncia da
presenca da lesao. Ao exame intrabucal, ob-
servou-se uma tumefacao na regido do assoa-
lho bucal com, aproximadamente, 4,0 cm de
diametro, cuja mucosa de recobrimento apa-
rentava ser normal. A lesdo apresentava-se
mole a palpacéo e de consisténcia pastosa, e a
mae do paciente relatou, aproximadamente,
um ano e oito meses de evolucao (Fig.1). Devi-
do ao seu tamanho, a lesao havia causado a
retrusdodalingua do paciente, dificultando a

Figura1-Aspecto clinico pré-operatério do cisto epiderméide.
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respiracdo da crianca. O pai do paciente afir-
mou que a lesdo ja havia sofrido duas drena-
gens, ndotendo sido obtidos, contudo, resulta-
dos positivos. O exame radiografico panora-
mico revelou auséncia de comprometimento
6sseo (Fig. 2). Apos analise dos achados clini-
cos e radiograficos, decidiu-se pela exérese
total da lesdo em ambiente hospitalar, sob
anestesia geral. Através de umaincisao reali-
zada na regido ventral da lingua e linha mé-

Figura 3 - Aspecto transcirurgico da enucleacao da les3o.

Figura 2 - Exame radiografico panoramico.

dia do assoalho bucal e posterior divulsao dos
tecidos, promoveu-se a enucleacdo da lesdo
(Fig. 3). A ferida cirdrgica foi suturada por
planos e teve evolucio normal da cicatriza-
cao. O material removido foi enviado para o
exame histopatoléogico (Fig. 4), cujolaudo des-
creveu uma capsula de tecido conjuntivo re-
vestida internamente por epitélio pavimento-
so estratificado queratinizado. O diagnéstico
definitivo apds o resultado do exame histopa-
tologico associado aos aspectos clinicos da le-
séo foi de Cisto Epidermoéide. O paciente en-
contra-se em proservacdo ha seis anos, nédo
apresentando sinais de recidiva (Fig. 5).

Figura 4 - Aspecto histopatolégico do cisto epidermdéide.

Figura 5 - Aspecto clinico pés-operatorio.
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Discussao

O tratamento dos cistos epidermoéides
resume-se a remocao cirurgica da leséo, se-
guida de uma adequada proservacdo. O gran-
de fator diferencial dos atos cirtirgicos para a
remocao da lesao tem sido o acesso utilizado.
A maioria dos autores concordam em que o
acesso intrabucal deve ser escolhido sempre
que a lesdo estiver acima do musculo genio-
16ide (Shafer et al., 1984; Bueno et al., 1987).
Esse mesmo acesso foi indicado por Brusati
et al.,em 1991, para a lesdo que estiver entre
os musculos miloidide e genioidide; o autor
citou ainda a marsupializa¢cdo como uma ou-
tra forma de tratamento dessa patologia. Nos
casos de lesdes maiores, pode-se optar pelo
esvaziamento do contetdo cistico, seguido de
remocao da capsula no mesmo ato cirdrgico.
Di Francesco et al., em 1995, descreveram
uma técnica pela qual todos os cistos epider-
moides do assoalho bucal, inclusive os que
estéo localizados abaixo do musculo genioi6i-
de, podem ser removidos pelo acesso intra-
bucal.

Parece haver um consenso na litera-
tura de que o acesso de escolha para aremogao
dos cistos epidermoéides do assoalhobucal deve
ser aquele que permite a melhor vizualizacéao
do campooperatorio, facilitando aremocaoda
lesao. Os acessosintrabucais, sempre que pos-
sivel, deveriam ser escolhidos por apresenta-
rem uma morbidade menor e por ndo possui-
rem a desvantagem de produzir uma cicatriz
dérmica, que é sempre indesejavel.

Conclusao

Devido ao processode evolucao dalesao
eaotamanho que esta pode atingir, o diagnoés-
tico precoce e o tratamento cirtrgico se tor-
nam imperativos para a melhora da condicdo
do paciente. A localizacdo dalesdo emrelacéao
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aos musculos miloidide e genioibide tem gran-
de importancia para se determinar o acesso
cirargico que proporcionara o melhor trata-
mento. Uma vez realizada a exérese total da
leséo, a recorréncia torna-se rara.

Abstract

This case report presents the aspects
related to the diagnostic, prognostic and
treatment of an epidermoid cysts located in the
mouth floor of a 21-month old child.

Key words: epidermiod cyst, oral cavity,
treatment.
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