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INTRODUCAO

dermoides ou cistos teratoides, sdo hamartomas

que podem conter varios derivados do endoderma,
mesoderma ou ectoderma’. A maioria dos casos é relatada na
linha média do corpo, especialmente em testiculos e ovarios. O
local mais comum na regido da cabeca e pescoco é na regido
lateral de sobrancelha, o chamado dermoide angular, e cerca de
6,5% dos casos ocorrem na cavidade oral. O cisto teratoide em
soalho da boca é distintamente raro, havendo apenas alguns
casos relatados, geralmente na regido anterior®™.

No que diz respeito a origem dos cistos em soalho bucal,
trés teorias sdo descritas na literatura. De acordo com a primeira,
e mais prevalente teoria, esses cistos se originam de células
embrionarias do primeiro e segundo arcos branquiais durante
a terceira ou quarta semanas de vida embrionaria. A segunda
explica o mecanismo patogénico como forma adquirida, que
pode serdevida aimplantagdo de células epiteliais subsequentes
a uma lesdo acidental ou cirlrgica (causas traumaticas ou
iatrogénicas antecedentes), bem como a oclusdo de um ducto
da glandula sebacea. A terceira teoria sugere que esses cistos
sejam considerados varia¢do do cisto do ducto tireoglosso®. No
que se refere a etiologia desses cistos em soalho de boca, existem
algumas hipoteses; entretanto, a mais aceita é possivel sequestro
de tecido ectodérmico na linha média no momento de fusdo
do primeiro (mandibular) e segundo (hioide) arcos braquiais®™.

Histologicamente, o cisto dermoide difere do epidermoide
apenas pela presenca de anexos como glandulas sebaceas
ou foliculos pilosos abortivos dentro de suas paredes. Cisto
teratoide é considerado quando contém outros elementos,
como musculo ou osso'". Abordagens cirdrgicas para excisdo
tém sido o tratamento de escolha para essas entidades, incluindo
incisdes intra ou extraorais'. A maioria dos autores recomenda
remocao cirdrgica conservadora, evitando a ruptura do cisto,
visto que o seu contelido pode atuar como irritante para o
tecido fibrovascular, produzindo inflamacdo pds-operatéria.
Recorréncia ou transformacgdo maligna dos cistos orais sdo

C istos disogenéticos, referidos comumente como cistos
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incomuns apods o tratamento®’.

Este trabalho apresenta um caso de cisto teratoide em
crianca com énfase no tratamento e acompanhamento por
periodo de seis meses.

— RELATO DO CASO

Menino com cinco anos compareceu relatando sensagao de
odoremregido de soalho bucal, com duragdo de aproximadamente
trés meses. Ao exame extraoral, observou-se ligeiro aumento
de volume de consisténcia flutuante em regido submentoniana
com aproximadamente 3 cm. O exame intraoral demonstrou
proptose lingual, sem qualquer alteragdo na mucosa sobrejacente
(Figura 1). Imagem de ressonancia magnética evidenciou
formacao cistica oval, medindo 2,6x4,5x3,1 cm, localizada no
soalho da boca, sem evidéncia de erosdo dssea ou infiltragdo
da musculatura adjacente. Além disso, foram identificadas
pequenas imagens arredondadas com sinal de intensidade
intermediaria nas sequéncias ponderadas T1 e T2 (Figura
2). O diagnéstico clinico foi de cisto dermoide e o tumor foi
excisado por dissec¢do romba com remogdo completa, sem
ruptura da capsula cistica (Figura 3). A andlise histopatoldgica
revelou um cisto dermoide associado com cisto gastrointestinal
heterotdpico oral, caracterizado por uma cavidade revestida
por epitélio escamoso estratificado ortoqueratinizado, com
areas de epitélio gastrointestinal, mostrando a presenca de
microvilosidades e células caliciformes. Observou-se também
a presenca de foliculos pilosos e glandulas sebaceas na capsula
subjacente ao epitélio ortoqueratinizado. Em algumas areas, foi
possivel visualizar a transi¢do entre o epitélio ortoqueratinizado
e o gastrointestinal, com presenca de epitélio escamoso
estratificado paraqueratinizado nesses locais (Figura 4). Os
achados histopatolégicos foram consistentes com os de um
cisto teratoide maduro e o paciente ndo apresentou sinais
clinicos de recidiva seis meses apos a excisdo cirtrgica (Figura 5).

DISCUSSAO

Durante a formagao da cabega e pescoco, ocorre fusdo
dos arcos branquiais na linha média entre a terceira e quarta
semanas de vida intrauterina. Acredita-se que o cisto dermoide
congénito resulta do aprisionamento de um fragmento de
tecido ectodérmico na linha média posteriormente a mandibula.
Algumas dessas células aprisionadas sdo blastomeros totipotentes
que podem se desenvolver em qualquer uma das trés camadas
germinativas’. Cisto dermoide adquirido surge a partir do
epitélio implantado durante um trauma, e ocasionalmente
pode se desenvolver em locais distantes da linha média®.
O termo “cisto teratoide” foi utilizado pela primeira vez por
Meyer' na sua classificagdo de cistos disontogenéticos da
regido cervicofacial, com base no tipo de camadas germinativas
incluidas na parede cistica. Ele definiu trés tipos histolégicos
distintos: epidermoide (simples), dermoide (composto) e
teratoides (complexo). Um epidermoide é sempre formado por
epitélio escamoso estratificado, sem apéndices dérmicos no
tecido conjuntivo subjacente. Cisto dermoide contém, além do
epitélio escamoso tipico, apéndices dérmicos, tais como cabelo,
foliculos pilosos, glandulas sudoriparas e sebaceas. A parede
do cisto teratoide também é revestida por epitélio escamoso,
mas pode apresentar tecidos das trés camadas germinativas,
tais como aqueles dos sistemas respiratério, gastrointestinal
e nervoso. Nos trés tipos de cisto, o [Gmen mostra contetdo
gorduroso, com coloragdo amarelo-acastanhada, formado por
material queratinizado e sebaceo,

Cistos dermoides e teratoides representam aproximadamente
1,8% de todos os cistos em soalho bucal e essas lesdes sdo
muito raras em criangas*>'°, diferentemente do caso relatado.
Esses cistos podem ser erroneamente diagnosticados como
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FIGURA 1 - Exame extraoral mostrando aumento de volume
na regido submentoniana e exame intraoral
evidenciando massa nodular com consequente
proptose lingual

FIGURA 2 - Imagem de ressonancia magnética mostrando
formacéo cistica oval eimagens arredondadas com
sinal de intensidade intermediaria nas sequéncias
ponderadas T1 e T2
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FIGURA 3 - Enucleacao cirlrgica apés disseccdo romba da
massa bem encapsulada

FIGURA 5 — Acompanhamento seis meses apos a operagao
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FIGURA 4 - Fotomicrografia demonstrando o epitélio
escamoso estratificado ortoqueratinizado, o
epitélio gastrointestinal e o epitélio de transigdo,
escamoso estratificado paraqueratinizado. (H/E,
40x/ detalhes em H/E, 100x)

grande numero de doencas que ocorrem nesta area, com
aspectos clinicos e sintomatologia semelhantes*. O diagndstico
diferencial deve incluir lesdes do desenvolvimento; alteraces
congénitas de origem glandular salivar; doencas inflamatérias;
linfomas e tumores benignos®. O diagndstico diferencial do cisto
teratoide no soalho da boca inclui cisto do ducto tireoglosso;
ranula; higroma cistico; cistos da fenda branquial; tumores
mesenquimais benignos; tumores de glandulas salivares
benignos e malignos; doenca de Hodgkin; linfoma ndo-Hodgkin
e infec¢des’®. O diagnostico preciso dessas doengas pode ser
feito apds investigacdo por exames clinico e imaginoldgicos™ ™.
Entretanto, em algumas situa¢des a diferenciacdo pode ser
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dificultada, como em casos de cisto teratoide revestido por
células escamosas, cujo diagndstico pode ser confundido com
cisto do ducto tireoglosso®.

O tratamento de escolha para os cistos no soalho bucal
é a excisdo total (enucleacdo), com abordagem por via intra
ou extraoral, o que vai depender da localizacdo e tamanho do
cisto*. Na maioria dos casos, a enucleacdo pode ser realizada
porvia intraoral, como esta claramente evidente em uma revisao
da literatura internacional que analisou um total de 120 cistos
tratados cirurgicamente. Destes, 70 (58%) receberam abordagem
intraoral, 37 (31%), extraoral, e 13 (11%) foram tratados por
intervencdes intra e extraorais®. O tratamento eficaz de cisto
dermoide e teratoide em soalho da boca exige identificagdo
e excisdo cirurgica de quaisquer tratos que conduzam a linha
média da mandibula e do osso hioide. Uma falha na eliminacao
dessas estruturas revestidas por epitélio podem aumentar
o risco de recorréncia™'. O cisto descrito neste relato foi
completamente excisado por via intraoral, que representa a
abordagem indicada para casos com localizacdo em planos
superiores. Amplo campo cirdrgico foi obtido, permitindo
disseccdo romba e remocdo completa do cisto, sem ruptura
da capsula, reduzindo as chances de recorréncia. No exame
histopatoldgico, a presenca de epitélio gastrointestinal, além de
foliculos pilosos e glandulas sebaceas na capsula, confirmaram
o diagndstico final de cisto teratoide.
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INTRODUCAO

ou mais camadas germinativas (ectoderme, mesoderme

e endoderme)®. Apesar da maior ocorréncia ser em
criangas, em adultos ocorre em diferentes localiza¢gdes, como
mediastino, sacrococcix, retroperitbneo e mais frequentemente
nas gonadas”'3. Os retroperitoneais sdo raros em adultos,
representando apenas 1-11% de todos os tumores primarios
desta regido®, geralmente sdo benignos e assintomaticos nos
estagios iniciais. Entretanto, quando os sintomas ocorrem, sdo
relacionados tipicamente ao seu tamanho —distensdo abdominal
e massa palpavel™. O diagnostico pode ser realizado por
ultrassonografia, que pode identificar componentes sélidos e
cisticos, tomografia computadorizada e ressonancia magnética,
sendo os Ultimos superiores na avaliacdo da extensao tumoral
e relagdo com 6rgdos adjacentes 2451213, Angiografia pode ser
utilizada para avaliar o suprimento sanguineo. Nesse artigo,
é apresentado um caso de teratoma retroperitoneal gigante
tratado cirurgicamente.

Teratomas sdo compostos de células somaticas de duas

—— RELATO DO CASO

Homem de 42 anos apresentava distensdo abdominal
insidiosa com evolucdo de 13 anos, sendo mais significativo
nos trés anos iniciais. Na evolucao ndo ocorreu dor abdominal,
febre ou qualquer alteragdo intestinal. Nao era tabagista, nem
etilista e ndo havia nenhuma doenca pregressa relatada. Ele foi
tratado clinicamente em outro servigo com espironolactona, sem
realizacdo de qualquer tipo de investigacdo complementar e tal
medicacdo foi suspensa devido a ocorréncia de ginecomastia. Na
admissao ele estava em boas condic¢des clinicas, apresentando
distensao abdominal importante, sem irritacdo peritoneal e
com ruidos presentes e normais, sem demais alteragdes ao
exame fisico. Exames laboratoriais eram normais. Foi realizada
tomografia computadorizada que revelou tmassa ocupando
toda a cavidade abdominal, sem origem aparente. O paciente
foi submetido a laparotomia exploradora, que resultou na
retirada de uma massa de aproximadamente 30 kg (Figura
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