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Cisto dermoide lateral: relato de caso
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Resumo

O presente artigo relata o caso de um cisto dermói-
de lateral tratado cirurgicamente, acometendo o espa-
ço submandibular esquerdo de uma criança com 9 anos
de idade, com uma história de evolução de aproxima-
damente 1 ano e crescimento lento. A paciente foi admi-
tida no serviço de ciurgia Bucomaxilofacial do Hospital
Geral de Bonsucesso com queixa estética e sem sinto-
matologia dolorosa. O exame histopatológico eviden-
ciou uma cavidade revestida por epitélio escamoso es-
tratificado orto-ceratinizado com ceratina abundante no
interior do lúmen cístico e anexos de glândulas sebáce-
as e folículos pilosos, compatível com o diagnóstico de
cisto dermoide.
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Abstract

The present study reports the case of a surgically
treated lateral dermoid cyst, affecting the left submandi-
bular space of a nine-year-old child, with a history of
evolution of slow growth during approximately 1 year.
The patient was admitted in the oral and maxillofacial
surgery service of the Hospital Geral de Bonsucesso,
complaining of esthetics in the absence of pain. The his-
topathologic exam revealed a cavity covered by ortho-
keratinized stratified epithelium, with abundant keratin
in the cystic lumen and adnexal sebaceous glands and
hair follicles in the capsule. Such characteristics were
consistent with the diagnosis of dermoid cyst.

Keywords: dermoid cyst; cyst; neck.

IntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntrodução

O
cisto dermoide é uma má formação cística de desenvol-
 vimento incomum. Geralmente é classificado como uma
forma benigna de teratoma embora não contenha teci-

dos das três camadas germinativas (4). Quanto à etiologia, este
cisto deriva do aprisionamento de epitélio no fechamento dos
arcos branquiais. Ocorre mais comumente na linha média do
assoalho de boca, ainda que ocasionalmente se localize lateral-
mente ou se desenvolva em outras localizações (8). Geralmente
indolor e com crescimento lento, pode variar em tamanho e é
mais comum nas crianças e adultos jovens. Ambos os gêneros
podem ser afetados (3, 6).     Histologicamente, os cistos são limi-
tados por epitélio escamoso estratificado ortoceratinizado, com
uma camada de células granulares proeminente. Em raras oca-
siões, estão presentes, áreas de epitélio respiratório. A parede
do cisto é constituída de tecido conjuntivo fibroso que contém
um ou mais apêndices cutâneos, tais como glândulas sebáceas,
folículos pilosos ou glândulas sudoríparas (6, 8). O tratamento é
feito através de remoção cirúrgica e a recorrência da lesão ou
transformação maligna são raras (8, 14).     Este trabalho tem como
objetivo informar através de um relato de caso, os aspectos clí-
nicos, histopatológicos, diagnóstico diferencial e tratamento do
cisto dermoide lateral.

Relato de CasoRelato de CasoRelato de CasoRelato de CasoRelato de Caso

 Paciente F.S.L., gênero feminino, melanoderma, 9 anos de
idade, foi encaminhada ao serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial
do Hospital Geral de Bonsucesso, com aumento de volume em
região submandibular no lado esquerdo da face. Na anamnese,
a responsável relatou que o tempo de evolução foi de, aproxi-
madamente, 1 ano, assintomático, tendo ido ao serviço motiva-
do por razões estéticas. No exame físico extrabucal, observou-se
que a lesão era bem delimitada, móvel à palpação digital e reco-
berta por pele de coloração normal. Não foi observado altera-
ção clínica intraoral. Foi solicitado tomografia computadoriza-
da que constatou formação cística de conteúdo homogêneo,
encapsulado e de paredes finas, localizado abaixo do músculo
geniohioideo e acima do músculo milohioideo (Figura 1).     Após
punção aspirativa negativa, as hipóteses diagnósticas foram: cisto
linfoepitelial cervical; cisto epidermoide e lipoma.  A paciente
foi submetida à cirurgia sob anestesia geral para a realização de
excisão cirúrgica. Foi realizado acesso submandibular (Risdon),
dissecção romba para desinserção da lesão da musculatura sub-
jacente e enucleação da lesão sem rompimento de sua cápsula
(Figura 2).     Macroscopicamente, observou-se uma lesão cística
bem delimitada com, aproximadamente, 6 x 4 x 3,5 cm. A mesma
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foi colocada dentro de um frasco com formol a 10% tendo flutuado     (Figura 3).     A análise histopatológica
mostrou uma cápsula cística revestida por epitélio escamoso estratificado ortoceratinizado com anexos
de glândulas sebáceas e folículos pilosos e com ceratina abundante no interior do lúmen cístico, com-
patível com o diagnóstico de cisto dermoide (Figura 4). A paciente encontra-se sob acompanhamento
ambulatorial de 2 anos, sem recidiva da lesão.

DiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussão

Acredita-se que o cisto dermoide e sua variação epidermoide que aparece na área de cabeça e pescoço
resulta do ectoderma congênito que foi aprisionado durante a fusão embriológica dos primeiros e segun-
dos arcos branquiais, respectivamente, entre as terceiras e quartas semanas de vida intrauterina (1, 4, 6).
Pensa-se que o cisto dermoide lateral origina-se na linha média da cavidade oral, acima do músculo
milohioideo e, então, é deslocado lateralmente durante o crescimento, estendendo-se para o interior do
pescoço acometendo a região submandibular, com isso, perde a conexão oral e sua identidade (6).

FIGURA 1: Aspecto facial pré operatório  / Tomografia computa-
dorizada corte axial evidenciando lesão cística

FIGURA 2: Trans operatório – remoção
da lesão

FIGURA 3: Aspecto macroscópico da le-
são / lesão flutuante em frasco contendo
formol a 10%

FIGURA 4: Cápsula cística revestida por epitélio escamoso es-
tratificado orto-ceratinizado com anexos de glândulas sebáce-
as, folículos pilosos e com ceratina abundante no interior do
lúmen cístico.
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Segundo SEWARD (11), a loca-
lização anatômica do cisto der-
moide lateral indica sua origem
no final da face ventral da primei-
ra bolsa faríngea ou do extremo
ventral da primeira fenda bran-
quial (4, 11). Para SHEAR (13), es-
ses cistos são provavelmente de-
rivados de restos epiteliais reti-
dos na linha média durante o fe-
chamento dos arcos branquiais
mandibular e hioideo (4, 13).

Cistos dermoides do assoa-
lho de boca compreendem so-
mente 1,6% a 6,5% de todos os
cistos dermoides do corpo e cal-
cula-se de 23% a 34% para as re-
giões de cabeça e pescoço. A
grande maioria dos cistos der-
moides situa-se na linha média,
16% envolve mais do que um
dos três possíveis espaços da
região do assoalho de boca e
somente 6% são situados exclu-
sivamente no espaço subman-
dibular (13).

NEW & ERICH (9) realizaram
uma revisão de 1.495 casos de
cisto dermoide. Vinte e quatro
casos foram relatados na região
oral e somente sete foram loca-
lizados na região submandibu-
lar (9).     Embora raros, outros in-
vestigadores também relataram
a sua ocorrência na área sub-
mandibular/cervical (4, 6).

Se o cisto se localiza acima do
músculo genioihoideo, a tume-
fação sublingual pode deslocar
a língua superiormente e causar
disfagia, dislalia ou, ainda, disp-
neia. Os cistos localizados abai-
xo do músculo geniohioideo
muitas vezes causam uma tume-
fação submentoniana, dando a
aparência de um “queixo duplo”
ou submandibular (1, 2, 8).

É assintomático, possui cres-
cimento lento, bem circunscrito
e unilocular. À palpação possui
consistência borrachoide. As le-
sões são geralmente menores

que 2 cm em diâmetro no entan-
to, exemplos extremos podem
ser de 8 a 12 cm.     O cisto dermoi-
de lateral tende a ser maior por-
que seu crescimento está limita-
do somente pelo tecido mole cir-
cunvizinho, enquanto, que o cis-
to dermoide oral é limitado pe-
los confinamentos do osso man-
dibular adjacente. Nenhum au-
mento de volume intraoral é
observado com o cisto dermoi-
de lateral. O crescimento conti-
nua até que a pressão intracísti-
ca for balançada pela resistência
de estruturas anatômicas. Pode
ocorrer infecção secundária e a
lesão drenar para o interior da
cavidade oral ou para a pele.
Devido à sua posição no triân-
gulo submandibular, o cisto der-
moide lateral pode ser mal inter-
pretado e representar uma pato-
logia de glândula salivar sub-
mandibular (4, 6).

O diagnóstico por imagem
usado para lesão maciça, situado
no assoalho da boca ou nas regi-
ões submental e submandibula-
res, incluem o tomografia compu-
tadorizada (CT), a ultrassonogra-
fia (USG) e ressonância magnéti-
ca (IRM) (2).

São limitados por epitélio es-
camoso estratificado ortoceratini-
zado, com uma camada de célu-
las granulares proeminente e ce-
ratina abundante no interior da
luz do cisto. A parede cística é
constituída de tecido conjuntivo
fibroso que contém um ou mais
anexos cutâneos, tais como glân-
dulas sebáceas, folículos pilosos
ou glândulas sudoríparas. Pelos
são raramente encontrados (6, 8).

O diagnóstico definitivo se a
lesão cística é cisto dermoide
ou epidermoide não pode ser
determinado sem análise histo-
patológica (2).

SEWERIN & PRAETORIUS (12)
chamam a atenção para a im-

portância de cortes seriados
para a diferenciação entre cistos
epidermoides e dermoides, já
que quando o patologista lança
mão de poucos cortes pode pe-
gar para o estudo áreas não re-
presentativas de toda a lesão,
como, por exemplo, áreas que
não contenham os anexos cutâ-
neos que por ventura estejam
presentes, causando a erro no
diagnóstico (4, 12).

Diagnóstico DiferencialDiagnóstico DiferencialDiagnóstico DiferencialDiagnóstico DiferencialDiagnóstico Diferencial

A maioria dos patologistas
distinguem entre o cisto epider-
moide, que consiste em um cis-
to simples alinhado pelo epité-
lio escamoso ceratinizado e no
cisto dermoide, que tem o for-
ro epitel ial  s imilar  mas com
uma ou mais estruturas do ane-
xo cutâneo (3, 4, 8).

Cistos dermoides do assoa-

lho de boca em região lateral são

raramente considerados diag-

nóstico diferencial de massas

submandibulares laterais. Se-

gundo LOUIS et al. (5), os diag-

nósticos diferenciais podem ser

amplamente agrupados em qua-

tro categorias: infecções/infla-

mações, tumores, obstrução de

glândula salivar, fenômeno de

extravasameto de muco e ano-

malias embriológicas anatômi-

cas (2, 5, 14).

MEYER (7) ressalta algumas

entidades que podem se asse-

melhar clinicamente a um cisto

dermoide: rânula mergulhante,

obstrução uni ou bilateral dos

ductos de Wharton, cisto do duc-

to tireoglosso, angina de ludwig,

higroma cístico, cisto da fenda

branquial, infecção ou celulite

aguda do assoalho de boca, in-

fecção das glândulas submandi-

bular e sublingual, tumores be-

nignos e malignos do assoalho

da boca e das glândulas saliva-
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res adjacentes e massa de gor-

dura normal na área submento-

niana (3, 4, 6, 7).
Do grupo benigno de tumo-

res, os lipomas são encontrados
frequentemente no pescoço. Em-
bora superficiais os lipomas são
diagnosticados facilmente pela
palpação, lipomas profundos são
mais difíceis de avaliar clinica-
mente. Linfangiomas são geral-
mente diagnosticados e tratados
durante a infância (10).

A fim de avaliar um aumento
de volume no pescoço, o clínico
deve sempre examinar e inspe-
cionar ambos os lados do pes-
coço, já que muitas condições
patológicas ocorrem bilateral-
mente. Girar e dobrar a cabeça
do paciente são essenciais, não
só para avaliar a provável dimen-
são do tumor mas para avaliar a

ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão

• As características clínicas do cis-
to dermoide podem levar a er-
ros no diagnóstico.
• O diagnóstico definitivo só
pode ser determinado após aná-
lise histopatológica realizando
cortes seriados a fim de se avali-
ar toda a lesão.
• O seu tratamento é bem esta-
belecido na literatura, sendo im-
provável a sua recidiva após bi-
opsia excisional.
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PrognósticoPrognósticoPrognósticoPrognósticoPrognóstico

São tratados por excisão cirúr-
gica. Aqueles localizados acima
do músculo geniohioideo podem
ser removidos por incisão intra-
oral e os situados abaixo do mús-
culo geniohioideo podem neces-
sitar de um acesso extraoral. A
recorrência é incomum (3, 8, 14).
São raros os relatos de transfor-
mação maligna para um carcino-
ma de células escamosas (8).

Cisto dermoide lateral ao as-
soalho de boca aparece no espa-
ço submandibular ou alcança o
espaço sublingual e é mais con-
venientemente ser removido
através de incisão submandibu-

lar. Grandes cistos peri e trans-
milohioideo podem requerer
ambos acessos (intra e extraoral)
para fornecer a visualização di-
reta de estruturas adjacentes im-
portantes (1, 3, 14).

A remoção cirúrgica é facili-
tada pela presença de sua pare-
de cística bem definida e reco-
nhecível (6).

natureza dolorosa ou indolor da
massa e a condição dos tecidos
circunvizinhos (10).
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