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As recentes modificações dos conceitos embriológicos, com respeito ao 
desenvolvimento dos processos maxilares, levou-nos a revisar este conteúdo 

exemplificando cada caso com material da Disciplina de Patologia da 
FO/UFRGS, enfatizando o diagnóstico correto como fase inicial e fundamental, 

para o tratamento. 
Excluindo os cistos de oriyem odontogênica devido a sua natureza diversa, 

Araújo (1) opta pela apresenta((ão em relação a localização, uma vez que estas 
lesões variam de diaynóstico em função disto, mostrando vários outros aspectos 

em comum. Assim teremos: 

Cisto da Maxila: Cisto do Canal In­
cisivo (da papila palatina), Palatino 
Mediano, Glóbulo-Maxilar e Naso­
Labial (Naso-alveolar). 

Cisto da Mandíbula: e anexos, Cisto 
Mandibular Mediano, Linfoepitelial 
benigno, Dermóide e Epidermóide. 

Cisto do Canal Incisivo 
(Naso-palatino e da Papila 
Pala tina) 

Lesão que se origina da inclusão 
de restos epi te I i ais no duc to de mes­
mo nome (1, 4, 5, 6, 7, 8, 9), se locali­
zando dentro do canal, quando é 
chamado de naso-palatino, ou na sua 
porção mais externa, chamado, Cis­
to Papila Palatina. Do ponto de vista 
cHnico em geral é assintomâtico, 
salvo se infectado secundariamente, 
quando apresenta drenagem de pus, 
dor e aumento de volume (Fig. 1 ). 
O exame radiográfico mostra ima­
gem radi lúcida arredondada, na re­
gião ant rior da maxila, entre os in­
cisivos entrais, cujo aspecto mais 
caracte rfstico é em forma de cora­
ção, det rminado pela projeção da 
espinha asal anterior (11 ). (Fig. 2). 

Cisto Naso-Aiveolar (Naso-Labial) 

Origina-se na junção dos proces­
sos globular, nasa lateral e maxilar, 
pela prol iferação de restos epiteliais 
ar apr isionados (1, 4, 5, 7, 8). Para 
Luca§ (6) entretanto, esta explica-

ção está sendo descartada e tem si­
do sugerida a origem a partir da por­
ção mais inferior do dueto nasola­
crimal. Do ponto de vista cHnico se 
apresenta como aumento de volume 
localizado próximo da inserção da 
asa do nariz sobre a maxila, elevan­
do-a e algumas vezes distendendo 
o sulco naso-labial (Fig. 3). O lábio 
superior também pode estar tume­
facto em função da evolução da lesão 
(Fig. 4). Em se tratando de lesão de 
tecidos moles, na maioria das vezes 
não há alteração radiográfica, salvo 
se pelo seu desenvolvimento desen­
cadear reabsorção na porção mais 
anterior da maxila ou pela utilização 
de contraste radiográfico (Fig. 5). 
Este procedimento visa o estabele­
cimento das relações entre a patolo­
gia e os tecidos adjacentes, princi­
palmente no sentido ântero-poste­
rior. 

Cisto Glóbulo-Maxilar 

Esta lesão tem sido descrita 
classicamente como de origem fissu­
ra! (1, 4, 5, 7, 8), desenvolvendo-se 
a partir de epitélio embrionário reti­
do na junção dos processos globular 
(pré-maxila) e maxilar. A partir dos 
estudos embiológicos de Christ (2), 
se questiona a presença de restos 
epiteliais nesta fusão. A análise de 
casos feita por outros autores (apud 
Sheaf) baseados na revisão das ca-

racterrsticas clfnicas, radiográficas 
e histopatológicas chega a dignós­
ticos diversos ao de Glóbulo-Maxi­
lar e sugerem que na realidade trata­
se de variadas lesões que podem se 
localizar nesta região, assumindo 
caracterrsticas particulares, que 
são, do ponto de vista clfnico desco­
bertas acidentalmente ou pelo au­
mento de volume provocado. Seu as­
pecto mais marcante é o radiográ­
fico que, segundo Souza (11) mostra 
uma área radiolúcida, unilocular, lo­
calizada entre incisivo lateral e ca­
nino, mostrando uma marcada incli­
nação destes dentes com afastamen­
to das rarzes, aproximação das co­
roas (5), tomando a forma de pera 
invertida (8). (Fig. 6). 

Cisto Linfoepitelal Benigno 
(Branquial) 

Lesão de histogênese também 
discutida, se de restos epiteliais 
aprisionados em linfonodos cervi­
cais, oriundos possivelmente de 
glândulas salivares, ou de remanes­
centes epiteliais de arcos branqulais 
(1, 4, 8, 9). Localiza-se mais freqüen­
temente na porção lateral do pesco­
ço, superficial, próximo à borda an­
terior do músculo esternocleidomas-
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FIGURA 5 - As­
pecto radlogrâfl­
co de Cisto Naso­
Lablal após Inje­
ção de Contraste 
(Gentileza Prol. 
lcléo F. Souza). 
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FIGURA 8- Aspecto clrnlco lntra 
José Luiz Plaua). 

r-----------------~~-

FIGURA 11- Aspecto macroscópico, mostrando ceratlna no Interior da lesio. FIGURA 7- Aspecto clrnlco de Cisto Llnfoepitellal Be· 

da região, pode provocar abaula­
mento submental (Fig, 9). Em geral 
é bem delimitado (Fig. 10) e uma ca­
racterrstica importante é a presença 
de ceratina na seu interior, visfvel 
clinicamente (Fig. 11 ), Em se tratan­
do de verdadeiros cistos, são lesões 
que apresentam microscopicamente 
tecido epitelial revestindo cavidade, 

circundado por tecido conjuntivo fi· 
broso. O tipo de epitélio pode variar, 
de revestimento (estratificado pavi· 
mentoso) ou do tipo respiratório 
(pseudo estrat1ficado cilado). O cis­
to Linfoepitelial benigno apresenta, 
na cápsula, tecido linfóide com ar­
ranjo semelhante ao linfonodo (8). 
Os cistos Dermóide e Epidermóioe 

nlgno. 

apresentam ceratina no ínterim da 
cavidade e a distinção entre ambos 
é feita pela presença de anexos cu· 
tãneos (glândulas sebáceas, sudorf· 
paras, folfculos pilosos) no primeiro. 

Quanto ao tratamento é cirúr· 
gico com eliminação de toda lesão 
que em geral é circunscrita (Fig. 10) 
e o acesso preferencial é o intrabu· 
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cal excessão feita ao dermóide e 
epidermóide e linfoepitelial benigno, 
quando localizados superficialmente 
na pele. 

DISCUSSÃO 

A di ficuldade de diagnóstico des­
tas lsões parece não existir, em fun­
ção do conhec imento bem difundido 
das suas caracterfsticas. Porém é 
importante percebermos que este 
diagnóstico só fica facilitado devido 
ao somatório de todas as caracte­
rfsticas e que a ausência de qualquer 
destes aspectos (cHnico, radiográ­
fico e histopatológico) quase impos­
sibilita o diagnóstico; isto fica mais 
evidente quando tomamos o cisto 
glóbulo maxilar: a maioria dos casos 
com este diagnóstico quando revisa­
dos pelos autores (9) , levando em 
conta todas as caracterrsticas modi­
ficou o diagnóstico inicial e conse­
qüentemente sua patogenia. Como 
exemplo, a Fig. 6 mostra um trpico 
cisto glóbulo maxilar, porém este 
caso foi acompanhado previamente 
e no primeiro momento (Fig. 12) o 
aspecto era de cisto dentrgero, e que 
nos leva a concordar com os autores 
(2, 9) de que talvez lesões ar locali­
zadas tomam aspecto peculiar do 
ponto de vista radiográfico mas não 
necessariamente é uma lesão distin­
ta. 

CONCLUSÃO 

Apesar de serem lesões de apa­
rente simplicidade de diagnóstico, 
este só é viável mediante a associa­
ção de todas as suas caracterfsticas. 

RESUMO 

Os autores apresentam casos de 
Cistos não odontogênicos da boca 
e anexos abordando todas as suas 
caractetrfsticas e enfatizando o so­
matório destas para o correto diag-
nóstico. -

SUMMARY 

Cases of non-odontogenic cysts 
of mouth are presented, enfazing the 
necessity of ali their aspects to get 
the correct diagnosis. 
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FIGURA 9- Aspecto clrnlco extra ·bucal 
de Cisto Epldermólde (Genti­
leza do Dr. José Luiz Plazza). 

FIGURA 12- Aspecto radlográflco da Flg. 
6, 5 anos antes. 

FIGURA 10- As­
pecto macroscó­
pico das Flgs. 8 
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