DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LESOES DA BOCA*

PARTE I —

ATALIBA

De tédas as cavidades do nosso
organismo, € a bucal a que melhor se
presta ao exame direto e minucioso.
Tal situacfo nos vale para permitir a
identificac@o de lesdes bucais com pres-
teza e até mesmo antes do aparecimen-
to de sintomatologia subjetiva. E ne-
cessario, no entanto, que o exame se-
ja feito com método, 6rgao por érgio
e em ordem anatomica, para que se
crie o habito da seqiiéncia. Este, mui-
to nos favorece e nos habituamos a
proceder o exame, das porcdes super-
ficiais para as profundas, a saber:
labios e comissuras, glandulas paré-
tidas e sub-maxilares, ganglios faciais
e cervicais, mandibulas e articulacées
témporo-mandibular, mucosas labial e
geniana, dentes, gengivas e espacos re-
tro-molares, lingua (todas as porcoes),
assoalho da boca e glandulas sublin-
guais, palatos mole e duro, amigdalas
e pilares, oro-faringe.

As lesées bucais se evidenciam,
via de regra, pelos transtornos que
trazem as funcdes mecdricas dos or-

(*) Trabalho apresentado no 1.° Con-
gresso Médico da Zona da Mata, realizado
em Cataguazes — 1955. Minas Gerais.

(**) 1.9 Assistente da Secao de Cirur-
gia da Cabeca e do Pescoco do Instituto do
(Cancer. Assistente da Céatedra de Anatomia
da Escola de Iledicina e Cirurgia do Rio de
Janeiro.
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gaos bucais. Por essa razdo, pode-
mos ter sintomatologia semelhante em
lesges de diferentes naturezas, no mes-
mo local. Além da inspeccao e da pal-
pacao, de valor imprescindivel, temos
ainda que atender para a histéria do
paciente. O elemento de maior valor
¢ o exame histopatolégico, procedido
apds a biopsia a céu aberto ou por
puncdo. Poderiamos lembrar que, para
fins estatisticos, s6 costumam ser re-
lacionados os casos comprovados, o
que quer dizer, com o diagnédstico his-
topatoldogico. Mesmo para quem esta
habituado ao exame diario, é muito
dificil e as vezes impraticavel, o diag-
néstico sem o exame histopatolégico,
pois que s6 éle nos permite distinguir
determinados tipos de lesdo. Como re-
curso diagnéstico, usamos ainda, a ra-
diografia simples ou contrastada, que
tem a maxima indicacido nas lesGes 0s-
seas e denfarias. Os exames de ana-
lise clinica sdo usados para diferencia-
cio das lesczs inflamatérias, das as-
sociacdes infecciosas, das doencas sis-
témicas, endéerinas e mctabédlicas e
ainda para algumas maformacdes con-
génitas. A transiluminacdo é usada na
evidenciacdo de algumas lesdes das ca-
vidades naturais e a electroforese, em
algumas doencas sistémicas. Reunimos
como sintomatologia mais freqiiente:
erosao ou ulceracao; infiltracdo; alte-
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racdo de coloracdo da mucosa bucal;
tumor; dor; dificuldade & movimenta-
cao da lingua, a fonacdo, a mastiga-
cdo, a degluticdo e a respiracio; amo-
lecimento e queda dentarias, pareste-
sia; anestesia; paralisia; trismo; epis-
taxe; adenopatia; dispnéia; sialorréia;
febre. Como se pode facilmente dedu-
zir, ésses sintomas prendem-se prin-
cipalmente & ‘localfzacdo, visto que
uma lesdo neoplésica ou inflamatéria,
ou mesmo congénita da porcao verti-
cal da lingua, por exemplo, acarretara
distirbios & movimentacdo da lingua,
a degluticdo, a respiracdo, etc. No en-
tanto, podemos dizer que sempre que

encontramos erosao ou ulceracdo, as-
sociada a infiltracdo, ao tumor e a cro-
nicidade, devemos suspeitar de lesdo
maligna. “Toda les@o que persistir
por mais de 3 semanas na cavidade
bucal, deve ser considerada cancerosa
ou pré-cancerosa, até que se prove o
contrario” — RBernard G. Sarnat e
Isaac Schour (1). Pelas caracteris-
ticas anatomo-clinicas, tentamos clas-
sificar as lesdes bucais em dois gran-
des grupos, blastomatosas e nao blas-
tomatosas. As primeiras sao as que
tém por caracteristica freqiiente a neo-
formacdo celular. Sao as que pas-
samos a estudar.



BENIGNAS

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA JUNHO, 1955 83

LESOES BLASTOMATOSAS

Névo

Leucoplasia

Liquem plano
Papiloma

Hipertrofia gengival

Epitélio de revestimento

4 __—.,

Evpitéli pa [ Adenoma
Lpitélio gla : ; . :
p EanCU Al Tumor misto de glandula salivar

Epitélio dentario — Enameloma

[ Cisto salivar
Partes moles ;

l
1 — ORIGEM ] ]J . Ranula
EPITELIAL | . [ simples
! J ( multiplo
[ Cistos foliculares | dentigero
| | peridentario
1 |l odontoma cistico
CISTICAS | g
\ ! Tecado. odontq- [ monocistico
‘ Eeiico” Aept: | policistico
telial) Cistos adamantinos b A
(adamantoblastomas) ] malajicd
[ i hemangioadamantoblastoma
' t adenoadamantoblastoma
. . [ simples — unilocular
L [ Clstoiragiauiar | multiplo-multilocular
[ Epulis (tumor de células gigantes periférico)
| Fibroma
f Jueloide
' ’ Mixoma
| ‘ Lipoma
| a
‘ Origem em partes moles ! H.emanglc.)ma
| Linfoangioma
Endotelioma
‘ Hamartoma
‘ } Mioma
l Neuroma
Neurofibroma
[ simples — fibroma odontogénico
Nao calcificadc ]J . [ cdontoma misto mole
2 — ORIGEM ! Geien o L misto | fihyoadamantoblastoma
4 i - . .
CONJUNT“A] :Z;lé(:aoico()don Odontomas ( dentinoma { simples
(conjuntivo) s ’ cementoblastoma multiplo
Calcificado ] [ geminado
'| misto calcificado { composto
L | complexo

Fibroma calcificado
Fibroma ossificado
Sélidos | Osteo-fibroma
Osteoma
Exotose
Condroma

f Fibroma

Origem em tecido 0sseo

Tumor de células gigantes
Cisto traumatico

|
|
[ Cisticos {



MALIfGNAS

84 JUNHO, 1955 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

LESOES BLASTOMATOSAS

( Espino-celular
l Baso-celular

f
{ Baso-espino-celular

ORIGEM | PRIMARIAS | Adenocarcinoma
: ELIAT ‘ | Melanoma
LPIT | Disceratose senil
Eritroplasia

Tl | Propagadas de regides vizinhas
SECUNDARIAS | Metastases de lesdes na mandibula

“ Osteogénico { Esclerosante

i [ Medular

Periostico

Fibrossarcoma {
. [ Condrossarcoma
1 o s i
Cartilaginoso | ;v ocsarcoma

Tecido

1 ‘ [ Osteolitico
|
|
‘ 7 3 Tumor maligno de células gigantes

Gsseo ‘
‘ Angioendotelioma
| Relquuloendote- ( indiferenciado

! o Reticulo- diferenciado

\
i
PRIMARIAS { i‘ LRI R reticulo-endotélio-
|
' i

—

-sarcoma

|
|
|
" Lipossarcoma Mieloma
ORIGEM i
CONJUNTIVA

Fibrossarcoma

Neurossarcoma

Lipossarcoma
Partes moles

(

|

1

|

' .
Mixossarcoma
Linfossarcoma

Reticulossarcoma

Tecido odonto- Fibrossarcoma odontogénico

génico

!
] :
{ Adamantinossarcoma

[ Propagadas de regides vizinhas
i A )
AeCUNDARlaG | Metéstases mandibulares

[ Hodgkin
LESOES BUCAIS DE DOENCAS SISTEMICAS | Leucemia
[ Mieloma multiplo




REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

JUNHO, 1955 85

Inicialmente, convém diferenciar-
mos as lesdes benignas das malignas.
Para tal organizamos, baseados no es-
quema de Bernard Sarnat e Isaac
‘Schour (1), o seguinte quadro sindti-
co:

BENIGNAS

ASPECTO — Recobertas por pele normal,
moveis, salvo complicacoes
DESENVOLVIMENTO — Por extensio
Encapsulada
MODO DE CRESCIMENTO — Raras figu-
ras de mitose
TENDENCIA — Estabilizar ou retroceder
ESTRUTURA — Tipica do tecido de origem
METASTASES — Nio
PROGNOSTICO — Bom.
trinseco
por:
1 — Compressdo de 6rgaos nobres
2 — Complicagtes acidentais
3 — Producgd@o excessiva de secrecio ou
de hormonio

Perigo apenas ex-

MALIGNAS

Infiltracdo réapida, tendendo a ulcerar pre-
cocemente

Por expansao, infiltracido

Sem capsula

‘Rapido

Predominam figuras de mitose

Raramente o crescimento cede expontanea-

mente

Atipico, indiferenciada

Sim

‘Variavel com o caso. Perigo intrinseco e
extrinseco: infiltracio progressiva com

metastases tendendo 4 morte quando nio
tratadas.

Procedida essa diferenciacdo, pas-
saremos a estudar os dois grupos em
separado: -
LESOES BENIGNAS SO6LIDAS, FORMA-

DAS A CUSTA DO EPITELIO DE REVES-
TIMENTO:

a) Nevo — Lesdo congénita ou surzida
pouco apdés o nascimento, correspondendo a

modificacio do aspecto cutineo (raramente
da mucosa), circunscrita, pigmentada, pilosa
ou ndo, plana, saliente ou profunda. Pode
degenarar em lesio maligna. Raramente in-
volue e desaparece expontaneamente. Segun-
do Blanco e Mazzini (2), pode ser vascular,
verrucosa, glandular ou sistematizada.

b) Leucoplasic — Placa mucosa esbran-
quicada, leitosa ou ligeiramente amarelada,
ligeiramente saliente, como se percebe na
foto nimero 1; causada pela grande deposi-
¢ao dé eleidina no citoplasma das células da
mucosa bucal e da lingua. E confundida
clinicamente com o liqguem plano, déle sendo
distinta apenas pelo exame histopatolégico. E
comum nos tabagistas, nos etilistas, nos in-
dividuos que tém o habito de ingerir alimen-
tos demasiado quentes, nos casos de avitami-
nose do complexo B e muito comumente na
sifilis. Para Boyd (3) uma das
lesbes que mais freqiientemente degeneram
A 4area leucoplastica fica endurecida e sem
elasticidade, se fissurando com relativa faeili-
dade, formando no fundo de uma dessas ra-
gadias, uma lesao ulcerada que pode se can-
cerizar. "
¢) Liquem \Plano — Apresenta as mes-
mas caracteristicas clinicas da leucoplasia,
como ja foi dito acima, dela se distinguindo
apenas pelo examé histopatolégico. A sua su-
perficie apresenta certa tendéncia a se tornar
verrucosa e as vezes atinge grandes areas
como se observa na foto numero 2.

d) Papiloma — Pequena eminéncia
cutanea, circunserita, dura, esbranquicada,
pediculada ou nfo, indolor ou dolorosa apenas
na base. Sua superficie lembra, por vézes,
um cogumelo ou vegetacdo, como se pode no-
tar na foto nimero 3.

e) Hipertrofia Gengival — Apresenta-
se como um aumento circunscrito da gengi-
va, que se torna avermelhada. Superficie
irregular e fregiientemente bosselada e dolo-
rosa. Pode ser causada por aparelhos proté-
ticos, fibromatose reacional, impregnacio me-
dicamentosa ou por distirbios metabdlicos.

constitui

LESOES BENIGNAS SOLIDAS FORMA-
DAS A CUSTA DO EPITELIO
GLANDULAR:

a) Adenoma — Tumor miliar ou lenti-
cular, que surge na infancia ou na puberda-
de. Superficie lobulada e &s vezes verrucosa,
ocupando as camadas profundas da pele, sem
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Foto 1

aderir aos planos profundos. Pode ser simé-
trico ou nao e ser formado a custa das glan-
dulas sudoriparas ou sebaceas dos labios (por-
cao cutanea), ou a custa das glandulas sali-
vares (ambas as porgoes).

b) Twmnores mistos de glindula salivar
—Sao tumores que ocupam freqiientemen-
to as glandulas pluricelulares, formados, pela
conglomeracdo de inumeros nddulos duros e

irdolores. De crescimento lento, encapsula-
dos, moveis  (principalmente os da subma-
xilar). Os tumores pequencs da parétida

sao pouco moveis dado a capsula fibrosa que
envolve a glandula. Podem provocar dor
quando comprimem algum nervo. Sao lesoes
histologicamente malignas, mas clinicamen-
te portam-se como lesoes benignas, apenas
recidivam com muita freqiiéncia. Sua evo-
lucao é lenta e excepcionalmente degeneram
em lesao clinicamente maligna. Nesse caso,
infiltram-se rapidamente aos tecidos proxi-
mos e principalmente ao peridstio e ao tegu-
mento. Determinam precocemente adenopa-
tias cervicais. Podem ser formados até por
sete tecidos diferentes, desde o mixomatoso

até o cartilaginoso e dsseo. Sao mais fre-
qlientes na paroétida na proporcao de 12 para
Podem:
ser formados na sub-maxilar, nas glandulas

1 em relacao as demais localizacoes.

unicelulares e raramente na sub-lingual. Se-
gundo Desaire (4), existiam, até 1946, dezoi-
to casos publicados nessas localizacdo. Al-
berto Coutinho (5) publicou em 1949 mais:
quatro casos em 45 tumores de glandula sali-
var registrados no Servico Nacional de Can-
cer até essa data. Nao devemos prescindir
para o seu diagnostico do toque combinado:
(endo e ectobucal). Além déste, a expressao
do tumor pode nos fornecer dados valiosos
pela saida ou nao de liquido purulento ow
mucoso pelo canal excretor da glandula. Seu
diagnostico deve ser feito, preferencialmente,
pela bidpsia por congelacao ou pela puncio.
Temos na foto numero 4, o aspecto caracte-
ristico do tumor misto da parétida.

LESOES BLASTOMATOSAS BENIGNAS
DERIVADAS DO EPITELIO DENTARIO

a) FEnameloma — Lesao rara que se
apresenta como deposicao de esmalte, na raiz
do dente, sob a forma de pequenas gotas benu

Foto 2
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Foto 3

delineadas, sésseis ou pediculadas. Sua iden-
tificacao deve ser feita radioldgicamente.

LESOES BENIGNAS CISTICAS DERIVA-
DAS DE PARTES MOLES

a) Cisto salivar — Nodulo de consis-
téncia uniforme, contornos nitidos, aderente
a face profunda da mucosa, com flutuagao
discreta, freqgiientemente associado a proces-
so inflamatoério local e encontrado quase sem-
pre nas areas em que temos glandulas sali-
vares unicelulares, principalmente labios e
mucosa geniana. E’o aspecto que nos lembra
a foto nimero 5.

b) Rdnula — Dilatacdo dos &4cinos s=-
livares por obstrucdo do canal excretor de
glandula pluricelular. A causa mais fre-
giiente é a sialo-litiase, seguida da estenos~
cicatricial e das compressées extrinsecas. A
puncdo do cisto nos permite aspirar liquido
esbranquicado, viscoso, de composicao idén-

tica a saliva. A ranula, além de se caracte-
rizar pela localizacdo, apresenta as caracte-
risticas fisicas do cisto e pode ser diagnosti-
cada pela palpacao do calculo, pela observa-
¢ao da imperfuracao do canal excretor (ranu-
la congénita), pelo cateterismo, afim de en-
contrar obstdculo no canal ou ainda, pelas
rodiografias simples e contrasteada (sialogra-
ma). laramente encontramos cistos saliva-
res nas glandulas pluricelulares.

LESOES BENIGNAS CISTICAS DERIVA-
DAS DO TECIDO ODONTOGENICO
EPITELIAL:

a) Cisto folicular — Resultante da de-
generacao cistica do germe dentario — odon-
toma cistico — odontoma encerrado em -cis-

to. E’ um cisto de parede espéssa, originado
do 6rgao do esmalte, contornos nitidos, bem
delimitado, tendo no seu interior, liquido rica
em colesterina.
contramos uma coroa dentaria, chamamo-lo
cisto dentigero. O cisto dentigero origina-se
no tecido do esmalte que sofre alteracoes re-
sua camada média, transfor-

Quando em sua cavidade en-

gressivas em

mando-se em cavidade que é distendida pelo
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Foto 5

:seu conteudo liquido. Se esta regressio su-
ceder antes da formacdo do dente, surgira
o cisto folicular; se depois, teremos o cisto
dentigero. Algumas vézes, do seu revesti-
mento epitelial, surge tecido de neoformacio
que se aprofunda no tecido conjuntivo da
parede, dando origem aos adamantinomas
Sendo éles de uma origem comum, podemos
compreender porque, algumas vézes, essas
formacgoes cisticas podem se transformar em
adamantinomas. Vemos na foto nimero 6 o
macroscopico de um cisto folicular, assina-
lando-se discreto processo inflamatério da
mucosa bucal que o reveste, como habitual-
mente sucede.

b) Cisto adamantino — Também cha-
mado adamantinoma cistico — com as carac-
teristicas histologicas acima assinaladas; lo-
calizado nas bordas radiculares dos dentes.
“Também conhecido por adamantoblastoma,
por ser originado, ndo no 6rgdo adamantino,
mas, pelos elementos que o constituem. O
adamantinoma é estudado por alguns autores
em duas formas classicas — ecistica e sélida.
No entanto, se o examinarmos bem, vamos

sempre encontrar uma cavidade cistica, mui-
tas vézes de dimensdes reduzidas, pelo que,
considerando também o seu mecanismo forma-
dor, admitimos o adamantinoma como lesdo
cistica. Robinson (6) féz revisio em uma
série de casos, encontrando c¢avidade cistica
em todos éles. Thoma (7) agrupa-os em ino-
policistico, segundo o aspecto que se
ente. Parece, no entanto, que a lesao
é inicialmente monocistica, tendendo cont o
evolver a se tornar policistica. Citam for-
mas raras, como a melanica, caracterizada

no e
apre

pela presenca do pigmento na lesdo; o he-
mangioadamantoblastoma como forma asso-
ciada a lesao vascular sanguinea e o adenoa-
damantoblastoma, em que temos associacido
do adamantinoma ao adenoma. Tem desen-
volvimento lento e insidioso, tendendo a le-
soes policisticas que nos dao uma superficie
bosselada, com deformidade facial intensa,
amolecimento e queda dentarias, tendendo &
fratura o6ssea. E’ mais freqiiente na man-
dibula e pode excepcionalmente dar metasta-
ses. Sua maior incidéncia é observada nos
jovens e nos melanodermas. Segundo Mario

Foto 6
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Kroeff e Alberto Coutinho (8), constituem
129 de todas as lesdes blastomatosas dos
maxilares, sendo 2/3 observado no sexo fe-
minino. Na foto numero 7, vemos um ada-
mantinoma monocistico desenvolvendo-se dor-
salmente na borda radicular do canino direi-
to. Com o desenvolvimento da lesdo, surge
grande deformidade da face, distendendo as
partes moles e indc nos trazer o aspecto do
doente visto na foto numero 8.

Essas lesfes apresentam sintoma-
tologia semelhante & dos tumores be-
nignos 6sseos: nédulo doloroso na es-
pessura ossea, de crescimento insidio-
so e lento, assimetria facial, amoleci-
mento dentario e as vézes, fratura 06s-
sea. O diagnéstico deve ser feito pe-
la histéria do paciente, pela radiogra-
fia e pelos exame histopatologico. Seu
aspecto microscopico é muito variavel,
o que se justifica pela sua origem,
visto ser o 6rgdao do esmalte formado
Foto 7 : por condensacdo do epitélio que re-

Foto 8
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veste os brotos maxilares, que é plu-
ripotente.

Lesces blastomatosas benignas de
origem conjuntiva e formada em par-
tes moles.

a) Fibroma — Pequeno nodulo cutaneo,
mucoso ou subtegumentar, bem delimitado, de
superficie achatada e lisa, de c¢or esbranqui-
cada e brilhante, indolor, duro, formando
discreto relévo e aderindo piecocemente aos
profundos. E’ freqiiente em
sendo

planocs pouco
encontrado
Muito fre-
giientemente o encontramos em reacao cica-
tricial produtiva . Na foto ntmero 9, vemos
um pequeno fibroma mucoso do ldbio infe-

sua forma simples, mais

associado a outras neoformacoes.

rior.

b) Queloide — Nao é propriamente tu-
mor, mas sim, desenvolvimento acentuado de
tecido cicatricial, que forma plana saliente,
brilhante, irregular, dura, assumindo o tegu-
mento, aspecto apergaminhado e liso. Desen-
volve-se como placa alongada, com projecoes
laterais, lembrando uma garra, o que lhe va-
leu o nome sugerido por Alibert. E’ mais
comum nos melanodermas e nos individuos
muito claros. Tem grande tendéncia a reci-
diva e as vézes é doloroso. E’ raro em mu-
cosa.

¢) Mixoma — Nobédulo bem circunsecrito,
formado por tecido mixomatoso encapsula-
do, de consisténcia mole (lembrando geléia),
avermelhado ou réseo, as vezes lobulado, de
crescimento lento e muito raro na boca em
sua forma pura. E freqgiientemente formado
pela degeneracao mucédide de tumores conjun-
tivos. C© aparecimento de tecido mixomato-
so em um tumor conjuntivo, deve ser conside-
rado como suspeita de transformac¢ao maligna
désse tumor. E’ o que sucede muitas vézes
nos tumores mistos de glandula salivar.

d) Lipoma — Desenvolvido a custa do
tecido adiposo. Tumor lobulado, subtegumen-
tar, moével, indolor, de consisténcia uniforme
o amolecida; encapsulado e bem circunscrito,
de forma arredondada ou ovalada, respeitan-
do os planos circunvizinhos. As vézes simula
flutuacdo ou confunde-se com as lesdes cis-
ticas de partes moles. E’ mais freqiiente nas
regides geniana e labial, onde normalmente
encontramos certa quantidade de tecido gor-
duroso e associado a neoformagao fibrosa
ocasionando o fibrolipoma.

e) Hemangioma — Lesdao plana ou li-
geiramente saliente, as vézes rugosa, de con-
sisténcia amolecida e que se caracteriza pela
coloracao avermelhada-vinhosa ou purpura,
desaparecendo a vitro-pressao e ressurgindo
Pro-
gride em extensio, respeitando a profundida-

imediatamente ao cessar esta manobra.

de. E lesdo congénita, derivanda de neofor-
macdo vascular sanguinea e o seu ferimento
acarreta hemorragia abundante. Distingue-
se em capilar e cavernoso, ccnforme seja for-
mado por um segmento vascular ou por todos

Foto 9

os vasos de uma regido. Na foto numero
10, vemos uma paciente portadora de heman-
gioma cavernoso da face e labio superior,
assim como diversas areas ploriferantes de
hamartoblastoma. Nao deve ser confundida
com a teleangiectasia. Algumas vézes, o he-
mangioma estende-se por toda a lingua, acar-
retando a macroglossia que se vé na paciente
da foto ntimero 11. :

f) Linfoangioma — Formado A custa
dos vasos linfaticos, apreserntando-se como pe-
quenas vesiculas tensas, de 1 a bmm de dia-
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Foto 10
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Foto 12

metro, conglomeradas, trauslicidas, de colo-
racdo résea ou avermelhada, de conteudo lin-
fatico. Algumas vézes, pela sua grande di-
‘ fusdo, estende-se a todo o 6rgdo, como sucede
mais freqiientemente na lingua, determinando
uma hipertrofia, como se pcde observar na
:foto nimero 12. Quando se estende ao te-
gumento, éste apresenta-se com o aspecto fi-
namento granuloso.

¢) Endotelioma — Desenvolvimento ex-
cessivo do endotélio vascular, que tende a
oclui-lo, formando massas endurecidas, cir-
cunscritas e alongadas. E’ estudado por
Boyd (3) uma forma benigna, que muitos
autores, entre os quais Francisco Fialho (9),
negam, admitindo-o apenas como correspon-
dente maligno dos angiomas.

h) Hamartoma — Nao se trata propria-
mente de tumor, mas sim de anomalia no
desenvoivimento de qualquer érgao. E’ mais
ou menos raro na boca, sendo encontrado
mais comumente, desenvolvendo-se a custa dos
vasos, como nodulos desordenados e esparsos,
duros e indolores, subtegumentar, formando
relévo sob o epitélio, com certa tendéncia a
se ulcerar. Mais apropriada nos parece a

denominacdo de hamartoblastoma para essas
maformacoes em excesso. Esta nitido o seu
aspecto proliferante na reborda gengival na
paciente da foto numero 10.

i) Mioma — Nédulo circunscrito, en-
contrado na espessura ou nas adjascéncias
dos musculos, representado por elevacdo r6-
sea, dolorosa, de consisténcia uniforme e en-
durecida, passivel de se contrair a uma exci-
tacdo periférica. Pode ser derivado de tecido
muscular estriado — rabdomioma ou liso —
leiomioma. Nao deve ser confundido com a
hérnia muscular que surge subitamente apés
esforco ou trauma.

j) Neuroma — Noédulo bem delineado,
subcutano ou profundo, muito sensivel, en-
contrado nos pontos da passagem dos nervos.
Acarreta sintomatologia essencialmente ner-
vosa, sendo raro na boca.

1) Neuro-fibroma — Derivado da bainha
conjuntiva de um nervo, mostrando-se tam-
bém como nédulo muito sensivel, bem deli-
neado, lembrando a sintomatologia do neuro-
nia déle sendo distinto pelo exame histopato-
l6gico. Pode ser epitelial, sub-epitelial ou
visceral, segundo a situacdo topografica em
que se desenvolve e simples ou multiplo, se-

Foto 13
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gundo o nimero de lesdes. Temos na Doenca
de Recklinghausen cutanea, exemplo de neu-

ro-fibromatose multipla (que se estende a
todo o organisino).
m) Epulis — Também chamado epuli-

de e tumor de células gigantes periférico,
por encontrarmos em sua estrutura as mes-
mas caracteristicas do tumor de células gi-
gantes Osseo, apenas, com modificacdo pro-
pria de partes moles. E’ muito freqiiente,
sendo formado a custa do revestimento fibro-
so gengivo-palatino, representado por eleva-
¢ao circunscrita, muitas vézes pediculada, de
superficie lisa e brilhante, sendo encontrado
nas proximidades dos alvéolos dentarios ou
no palato duro. E indolor e grandemente vas-
cularizado. E’ o que nos procura lembrar o
aspecto da foto nimero 13. Pode se apresen-
tar sob duas formas: fibrosa e épulis de
células gigantes, segundo predomine em sua
estrutura éste ou aquéle tipo de células.

Dessas lesdes, as mais freqiientes
na boca sdo: o hemangioma, o épulis
‘e o linfoangioma. O diagnéstico di-
iferencial deve ser confirmado pelo exa-
me histopatolégico. O hemangioma, al-
gumas vézes, por apresentar caracte-
risticas muito tipicas nos permite o
diagnéstico pelo exame clinico.

a) Odontoma nao Calcificado, Mole ou
Puro — Lesao nodular, que se desenvolve na
reborda alveolar, derivado da porcao conjun-
tiva do germe dentario. Dependendo em sua
formacao do germe dentario, s6 pode surgir
durante a odontogénese, cessando o seu de-
senvolvimento com o términc dessa fase. O
germe dentario que lhe da formacao entra em
fase regressiva, nao se encontrando, portan-
to, o dente no local em que se formou o odon-
toma. O dos odontomas
simples, é o fibroma odontogénico, caracteri-
zado por nddulo de crescimento moroso, de
consisténcia endurecida e uniforme, nao calci-
ficado, formado histologicamente por fibro-
blastos e fibras coldgenas. Sao facilmente
confundidos com os fibromas ésseos, pois apre-
sentam as mesmas caracteristicas fisicas e
histolégicas. S6 podem ser distintos pelo
exame histopatolégico e assim mesmo s6
em algumas condicdes. O fibroma ¢sseo é
muito mais freqiiente.

mais encontrado

. tecido na formac¢ao do odontoma.

Quando além do tecido mesenquimatoso
concorrem para a formacédo da lesao, porgoes
do germe dentdrio de origem epitelial, temos-
o odontoma misto. Este apresenta-se com as-
mesmas caracteristicas clinicas do odontoma
simples, apenas diferenciado pelo exame his--
topatolégico. Duas variedades sao estudadas-
para os ooontomas mistos — o mole e o fi--
broadamantoblastoma, de diferenciacao histo-
patolégica. !

b) Odontoma Calcificado — Noédulo-
ebuirneo, desenvolvendo-se na reborda alveo-
lar, formado por calcifica¢ao irregular orga-
nizada em um conglomerado de esmalte, denti-
na, cemento ou restos epiteliais e substituindo-
o dente. Dos odontomas calcificados temos 3-
variedades: o dentinoma, quando o tecido de
reoformacao é representado pela dentina; o
cementoblastoma quando temos o cemento e o-
misto calcificado, quando temos mais de um
O cemen-
toblastoma pode ser formado por um s6 nu--
cleo ou por varios, indo caracterizar o odonto-
ma simples e o multiplo, respectivamente. O
odontoma misto calcificado também encerra-
2 variedades histolégicas — o geminado, o
composto e o complexo.

IESOES BLASTOMATOSAS BENIGNAS
LE ORIGEM CONJUNTIVA, EM TECIDO
OSSEO — SOLIDAS

a) Fibroma — Estudado sob diferen-
tes formas, mas que na realidade é uma sé6-
neoplasia .,em diferentes graus de diferen~
ciacdo. Apresenta-se como lesdo nodular ou:
globosa de desenvolvimento central ou peri-
férico em relacao ao osso, de superficie bos--
selada, bem delineado, duro, esbranquic¢ado,-
distendendo grandemente o tegumento que o-
recobre, mas que é respeitado, s6 se ulceran--
do por distensao; do mesmo modo sé acarre-
ta ostedlise por compressio. Trata-se de
lesao benizna, com grande capacidade evolu-
tiva e certa tendéncia a recidiva. Sao radio-
transparentes, o que nos dificulta o diagnés--
tico por ésse melo. E’ o que podemos notar
na paciente da foto nimero 14, em que ha
grande deformidade, com distensdo cutanea
acentuada, sem no entanto haver qualquer
comprometimento de pele.

b) Fibroma Calcificado — Que corres-
ponde a um processo de deposicdo de -sais
d¢ caleio mais ou menos acentuada, no fi-
broma. Nesses casos o mesmo se torna es-
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branquicado, tendo

quenos nodulos

em sua superficie pe-
irregulares como graos de
areia, que radiologicamente vao mostrar ima-
gem pontilhada irregular entre os pontos de
maior radio-transparéncia.

¢) Fibroma Ossificado — Lesao neo-
plasica com caracteristicas assinaladas, com
maiores ou menores areas ossificadas, geral-
mente em noédulos. Pelo crescimento désses
noédulos, a tendéncia é de ossificar todo o fi-

broma, indo formar o

d) Osteo — Fibroma — Que se apresenta
<como um grau mais evoluido dos precedentes,
em que encontramos extensa ossificacdo, em-
prestando & lesdo, a consisténcia pétrea, colo-
racao esbranquicada caracteristica, bem como
a radio-opacidade, que nos permite o diagnoés-
tico radiologico.

e) Osteoma — Tumor globoso, de su-
perficie lisa, bem delimitado, ebtirneo, bran-
<co-marfim, formado pelos osteoblastos. Pode
ser esponjoso e compacto ou ebtirneo. E’ por
alguns autores considerado apenas como uma
excrescéncia da superficie d6ssea. A forma
osteoide € rarissima, s6 havendo um caso pu-
‘blicado de localizacao
Francisco Fialho (9).

f) Ewxostose Formada geralmente
«€0omo reacdao a processo traumatico cronico.
Os osteomas sao raros e, via de regra apre-
sentam-se globosos e as exostoses, que sao

freqiientes, como calosidades em pontos de
apdio ou irritacao de aparelhos protéticos
‘mal ajustados, assim como no hiperparati-
reoidismo.

g) Condroma — Raro na boca sob a
forma pura. Desenvolve-se & custa da car-
tilagem epifisaria, da de substituicdo no
processo de ossificacdo normal ou da lamina
interarticular das sincondroses. E’ também
encontrado como um dos tecidos que consti-
tuem os tumores mistos de glandula salivar e,
neste ponto sao mais ou menos freqiientes,
sendo formado por metaplasia. Freqiliente-
mente tem a sua area central, por dificuldade
eirculatéoria, degenerada em cavidade cistica
(o que traz confusao com o aspecto radiolo-
2ico do tumor de células gigantes), dando
formacao ao tecido mixomatoso. Apresenta-
se como tumor duro, superficie lisa, indolor,
podendo ter desenvolvimento periférico ou
central. Raramente degenera em condrossar-
<coma.

na mandibula, por.

LESOES BLASTOMATOSAS BENIGNAS
DE ORIGEM CONJUNTIVA — CISTICAS

a) Tumor de Células Gigantes — Tam-
bém chamado sarcoma de mieloplaxas, mielo-
plaxoma, osteoclastoma, reticulo histiocitoma.
giganto-celulas, etec. Essa variedade de no-
mes, deve-se ao pouco conhecimento da lesao
quando ésses foram empregados, acreditan-
do-se fossem tumores diferentes, dando seu

Foto 14

modo de comportameneto clinico variavel.
Eram considerados malignos até que Néla-
ton, em 1867 os estudou e concluiu pela sua
benignidade. No entanto, algumas vézes po-
dem evoluir como malignos sem que apre-
sentem caracteristicas histologicas de tal, in-
clusive fornecendo metastases. Sao mais fre-
qiientes na mandibula, preferindo as epifises,
iniciando-se como cavidades de contornos ni-
tidos na medula 6ssea, crescendo por expansao
lenta e insidiosa, acarretando inicialmente
dor, mais ou menos acentuada, seguida de
amolecimento dentario. Ao progredir, inva-
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dem a cortical, distendendo os contornos nor-
mais do osso, indo causar, com o -cresci-
mento do tumor, assimetria facial. Destréi
progressivamente a taboa ossea, distendendo-a
€ lembrando radiologicamente o aspecto de
“osso soprado”; freqlientemente com forma-
cdo de cavidades irregulares. Nao ha, salvo
-excessoes, proliferacao do periéstio ou forma-
cdo de ossificacdo reacional. Tende a rom-
per-se e a invadir assim, as partes moles
contiguas e quando isso se di, freqiientemente
«« tumor degenera em lesdo maligna. A cavi-
dade resultante, apresenta-se de paredes lisas
cu irregulares, preenchidas por tecido mucéi-
de acastanhado e liquido hematico. Histolo-
gicamente caracteriza-se pela presenca dos
gigantocitos polinucleares e elementos fusifor-
mes — Jaffe, Lichtenstein e Portis (10),
propuseram dividir ésses tumores em 3 gru-
pos: os de grau I, com seus caracteres histo-
1égicos tipicos; os de grau II, com hiperplasia
© hipercromatismo nuclear e os de grau III,
com caracteristicas de malignidade nitidas.

LESOES BENIGNAS DERIVADAS DO

TECIDO CONJUNTIVO, ORIGENADAS

EM TECIDO 6SSEO E DE NATUREZA
CISTICA

Cisto Traumdtico — Formacao cistica es-
cavada na espessura Ossea, muitas vézes sem
sintomatologia subjetiva. Causada por trau-
matismo cirdrgico ou nio, sébre um segmento
bsseo, com fratura incompleta, circunscreven-
do pequeno segmento oOsseo que mortifica e
se reabsorve.

Pode-se orientar o diagnostico des-
sas lesoes, baseando-se na historia do
paciente, no exame direto e na radio-
grafia, mas devemos sempre confir-
ma-lo pela bidpsia, que é o Unico meio
que nos da um resultado preciso e
definitivo.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS
DE ORIGEM EPITELIAL — PRIMARIAS

a) Espino-Celular — E a lesdo epitelial
amaligna mais freqiiente, na boca. Segundo
John Conley (11), constitui 909 dos can-

7

ceres da boca. Também chamado carcinoma
de células espinhosas, por se originar mnessa
camada do epitélio de revestimento. Freqiien-
temente inicia-se sobre cicatriz, leucoplasia ou
verrucosidade, sujeita a irritacao constante. E’
rmuito mais comum nos tabagistas. Inicial-
mente apresenta-se como nodulo acinzentado,
verrucoso, com base infiltrada e endurecida,
indolor, com tendéncia a se ulcerar precoce-
mente. Outras vézes ja surge sobre area
crosada ou ulcerada. Tende a um aspecto cra-
teriforme, irregular, de bordas evertidas de
Area granulosa, fridvel, grandemente san-
grante, recoberta por abundante tecido mor-
tificado, fétido, vegetante e precocemente da
adenopatias que progridem rapidamente, ten-
dendo a aderir a pele e a ulcerar. A area
vegetante é pouco sensivel a seccao. Com a
ulceracdo, se infecta com muita facilidade.
¥’ de grande malignidade e se apresenta com
maior freqiiéncia, na lingua (bordas e dor-
so), labios (borda livre e comissuras), muco-
Na foto 15,
vemos o aspecto tipico do espino- celular do
labio inferior com destruicdo total do mesmo
e na foto 16, outro exemplo dessa lesdo em
sua localizacdo na borda da lingua.

sa geniana e reborda gengival.

6) Baso-Celular — Muito raro na ca-
vidade bucal, sendo freqiiente na pele do la-
bio superior, principalmente nas circunvizi-
nhanc¢as do sulco ldbio-geniano. Apresenta-se
inicialmente como pequena vesicula de con-
teddo citrino, que ao romper-se, deixa lesdo
erosada, de bordas avermelhadas e pouco pre-
cisas, algumas vézes com discreto halo infla-
matério. Area granulosa, com pequena quan-
tidade de secrecao citrina, evolucao lenta,
crescimento em superficie. S6 excepcional-
mente acarreta metastases, sendo de baixa
E’ mais freqiiente nos indivi-
Apresen-

malignidade.
duos idosos, (depois dos 40 anos).
ta-se sob diversas formas clinicas, o que, na
verdade, sdo comportamentos especiais da
mesma lesdo, merecendo mencdo, as formas:
pigmentada, terebrante e a plano-cicatricial,
para nosso estudo. Deriva da camada basal
do epitélio de revestimento.

¢) Baso-espino-celular — Também cha-
mado, intermediario, metatipico e misto, por-
que encontramos concorrendo para sua forma-
cao, elementos de ambas as camadas epidér-
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micas assinaladas. Seus caracteres lembram
os do baso-celular, quanto ao aspecto e loca-
lizacdo, porém tém crescimento bem mais ra-
pido, fornecem metastases e invadem a pro-
fundidade em grau de malignidade interme-
diario, em relacdao aos dois precedentes.

Adenocarcinoma — Deriva do epitélio gran-
dular bucal. E’ pouco freqiiente, sendo na
maioria das vézes, conseqliente a degenera-
cao maligna de um adenoma de glandula sa-
Tem por localizacdo mais comum, o
Apresenta-se como noddulo gengival

Livar.
palato.

Foto 15

saliente, duro, indolor, precocemente fixo aos
pianos profundos e cue tende a se ulcerar.
Surperficie irregular, bocelada, tendendo a
destruir os tecidos subjacentes, inclusive o
c¢sseo. E’ o que sucede no caso da foto 17,
¢m que notamos adenocarcinoma do palato du-
ro, a direita, o qual destruiu o plano oésseo
subjacente em tdda a drea de seu cresci-

Trento.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS:
DE ORIGEM EPITELIAL — SEGUN-
DARIAS

Sdo conseqiientes & propaga cao por-
continuidade de regides vizinhas ou
mesmo lesoes metastaticas. Gs locais:
de maior freqiiéncia como séde de me-
tastases, sdo os maxilares e déste, a
mandibula. As lesfes primitivas a
distancia, que fornecem essas metés-.

Foto 16

tases com mais freqiiéncia sao as da
mama, tirebide, proéstata, rim, pulmao
e testiculo. Nao se pode prescindir da
histéria da doenca atual para o diag--
noéstico dessas lesdes e que nos forne-
ce dados do inicio da moléstia ou, pelo
menos, onde devemos procurar a séde
primitiva. Algumas vézes, no entan-
to, s6 se pode determinar a séde inicialk
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pelos exames histopatolégico, radiolé-
gico e endoscéopico.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS
DE ORIGEM CONJUNTIVA — PRIMA-
RIAS — DERIVADAS DE TECIDO 6SSEO

Dada a diversidade de tecidos que
constituem o osso, sdo muito variadas
as classificacoes. Seguimos a citada
no Registro de Sarcomas Osseos do
Colégio Anatomico de Cirurgides e
modificada por Francisco Fialho (9).

a) Sarcoma osteogénico — Assim cha-
mado por ser formador de tecido 6sseo. Le-
sao freqiiente, de grande malignidade e pro-
liferando com grande rapidez. Precocemen-
te fornece metdstases viscerais, ndo dando
para outros ossos. Apresenta-se sob 3 for-
mas:

1 osteolitico — Surge como um tumor
grandemente vascularizado, com sensacdo de
temperatura local, ocasionando formacdes cis-
téides de conteudo séro-hemdtico que ao se-
rem eliminadas ou reabsorvidas formam ca-
vidades que associadas & necrose, aumentam
rapidamente a destruicao do tecido 6sseo, in-
vadindo o periésteo antes mesmo que se es-
hoce reacao tendendo a fratura e a propaga-
¢ao aos planos circunvizinhos.

2 esclerosante — que se caracteriza
por apresentar grande destruicao Ossea ao
lado de abundante neoproducdo de tecido os-
¢eo denso, excepcionalmente facilitando a
Essa  proliferacdo apresenta-se
como espiculas radiadas lembrando a disposi-
¢ao paralela dos raios solares que facilitam
o diagnéstico radiolégico. Envolvem com me-
nor rapidez que o precedente.

fratura.

3 fibrossarcoma — destréi o osso, subs-
tituindo-o por tecido compacto esbranquicado-
leitoso e fibroso. Conforme se inicie na por-
¢ao medular ou periéstica é designado de uma
ou outra variedade. Embora de evolver ri-
pido, é menos proliferante que as duas pre-
cedentes.

b) Condressarcoma — geralmente de-
senvolve-se na sinfise ou no coéndilo, onde
podemos encontrar normalmente tecido carti-
laginoso. Ocasionalmente podemos encontrar
em outros pontos, onde a cartilagem do es-

queleto branquial ndo sofreu seu processo de
ossificacao normal ou mesmo pela neoforma-
cdo peridstica. E’ mais comum nos jovens,
sendo de grande malignidade e réapida pro-
gressao, fornecendo metastases viscerais. Po-
de ser de formacdo imediata ou primaria e
mediata ou secundaria. Nesse caso, deriva
da degeneracdo do osteocondroma. Lesao
radiotransparente, globosa com area de os-
teolise central preenchida por tecido mixo-
matoso, cuja funcdo nido estd bem determina-

Foto 17

da, acreditando-se que ésse tecido seja pre-
cartilaginoso. Ha também a possibilidade,
como ja assinalamos no estudo dos mixomas,
que por questdo de vascularizacdo (dificil no
condroma) o tecido cartilaginoso de neo-
formacao tende a involuir e degenerar em te-
cido mixomatoso.

¢) Sarcomas de origem reticulo-endo-
telial. Sao estudados sob quatro formas ana-
tomo-clinicas:

1 — tumor maligno de células gigantes;
forma de malignidade do tumor benigno, ja
estudado.
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2 — angioendotelioma, que corresponde
a canceriza¢do do endotélio vascular dos an-
giomas. Sera hemangioendotelioma ou linfo-
endotelioma conforme derive do endotélio vas-
cular sanguineo ou linfatico e hemolinfoen-
dotelioma, quando derive de ambos.

3 — Reticulossarcoma, também chamado
sarcoma de Ewing ou endotelioma difuso 6s-
seo, que subentende 3 variedades histopato-
logicas: diferenciado. indiferenciado e reti-
culo-endotelioma. O reticulo-sarcoma foi in-
dividualizado por Ewing (12), em 1924, que
publicou detalhadamente suas caracteristicas
em 1940. Oberling (14) muito contribuiu
para ésse estudo, sendo a classificacao atual-
mente adotada, proposta por ésse autor. De-
senvolve-se na metafise Ossea, mais comu-
mente nos jovens, raramente no esqueleto
bucal, iniciando-se por tumor de crescimento
lento, podendo, em determinadas circunstan-
cias, regredir espontaneamente e mesmo desa-
parecer por algum tempo e ficar em estado
latente, para depois ressurgir com evolugdo
ripida. Acompanha-se de calor local, febre e
dor localizada que se acentua a noite. Por
seu crescimento moroso, permite a reagao pe
riostica sempre encontrada e tem como ca-
racteristica prépria em relacdo aos demais
tumores 6Osseos, o fato de fornecer metastas-
ses, ndo s6 viscerais, como também ganglio-
nares e Osseas.

4 — Mieloma, é na realidade, doenga sis-
témica, hieperplastica, da medula dssea, ten-
do os caracteres de malignidade. Geralmen-
te apresenta-se como lesdio multipla, embora
haja citacdo de casos solitdrios. Ha tendén-
cia em se admitir que a lesdo solitaria é for-
ma inicial. Evidencia-se pela sua acio des-
truidora da medula 6ssea, que predomina so-
bre as demais, de modo que a enfermidade é
descoberta ao se fraturar facilmente o osso
destruido. Raramente da metastases. A des-
truicdo na medula 6ssea, é observada radiolo-
gicamente por cavidades bem delimitadas,
irregulares e boceladas. Pela destruicdo da
medula ossea, além de outros fatoéres, vamos
encontrar acentuada anemia, além de alte-
racoes no quadro hematolégico. Tem por
principais meios de diagnoéstico, a radiogra-
fia, os exames de andlises clinicas, o mielo-
grama procedido com material obtido por
puncio da medula dssea. E’ em torno déste
1ultimo dado que podemos firmar o diagnos-
tico e orientar o tratamento. O exame de
analises clinicas indicado (além do hemo-
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grama) em especial para es mielomas, é a
pesquisa da albumose de Bence Jones, na
urina. A presenca dessa albumose nio é
sinal patognomonico dos mielomas, mas sé
raramente ela é encontrada em outras doen-
cas, como na leucemia e em alguns tumores
0sseos.

d) Lipossarcoma —  Correspondente
maligno do lipoma, muito raro no esqueleto
da cavidade bucal.

As lesdes malignas oO6sseas apre-
sentam sintomatologia clinica muito
préoxima, podendo ser distinguidas, com
certeza, entre si, somente pelos exames
complementares gerais citados no ini-
cio do trabalho, sendo necessarios, al-
gumas vézes, os dados que conseguimos
com os exames especiais mencionados.
O sinal clinico precoce, mais freqiien-
temente, é a dor localizada ou irradia-
da, de exacerbacdo noturna. Algum
tempo apds, surge sensacao de tempe-
ratura local, aumento circunscrito do
volume 6sseo, amolecimento seguido
de queda dentaria; deformidade fa-
cial; perturbacoes sensitivas; dificul-
dade a mastigacdo e a degluticio e
as veézes fratura. O aspecto tipico dés-
ses tumores pode ser visto na doente
da foto ntimero 18, portadora de sar-
coma osteogénico do maxilar superior
direito. Os exames para o diagnésti-
co, devem ser orientados pelo exame
clinico, sendo necessaria a radiografia
e a bidpsia obtida a céu aberto ou pela
puncao, como no caso especial do mio-
loma.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS

DE ORIGEM CONJUNTIVA — PRIMARIAS

— FORMADAS A CUSTA DE PARTES
MOLES

a) Fibrossarcoma — Correspondente
maligno do fibroma, evidenciado por nédulo
irregular, bem delimitado, duro e moével, in-
dolor, de malignidade local. Raramente for-
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nece metastases e recidiva com grande fre-
qliéncia.

b) Neurossarcoma — Também chamado
sarcoma neurogeénico; correspondente malig-
no do neurofibroma, originado na bainha fi-
brosa do nervo. E’ muito raro na boca, apre-
sentando-se como noédulo globoso, mével, dolo-
roso, encontrado no trajeto de um nervo. Re-
produz-se com freqiiéncia e rapidamente da
metastases viscerais.

¢) Lipossarcoma — Correspondente ma-
ligno do lipoma. A principio é encapsulado,
com as mesmas caracteristicas do tumor be-
nigno, para mais tarde romper a capsula, in-
filtrando-se intensamente, nos tecidos circun-
vizinhos.

Foto 18

d) Mixvossarcoma — Que na realidade
nao parece tratar-se de grupo especial, mas
sim de degeneracdo mixomatosa de um tumor
conjuntivo, como ja foi estudado.

e) Linfossarcoma — Lesao de grande
malignidade, derivada do tecido linféide bu-
cal, sendo o local de inicio mais freqiiente o

da amigdala lingual ou palatina e mais co-
mumente o da ultima. A principio é encon-
trado em uma sé dessas formacoes, represen-
tado pelo aumento do volume de uma das
amigdalas; de superficie irregular, bocelada,
ligeiramente endurecida, fridavel e grande-
mente sangrante. Pela localizacao, preco-
cemente acarreta dificuldade & mastigacio, a
degluticao e a fonacao, seguida de trismo.
Precocemente da metastases ganglionares que
tendem a crescer rapidamente, assumindo
grandes propor¢oes com muita rapidez e ten-
dendo a se ulcerar, como se observa no doen-
te da foto numero 19, portador de linfossar-
coma da amigdala palatina esquerda, tom
volumosa adenopatia cervical ulcerada. Tam-
bém pode se iniciar em um ‘génglio linfatico.
A disseminacao é continua e em série, poste-
riormente abrangendo todo o sistema linfo-
hemopoético e fornecendo metastases ganglio-
nares. Algumas vézes essas lesdes sdo evi-
denciadas pela adenopatia que tem cresci-
mento rapido e precoce. E’ lesdo muito ra-
diossensivel, de modo que, quando, algumas
vézes, a biopsia é dificil, o tratamento radio-
terapico de prova, ira colaborar com os nos-
s0s recursos para o diagnéstico. E’ lesdo de
grande malignidade, sendo pouco freqiiente.
O diagnéstico deve ser sempre baseado mno
exame histopatologico.

f) Reticulossarcoma — Lesao de grande
malignidade, derivada de células do sistema
reticulo endotelial, encontrado mnos diversos
orgaos da cavidade bucal. No referente a
partes moles, seu local de inicio mais freqiien-
te é observado nas amigdalas palatinas.
Apresenta sintomatologia clinica semelhante
a do linfossarcoma, déle sendo distinto apenas
pelo exame histo-patologico. E’ menos fre-
qiiente que o precedente.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS

DE ORIGEM CONJUNTIVA — PRIMARIAS

— DERIVADAS DE TECIDO ODONTO-
GENICO

a) Fibrossarcoma Odontogénico — Cor-
respondente maligno do fibroma odontogéni-
no. Apresenta caracteristicas clinicas idénti-
cas a do fibrossarcoma 6sseo, déle s6 poden-
do ser distinto pelo exame histopatolégico e
em determinadas condicdes. E’ pouco comum
e de grande malignidade.
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Adamantinossarcoma — Resultante

cancerizacido do adamantinoma ja por nés
estudado. O tumor tende a romper sua cap-
sula, invadindo com rapidez o tecido contiguo
e fornecendo metastases rapidamente.

LESOES BLASTOMATOSAS MALIGNAS
— SECUNDARIAS — DERIVADAS DO TE-
CIDO CONJUNTIVO

Devemos assinalar as propagadas
de regides vizinhas e as metastases
mandibulares de lesdes a distancia. A
histéria da doenca nesses casos, é de
capital importancia para o esclareci-
mento do diagnéstico que deve ser con-
firmado pela pesquisa da les@o inicial.

Além dessas, convém lembrarmos
que algumas doencas sistémicas malig-
nas, acarretam alteracoes bucais, que
devem ser diagnosticadas com a doen-
ca, por intermédio da histéria, da he-
matologia, da pesquisa de albumose de
Bence Jones e a radiografia.

a) Doenca de Hodgkin — ou linfogranu-
lomatose maligna ou granuloma de Hodgkin,
que acarreta precocemente adenopatias, que-
da do estado geral, sendo muitas vézes, evi-
denciada pelas adenopatias cervicais. Pode
ser também observado um aumento difuso das
glandulas salivares pluricelulares.

b) Leucemia — Em que encontramos
no setor cervico-facial, linfoadenopatias mais
ou menos volumosas, vermelhiddao difusa da
mucosa bucal, que perde sua elasticidade, se
resseca, formando fissuras por onde sucede-
rdo hemorragias. Ha ainda intensa dor e di-
ficuldade a degluti¢do. Por vézes simula o
quadro da purpura.

¢) Mieloma Multiplo — Que correspon-
de a sistematizagio do mieloma, forma ge-
ralmente encontrada da doenca e cujas ca-
recteristicas ja foram assinaladas.

Devemos lembrar que essas doen-
cas sistémicas malignas sdo sucepti-
veis de sofrer mutacgoes, variando com
o periodo clinico, de uma para outra

forma e, com relativa freqiiéncia essa
mutacdo se processa no sentido das
leucemias. Tendo em vista as conside-
ragoes sobre essas doencas, tracadas
por Emmanuel Rabello, Francisco Fia-
lho e Ozolando Machado (14) no tra-
balho “Hiperplasias e neoplasias dos
o6rgaos linfopoéticos™, é oportuno lem-
brar que nao existe sinal patognomoni-

Foto 19

co para nenkiuma delas e a sintomatolo-
gia varia com os 4rgaos atingidos. Con-
siderando o seu rapido evolver, a leve
suspeita clinica de se tratar de doenga
sistémica maligna, deve-se retirar ma-
terial para exame histopatolégico e so-
licitar os exames hematol6gicos indi-
cados. Merece mencio especial o mie-
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lograma, que nos fornece dados nao
86 da forma clinica da enfermidade
como do seu prognoéstico e do trata-
mento a ser instituido.

Além da histéria clinica, do exa-
me histopatolégico e dos exames hema-
tolégicos habituais, podemos lancar
mao do radiodiagnoéstico e de alguns
exames especiais. O adenograma e o
esplenograma podem ser feitos para
confirmar ou auxiliar os dados do mie-
lograma, diferenciar os formas clinicas
entre si e estas das lesGes metastaticas.

A electroforese pode ser usada, nao
«como meio diagnéstico, mas sim, para
indicar a repercussio das doencas no
‘organismo, baseada no estudo das pro-
teinas e suas fracdes normais e anor-
mais. Merece o tracado eletroforético
mencao especial no trabalho supra-ci-
‘tado, que na opinido de seus autores,
inclusive dispensa os testes de funcéo
hepatica para a instituicao da terapéu-
tica.

A identificacao histoquimica, a
-analise espectografica e a observacao
«da ultra-estrutura celular, 80 exames
que podemos lancar mao, em ultimo
recurso, para auxiliar o diagnéstico,
mas que, dado a dispendiosidade e a
necessidade de material técnico proé-
pric, ainda nao foram introdnzidos no
uso corrente.

- Acredito que com ésses recursos,
podemos chegar a um diagnoéstico pre-
ciso das lesoes bucais e, baseado nele,
instituirmos a terapéutica adequada.

RESUMO

O autor apresenta inicialmente a
sintomatologia geral, assim como os
Tecursos usuais para o diagnéstico das
lesdes bucais, acentuando a necessida-
de do exame direto, minucioso e sis-

tematico, tendo em vista a finalidade,
principalmente profilatica a cue o
mesmo se presta. De todas as cavida-
des do nosso organismo, é a bucal a
que melhor se presta ao exame direto
e minucioso. Lembra, ainda, a base
que o exame direito constitui para a
orientacio dos exames complementares
a serem procedidos. Procura sistema-
tizar as lesdes bucais em dois grandes
grupos (blastomatosas e nao blasto-
matosas), estudando nesse trabalho o
primeiro grupo. Exclui a designacio
de lesdo pré-cancerosa, uma vez que,
freqiientemente, as lesdes assim consi-
deradas nao se cancerizam assim como,
as ndo enquadradas nesse grupo, algu-
mas vézes degeneram. Baseia-se para
a classificacdo, em dados histopatolo-
gicos, clinicos e embriolégicos, como
a intencao do autor é de tracar orien-
tacdo clinica para o diagnéstico as ca-
racteristicas radiolégicas anatomopa-
légicas e laboratoriais sdo vistas su-
perficialmente procurando esquemati-
zar clinicamente cada grupo e estudan-
do os caracteres particulares das le-
s0es mais freqlientes.

RIASSUNTO

L’autore presenta inizialmente la
sintomatologie generale, cosi come i re-
cursi usuali per il diagnostico delle le-
sioni bocecali, accentuada la necessita
dell’esame diretto, minizioso e siste-
matico, avuto in vista la finalita, prin-
cipalmente profilatica a che lo stesso
si appresta. De tutti le cavi del nos-
tro organismo, € la boccale quella che
si appresta meglio allo esame diretto
i minuzioso. Ricorda ancora il fonda-
mento che 'esame diretto costitue per
lorientazione degli esami complemen-
tari a essere precedutti. Cerca de sis-
temare le lesione boccali in due gran-
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de gruppi (blastomatose e no blasto-
matose), studiando in codesto lavoro
il primo gruppo. Esclude la designa-
zione di lesione pre-cancrenosa, una
volta che, frequentemente, le lesioni
cos considerate non si incancrenino, co-
si come le no enquadrate in codesto
gruppo, qualque volte degenerono. Si
appoggia per la classificazione, in da-
ti isto-patologichi, clinichi e embrio-
logichi.

Come l'intenzione di l'autore é di
tracciare orientazione clinica per il
diagnostico, le caratteristche radolo-
giche, isto-patologiche e di laborato-
rio, sono vedute superficialmente, cer-
cando di schematizzare -clinicamente
ogni gruppo e studiando i caratteri
particolari delle lesione piu frequente.

SUMMARY

In the presente paper the author
studies in the first place, the general
symptoms as wel as the usual resour-
ces for diagnosis of oral lesions, em-
phasizing the nescessity of an accura-
te and routine direct examination, re-
garding mainly its prophylatical ad-
vantage. The oral cavity due to ts
great accessibility allows an easier and
more direct visualization of its lesions
than any other cavity of the body.
This direct examination therefore
should be the basis for further exami-
nations. The oral lesions are devided
n neoplastec (Blastomatous) and no
neoplastic (no blastomatous) lesions.
In this article only the former are
studied. The word precancerous is
not used due to the fact that such le-
sions may or may not lead to cance-
rous formation. Classification of the
lesions is based on pathological, clini-
cal and embryological findings. As

the author’s ntention was more to-
wards building up the clinical diag-
nosis of each case, radiology and his-
topathology were not extensively con-
sidered. Each tumor group was stu-
died in general way, special conside-
ration beeing given to the most fre-
quent lesions.

RESUME

Dans sou ouvrage, l'auteur pré-
sente tout d’abord la symptomatolo-
gie générale, ainsi que les moyens ha-
bituels employés pour le diagnostic
des lésions bucals insistant sur la né-
cessité de l'examen direct, minutieux
et systématique, ayant en vue le but.
principalement prophylactique auquel
répond cet examen. De toutes celles
de notre organsme, la cavité bucale
est celle qui se préte le mieux a l'exa-
men direct. L’auteur raffelle encorre
la base que ce méme examen consti-
tue pour lorientation des examens
complémentaires a suivre. Il essaie de
classifier les lésions bucales en deux
grands groupes (blastomatoses et non
blastomatoses), étudiant, dans cette
ouvrage, le premier de ces groupes.
La dénomination de lésion pré-cancé-
reuse a été exclue, pusque les lésons
ainsi considérées, souvent ne se can-
cérisent pas de la méme maniére que
celles non encadrées dans ce groupe,
souffrant, fréquemment, de dégéné-
rescence maligne. Sa classification est
basée sour des faits histopathologi-
ques, cliniques et embryologiques.
Comme lintention de l'auteur est de
fournir une orientation clinique au
diagnostic, les caractéristiques radio-
logiques, anatomopathologiques et de
laboratoire sont vues superficiellement
cherchant a systématiser cliniquement
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chaque groupe et étudiant les carac-
teres partculiers des lésions les plus
fréquentes.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser beschreibt erstens
die allegemeine Sintomatologie sowie
auch die gebrauchlichsten Massnah-
men zur Diagnose der Mundverlet-
zungen; dann betont er die Notwen-
digkeit einer direkten, genauer, syste-
matischen Untersuchung, hauptsich-
lich wegen der prophylatischen Fina-
litat, wobei auch gleich die anatomis-
che Lokalisierung der Erurankung die
genauen Angaben ermdglicht. Er er-
rinnert noch die Wichtigkeit dersel-
ben, fiir die weiteren Untersuchugen.
Der Verfasser teilt die Mundverletzun-
gen in zwei Gruppen: (krebsartige und
nicht krebsartige Erscheinungen) von
denen er die erste Gruppe studiert.
Das Namenwerzeichnis pré-canceros
schliesst er aus, da es oftalms vor-
kommt, dass gewisse Erkrankungen
trotzt allen Anscheins nicht krebsartig
sind und wiederum andere sich hin
und wieder in Krebs verwandeln; so-
mit hat man keine anatomische-pato-
loguische oder klinische Basis wonach
man sich richten kann. Da der Ver-
fasser die Absicht hat eine klinische
Orientierung fiir die Diagnose darzus-
tellen, behandelt er die rediologuis-
chen, anatomische-patologuische und
laboratorische = Charakteristik  nur
oberflienlich; versucht aber jede Gru-
ppe klinisch zu schematisieren und be-
trachtet die charakteristichen Einze-
lheiten der meist erscheinten Erkran-
kungen.
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