Carcinoma mucoepiderméide no palato: revisao da
literatura e relato de um caso em paciente jovem.

Mucoepidermoid carcinoma of the palate: review of the
literature and report of a case in young patient.

O carcinoma mucoepiderméide (CM) é
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¢ 0 mais comum dos tumores malignos de glandula salivar. Apresenta, apos 0 tumor misto, a maior

ocorréncia entre todos os tumores de glandula salivar. O CM é composto por uma variedade de tipos celulares. A aparéncia inécua do neoplasma
dificulta o diagnéstico diferencial com outras lesdes benignas, como o cisto de retencao salivar, hemangioma, nevos ou processos cisticos. Este artigo
relata um caso de CM em paciente jovem, masculino, com 20 anos de idade, submetido a tratamento cirtirgico, seguido de braquiterapia.

UNITERMOS

Carcinoma mucoepiderméide, glandulas salivares menores, paciente jovem.

INTRODUCAO

O carcinoma mucoepiderméide (CM) é o
neoplasma maligno mais comum de glandula
salivar, tanto nas glandulas maiores, como nas
menores'. E composto predominantemente por
células secretoras de muco e células do tipo
epiderméide, em proporgoes varidveis. Sua
incidéncia é maior entre a segunda e oitava décadas
de vida, com idade variando entre 43 e 52
anos! 21011, Ha discreta preferéncia pelo sexo
feminino?4>6781L121318  Sya localizagdo mais
comum ¢ a glindula parétida. EVERSOLES®
revisando 815 casos, encontrou 67.5% das les6es
em glandulas salivares maiores, dos quais 89.6%
na par6tida. AUCLAIR e ELLIS? revisaram 1.701
casos da doenga, com 85.5% ocorrendo também
na parétida.

Nas glandulas salivares menores, o sitio bucal
de maior incidéncia é o palato, com freqiéncias em
torno de 40%?2°. A maior parte das lesoes é
encontrada no palato duro*"7. Outras areas bucais
afetadas, em ordem decrescente de freqtiéncia, sdo:
mucosa bucal, gengiva livre, lingua, regido
retromolar, assoalho de boca e labios. O carcinoma
mucoepiderméide da mandibula (intradsseo)
também é citado?.

A doenga foi descrita pela primeira vez por
STEWART, FOOTE e BECKER*, em 1945, com
onome de tumor mucoepiderméide. Classificaram
o mesmo em duas variedades — uma benigna e
outra maligna—de acordo com sua natureza clinica
e caracteristicas histol6gicas. SPIRO et al.'$,
estudaram 367 casos da lesdo, envolvendo
glandulas salivares maiores e menores, sendo

descritos como “tumores mucoepiderméides”
malignos. Atualmente, de acordo com a dlassificagio
da Organizacio Mundial da Satde (OMS), o termo
“tumor mucoepiderméide” foi substituido por
carcinoma mucoepiderméide. Todas as suas
variedades sdo potencialmente capazes de
desenvolver metastases, indiferentemente de sua
aparéncia macroscopica ou histoldgica'®.

O CM manifesta-se geralmente como uma
massa submucosa, de coloragio azul ou vermelho-
purpuro, podendo apresentar flutuagao®!214. A cor
azul é atribuida, em parte, a0s espacos cisticos que
podem conter sangue, produtos necréticos ou
ectasias vasculares. A flutuagio é caracteristica de
lesdes de baixo grau de malignidade, que formam
cavidades cisticas contendo muco. Ulceracio na
mucosa pode ser observada®7:18,

Trés tipos celulares constituem a neoplasia:
células mucosas, intermedidrias e epidermaéides.

O grau de malignidade do CM alerta a
agressividade do tumor e, conseqiientemente, seu
tratamento. Os de grau de malignidade baixo e
intermediério sdo considerados de menor
agressividade.

O CM de grau de malignidade baixo
geralmente contém espagos cisticos revestidos em
parte por células cubdides ou por colunares muco-
secretoras. Predominam células secretoras de muco.
As células epiderméides e intermediarias presentes
geralmente nio apresentam pleomorfismo nuclear
ou mitoses. O CM de grau de malignidade
intermedidrio é caracterizado por reas mais sélidas
de células basais e intermediarias. Células mucosas,
de dificil identificagido, podem aparecer com

citoplasma claro. Espacos cisticos, quando presentes,
tendem a ser menores que nos tumores de baixo
grau. Atipia nuclear e mitoses no s3o comuns? O
CM de grau de malignidade alto contém menos de
10% de areas cisticas. Ocasionalmente exibe areas
de necrose>16.

O tumor é capaz de infiltrar-se nos tecidos
vizinhos, ou de desenvolver metastases distantes,
principalmente em linfonodos. Metastases
pulmonares, 6sseas ou no cérebro também podem
ocorrer'. O risco de metastase é maior quando a
lesao primaria é maior que 2 cm de didmetro!!.

O tratamento depende do estadiamento
do tumor, seu grau de malignidade e da presenca ou
nio de metistases nodais. As lesoes de baixo e
intermedidrio grau de malignidade devem ser
tratadas através de ampla excisdo local. Resseccio
6ssea estd indicada quando houver evidéncia de
erosao cortical. Lesoes de alto grau de malignidade,
por sua vez, exigem abordagens mais agressivas,
combinando uma excisdo local ampla,
esvaziamento linfatico e radioterapia
complementar®’.

RELATO DO CASO

O paciente D. R. L., 20 anos, sexo
masculino, leucoderma, procurou atendimento na
disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Facial da Faculdade de Odontologia da UFRGS em
marco de 1998. Ao exame clinico apresentava
abaulamento da regido média e posterior do palato,
lado esquerdo, com cerca de 4.0 cm no sentido
Antero-posterior, de consisténcia resiliente e dolorosa
a palpacio. A mucosa de revestimento da area
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apresentava-se normal (Fig. 1). Relatou que o
processo iniciara ha 2 anos. Na exploragio da cadeia
linfatica, ndo se observou sinal clinico objetivo ou
subjetivo de alteragao.

Ao exame radiografico panoramico e de
Waters, observou-se velamento do seio maxilar
esquerdo. A radiografia oclusal demonstrou imagem
compativel com lesio expansiva com deslocamento
do assoalho do seio maxilar; estendendo-se na regiao
média e posterior do palato duro do Jado esquerdo.
Atomografia computadorizada (TC) indicoulesio
expansiva, deslocando as estruturas 6sseas adjacentes
—palato duro, parede medial do seio maxilar, rebordo
alveolar e assoalho nasal do lado esquerdo — sem
erosao das mesmas. A lesdo, com dimensiao de 1.9
x2.6x2.0 cm, tinha densidade de tecidos moles
(Fig. 2). Foram observadas ainda lesées polip6ides
em ambos os seios maxilares, compativeis com
pseudocistos de retencido de muco, de origem
inflamatéria.

Abibpsia por pungio aspirativa teve como
resultado secregio muco-sanguinolenta. Como
diagnéstico diferencial 0 adenoma pleomérficoe o
cisto de retencéo salivar devem ser lembrados. A
biépsia incisional e o exame histopatolégico do
material obtido nio foram conclusivos.

Desta forma, indicou-se a excisao da lesio,
com exame anitomo-patolégico por congelagao,
ja no transcirdrgico. Sob efeitos de anestesia geral,
realizou-se a remogéo cirdrgica da lesdo, com
margem de seguranca. O exame anitomo-
patolégico por congelagio foi realizado em
fragmentos de tecido removidos dos bordos residuais
de diferentes limites anatomicos do processo. Nao
se detectaram células neoplésicas em qualquer dos
fragmentos. Posteriormente, a pea foi submetida
a exame anitomo-patolégico de rotina, com
diagnéstico de carcinoma mucoepiderméide de
baixo grau de malignidade, com limites cirtirgicos
livres.

Previamente a intervengo cirtirgica, foi
confeccionada prétese parcial removivel para
reabilitagio imediata do paciente, junto a Unidade
de Prétese Buco-Maxilo-Facial da UFRGS. Esta
prétese foi adaptada e instalada imediatamente
ap6s o término do ato cirtirgico, recobrindo o palato
e protegendo a ferida operatéria tamponada. A
mesma permitiu ao paciente perfeitas fungdes
fonéticas e de degluticdo no pds-operatério. Conferiu
ainda protecao a ferida durante o periodo de
cicatrizagdo em segunda intengdo (Fig. 3). O

paciente utilizou a prétese até o fechamento
completo da ferida, aos 60 dias p6s-operat6rios
(Fig. 4).

Visando diminuir o risco de recidiva do
processo tumoral, indicou-se ainda braquiterapia
como tratamento coadjuvante.

O paciente encontra-se, a0s 7 meses pos-
operatoérios, livre de recidiva. Controles regulares
séo realizados, através de exames clinicos locais e
sistémicos, radiografias e tomografias computadori-
zadas.

DISCUSSAO

As caracteristicas embrioldgicas, histolégicas
e anatomicas da cavidade bucal, associadas aos
fatores ambientais, proporcionam indmeras
oportunidades para o desenvolvimento de lesoes
que podem ou nao apresentarem sintomatologia.
O palato é uma area da cavidade bucal onde lesoes
de diferentes naturezas sdo encontradas. A
localizagio anatdmica da lesdo, suas caracteristicas
clinicas e a associagio de exames por imagem
conduzem ao diagnéstico inicial.

Os tumores de glandulas salivares menores
sdo as neoplasias mais importantes e representam
70 2 90% dos casos®. Cerca de 50% destas lesoes
de glandulas salivares menores localizadas no palato
sio neoplasmas malignos.

O CM ¢ o neoplasma maligno de glandula
salivar mais comum e de maior incidéncia no
palat01'4'6'15"7'20'22.

No caso relatado, a idade do paciente e as
caracteristicas superficiais da lesao nio sugeriam,
num primeiro momento, tratar-se de patologia
maligna. A imagem clinica benigna do CM,
freqiientemente leva ao diagnéstico de adenoma
pleomorfico ou outras lesoes, incluindo cistos de
retengio de muco, hemangiomas, nevos e processos
cisticos. Esta lesao, quando localizada em mucosa
bucal, assoatho de boca, l4bio e area retromolar,
comumente se apresenta como uma massa
submucosa assintomatica. Lesoes de lingua, ao
contrario podem apresentar sintomatologia como
disfagia, dor e sensacio de corpo estranho'!.

O quadro microscopico revelou presenca de
muitas células mucéides e células epiderméides
revestindo espagos cisticos. Discreto infiltrado
inflamatério linfo-plasmocitario, tecido conjuntivo
fibroso e dreas de hemorragia também foram
encontrados. A diferenciagdo histolégica é
fundamental, pois define o tratamento e conduz o

Fig. 1 - Aspecto clinico
inicial do paciente,

| apresentando importante

| abaulamento que se estende
do reborde alveolar até a
linha mediana do palato,
lado esquerdo, recoberto por
mucosa de aparéncia
normal. Extensdo dntero-
posterior de 4.0 cm.

prognéstico. A presenga de espagos cisticos e
predominio de células colunares ou cubéides
secretoras de muco caracterizaram a lesio como
um CM de baixo grau de malignidade (Fig. 5A e
5B). EVERSOLE et al’ relacionaram o grau de
malignidade histolégica da lesdo com a presenga de
metastases linfaticas, observando que em lesées de
baixo grau ndo ocorriam met4stases.

Apesar do diagnéstico de CM de baixo grau,
por se tratar de um paciente jovem, e de uma lesao
primaria de grandes proporgoes, indicou-se
braquiterapia complementar, iniciada aos 2 meses
pos-operatérios. A braquiterapia é uma modalidade
de tratamento radioterdpico menos invasivo,
proporcionando menos sequelas aos tecidos
circunvizinhos  area de aplicagao.

As maiores recorréncias da lesdo ocorrem no
primeiro anos apés a intervencio!?. Porém, casos
de recorréncia sao descritos na literatura, até 20
anos ap06s a cirurgia'>1. Desta forma, pacientes
com diagnéstico de CM deverao ser acompanhados
porlongo tempo’.

O tratamento de tumores malignos,
especialmente em pacientes jovens, ultrapassa as
técnicas de tratamento oncoldgico (ressecgio
tumoral, quimioterapia, radioterapia) para cura do
tumor. Nas ressecgdes Gsseas, a reconstrucio
funcional tem como objetivo reabilitar o paciente,
favorecendo o equilibrio estético da face e
oferecendo-lhe condigbes para o convivio social.
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SUMMARY

Mucoepidermoid carcinoma is the most
common malignant salivary gland neoplasm. It
presents, after the mixed tumor, the highest
frequency of ocurrence among all salivary gland
tumors. It is composed of a variety of cell types.
The innocuous appearance of the mucoepidermoid
carcinoma often leads to a benign differential
diagnosis, including mucous retention cysts,
haemangioma, nevus or cystic processes. This paper
reports a case in a male young patient 20 years-old,
treated surgically and followed by braquiterapy.

KEYWORDS
Mucoepidermoid carcinoma, minor salivary
glands, young patient.

Fig. 2 - Observa-se tomografia computadorizada em corte axial. Observa-se imagem
de lesao expansiva, circunscrita no palato, lado esquerdo, comprimindo o rebordo
alveolar e a parede medial do seio maxilar.
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Fig. 3 - Aspecto clinico pds-operatério de 21 dias. Observa-se
evolugio do processo de cicatrizacao por segunda intengao.

Fig. 5A - Aumento de 100x.
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Fig. 4 - Aspecto clinico de 60 dias pds-operatérios. Observa-se a completa
cicatrizagio do palato, com recuperacio de sua anatomia.

Observam-se espacos
cisticos com material
mucoéide em seu interior (1),
circundados por células
predominantemente
mucosas (2) e células
epidermoéides (3).
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