REFERATE GENERALE

LEZIUNILE CAVITATII BUCALE LA COPIL

Prof. Dr. V. Popescu
Clinica de Pediatrie, Spitalul Clinic de copii ,,Dr. Victor Gomoiu“, Bucuresti

REZUMAT —

La copilul mic sunt observate o varietate mare de leziuni ale cavitatii bucale. in lucrare se prezintd o clasificare a leziunilor orale
[“leziuni albe”, leziuni veziculare, leziuni ulceroase, leziuni pigmentare, leziuni cu actiune compresiva, leziuni proliferative ale tesuturilor
moi (epulis congenital, teratoame, chisturi dermoide, granuloame periferice cu celule gigante ...)]; acestea, de obicei, sunt benigne si
numai in cazuri rare se insotesc de o simptomatologie aero-digestiva semnificativd. Managementul acestor leziuni orale consta in
recunoasterea precoce a acestora si stabilirea unui management adecvat.

Cuvinte cheie: Leziuni ale cavitatii bucale; clasificare, diagnostic; atitudine terapeutica; compil

ABSTRACT

Oral lesions in children

A variety of oral lesions are seen in young children. This article presents a classification system for such lesions; the author presents:
white lesions, vesicular lesions, ulcerations, pigmented lesions, compressible lesions, and soft tissue growth. Malignant tumors are
not discussed in this article. Management begins with early recognition of the pathology and appropriate diagnosis.

Key words: Oral lesions; classification system; diagnosis; treatment; child

Leziunile cavitdtii bucale sunt comune in copilarie. dermoide si teratoame; granuloame periferice cu celule
Patologia orald la copii cuprinde o serie de leziuni gigante) (tabelul 1).
care se clasificd 1n: leziuni ,,albe* (perlele Epstein;
moniliaza; limba geograficd), leziuni veziculare (gingi- . LEZIUNI , ALBE“

vostomatita herpeticd primard), leziuni ulcerative

(stomatita aftoasd recurentd; herpangina; boala Riga- 1. Perlele Epstein (chisturile gingivale, nodulii Bohn)

Fede; glosita romboidd mediand); leziuni pigmentare Perlele Epstein, cunoscute si sub denumirea de
(ephelide; pigmentatie normald); leziuni compresive chisturi gingivale sau noduli Bohn, apar in 85% din
(hemangioame; limfangioame; mucocele/ranula; tiroi- |  cazuri la nou-niscuti. Deseori, perlele Epstein nu sunt
da linguald); leziuni proliferative ale tesuturilor moi notate, deoarece ele nu determind manifestiri clinice.
(epulisul congenital; eruptia de chisturi; chisturi Clinic, perlele Epstein sunt chisturi epiteliale superficiale
Tabelul 1
Patologia cavitdtii bucale la copil* (dupa Patel NJ si Sciubba J, 2003)
Leziuni comune (incidenta > 1%) Leziuni rare (incidenta < 1%)
Leziuni ,albe” Perlele Epstein Limba geografica
Moniliaza
Leziuni veziculoase Gingivostomatita herpetica primara Boli autoimune
Leziuni ulcerative Stomatita aftoasa recurenta Herpangina

Boala Riga-Fede
Glosita romboida mediana

Leziuni pigmentare Ephelis
Pigmentatie normala
Leziuni compresive Hemangioame Limfangioame
Mucocele/ranula
Tiroida linguala
Leziuni proliferative Epulis congenital
ale tesuturilor moi Eruptia de chisturi

Teratoame si chisturi dermoide
Granuloame periferice cu celule gigante
Tumori maligne*

Limfom

Rabdomiosarcom

Sarcom osteogenic

Fibrosarcoame

Carcinom mucoepidermoid

*Tumorile maligne nu sunt prezentate in aceasta lucrare.
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de retentie, bine circumscrise, localizate la nivelul
»crestelor alveolare sau de o parte si de alta a rafeului
median al palatului dur de culoare albd, cu aspect
nodular, situate la nivelul mucoasei si submucoasei.
Histologic, fiecare perla reprezintd un chist epitelial
plin de keratind. Evolutia clinica a acestor leziuni este
inofensivd, deoarece ele se rup spontan si se rezolva
1n citeva sdptimani.

2. Moniliaza (candidiaza) orala

Este o infectie locald produsad de Candida albicans;
infectia este frecventd la nou-ndscuti (contaminarea
se poate face 1n cursul travaliului); la nou-ndscuti are
frecvent caracter acut. La sugar si copiii mici aparitia
infectiei este favorizatd de deficiente nutritionale, boli
debilitante, distrugerea florei bacteriene prin tratamente
prelungite cu antibiotice, pe cale orald, boala avand o
evolutie trenantd. Mucoasa bucald este acoperitd pe
zone mai mici sau mai mari de un depozit albicios,
usor aderent, ce poate fi confundat cu laptele coagulat.
Examenul microscopic direct si culturile din depozitul
raclat de pe mucoasd, efectuat pe medii elective (Sabou-
raud) confirmd diagnosticul. Leziunile mai avansate
— se pot prezenta sub forma de fisuri/ulceratii superfi-
ciale la baza, ce sunt acoperite de depozite albicioase;
de asemenea leziunile — pot fi prezente cu aspect de
roseatd a limbii, asociate cu durere de intensitate medie.
Tratamentul cu nystatin (stamicin, micostatin), aplicat
local, de trei ori pe zi, este, de obicei, eficient.

3. Limba geografica

Limba geograficd apare la 1-2% din copii si adulti.
Cauza este necunoscutd, prezenta acestei ,,leziuni* fiind
mai frecventd la pacientii cu astm extrinsec sau rinita
(Marks si colab, 1984).

Clinic se caracterizeazd prin prezenta unor ,,pete*
netede de culoare rosu-deschis, cu margini membra-
noase gilbui, cenusii sau albicioase (aceste pete sunt,
de fapt, zone de mucoasa linguald in care papilele
filiforme sunt complet descuamate si lasd o suprafata
netedd, lucioasd) situate pe fata palatind (dorsald) si
laterald a limbii, si mai rar, pe suprafata centrald a
limbii —, care altfel — este de aspect normal. Petele sunt
de cele mai multe ori, multiple, izolate sau confluente,
cu aspect de ,hartd geografici“. Prin extinderea in
suprafatd a descuamdrii papilare (pe de o parte) si
regenerarea unor papile (pe de alti parte), petele ,,cila-
toresc* si se evidentiazd acel caracter , ratdcitor* despre
care se vorbeste. Evolutia descuamare-regenerare se
face 1n cicluri de 2-7 zile (Patel si colab, 2002). Desi
manifestdrile clinice sunt rare, unii pacienti prezintd
dureri sau senzatie de ,,arsuri. Steroizii, aplicati local
sunt eficienti in controlul simptomelor (Patel si colab,
2002). Prognosticul este excelent.

Il. LEZIUNI VEZICULARE

Gingivostomatita herpetica primara

Gingivostomatita herpeticd acutd este cea mai
comund prezentare a infectiei primare a copilului cu
virusul herpes simplex (VHS). Varsta de predilectie a
acestel entitdti este intre 6 luni si 5 ani, desi infectia
primard cu VHS poate apare la copilul mare si adult,
de obicei ca o faringoamigdalitd. Transmiterea infectiei
cu VHS se face prin intermediul/pe calea salivei infec-
tate. Perioada de incubatie este de 2-12 zile, cu o
medie de 4 zile. Excretia virald sau actiunea de rdspan-
dire a infectiei apare la 7-23 de zile, desi raspandirea
virusului poate persista cronic mult timp dupd vindeca-
rea clinicd (Whitley si colab, 2001).

Clinic, boala se prezinta cu febrd inalta (pani la
104°F), cu debut brusc, asociati cu iritabilitate, odino-
fagie (caracterizatd prin dificultdti ale deglutitiei Tnsotite
de dureri) si gingivitd (tumefiere, eritem al gingiilor).
Manifestarile fizice includ leziuni de tipul veziculelor,
care se rup rapid, lasand o leziune reziduald cu diame-
trul de 2-10 mm; aceasta leziune aseminatoare unei
ulceratii, se acoperd cu o ,,membrand‘“ de culoare gal-
ben-cenusie. Dupd decolare, dedesubt raméane o ulce-
ratie adevidratd. Obisnuit se noteazd limfadenitd sub-
maxilard si cervicala. Simptomele acute pot persista
pand la 21 de zile, dar mult mai frecvent dureazd mai
putin de o sdptdmana.

Tratamentul constd in Tngrijiri suportive (analge-
zice/antipiretice de tipul acetaminofen sau ibuprofen;
analgezice locale) si terapie antivirala sistemica in ca-
zurile severe (acyclovir, 200 mg in 5 ml, 15 mg/kg
pe cale orald, In 5 prize/zi, timp de 7 zile).

Prognosticul infectiei primare cu VHS dupd perioa-
da fetal-neonatala este, de obicei, foarte bun. Cu toate
cd infectia primard se rezolva, persistenta latentd de
lungd duratd a virusului in ganglionul trigeminal —
via transportul axonal al virusului — apare.

lIl. ULCERATII
1. Herpangina

Herpangina reprezintd o infectie virald cauzatd de
membri ai familiei virusului Coxsackie, de obicei
virusul Coxsackie grupul A. Se caracterizeaza prin
leziuni papulo-veziculare cu diametrul de 1-4 mm,
de obicei putine la numdr, localizandu-se mai ales pe
pilierii anteriori ai amigdalelor (ocazional pe amigdale
si palatul moale §i neobisnuit pe limbd); faringele este
difuz hiperemiat. Veziculele sunt Inconjurate de un
eritem intens; dupd rupere riméan ulceratii cenusii-gal-
bui sau albicioase. Herpangina se Tnsoteste de febrd,
disfagie, sau de o simpld senzatie de ,,durere in gat*
si cefalee. Incidenta herpanginei este necunoscutd, dar
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se considerd cid este comund copilului. Diagnosticul
se bazeazd pe anamnezd si examenul cavitdtii bucale.
Nu se cunoaste nici o misurd de preventie (Patel si
colab, 2002). Tratamentul este simptomatic si consti
in analgezice orale si 1n aplicare locala. Simptomele
se rezolvd 1n decurs de o sdptimana.

2. Stomatita aftoasa recurenta (SAR)

Stomatita aftoasd recurentd (SAR) poate fi o mani-
festare inflamatorie, autoimund sau o boald a tesutului
conjunctiv, dar in cele mai multe cazuri este idiopatica
(Patel si colab, 2002).

SAR sau aftele dureroase (canker sore) este cea
mai comund boald mucoasd orald, cu o incidentd ce
variazd de la 2% la 66% (Woo si colab, 1996). Cei
mai multi pacienti cu SAR nu prezinti nici o altd mani-
festare medicald majord, 1n afard de simptomatologia
proprie SAR.

Etiologia SAR este necunoscutd; existd insd o aso-
ciere frecventd a SAR cu factori variati ce includ:
traumatismele locale, factorii microbieni, terenul gene-
tic, deficienta de vitamine, alergia la alimente, utilizarea
tutunului (fumatul), bolile gastrointestinale si stress-
ul psihologic (Rees si colab, 1996).

Diagnosticul SAR este clinic, deoarece nu existd
niciun test specific pentru diagnostic. SAR se caracte-
rizeazd prin recurenta unuia sau mai multor ulceratii
dureroase, la intervale de zile sau luni.

Ulceratiile sunt frecvent localizate pe mucoasa
nekeratinizatd a gurii, respectiv pe mucoasa bucala si
labiald, pe fundul gurii si suprafata ventrala a limbii.

SAR se clasifici clinic in trei grupe distincte, fiecare
din ele constand 1n leziuni minore, majore si leziuni
herpetiforme.

Majoritatea leziunilor sunt forme minore si sunt
caracterizate prin ulcere bine definite, mici (< 1 cm)
(de obicei sub 5 leziuni pe un puseu), cu o profunzime
superficiald, care se rezolvd in 1-2 sdptdmani fard for-
marea de cicatrice. Formele majore de SAR se caracte-
rizeaza prin ulcere mai mari, mai profunde si mai nere-
gulate, care persistd 6 sdptimani sau mai mult pand la
vindecare, care se face de obicei cu cicatrice. Leziunile
herpetiforme sunt mici (1-2 mm), numeroase si
superficiale si se vindecd in 7-10 zile fara cicatrici (Ship
si colab, 1996). Diagnosticul diferential al SAR se face
cu sindromul Behget™, sindromul Stevens-Johnson™,
agranulocitoza, sindromul febrei periodice, boala
inflamatorie intestinald, boala celiacd, variate stiri de
deficientd nutritionald si boala HIV asociatd (Chole si
coalb, 1979).

Scopul terapiei este diminuarea durerii, promo-
varea vindecdrii §i prevenirea sau reducerea numdrului
de recurente. Administrarea unei terapii locale poate
realiza o imediatd alinare a durerii. Benzocaina sol.
20% — un anestezic local — in o pastd protectoare
dentald — poate fi utilizatd. Administrarea orald a unei
terapii antimicrobiene constituie tratamentul initial pe
care medicul practician il utilizeazd pentru a reduce
contaminarea microbiand secundard. Cele mai frecvent
utilizate sunt spdldturile bucale cu chlorhexidene
gluconat si Listerine (Pfizer, NY), desi continutul in
alcool al ultimului exclude utilizarea sa. Pasta cu
Amlexanox, un agent topic antiulceros, s-a dovedit
utild 1n reducerea perioadei de vindecare, avand si un
efect anestezic usor, local. Corticoizii pe cale locala
s-au demonstrat a fi benefici (Patel si colab, 2002).
Complicatia principald a utilizdrii pe termen lung a
corticoizilor pe cale locald este candidiaza orala.
Corticoizii, colchicina si thalidomida per os au fost
utilizate clinic cu succes. Formele minore de SAR la
copii beneficiaza totusi numai de un tratament
simptomatic (Woo si colab, 1996; Ship, 1996).

3. Boala Riga-Fede

Boala Riga-Fede este o disfunctie autonomica con-
genitald caracterizatd prin absenta/pierderea senzatiei
de durere sau prin insensibilitate la durere. Aceasta
entitate este o boald granulomatoasd, ulcerativd care
este rezultatul a traume repetitive ale mucoasei orale.
Initial descrisd clinic de Riga in 1880 si apoi de Fede
in 1890 (Elzay, 1983), denumirea de boala Riga-Fede
se aplicd in mod specific copiilor sub vérsta de 2 ani.
Desi aceastd entitate este rard si benignd, ea se asociaza
adesea cu o Intarziere a dezvoltirii si cu alte boli neuro-
logice, cum ar fi disautonomia familiald (sindromul
Riley-Day) si sindromul Lesch-Nyhan (Eichenfeld si
colab, 1990). Incidenta sa este necunoscutd, dar este
socotitd ca o entitate neobignuita.

In mod tipic in boala Riga-Fede apar granuloame
reactive in zonele mucoasei orale traumatizate de dinti.
Debutul bolii coincide adesea cu eruptia ,,dintilor de
lapte** la varsta de 6-8 luni.

Clinic, pacientii prezintd leziuni ulcerative ce afec-
teazd suprafata mucoasi a buzei inferioare, frenul lingual
sau suprafata ventrald a limbii. Din punct de vedere
histologic se constatd o proliferare a histiocitelor cu
nuclei Incretiti; este, de asemenea, prezent si un infiltrat
cu eozinofile si cateva limfocite.

Mai mult de jumdtate din pacientii cu disautonomie
familiald au dintii ,,stricati* si, astfel, prezintd un

* Sindromul Behget se caracterizeaza prin ulceratii orale si genitale si inflamatie oculara; alte manifestari clinice asociate includ: artrita, tromboflebita,

anomalii neurologice si leziuni cutanate.

** Sindromul Stevens-Johnson (eritemul multiform exsudativ sau ectodermoza eroziva pluriorificiald) se caracterizeaza prin stomatita severa generalizata
tradusa prin vezicule sau bule situate pluriorificial ce se observa la copiii cu boli severe si uneori ca o reactie de sensibilitate la medicamente.
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potential crescut de traumatizare a mucoasei
(Eichenfeld si colab, 1990).

Dintii ,,stricati* (lezati) si ulceratiile asociate pot sd
se constate si la pacientii cu convulsii sau la cei cu un
control motor oral diminuat. Scidderea acestui potential
de control motor constituie ,,baza/temelia/piatra unghiu-
lard* de tratament, care include modificarea comporta-
mentului, folosirea unor dispozitive de protectie a din-
tilor si ,,lustruirea/slefuirea* marginilor incizale ale din-
tilor; Tn unele cazuri este necesard extractia dentara.

4. Glosita romboida mediana

Sub denumirea de glositd romboidd medianad se
descrie o entitate caracterizatd prin atrofie papilara lin-
guald centrala sau atrofie papilara linguald posterioars,
care realizeazd o arie focald de sensibilitate la candi-
diaza cronici atrofici sau recurenti. In trecut aceasti
entitate a fost consideratd ca reprezintd o anomalie
embriologicd a limbii care ar consta in fuziunea gresita
sau insuficienta a ,,proceselor* laterale si tuberculului
lingual la tuberculul impar (Eichenfeld si colab, 1999).
Recent analiza acestei entitdti (Brown si colab, 1996) a
stabilit ca este vorba de o boald si anume de o candi-
diazd eritematoasd cronicd. Aceastd entitate poate fi
intilnitd in copilaria micd, dar este mult mai frecventd
la adulti. Existd o predilectie pentru sexul masculin (sex
ratio 3/1 pentru sexul masculin). Incidenta bolii este de
1 caz la 300-2000 de indivizi (Baughman, 1971).

Glosita romboida mediand este prezentd clinic pe
linia mediand a fetei dorsale a limbii, chiar anterior de
circumvallate papillae. Aparenta sa eritematoasa este
atribuitd absentei papilelor si ca o reactie eritematoasd
la candida. Leziunile sunt tipice, mai mici de 2 cm,
cu o suprafata platd, netedd, desi ele pot fi si nodulare.

Histologic, se constatd un epiteliu atrofic, scuamos,
stratificat, suprapus unei strome cu fibroza moderati,
cu cateva capilare dilatate. Papilele fungiforme si
filiforme sunt absente. Un infiltrat inflamator cronic
poate fi observat in tesuturile subepiteliale si fibro-
vasculare.

Coloratia argenticd pentru fungi evidentiaza frec-
vent hyphae si spori de candida in straturile super-
ficiale ale epiteliului. O hiperplazie pseudoepite-
liomatoasd poate fi destul de pronuntatd.

Nu este necesar niciun tratament 1n glosita rom-
boida mediani; cazurile nodulare insid este necesar si
fie reevaluate microscopic pentru a elimina o maligni-
tate. Recurenta dupd indepirtare este neobisnuita.
Cazurile cu hiperplazie pseudoepiteliomatoasd trebuie
urmirite dupd biopsie pentru a fi siguri de originea
benigni a leziunii. Terapia antifungica poate fi initiatd,
dar de obicei nu este necesard. Antifungicele pot fi
folosite pentru a reduce eritemul si inflamatia. Prog-
nosticul pe termen lung este excelent.

IV. LEZIUNI PIGMENTARE

1. Pigmentatie normala

Tenul negricios/negru individual al oricarei rase
poate fi insotit de o pigmentatie a gingiilor. Aceasta
este consideratd o variantd normald si nu necesitd nicio
terapie.

2. Ephelis (efelide)

Efelidele reprezintd un aspect pistruiat sau sub
forma unei macule uniform pigmentate si bine definita
ca o modificare/alterare melanotica.

Pistruii pot apare pe limbd, buze sau pe orice
suprafatd mucoasd. Nu este necesar niciun tratament.

In sindromul Peutz-Jeghers se noteazi hiperpigmen-
tarea buzelor; apar pete negre-albdstrui si brune pe buze,
mucoasa bucald, precum si 1n jurul gurii, nasului si
ochilor.

V. LEZIUNI COMPRESIVE

1. Tiroida linguala

Tiroida linguald este o ,,masa‘ de tesut tiroid ectopic
localizat la baza limbii, care reprezintd o anomalie de
dezvoltare a coborarii glandei tiroide. Glanda tiroida
isi are originea din mugurul median al faringelui, ca
un diverticul endodermal, In cursul sdptdmanii a treia
a dezvoltdrii embriologice. Diverticulul migreaza infe-
rior ca si canalul tireoglos si capdtul caudal devine
bilobat. In siptiména a saptea, glanda tiroidi atinge
pozitia sa finald pretraheald si tractul tireoglos este
obliterat. Originea tractului rdmane ca o ,,groapa“ la
baza limbii si se numeste foramen cecum. Tesutul
tiroidian ectopic poate fi depozitat in orice pozitie de-
a lungul tractului si poate fi confundat cu chistul
canalului tireoglos. Tiroida linguali este foarte rard,
avand o incidentd de 1/100.000; este mult mai preva-
lentd la sexul feminin decat la sexul masculin, cu un
raport de 4/1 (Williams si colab, 1996). Tiroida linguala
este frecvent asimptomaticd; cand simptomele sunt
prezente, ele coincid adesea cu pubertatea, sarcina
sau menopauza, in cursul cirora nivelul hormonului
tiroido-stimulant (TSH) este crescut. Evaluarea initiald
a tiroidei linguale include o examinare amanuntitd a
capului si gatului. Examinarea endoscopicd a cdilor
aeriene superioare poate fi necesara pentru determi-
narea dimensiunilor glandei si potentei cdilor aeriene
si pentru excluderea altor diagnostice posibile.

Clinic, tiroida linguald apare ca o ,,masi‘“ roza as-
censionatd Tn 1/3 posterioard a limbii. Testarea radio-
logicéd cu examenul ecografic sau cu CT-scan al tiroidei
este necesard pentru confirmarea prezentei tesutului
tiroidian 1n pozitia normald.
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Testele functiei tiroidei adesea demonstreaza o
functie normald (eutiroidie) sau hipoactiva (hipoti-
roidie). Copiii cu tiroidd linguald adesea nu prezinta
alt tesut tiroidian functional si de obicei devin in timp
hipotiroidieni. Frecvent, copiii sunt observati cand
sunt asimptomatici. Folosirea tiroxinei pentru
suprimarea TSH este prima linie de management
conservator pentru controlul dimensiunilor glandei si
simptomelor locale. Chirurgia este indicatd cand
simptomele obstructive persistd in ciuda supresiei ti-
roidei. Indicatiile absolute sunt: hemoragiile severe si
repetate; disfagia ce impiedicd un aport oral adecvat;
compromiterea semnificativd a cdilor aeriene.

Ablatia tiroidei cu iod radioactiv este o alternativd
in interventia chirurgicala, dar prezintd riscul iradierii
in perioada copildriei.

2. ,Mucocele” si ,ranula®

,-Mucocelele* si ,,ranula® sunt termeni clinici pentru
un pseudochist care apare ca rezultat al extravazarii
de mucus in tesuturile moi din vecindtate. Mucocelele
sunt la origine glande salivare minore. Ranula (denu-
mire datd pe baza asemdndrii cu abdomenul de broasc)
este un chist de retentie al glandei sublinguale. Este o
tumefactie moale (contine mucus) evidentiabild pe
planseul bucal. Ranula poate fi clasificatd in doua
categorii: ranula orald si ranula cervicald. Ranula orala
apare ca rezultat al extravazdrii de mucus la muschiul
mylohyoid, in timp ce ranula cervicald apare ca rezultat
al extravazdrii mucusului prin muschiul mylohyoid,
apoi inferior spre planurile fasciale ale gatului,
permitdnd extensia 1n regiunea gatului (Harrison DJ,
2000).

Mucocelele si ranula adesea apar ca rezultat al trau-
mei canalului excretor al glandei salivare, desi si
obstructia fluxului salivar este implicatd in unele ca-
zuri. Dezvoltarea mucocelului si ranulei apare ca
rezultat al disruptiei fluxului salivar din aparatul secre-
tor al glandelor salivare, de obicei o injurie de tipul
,crush-type (zdrobire-strivire) al glandei sau al siste-
mului ductal asociat.

Aceste leziuni se consideri cd apar cel mai frecvent
secundar extravazdrii mucusului 1n tesuturile moi
adiacente. Injuria canalului/ductului excretor deter-
mind extravazarea mucusului in tesuturile moi incon-
juratoare. Trauma celulelor parenchimului glandular
este un alt mecanism potential pentru formarea muco-
celului sau ranulei. Obstructia canalului excretor, de
asemenea, este consideratd a fi o etiologie potentiald
a mucocelului si ranulei.

Canalul/ductul excretor poate deveni obstruat prin
cauze congenitale [agenezia canalului/ductului excre-
tor sau traume intrauterine (ex. sugere a degetului)],
traume sau sialoliti (Harrison DJ, 2000).

Cele mai multe ,;ranule au origine in glanda sub-
linguald sau, mai rar, in canalul/ductul glandei sub-
mandibulare sau in glandele salivare minore din spatiul
sublingual pe una din partile frenului lingual.

O serie de studii noteazd cresterea matrix metalo
proteinazelor, factorului de necroza tumorala oo (Hoque
si colab, 1998; Azuma si colab, 1995), colagenazei
tip IV si activatori ai plasminogenului, Tn mucocele,
in comparatie cu saliva normald. Aceste studii sustin
ipoteza cd acesti factori faciliteazd acumularea enzi-
melor proteolitice care mai departe determina extrava-
zarea mucusului (Azuma si colab, 1995).

Incidenta si prevalenta mucocelelor si ranulei este
necunoscutd la copil, dar se considerd cd ar fi mai
prevalente la copii 1n raport cu adultii. Mucocelele
congenitale la nou-ndscuti sunt rare. Studiile la copii
au demonstrat o ratd 1naltd de frecventd asociatd cu
traumatismul cranian si cervical. Nu s-a identificat o
predilectie rasiala.

Mucocelele sunt frecvent prezente ca tumefactii
nedureroase, asimptomatice, cu debut acut; ele pot fi
fluctuante ca dimensiuni si sd se ,,rupd* spontan. Ranula
orald, mare, interferd cu vorbirea, deglutitia sau respi-
ratia. Manifestdrile clinice adesea includ o tumefactie
cu bazd larga, nesensibild, mobild, strdlucitoare, cu
mucoasd acoperitoare intactd. ,,Masa‘“ adesea are o
culoare albdstruie dacd este superficiald si este com-
presibila.

Niciun test de laborator specific sau test radiologic
nu este necesar; adesea o CT-scan sau MRI este nece-
sard pentru a delimita localizarea anatomica. Aspiratia
cu un ac fin poate avea rol diagnostic si terapeutic.
Evaluarea histologica evidentiaza o cavitate bine defi-
nitd, ce contine mucind pura.

Histologic mucocelul este un pseudochist; peretele
pseudochistului contine fibroblasti, vase proliferate
de calibru mic si o reactie inflamatorie mixtd, acutd si
cronicd. Macrofagele cu mucind intracelulard, de
obicei, sunt prezente in lumenul si peretele pseudo-
chistului. Tratamentul constd Tn monitorizarea pacien-
tului daci acesta este asimptomatic.

La pacientii simptomatici tratamentul constd in
excizia chirurgicald. Rata de recurentd din datele din
literaturd este Tn general mai micd de 14%, cand excizia
completd este efectuata. Rata de recurentd pentru inci-
zie si drenaj este mare (mai mare de 70%) (Crysdale
si colab, 1988). Prognosticul este excelent.

3. Hemangioame

Leziunile vasoformative sunt cele mai frecvente
malformatii tisulare ale craniului si regiunii cervicale
la sugar si copil.

Hemangioamele si malformatiile limfatice con-
stituie cele mai frecvente leziuni vasoformative.
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Hemangioamele sunt leziuni proeminente, circum-
scrise, de culoare rosie si adesea lobulate.

Incidenta lor este de 10-12% la nou-nidscuti, de
asemenea la sugarii prematuri cu o greutate la nastere
peste 1500g ca si la nou-néscutii la termen. Incidenta
la prematurii cu greutate la nastere sub 1000g a fost
constatatd de Amir si colab (1986) la 23%. Majoritatea
hemangioamelor devin distincte In primele 6 sipta-
mani de viatd si prolifereazd in primele 8-12 luni. Cele
mai multe hemangioame (80%) sunt izolate, in timp
ce 20% sunt multiple (Patel si colab, 2002). Sediile
cele mai comune ale hemangioamelor sunt capul si
gatul, urmate de trunchi si extremitdti. Afectarea la-
ringotraheald poate fi prezentd pand la 50% din cazu-
rile cu alte hemangioame ale capului si gatului.

Existd o predilectie pentru sexul feminin (sex ratio:
3:1).

Buzele, limba si mucoasa bucald sunt cele mai co-
mune sedii ale hemangioamelor manifeste. Afectarea
buzelor determina o deformatie cosmeticd, dar contri-
buie si la disfunctia vorbirii si deglutitiei prin efectul
de masi. Implicarea limbii determind mai frecvent
dizartrie sau disfagie, dar poate compromite, de ase-
menea, si respiratia.

Din punct de vedere clinic, hemangioamele superfi-
ciale sunt leziuni cutanate proeminente, rosii, dar la
debut ele se pot prezenta ca leziuni maculare, ca o
zond telangiectazicd sau ca o patd albicioasd (Popescu
V, 1999). Hemangioamele profunde au o coloratie
albastruie sub tegumentele normale. Histologic, ele
se compun din vase mici cu peretele subtire cu calibru
capilar, care sunt aliniate Tntr-un singur strat de celule
endoteliale plate sau rotunde si inconjurate de un strat
discontinuu de pericite si fibre reticulare.

Evolutia naturald a hemangioamelor dupa prolife-
rare se face spre rezolutie graduald. Aproximativ 50%
din aceste cazuri se vor rezolva la varsta de 5-7 ani.
Ameliorarea poate continua la restul de copii pana la
varsta de 10-12 ani. Evolutia naturald a rezolutiei, fara
nicio interventie, Incurajeaza frecvent medicii practi-
cieni de a observa pacientii in dinamica. Indicatiile pentru
o terapie mai agresivd includ urmétoarele situatii: ob-
structia vizuald, leziunile simptomatice laringotraheale,
ulceratiile si sngerarea, auditia deficitard sau seches-
trarea plachetelor (sindromul Kasabach-Merritt).

Tratamentul hemangioamelor complicate consta
1n farmacoterapie (corticosteroizi sau o interferon) sau
chirurgie (terapie ablativa cu laser sau excizie chirur-
gicald). Corticosteroizii par a fi eficienti precoce, in
leziunile proliferative (Hawkins si colab, 1984). Doza
uzuald de prednison este de 2-3 mg/kg/zi. Leziunile
rdspund In cursul citorva ore sau zile. Leziunile care
nu rdspund in decurs de 7 zile sunt considerate ca
,heresponsive*.

Injectiile intralezionale de acetat de triamcinolon
sau de betamethazond au fost raportate ca eficiente
(Slon si colab, 1985). Rata de rdspuns favorabil la
corticoizii adiministrati sistemic sau intralezional este
de 30-60% (Slon si colab, 1989). Interferonul o.-2a,
cu proprietdti angiogenice a fost introdus recent in
terapia pacientilor cu hemangioame foarte complicate,
cum ar fi acelea din sindromul Kasabach-Merritt
(White si colab, 1991). Interferonul o-2a poate fi efi-
cient chiar in cazurile de leziuni ,,steroid-nerespon-
sive. Ablatia cu laser sau excizia chirurgicald poate
fi foarte eficientd n unitdti medicale cu experientd
(Patel si colab, 2002).

4. Limfangioame

Limfangioamele, descrise prima datd de Reden-
bacher in 1828, sunt considerate malformatii, nu neo-
plasme.

Capul si gatul sunt cele mai frecvente sedii ale
limfangioamelor, urmate de trunchi, axile si extremi-
tati. Sediul leziunii determind simptomatologia. Multi
pacienti nu prezinté alte simptome in afara deformitatii
cosmetice. Afectarea cavititii bucale poate produce
dispnee, dizartrie si dificultdti in alimentatie (Popescu
V, 1999). Expansiunea rapidd poate sd se nsoteascd
de hemoragie in formatiunea chisticd si de infectie.
Traumatismul, de asemenea, poate fi asociat cu o rapi-
da expansiune secundard cu dezvoltarea de celulitd,
care poate conduce la o compromitere acutd a cdilor
aeriene.

Diagnosticul limfangioamelor, de obicei, nu consti-
tuie o problema. Deoarece limfangioamele sunt con-
genitale, 60% sunt identificate la nastere si 80% la
90% sunt evidente dupd a doua zi de nastere (De Serres
si colab, 1995). Leziunea este moale, flacidd si fluc-
tuentd, multilobulata.

Studii imagistice — ca ultrasonografia — determind
natura chisticd a leziunii, iar CT si MRI sunt esentiale
in confirmarea diagnosticului §i constituie un sprijin
in planificarea terapiei.

Diagnosticul poate fi efectuat uneori prenatal prin
ecografie transfontanelara.

O serie de strategii terapeutice au fost propuse.
Regresia spontand apare doar rar. Aspiratia continutului
chistului a fost utilizatd ca o mdsurd de temporizare
pentru a diminua obstructia cdilor aeriene, dar are riscul
de a produce o infectie secundard. Agentii sclerozanti
au fost utilizati 1n trecut.

Ogita si colab (1987) 1n Japonia au utilizat OK-
432, un modulator imun derivat din Streptococcus
pyogenes cu slaba virulentd, pentru a stimula un
raspuns inflamator, avand ca rezultat regresia. Terapia
prin iradiere si steroizii au fost utilizati, dar fara
rezultate.
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Tratamentul cu laser este folosit curent in leziunile
din cavitatea orald si din cdile aeriene. Avantajele laser-
ului includ: sangerare §i edem redus, in comparatie cu
metodele standard de rezectie chirurgicald.

Sunt necesare multiple sedinte de terapie cu laser,
iar rata de recurentd este mare in comparatie cu rezec-
tiile standard.

Rezectia chirurgicald este tratamentul uzual de ale-
gere in malformatiile limfatice faciale si cervicale. Este
de dorit rezectia totald/completa, dar poate fi dificil
de realizat datoritd strinsei asocieri cu structuri vitale,
cum ar fi nervii cranieni si vasele mari. Trebuie stabilit
deci un echilibru intraoperator intre incompleta
rezectie si riscul potential de injurie al nervilor cranieni
si vaselor mari si crearea unei deformititi semnificative
cosmetice, In cazul unei rezectii complete. Traheotomia
si gastrostomia trebuie efectuate in situatia de compro-
mitere a cdilor aeriene sau 1n cazurile cu disfagie.

VI. PROLIFERAREA TESUTURILOR MOI

1. Epulisul congenital

Epulisul congenital (congenital gingival granular
cell tumor) se manifestd prin prezenta unor noduli
fermi, netezi, polipoizi sau pedunculati situati pe
marginea gingivald a maxilarului la nou-ndscuti.

Existd o predominantd feminind cu index ratio 8/1
(Bhaskar, 1966). Sunt cel mai frecvent afectate ariile
maxilare anterioare, in particular regiunea incisivilor.
Mandibula este afectatd ocazional. Leziuni multiple pot
apdrea In 10% din cazuri. Morfopatologic se noteazi
un epiteliu scuamos stratificat, fard margini regulate. O
masd de celule mari ovoide sau stelate, cu o citoplasma
cu granule eozinofile, este observata in lamina propria;
ele se apropie de aspectul din tumorile cu celule granu-
lare, dar se diferentiazd de manifestdrile din hiperplazia
pseudoepiteliomatoasd. Imunohistochimic se noteaza
cad masa nodulard este Sygp negativd. Tratamentul cu-
rativ constd in excizia locald a nodulilor gingivali.

2. Eruptia de chisturi

Eruptia de chisturi este comund la sugar si la copil
in cursul stadiului mixt al aparitiei dentitiei (Clark,
1962). Eruptia chisturilor este constatatd in regiunea
incisivilor si mai rar la nivelul premolarilor permanenti.
Clinic apar sub forma de dom/cupola, plini cu un
lichid, pe marginea alveolei dentare, unde dintele
»ncearcd“ sd erupd. Eruptia chisturilor poate fi pipaitd
ca o guméd/cauciuc; chisturile au o coloratie albastruie.
De obicei chisturile se rup spontan, dar o simpla
incizie (decompresiune) sau excizia peretului chistului
poate fi performantd.

3. Teratoame si chisturi dermoide

Atat teratoamele cat si chisturile dermoide sunt
considerate ca anomalii de dezvoltare asociate cu
celule embrionare pluripotente.

S-a sugerat cd originea acestor leziuni este datoratd
izoldrii celulelor embrionare pluripotente in cursul
embriogenezei si ca o consecintd a dezorganizarii
cresterii acestor celule sau plasdrii lor in tesuturile pro-
funde, 1n situsuri cu insuficientd a fuziunii (Bikhazi si
colab, 1998).

Teratoamele sunt rare; mai putin de 10% din aceste
tumori afecteazd regiunea craniand si cervicald (Jordan
si colab, 1988). Cel mai frecvent, aceste mase sunt
constatate in regiunile sacrococcigiani, mediastinald,
retroperitoneald si gonadald. La nivelul regiunii cra-
niene si cervicale cele mai comune sedii implicate
sunt orbita, nasul, nazo-faringele, cavitatea bucala si
gatul. Teratoamele si chisturile dermoide sunt clasifi-
cate Tn 4 grupe care recunosc ca §i criterii originea
germinativd si gradul de organizare al tesuturilor afec-
tate: chist dermoid, chist teratoid, teratom si epignathy
(Lalwani si colab, 1992).

Chisturile dermoide sunt compuse din derivate
mezodermale si ectodermale. Ele pot contine foliculi
de pér, glande sebacee si glande sudoripare. Aceste
leziuni nedureroase, sunt ,,mase* tipic de linie me-
diand, prezente in regiunea submentonierd si pot fi
diferentiate de chistul canalului tireoglos prin faptul
cd ,,nu ascensioneazd® cu protruzia limbii din cavitatea
bucald. Desi ele sunt aproape totdeauna localizate
superficial langd muschiul mylohyoid, aceste leziuni
pot fi destul de mari pentru a protruziona in spatiul
anterior al gurii, (Popescu V, 1999). Tratamentul
constd 1n excizia chirurgicala.

Chisturile teratoide sunt compuse din ectoderm,
endoderm si mezoderm. Peretii chistului pot fi com-
pusi din epiteliu scuamos stratificat sau epiteliu ciliat
respirator. Manifestarea caracteristicd a chisturilor
teratoide este gradul modest de diferentiere al tuturor
straturilor germinative. Tratamentul constd in excizia
chirurgicald.

Teratoamele sunt constituite, de asemenea, din
toate straturile germinative. Spre deosebire de chistul
teratoid existd, totusi, o diferentiere celulard, astfel ca
organele recognoscibile pot fi constatate Tn interiorul
masei tumorale. Polihidramniosul matern poate fi
asociat cu teratoamele cervicale. Teratoamele cer-
vicale apar 1n cursul primului an de viatd ca o ,,masi‘
de linie mediand cervicala.

Datoritd dimensiunilor aceste leziuni pot deter-
mina dificultdti respiratorii si ale alimentatiei pa-
cientilor. Evaluarea ecograficd prenatald detecteaza
aceste leziuni, permitand echipei medicale s asigure
securitatea cdilor aeriene dupa nastere. Tratamentul ex
utero intrapartum este utilizat pentru a asigura un
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management eficient al complicatiilor legate de ob-
structia cdilor aeriene superioare prin ,,masele* tumo-
rale cervicale si ale capului (Jordan si colab, 1988).

O datd cu realizarea unei bune securititi a cdilor
aeriene, teratomul poate fi rezecat. Cele mai multe tera-
toame sunt considerate, in general, ca leziuni benigne,
desi o incidentd de 20% a malignititii este prezentd in
aceste leziuni (Jordan si colab, 1988).

Teratoamele maligne sunt rare in regiunea cervi-
cald, dar mult mai comune in localizérile gonadale si
retroperitoneale. In cazul leziunilor cervicale maligne,
excizia chirurgicald, urmatd de chimioterapie si terapie
prin iradiere, este necesard. In ciuda terapiei multimo-
dale, prognosticul rdmane, n general, rezervat.

Epignathy contine toate straturile de celule germina-
tive, cu un marcat grad de diferentiere. Leziunile sunt
severe si contin organe fetale mari cum ar fi extremi-
tdtile. Prognosticul este sever, leziunile fiind rar
compatibile cu viata (Patel si colab, 2002).

4. Granuloame periferice cu celule gigante

Granuloamele periferice cu celule gigante sunt le-
ziuni inflamatorii de origine necunoscuté. Se considerd
cd aceste leziuni sunt asociate cu traumatisme; ele apar
exclusiv la nivelul gingiilor sau mucoasei alveolare
(Bhaskar si colab, 1971). Clinic, granuloamele sunt
ferme si nodulare, dar pot fi polipoide, cu tendintd,
ocazional, la ugoard singerare. Microscopic, ele se
caracterizeazd prin celule gigante multinucleate
raspandite, eritrocite extravazate, fibroblasti si cantitdti
variabile de hemosiderind Tmpréstiate pretutindeni in
tesutul afectat.
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