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RESUMO

BARREIRO, Bernardo Ottoni Braga. CISTO DERMOIDE EM SOALHO BUCAL.
2014. 37 f. Trabalho de Concluséo de Curso de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais (Pos-graduacéo) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

Nesse trabalho de concluséo de curso foi realizada uma revisao de literatura
sobre o tema “cisto dermdide em soalho bucal’. A base de dados consultada foi o
MEDLINE/PubMed (via National Library of Medicine). Foram selecionados 38 artigos
sobre o tema, publicados nos ultimos dez anos. A revisdo dos artigos serviu de
subsidio para elaboracao de um brief clinical report sobre esse tipo de lesédo. O cisto
dermdide de soalho bucal € uma lesdo benigna, rara e que deve ser considerada no
diagnéstico diferencial de lesdes que acometem essa regido anatdmica.
Clinicamente apresenta-se como uma massa nodular, ndo dolorosa, de crescimento
lento. O tratamento para esta patologia é cirdrgico. A lesdo, na maioria das vezes,
por ser diagnosticada tardiamente e por apresentar grandes propor¢cdes, tem a
indicacdo de anestesia geral para sua remocao. A relacdo anatdmica da lesédo em
relacdo a musculatura do soalho bucal determina o tipo de abordagem cirlrgica
(intra e/ou extra bucal).

Palavras-chave: Cisto dermoéide. Soalho de boca. Anormalidades da Boca.



ABSTRACT

BARREIRO, Bernardo Ottoni Braga. DERMOID CYST IN THE FLOOR OF THE
MOUTH. 2014. 37 f. Conclusion Work Course of Surgery and Traumatology
Maxillofacial (Specialization) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

This works aimed to be a literature review on dermoid cyst in the floor of the
mouth. It was used 38 articles from MEDLINE/PubMed database published over the
last decade. The review of these articles was the base for a brief clinical report on
that type of lesion. Dermoid cyst in the floor of the mouth is a rare benign lesion that
must be taken into consideration in the differential diagnosis of lesions in this area.
Clinically it is a pain-free nodular mass of low growth, with a surgical treatment. Most
of the times, this lesion may be late diagnosed, and because of its size, it is indicated
general anesthesia for removing it. The floor of the mouth muscle anatomy in this
region determines the type of surgical approach (intra or extraoral) to be used.

Keywords: Dermoid cyst. Mouth floor. Mouth abnormalities.
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1 INTRODUCAO

A partir da publicacdo de Meyer (1955), o termo “cisto derméide em soalho bucal”
passou a definir uma formacao cistica revestida por epitélio escamoso estratificado
com anexos da pele, incluindo foliculos capilares, glandulas sebaceas e glandulas
sudoriparas presentes na capsula de tecido conjuntivo. Essa patologia € rara em
soalho bucal; contudo, deve ser considerada como diagnostico diferencial de lesdes
nessa regido area em criangas e adolescentes.

O cisto dermdide de soalho de boca é uma leséo benigna, de crescimento lento e
indolor, cujo tratamento é cirargico. Quando ndo tratada, pode estar associada a

complicacBes como disfagia, disfonia e até mesmo obstrucao de via aérea.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Definicao

O cisto dermodide foi descrito pela primeira vez por Jourdain (1778). A lesdo
relatada era diferenciada da réanula por apresentar um conteudo, caracterizado
macroscopicamente pelo aspecto sebaceo (SEWARD, 1965).

Apés a publicacdo de Meyer (1955), o termo “cisto derméide” passou a definir
uma formacao cistica revestida por epitélio escamoso estratificado incluindo anexos
da pele, foliculos capilares, glandulas sebaceas e glandulas sudoriparas presentes
na capsula de tecido conjuntivo (NEW; ERICH, 1937; MACNEIL; MOXHAM, 2010;
GORDON, 2013). E uma patologia benigna que surge durante o desenvolvimento
embrionario. Possivelmente ocorra um dobramento anormal da camada ectodérmica
ao longo das linhas embrionarias normais de fusdo dos processos faciais ou dentro
do eixo neural. Na regido craniofacial, o cisto dermdide desenvolve-se durante a
fusd@o do primeiro e do segundo arco faringeo, entre a terceira e quarta semanas de
gestacao (ERICH; JOHNSEN, 1953; GORDON, 2013).

2.2 Caracterizacdao clinica

New e Erich (1937) revisaram 1.485 casos de cistos dermoides e destacaram
gue 7% de todos esses cistos ocorreram na regido de cabeca e pescoco. O soalho
bucal foi responsavel por 23% dos cistos da regido de cabeca e pescoco e, com
relacdo ao corpo em sua totalidade, foi responsavel por 1,6%. Ademais, de acordo
com Brown e Baker (1972), o cisto dermdide representa cerca de 0,01% de todos os
cistos da cavidade oral, caracterizando assim uma lesé@o de rara ocorréncia.

Clinicamente, o cisto dermdéide de soalho bucal aparece como uma massa
indolor, exceto se estiver com infeccdo associada, que muitas vezes pode ser
palpada por meio de manobra bidigital. O paciente pode apresentar significativos
qguadros de disfagia, disfonia e dispneia. A traqueostomia pré-operatoria pode ser
indicada para conforto e seguranca do paciente (OLLERENSHAW, 1912; LONGO,
2003; MACNEIL; MOXHAM, 2010).

Ha sugestdo de distribuicdo bimodal de idade, porque as lesdes sdo muitas

vezes detectadas na infancia, mas podem aparecer durante a puberdade, quando as
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alteracdes hormonais levar a um aumento da producdo de sebo (RAEWYN; PAUL,
2010).

2.3 Classificagdo Anatomica

Teszler (2007) sugere uma classificacdo do cisto dermdide de acordo com
sua localizacdo anatémica, baseado nos conceitos de Colp (1925). A Classificacédo
de Teszler classifica o cisto dermoide de soalho bucal em sete localiza¢des.

O cisto supra-genio-hiéideo, tipo mais comum, situa-se profundamente,
superior aos musculos genio-hidideo e milo-hidideo. A literatura refere esse tipo de
lesdo como cisto genioglosso, cisto mediano, cisto mediano do genioglosso e cisto
sublingual (n° 1 no Quadro-1 e Figura-1).

O segundo tipo, o cisto infra-genio-hidideo, desenvolve-se entre os musculos
genio-hidideo e milo-hidideo. Também denominado de cisto genio-hidideo, cisto
sublingual laterais (um subtipo dos cistos submentuais), cisto genio-hiéideo mediano
ou cisto submental (n° 2 no Quandro-1 e Figura-1).

O terceiro tipo de cisto dermoide do soalho de boca na classificacdo original
de Colp (1925) é uma entidade incomum e se desenvolve entre os musculos
genioglosso, hioglosso e milo-hidideo. Ele também foi designado como sendo um
cisto lateral verdadeiro, bem como um cisto lateral a musculatura da lingua. “Cisto do
espaco sublingual” deve ser o termo mais adequado para este tipo de lesdo por
encontrar-se nessa regido (n° 3 no Quadro-1 e Figura-1).

Todos os trés tipos de cisto dermdide no soalho de boca na classificacao
original (classificacdo de Colp) estdo localizados superiormente ao muasculo milo-
hidideo, ou seja, supra-milohioideo, podendo ser considerados como lesbes
intraorais. No entanto, a literatura descreve outros cistos dermoéides no soalho de
boca em locais anatbmicos que ndo se enquadram em qualquer uma das trés
classificagbes acima descritas. Uma localizagcdo tem sido descrita como estando
superficial ao pescoco, abaixo ao genio-hiéideo e milo-hidideo, e aparece como um
inchago no espaco submento-vértex. E 0 Unico tipo puramente submento-vértex
devido a sua localizacdo no espago submento-vértex, recebendo assim o nome de
sua localizagéo submental, sendo assim, o quarto tipo (n° 4 no Quadro-1 e Figura-1).

O quinto tipo € localizado superficialmente e abaixo ao musculo milo-hibideo,

mas fora da linha mediana, aparecendo como uma massa cervical lateral. Este é 0


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Raewyn%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20211495
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Raewyn%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20211495
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anico tipo de cisto dermoide de soalho de boca que é classificado por Longo (2003)
como cisto lateral. Esta localizacdo anatbmica € definida entre os musculos milo-
hidideo e platisma, e € chamada de espaco submandibular; por conseguinte, ele tem
sido corretamente referido como um cisto submandibular (n® 5 no Quadro-1 e Figura-
1).

Tanto o submento-vértex, quanto o cisto submandibular encontram-se na sua
totalidade superficialmente e abaixo do musculo milo-hidideo e ndo aparecem com
quadro clinico intrabucal, mas puramente uma massa cervical.

O tipo de cisto dermoide intrabucal € o, originalmente, cisto sublingual que
penetrou no musculo milo-hidideo ou propagou-se através de pequenas deficiéncias
nesta musculatura para alcancar superficialmente o pescoco. Esta categoria inclui
também cistos localizados superficialmente ao milo-hidide que penetraram através
deste musculo e que também s&o intrabucais. Este cisto sublingual "em forma de
ampulheta” ou tipo submental foi classificada por outros autores como um subtipo do
verdadeiro cisto laterais. Na classificacdo de Teszler (2007), € considerado como um
cisto medial denominado de cisto trans-milo-hiéideo submental, sexto tipo. (n® 6 no
Quadro-1 e Figura-1).

O dltimo tipo cistico de soalho de boca é o lateral peri e trans-milo-hidideo,
uma lesao cistica intrabucal de cisto que se espalha lateralmente abaixo do musculo
milo-hidide e clinicamente é observado, tanto no aspecto intra quanto extra-bucal, na

regiao cervical (n°® 7 no Quadro-1 e Figura-1).



Quadrol: Classificagéo da lesao por localizagéo.
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Supra milohioideo

Infra milohioideo

Trans- milohioideo

submandibular

(Intraoral ou (Cervical) (Dual Intraoral e
Sublingual) extraoral)
Medial 1. Supra geniohioideo |4. Submentoniano | 6. Submental trans
infra milohioideo milohioideo
2. Infra geniohioideo
Lateral 3. Espaco sublingual |5. Espaco 7. Lateral trans

milohioideo

Adaptada de Teszler (2007).

Figura 1- Desenho esquematico de uma seccado coronal através do assoalho da

boca, que mostra as relagdes entre 0os planos musculares e possiveis localizacbes

anatdmicas de cistos dermoides.

Genioglossus
m.

Geniohyoid

Adaptada de Teszler (2007).

Mylohyoid m.

Digastric m. (anterior belly)
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2.4 Classificagdo Histologica

O termo “cisto dermdide” €& uma nomenclatura consagrada, embora
atualmente consista em trés diferentes patologias: o cisto dermdide, o cisto
epidermdide e o cisto teratdide (NEW; ERICH, 1937; MEYER, 1955; MACNEIL;
MOXHAM, 2010; GORDON, 2013).

Como ja mencionado, o cisto dermoide é um cisto complexo revestido de
epitélio escamoso estratificado incluindo anexos da pele, foliculos capilares,
glandulas sebaceas e glandulas sudoriparas que se apresentam nha capsula de
tecido conjuntivo. Esta descricdo representa o classico cisto dermoide de soalho
bucal (MEYER, 1955; LONGO, 2003; TESZLER, 2007; GORDON, 2013).

O cisto epidermdide é um cisto simples revestido por epitélio estratificado
escamoso simples, cercado por uma capsula de tecido conjuntivo e sem anexos
cutaneos presentes. Seu limen apresenta-se cheio de material caseoso composto,
em parte, por colesterol (MEYER, 1955; LONGO, 2003; TESZLER, 2007; GORDON,
2013).

O cisto teratdide possui complexidade de seus tecidos constituintes, podendo
apresentar tecidos das trés origens: endodérmica, mesodérmica e ectodérmica. S&o
derivados do ectoderma o epitélio escamoso estratificado da pele e apéndices,
incluindo foliculos pilosos, glandulas sebaceas e sudoriparas; do mesoderma, tecido
conjuntivo, incluindo o vascular habitual e elementos fibrosos presentes, musculo
estriado e grandes areas distintas de tecido adiposo; do endoderma, epitélio
pseudoestratificado cilindrico ciliado de origem respiratoria (MEYER, 1955; LONGO,
2003; TESZLER, 2007; GORDON, 2013).

2.5 Diagnéstico imaginolégico

O diagnéstico definitivo dessa patologia € feito pelo exame
anatomopatolégico. Contudo, a ressonancia magnética nuclear (RMN), a tomografia
computadorizada (TC) e a ultra-sonografia (USG) sdo os exames imaginologicos
mais empregados com finalidade diagnostica e que orientam a abordagem cirdrgica.
O exame radiografico convencional pode ser indicado em locais onde néo se tenha
acesso a RMN, TC e USG (TURETSCHEK; HOSPODKA; STEINER, 1995).



15

O emprego da USG é particularmente util em criangas, uma vez que a
realizacdo do exame ndo exige sedacdo ou exposicdo a radiacdo. Além disso, &
menos onerosa do que a IRM e a TC (TURETSCHEK; HOSPODKA; STEINER,
1995).

Comparativamente, o exame da RMN é mais preciso e elucidativo do que a
TC para o diagnostico de cisto dermdide. No trabalho de Turetschek, Hospodka e
Steiner (1995), a RMN obteve resultado superior a TC na identificacdo de lesbes de
tecidos moles em regido de soalho bucal (SCHWANKE, 2013).

2.6 Diagnéstico diferencial

Por ser uma patologia rara e por estar localizado em uma regido de
ocorréncia de muitas outras lesdes, o cisto dermoide de soalho bucal pode ser de
dificil diagnéstico. Desde 1959, Macgregor relata a importancia do diagnostico
diferencial entre cisto dermdide, ranula e lipoma em soalho bucal. Atualmente o
diagnéstico diferencial de lesdes sublinguais inclui, além das ja citadas patologias,
hemangioma, linfangioma, malformacédo linfatica (higroma cistico), neurofibroma,
cisto gastrointestinal heterotopico e angina de Ludwig (JAIN; SINGH; SINGH, 2012;
VERMA, 2012).

2.7 Tratamento

O tratamento da lesdo € cirargico. O procedimento de remocdo do cisto
dermdide é feito sob anestesia geral na maioria dos casos. A localizacdo e o
tamanho da lesdo determinam o acesso, se intra e/ou extrabucal (MEYER, 1955;
LONGO, 2003; TESZLER, 2007; GORDON, 2013).

As recidivas da patologia séao raras, acontecendo somente quando parte da
massa cistica ndo for removida totalmente. Casos de malignizacdo da lesdo séo
excepcionais. A transformagéo maligna de um cisto dermoide é extremamente rara
(ACREE, 1999; BOKO; AMAGLO; KPEMISSI, 2013).

O diagndstico da lesdo é via exame anatomopatolégico da peca cirdrgica, no
entanto a biopsia por agulha pode ser feita (LONGO, 2003; TESZLER, 2007).
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3 PROPOSICAO

O trabalho de concluséo teve por objetivo revisar a literatura sobre o tema “cisto
dermdide em soalho bucal’, com a finalidade de oferecer subsidios para a
elaboracao de artigo sobre o assunto a ser escrito na forma de brief clinical report.

Foram revisados somente artigos da lingua inglesa, relatos de caso e/ou estudos
retrospectivos, coletados na plataforma PubMed. As palavras de busca foram:
dermoid cyst and mouth (215 artigos); dermoid cyst and mouth floor (140 artigos) e
mouth abnormalities and dermoid cyst (35 artigos). Os artigos duplicados foram
excluidos, resultando num total de 234 trabalhos datados do ano 1930 a 27 de
Novembro de 2013. Além disso, todos os titulos foram analisados, tendo sido
selecionados 147 artigos pertinentes. Desses artigos foram selecionados os
trabalhos dos ultimos dez anos, o que resultou numa amostra de 52 trabalhos.
Desses, ndo foi possivel o acesso a 4 artigos (DIN, 2003; YILMAZ, 2006; MARESH,
2010; ASSAF, 2012). Adicionalmente, dos 48 trabalhos que se teve acesso foram
excluidos 9 artigos por ndo se tratarem de relatos de casos e/ou estudos
retrospectivos com relacdo ao tema “cisto dermdide no soalho bucal”, resultando
numa amostra de 38 artigos. O trabalho de Bonet (2012) ndo foi considerado,
devido a impossibilidade de identificacdo da localizacdo exata das lesGes. As
informacBes obtidas por meio da leitura dos 38 artigos estdo compiladas no

apéndice deste trabalho de conclusao de curso.



17

4 ARTIGO

Artigo a ser submetido no INTERNATIONAL JOURNAL OF PAEDIATRIC
DENTISTRY, na modalidade de BRIEF CLINICAL REPORT (ANEXO 1).

Title

DERMOD CYST IN PAEDIATRIC PATIENT: A RARE LESION WHICH MUST BE
CONSIDERED IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF FLOOR OF THE MOUTH
LESIONS

Background

Dermoid cyst is a benign pathology presented during the embryonic development,
and it consists in a cystic formation covered by stratified squamous epithelium with
skin appendages in the connective tissue capsule. Dermoid cyst in the floor of the
mouth is a rare pathology, although it must be taken into consideration in the

differential diagnosis of lesions in this area.
Case report

Patient is a twelve-year old girl with a lesion in the dermoid cyst in the floor of the
mouth. Previous removal of the dermoid cyst, history of intervention for removing the
sublingual ranula. The treatment consisted in the excision of the lesion with a later

anatomopathological analysis, and the patient was given general anesthesia.
Conclusion

The dermoid cyst must be considered in the differential diagnosis of lesions in

the floor of the mouth of children and adolescents.
Introduction

Since 1955, when Meyer published an article on that subject, the term dermoid cyst
in the floor of the mouth began to be used to define the cystic formation covered by
stratified squamous epithelium with skin appendages, including hair follicles, sweat
and sebaceous glands in the connective tissue capsule. Such pathology is

considered rare, however it must be considered in the differential diagnosis of lesions
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in the floor of the mouth of infants and adolescents, once the floor of the mouth may

be affected by different pathologies from different origins.
Case report

A twelve-years old patient was sent to be assessed in the Oral and Maxillofacial
Surgery-Maxillo-facial Unit, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil. Her
grandmother reported that the patient was under previous surgery intervention with
local anesthesia to treat a lesion in the floor of the mouth, clinically diagnosed as
ranula. This lesion, in the submentonian cervical region, presented a slow growth and
progressive increase. Using clinical methods, it was observed soft, depressable,
painless and free of adherences and adenopathies. The computerized tomography in
the region revealed a lesion in the median tongue base. The hypodense and
homogeneous lesion presented liquid density, with thin, defined walls, measuring
approximately 3.8 x 2.5 x 2.0 cm, and no space for the submandible. Some
hypotheses were discussed: simple ranula in the sublingual glandule, dermoid or
epidermoid cyst. The intraoral exam indicated an increase in the volume of the floor
of the mouth, and the extraoral exam depicted an increase in the volume of the neck,
suprahioidea region. The patient was submitted to general anesthesia for the
excision of the lesion. A nasotracheal intubation and intraoral surgical access was
performed. The cyst was removed and submitted to a histopathological examination

to confirm the diagnose of dermoid cyst.
Discussion

The dermoid cyst is a benign pathology presented during the embryonic
development between the third and fourth weeks of pregnancy?.

Clinically, the dermoid cyst in the floor of the mouth seems like a pain-free
mass, except when it is associated with an infection, which most of the times may be
palpable using a bi-digital method. The lesion increases gradually and slowly. The
patient may present significant symptoms of dyspnea, dysphagia and dysphonia. It
may be indicated a preoperative tracheostomy 2. The definite diagnosis of that
pathology is made under an anatomopathological exam. However, the Magnetic
Resonance (MRI), the Computerized Tomography (TC) and the Ultrasound are the
most common exams to diagnose and guide the surgical approach. The conventional

radiographic imaging may be indicated when there is no access to MRI, CT or
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Ultrasound. The ultrasound exam is specifically useful in children, as this exam does
not require sedation or exposure to radiation. Besides, it is less expensive than MRI
and CT3.

The dermoid cyst in the floor of the mouth is a rare pathology, and it is located
in an area where many other lesions may occur, thus, it may be difficult to diagnose
through clinical examination, especially in children. Currently, the differential
diagnosis of sublingual lesions includes dermoid cyst, ranula and lipona in the floor of
mouth, hemangioma, lymphangioma, lymphatic Malformation (cystic hygroma),
neurofibroma, heterotopic gastrointestinal cyst and Ludwig's angina 22.

The treatment for this lesion in done under surgery and normally performed
under general anesthesia®. Patients in younger age and little weight, as newborn
infants, may defer the treatment?. Regarding the muscle, the anatomic location and
the size of the lesion are crucial in deciding whether an intraoral or extraoral
approach by the surgeonf>. The rate of post-operative infections is low, and
recurrences are rare, occurring only when part of the cystic mass is not completely

removed?.

Why is this clinical report importante to paediatric dentists

The pediatric dentists must know the characteristics of this lesion and consider it as a
differential diagnosis, because the dermoid cyst in the mouth floor, although rare, can

be confused with numerous other injuries.

Conflict of interest
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Figures

Figure 1: Sagittal computed tomographic images show midline. A - Well-defined
unilocular cystic mass in the floor of the mouth that measured 3,8 x 2,5 x 2 cm

(craniocaudal, anteroposterior, and transverse dimensions). B - Postoperative.

& BT
Caso clinico gentilplertecy

Figure 2: a - Intraoral sublingual approach. Excision of dermoid cyst. The cyst lumen
is generally filled with a mixture of desquamated keratin and sebum. B - the cyst is
lined by orthokeratinized squamous epithelium. Underlying connective tissue stroma
consisted fibroblast and collagen fibers. The connective tissue exhibiting variable
numbers of sebaceous glands ( =) and blood vessels. Keratinous debris could an

also be seen in the lumen. H&e, original magnification 100x.
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Figure 3: Lateral photografic study. A - Preoperative profile showing a compressible
mass in the submental area. B - Post operative profile. Caso clinico gentilmente
cedido pela Prof2. Dra, Edela Puricelli.
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CONSIDERACOES FINAIS

As lesdes em soalho bucal podem ser de diversas origens, tais como
infecciosas/ inflamatorias, tumorais, anomalias de desenvolvimentos e relacionadas
as alteracbes em glandulas salivares e estruturas anexas.

O cisto dermdide deve ser considerado como possibilidade diagnéstica de
lesBes envolvendo o soalho bucal. Além disso, € uma leséo rara, benigna, de
crescimento lento, diagnosticada em diferentes faixas etarias. O comprometimento
da via aérea pode estar presente, especialmente diante de lesdes de grandes
proporc¢oes.

Os exames imaginoldgicos séo essenciais para caracterizacdo da lesao,
localizac&o da lesédo e planejamento do tratamento cirdrgico. O diagndstico definitivo

€ estabelecido pelo exame histopatolégico.
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principles, including the World Medical Association Declaration of Helsinki (version
2008) and the additional requirements, if any, of the country where the research has
been carried out. Manuscripts must be accompanied by a statement that the
experiments were undertaken with the understanding and written consent of each
subject and according to the above mentioned principles. A statement regarding the
fact that the study has been independently reviewed and approved by an ethical
board should also be included. Editors reserve the right to reject papers if there are
doubts as to whether appropriate procedures have been used.

(i) Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at
www.consort-statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the
submission material.

International Journal of Paediatric Dentistry encourages authors submitting
manuscripts reporting from a clinical trial to register the trials in any of the following
free, public clinical trials registries: www.clinicaltrials.gov,
http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/, http://isrctn.org/. The clinical trial
registration number and name of the trial register will then be published with the
paper.

(ii)DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations: Papers reporting
protein or DNA sequences and crystallographic structure determinations will not be
accepted without a Genbank or Brookhaven accession number, respectively. Other
supporting data sets must be made available on the publication date from the authors
directly.

Results should clearly and concisely report the findings, and division using
subheadings is encouraged. Double documentation of data in text, tables or figures is
not acceptable. Tables and figures should not include data that can be given in the
text in one or two sentences.

Discussion section presents the interpretation of the findings. This is the only proper
section for subjective comments and reference to previous literature. Avoid repetition
of results, do not use subheadings or reference to tables in the results section.

Bullet Points should include one heading:
*Why this paper is important to paediatric dentists.
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Please provide maximum 3 bullets per heading.

Review Articles: may be invited by the Editor. Review articles for the International
Journal of Paediatric Dentistry should include: a) description of search strategy of
relevant literature (search terms and databases), b) inclusion criteria (language, type
of studies i.e. randomized controlled trial or other, duration of studies and chosen
endpoints, c) evaluation of papers and level of evidence. For examples see:
Twetman S, Axelsson S, Dahlgren H et al. Caries-preventive effect of fluoride
toothpaste: a systematic review. Acta Odontologica Scandivaica 2003; 61: 347-355.
Paulsson L, Bondemark L, Soderfeldt B. A systematic review of the consequences of
premature birth on palatal morphology, dental occlusion, tooth-crown dimensions,
and tooth maturity and eruption. Angle Orthodontist 2004; 74: 269-279.

Clinical Techniques: This type of publication is best suited to describe significant
improvements in clinical practice such as introduction of new technology or practical
approaches to recognised clinical challenges. They should conform to highest
scientific and clinical practice standards.

Short Communications: Brief scientific articles or short case reports may be
submitted, which should be no longer than three pages of double spaced text, and
include a maximum of three ilustrations. They should contain important, new,
definitive information of sufficient significance to warrant publication. They should not
be divided into different parts and summaries are not required.
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article other than the authors accredited. Please also include specifications of the
source of funding for the study and any potential conflict of interests if appropriate.
Suppliers of materials should be named and their location (town, state/county,
country) included.
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We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference
management and formatting. Reference Manager reference styles can be searched
for here: www.refman.com/support/rmstyles.asp.

5.4. lllustrations and Tables

Tables: should be numbered consecutively with Arabic humerals and should have an
explanatory title. Each table should be typed on a separate page with regard to the
proportion of the printed column/page and contain only horizontal lines

Figures and illustrations: All figures should be submitted electronically with the
manuscript via ScholarOne Manuscripts (formerly known as Manuscript Central).
Each figure should have a legend and all legends should be typed together on a
separate sheet and numbered accordingly with Arabic numerals. Avoid 3-D bar
charts.

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality images are
adequate for review purposes, print publication requires high quality images to
prevent the final product being blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or TIFF
(halftone/photographs) files only. MS PowerPoint and Word Graphics are unsuitable
for printed pictures. Do not use pixel-oriented programmes. Scans (TIFF only) should
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http://authorservices.wiley.com.ez45.periodicos.capes.gov.br/bauthor/illustration.asp.

Check your electronic artwork before submitting it:
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APENDICE
Tabela dos artigos selecionados de 2003 a novembro de 2013.

Cabecalho: Autores; ANO - Ano de publicacéo; PAIS - Pais de origem do artigo;
SEXO - Sexo do paciente; TEMPO - Tempo de evolugéao da lesdo; EXAME - Exames
imaginoldgicos; ACS - Acesso cirurgico; DIG — Diagndéstico; TAMANHO — Tamanho
da peca cirurgica; F UP — Follow up; RES — Recidiva; BPA — Bidpsia por puncao
aspirativa.

Siglas: a — ano; m — més; d — dia; M — masculino; F — feminino; TC — tomografia
computadorizada; MRI — exame de ressonancia magnética; USG — ultrassom; RX —
raio X; EXT — acesso externo; INT — acesso interno; CD — cisto dermoide; CE — cisto
epiderméide; CTE — cisto teratdide; S — sim; N — néo.



AUTOR ANO PAIS IDADE SEXO TEMPO EXAMES ACS DIG TAMANHO FUP RES BPA
Boko, E. 2013 TGO 23a M 23 a RX INT CD 13 cm 3N XX
Gordon PE 2013 USA 79a F 25a TC INT CE 5,3x2,9x2,7 cm 12 S XX
Gordon PE 2013 USA 16m M 16 m MRI INT CD 3,5¢cm 12 N XX
Gordon PE 2013 USA 17a M 6m TC e MRI INT CDeCTE 3x4,2cm 12 N XX
lannessi A 2013 FRA ©66a M XX MRI XX CD XX XX N XX
Kudoh M 2013 JPN 69a M 2a TC e MRI EXT CE 3,5x3,0cm 28 N XX
Mammen S 2013 IND 57a M 3m UsSGeTC EXT CE 4x5 cm XX N XX
Schwanke TW 2013 USA 1a M XX XX INT CD XX XX N XX
Schwanke TW 2013 USA 6d M XX USG e MRI INT CTE XX XX N XX
Schwanke TW 2013 USA b5a F XX XX EXT CE XX XX N XX
Schwanke TW 2013 USA 11a F XX XX INT CE XX XX N XX
Schwanke TW 2013 USA 09a M XX XX EXT CD XX XX N XX
Schwanke TW 2013 USA 13a F XX XX INT CD XX XX N XX
Jain H 2012 IND 17a M 3a CT INT CD 9x9 cm XX N sim
Verma S 2012 IND 16a F 5m CT INT CE 7,0x5x4,5 cm 2N sim
Baisakhiya N 2011 IND 16a M 2a UsSGeTC XX CE XX XX N XX
Bonet-Colona C 2011 ESP 4d M 4d XX XX CD 2cm 5N XX
Bonet-Colona C 2011 ESP 12a F 2a XX XX CD 4 cm 6 N XX
Bonet-Colona C 2011 ESP 2a F 4m XX XX CcD 1,5¢cm 1N XX
Lin HW 2011 USA 60a M XX TC e MRI EXT CD 4,4x3x3,5 cm XX N sim
Pan M 2011 USA 4 m gestacao M 5 m gestacao USG e MRI XX CD 3x2x1 cm XX N XX
Pirgousis P 2011 USA 30a M XX XX EXT CD XX XX N XX
Pirgousis P 2011 USA 34a M XX RXeTC EXT CD XX XX N XX
Welte FJ 2010 USA 4a F XX MRI XX CD XX XX N XX
Eken M 2009 TUR 31a F XX USGeTC INT CD XX 6 N sim
Eken M 2009 TUR 31a F XX USGeTC INT CD XX 6 N sim
Eken M 2009 TUR 31a F XX UsSGeTC INT CD XX 6 N sim
Jadwani S 2009 IND 22a M XX XX INT CD 4x2 cm XX N sim
EL-Hakin IE 2008 SAU 22a M 22 a TC EXT CD 12x12 cm 24 N XX
EL-Hakin IE 2008 SAU 20a F XX MRI INT CD XX 36 N XX
Fujimoto N 2008 JPN 75a M 5a MRI EXT CD 5cm XX XX XX
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Longo F 2003 ITA 21a M XX USG e MRI INT CE 6x4,5 cm XX N sim
Longo F 2003 ITA  30a M XX CT EXT CE 5x3,5 cm XX N sim
Tuz M 2003 TUR 23a F 7a USG, TC e MRI EXT CD 8,5x7,5x6 cm 1,2 N XX



