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Resumo

A imagiologia é amplamente utilizada na pratica clinica de Medicina Dentaria como
meio complementar de diagnostico e as suas aplicag¢des revelam-se ao nivel da interagdo
entre a salde oral e geral do paciente, permitindo que este seja examinado e

acompanhado como unidade Unica, associando fatores locais e sistémicos individuais.

Através de andlises radiogréaficas, parte integrante da imagiologia, torna-se possivel a
identificacdo de lesGes radiotransparentes que afetam os maxilares. A correta
interpretagdo das imagens obtidas por estes meios complementares sdo muitas vezes a
chave do sucesso clinico. Nesta perspetiva, € exigido ao clinico o conhecimento das
estruturas anatomicas e a forma como sdo reportadas para a imagem para assim ser
realizada a distingdo entre o fisiolégico e o patoldgico bem como o diagnostico

diferencial de varias patologias.

O resultado do exame clinico e dos exames complementares de diagnostico serve de
despiste ou encaminhamento do paciente. Contudo, em caso de patologia oral o

diagndstico final s6 é obtido ap6s exame histoldgico.

O objetivo do presente trabalho € realizar uma revisao da literatura contextualizando e
realcando a correta analise de imagens, sob a perspetiva da importancia do diagnostico

diferencial no &mbito de uma boa prética clinica em Medicina Dentéria.

Palavras-Chave: maxilares, imagiologia, lesdes radiotransparentes, diagnéstico
diferencial






Abstract

Imaging is widely used in clinical practice in dentistry as a complementary mean of
diagnostic and its applications show up at the level of interaction between oral and
general health of the patient, allowing it to be examined and monitored as a single unit,

combining local factors and individual systemics.

Through X-ray analysis, an integral part of imaging, it becomes possible to identify
radiolucent lesions affecting the jaws. The correct interpretation of these images
obtained by these complementary means is often the key to clinical success. In this
perspective, it is required the clinical knowledge of anatomical structures and how they
are reported to the image so the distinction between physiological and pathological can

be made as well as the differential diagnosis of various pathologies.

The findings from clinical examination and the results complementary diagnostic exams
help to define the diagnostic or in some cases patient referral. However, in case of oral

pathology final diagnosis is only obtained after histological examination.

The objective of this study is to conduct a literature review contextualizing and
highlighting the correct analysis of images, under the perspective of the importance of

the differential diagnosis in the context of good clinical practice in dentistry.

Key-words: jaws, imaging, radiolucent lesions, differential diagnosis,
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Introducéo

. Introducéo

A patologia intraoral € normalmente diagnosticada no d&mbito da consulta de medicina
dentaria. Como tal, é essencial que o Médico Dentista saiba como agir e tenha
conhecimento das técnicas de investigacdo que suportam um diagnostico definitivo.
(Logan & Gossa, 2010)

E neste sentido que a imagiologia através da obtencdo de imagens constitui uma
vantagem. O tecido 0sseo apresenta capacidades adaptativas que assentam na
remodelagdo Ossea, constante e fisioldgica. Quando a natureza do estimulo é patologico
a resposta 6ssea produz alteragbes que podem ser detetadas através dos meios
imagioldgicos ao dispor do clinico. E esta a base do diagnéstico e interpretacdo das

imagens geradas nos meios complementares. (Antoniazzi, Carvalho, & Koide, 2008)

A radiologia é um método de detecdo e caracterizacdo de lesdes da cavidade oral por
meio de imagem em que é necessario o conhecimento das estruturas refletidas. (Law,
Chandra, Hoang, & Phal, 2011) Contudo, a exploracéo radiol6gica apresenta um risco
nocivo para o paciente devido a exposicdo a radiacdo ionizante utilizada por esta
vertente da imagiologia. Por consequéncia, este método s6 deve ser usado em beneficio

do paciente e quando apresenta uma vantagem clara para o diagnostico. (Kustner, 2005)

A historia clinica antes de qualquer exame complementar é essencial. No entanto,
quando ha indicacdo para a realizacdo de radiografias, as intraorais devem ser a primeira
opcao, devido a maior fiabilidade e menor dose de radiacao utilizada, comparativamente

as extraorais. (Beneyto, Bafios, Lajarin, & Rushton, 2007)

Com o objetivo de sermos cada vez mais completos na nossa abordagem e incisos no
tratamento da lesdo diagnosticada, diversas técnicas imagioldgicas, além das
radiografias convencionais, tém vindo a ser aplicadas, incluindo a ressonancia
magnética (RM) e a tomografia computadorizada (TC). (Raitz, Assun¢do Janior,
Correa, & Fenyo-Pereira, 2009) Contudo, mesmo ap6s o desenvolvimento de outras
modalidades de imagem, a radiografia continua a ser o método mais utilizado de

investigacdo para a avaliacdo das lesdes maxilares. (Neyaz et al., 2008)

Técnicas como a TC podem fornecer um maior nimero de informagdes, contudo a
ortopantomografia e as radiografias intraorais sdo a “primeira-linha” de exames

complementares. Logo deve-se antecipadamente extrair o maximo de informagao
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Diagnostico diferencial de lesdes radiotransparentes por meio de imagens

possivel destas e sO depois analisar as técnicas de maior complexidade. (Raitz et al.,
2009)

Sob o ponto de vista quantitativo, acerca das lesdes detetadas nos maxilares, cerca de
92% sao radiotransparentes, e destas cerca de 85% situam-se no a nivel periapical em
relacdo a peca dentaria, sendo que para estes valores ndo foram contabilizadas as les6es

periodontais. (Antoniazzi et al., 2008)

E nesta perspetiva que faz sentido realizarmos o diagnéstico diferencial entre lesbes
radiotransparentes. As lesGes radiotransparentes de natureza quistica sdo as mais
frequentes e o seu diagnostico assume especial importancia pela sua natureza destrutiva.
E de salientar a particularidade de apenas os quistos maxilares apresentarem
revestimento epitelial, o que neste &mbito os torna ossos singulares. (Costa, 2009)
Frequentemente as lesGes quisticas sdo apenas denominadas de “achados radioldgicos”,
isto €, descobertas em exames radioldgicos de rotina ou realizados por outro motivo que
ndo a sua presenca. Tal facto deve-se a frequente auséncia de sintomatologia, contudo
pode ocorrer o aumento do volume ou infecdo, tornando-se sintomaticas. (Sapp,
Eversolf, & Wysocki, 1999)

A classificacdo de lesGes presentes nos maxilares sofreu varias alteracfes ao longo do
tempo. Contudo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicou uma classificacao
que tem sido amplamente aceite que as agrupa em odontogénicos ou ndo odontogénicos

consoante a sua origem epitelial. (Devenney-cakir et al., 2011)

As lesbes odontogénicas compreendem um grupo de entidades que tém em comum o
facto de surgirem a partir dos tecidos odontogénicos, quer isto dizer de tecidos
representativos ou envolvidos na formacdo das pecgas dentérias. (Slootweg, 2009) Por
outro lado, as lesdes ndo odontogénicas geralmente ndo tém relagdo especifica com os

tecidos dentarios. (Neyaz et al., 2008)

A etiologia das lesdes odontogénicas € explicada pela presenca de células que
permanecem aprisionadas no interior do 0sso ou tecido gengival que cobre o maxilar ou
a mandibula mesmo apo6s o final da odontogenese. (NUfez-urrutia, Figueiredo, & Gay-
escoda, 2010; Souza et al., 2010)

No que diz respeito as lesbes com aparéncia quistica sdo geralmente benignas, todavia

algumas variantes podem ser localmente agressivas e destrutivas. Fazer o diagnostico
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diferencial apenas com base em imagens torna-se dificil. Deste modo, o recurso a
historia clinica, analise de contornos e localizagdo da lesdo assim como as
consequéncias nas estruturas adjacentes estreitam as possibilidades de diagndstico.
(Scholl, Kellett, Neumann, & Lurie, 1999)

De acordo com o diagnostico, numa populacdo em geral, a distribuicdo de lesbes
quisticas nos maxilares é: 56% quistos radiculares, 17% quistos dentigeros, 13% quistos
do canal nasopalatino, 11% tumores queratoquisticos odontogénicos, 2,3% quistos
globulomaxilares, 1,0% quistos 6sseos traumaticos e 0,7% quistos de erupcao. (Manor,
Kachko, Puterman, Szabo, & Bodner, 2012)

A distribuicdo de quistos odontogénicos, ndo € idéntica em adultos e criangas. No que
diz respeito as criangas, existe uma taxa relativamente alta de quistos odontogénicos de
desenvolvimento, enquanto que nos adultos os quistos inflamatérios sdo mais comuns.
Tal evidéncia, pode dever-se ao facto de a infancia ser um periodo caracteristico de
inimeros processos de desenvolvimento. Nomeadamente, no que respeita ao macico
maxilo-facial, ocorre o crescimento tridimensional dos maxilares e a erupcdo da
denticdo decidua e permanente, que pode estar associada a formacao de quistos. No que
respeita a idade adulta, os fatores com maior responsabilidade na formacdo de quistos

apontam para a cérie e o trauma. (Manor, et al., 2012)

Insurge-se a necessidade de estudos para determinar o possivel papel da genética na
etiologia e prevaléncia dos diferentes tipos de quistos maxilares, uma vez que alguns

deles tém potencial para desenvolver tumores. (Manor, et al., 2012)

Além da patologia quistica, existem outras com traducdo imagiolOgica, tais como
patologias inflamatérias e/ou infeciosas, tumorais e metabdlicas. Neste contexto,
devemos levar em conta todas estas possibilidades cruzando as informacgdes obtidas na

historia clinica para o diagndstico individualizado do paciente.

O diagndstico de uma lesdo oral nunca deve ser feito exclusivamente com base na
interpretacdo de imagens. E a anélise histoldgica que dita o diagndstico definitivo.
(Raitz et al., 2009)

Serve o presente trabalho para fazer uma revisdo bibliogréafica no que diz respeito a

avaliacdo / diagnostico de lesbes radiotransparentes identificadas através de imagens,
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com importancia patolégica ou ndo, e a influéncia do diagndstico diferencial precoce no

correto planeamento e percurso clinico do paciente.
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1. Desenvolvimento

1. Imagiologia em Medicina Dentaria

A importancia da imagiologia como meio auxiliar de diagnostico foi estabelecida desde
a sua descoberta. Como tal, neste contexto é imperativo conhecer as técnicas

imagioldgicas com aplicacéo oral.

A andlise de radiografias € uma vertente de exploracdo de imagens muito utilizada em
Medicina Dentaria. Sem esta, 0 exame oral estaria limitado apenas ao que é visto
clinicamente. (George & Padiyath, 2010) Neste contexto, insurge-se a necessidade de
compreensdo do processo de formacdo da imagem radiografica bem como da forma

como sdo refletidas as estruturas anatémicas.

A imagem radiografica € registada numa pelicula concebida para tal. Esta possui
algumas propriedades que a caracterizam, tais como a densidade, o contraste e o detalhe
ou definicdo. Entende-se por densidade o grau de escurecimento da pelicula, apos o
processamento e é influenciado diretamente pela dose e tempo de exposi¢éo a radiacdo.
O contraste € a graduacdo das diferencas da densidade da pelicula em diferentes areas
da radiografia. Por sua vez, o detalhe ou definicdo é a capacidade da pelicula reproduzir
0s contornos nitidos do objeto. (Freitas, Rosa, & Souza, 2004)

A radiografia resulta da interacdo dos raios-x. Estes sdo raios invisiveis descobertos por
W. Conrad Roentgen em 1895, que passam através de um corpo ou objeto e originam
uma imagem na pelicula radiografica, apds serem processadas em solu¢bes aquosas
apropriadas. (Razmus & Gail, 1996) No entanto, a radiacdo que ultrapassa um corpo,

ndo corresponde a totalidade da radiacdo projetada. (Freitas et al., 2004)

As imagens escuras ou radiotransparentes representam areas onde o feixe de raios-x
passou através do objeto, ndo sendo, portanto, obstruida a sua passagem. Pelo contrario,
as imagens brancas ou radiopacas representam as diversas estruturas de densidade mais
elevada no interior do objeto, as quais s@o capazes de obstruir a passagem do feixe de
raios-X. (Lagido, 2011)

25



Diagnostico diferencial de lesdes radiotransparentes por meio de imagens

As radiografias podem ser classificadas, quanto ao local de onde sdo obtidas, em
intraorais e extraorais. As radiografias intraorais compreendem um conjunto de técnicas
adequadas a regido a explorar. Neste sentido, a pelicula radiografica é colocada no
interior da cavidade oral para obtencdo da imagem. Sdo exemplos de técnicas intraorais:

a periapical, a interproximal e a oclusal. (Altug & Ozkan, 2011)

No que diz respeito a técnica periapical existem dois métodos para a sua realizacéo
conhecidos por técnica do paralelismo e técnica da bissetriz:

e Técnica do paralelismo: O feixe de Raios X deve incidir
peortopantomografiaendicularmente & pelicula radiografica e ao plano do longo
eixo do dente. Nesta técnica normalmente sdo utilizados meios auxiliares de
posicionamento da pelicula denominados de paralelizadores. (Altug & Ozkan,
2011)

e Técnica da  bissetrizz O feixe de Raios X deve incidir
peortopantomografiaendicularmente a bissetriz do angulo formado entre a
pelicula radiogréfica e o dente. (Altug & Ozkan, 2011)

Técnica do Paralelismo

Figs. 1 e 2 - Esquematizacdo da técnica periapical. Adaptado de (Altug & Ozkan, 2011)

Figs. 3 e 4 - Técnica periapical. Adaptado de (Altug & Ozkan, 2011)

Outra técnica radiografica utilizada em Medicina Dentaria, desta vez com o principal

intuito de analisar as faces interproximais dos dentes posteriores na existéncia de leses
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radiotransparentes compativeis com cérie e averiguar a adaptacdo cervical de

restauragdes proximais sao as radiografias interproximais. (Freitas et al., 2004)

A técnica oclusal é indicada como complemento as radiografias periapicais. Devido ao
maior tamanho da pelicula é aplicada na pesquisa de raizes residuais, dentes inclusos ou
supranumerarios, ou no estudo de patologias que envolvam grandes areas. Também
pode ser aplicada em caso de fraturas ou estudo de fendas palatinas. (Freitas et al.,
2004)

Fig. 5 - Técnica oclusal no maxilar inferior. Adaptado de (Holla et al., 2012)

As radiografias intraorais oferecem um melhor detalhe dos dentes e do 0sso na area
exposta, contudo apresentam limitagdes como o estudo de lesbes maiores do que 3
centimetros, devido ao tamanho da pelicula radiogréafica. E neste sentido que as
radiografias extraorais acarretam beneficios como a capacidade de traduzir lesGes de
maiores dimensbes bem como visualizar o crénio e estruturas faciais. A
ortopantomografia € uma técnica que inclui uma ampla area com baixa dose de
radiacdo, e que pode ser utilizada em individuos com limitacfes na abertura da boca.
(Neyaz et al., 2008)

Para analisar a ortopantomografia ha que ter em conta que € um meio imagiolégico
bidimensional que reflete varias estruturas o que faz com que o posicionamento do

paciente, nesta técnica, ganhe maior relevancia. (Dhillon et al., 2012)

Fig. 6 - Ortopantomografia. Adaptado de (Choi et al., 2012)
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Por permitir a andlise da denticdo completa, do osso alveolar e da articulacdo
temperomandibular, assim como de algumas estruturas adjacentes, a ortopantomografia
¢ vista como um meio de rastreio sendo um exame de rotina em diversas instituicdes e

clinicas médicas. (Choi, 2011)

E de salientar que as imagens obtidas por qualquer técnica anteriormente referida séo
uma projecdo de imagens tridimensionais numa superficie bidimensional, causando
sobreposicdo de estruturas, alteragcbes no formato e dimensdo do objeto. Tais fatores
devem ser do conhecimento prévio do clinico ao interpretar as imagens. (Antoniazzi et
al., 2008) Como tal, o diagnostico diferencial realizado por meio de imagens
compreende a distingdo entre fisiologico e patoldgico, pois nem todas as imagens
radiotransparentes ou radiopacas traduzem patologias podendo apenas representar
variacdes anatdmicas. (Altug & Ozkan, 2011)

Por conseguinte, o conhecimento anatémico da regido torna-se imprescindivel sendo a
base da interpretacdo de imagens radiograficas. No maxilar superior, o canal
nasopalatino e o buraco incisivo refletem-se radiotransparentes geralmente de forma
oval, entre ou acima das raizes dos incisivos centrais. Porém sua imagem pode variar
em forma, tamanho e nitidez. A grande variabilidade na imagem pode dever-se aos
diferentes angulos de incidéncia dos raios-x na regido e a alguma variacdo no seu
tamanho anatdémico. Por isso, nem sempre é possivel diferenciar, apenas pela imagem
radiografica, um quisto pequeno (patolégico) do buraco incisivo (fisiologico). No
entanto, pode-se realizar outra radiografia com angulo horizontal diferente e se a
imagem em questdo for do buraco incisivo, acompanhara o desvio, porém se for uma
imagem patoldgica, ndo mudara de posicdo. (Antoniazzi et al., 2008). Na regido pré-
molar é visivel o pavimento da cavidade nasal e o seio maxilar, geralmente separados
pelo septo do seio maxilar situado na ponta da raiz do segundo pré-molar. (Altug &
Ozkan, 2011) Na mandibula na regido anterior a fossa mentoniana tem uma aparéncia
radiotransparente. Na regido pré-molar € visivel o buraco mentoniano, entre as raizes
dos pré-molares, o canal mandibular e a fossa submandibular. (Altug & Ozkan, 2011) A
fossa submandibular, aloja parte da glandula submandibular, ¢ uma area de 0sso mais
delgado na face interna do corpo da mandibula, localizada abaixo dos molares
inferiores, estendendo-se posteriormente até ao angulo mandibular. Devido a menor

espessura Gssea na regido, a imagem radiografica é radiotransparente, pobremente
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definida. Pode ser confundida com uma area patoldgica como o quisto 6sseo traumatico,
caracterizado posteriormente. (Antoniazzi et al., 2008)

Além das imagens obtidas por meios radiogréaficos encontra-se ao dispor do Médico
Dentista outros meios imagiolégicos como: a tomografia computadorizada (TC) e a
ressonancia magneética (RM). Esta Ultima, mais utilizada quando existe invasdo dos
tecidos moles, pois permite uma melhor distin¢do entre quistos, tumores odontogénicos

e outras lesdes. (Costa, 2009)

A TC pode ser definida, de maneira simplificada, como um método de imagem baseado
nos raios-x para produzir imagens tridimensionais. (Silva et al., 2010) Deste modo,
permite a reproducdo de uma sec¢do do corpo humano com finalidade diagnodstica
através de cortes que apresentam espacos entre si e, quanto mais finos e préximos,
melhor seré a resolucéo da imagem. Esses cortes podem estar unidos artificialmente por
um programa de computador e permitir a reconstrucédo tridimensional (3D) do objeto, de
tal forma que se pode escolher a visualizacdo em outro plano (axial, sagital e coronal).
(Rodrigues & Vitral, 2007)

Fig. 7 - Cortes tomograficos axiais, coronais e vista panoramica. Adaptado de (Silva et al., 2010)

A TC permite delinear processos patologicos, detetar a presenca ou extensao de tumor,
infecdo ou outra patologia, visualizar dentes retidos, diagnosticar trauma, mostrar 0s
componentes 0sseos da articulagdo temporomandibular e € um auxiliar na avaliagdo

para implantologia. (Rodrigues & Vitral, 2007; Silva et al., 2010)
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Recentemente foi desenvolvida a tomografia computadorizada de feixes cénicos com
principal aplicabilidade na area de Medicina Dentéaria. Esta reproduz a imagem
tridimensional dos tecidos mineralizados maxilo-faciais, com minima distorcéo
associada a reduzida dose de radiagdo comparavelmente a TC convencional. (Silva et
al., 2010)

Dentascan® é um software aplicado a TC que permite obter imagens dos maxilares em
trés planos: axial, panordmico e transversal, que se traduz em vantagens na visualizagéo

e avaliacdo dos mesmos. (Au-Yeung, Ahuja, Ching, & Metreweli, 2001)

Maxilar Superior

Mandibula
777 9777¢

Fig. 8 e 9 - TC através da técnica Dentascan®. Adaptado de (Rodrigues & Vitral, 2007)

Diferente das técnicas descritas anteriormente, que utilizam o0s raios-x (radiacao
ionizante) para a aquisicdo da imagem, a Ressonancia Magnética (RM) usa radiacdo
ndo-ionizante na faixa da radiofrequéncia do espectro eletromagnético. Este exame
oferece melhor resolucdo de imagem de tecidos com baixo contraste inerente. A alta
sensibilidade de contraste da RM a diferentes tecidos e a auséncia da exposicdo a
radiacdo sdo as razdes pelas quais muitas vezes a TC é substituida na visualizacdo de
tecidos moles, porém, ela permanece como uma importante técnica para tecidos 6sseos.
(Silva, 2011)

Exames complementares como a TC e a RM sdo poderosas ferramentas para
diagnostico e manuseamento de condicBes benignas e malignas, proporcionando ao
profissional um conhecimento da questdo clinica, considerando o paciente e a anatomia
sob investigacdo. Deste modo, definimos a TC como a primeira linha no diagndstico
diferencial de processos patologicos e a RM na melhor caracterizagdo da extenséo local

da leséo e envolvimento de tecidos adjacentes. (Law et al., 2011)
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Perante os exames imagioldgicos apresentados, torna-se necessario respeitar alguns
principios antes da escolha do mais adequado a situacdo. Saber o que se procura, ter
conhecimento da técnica que melhor visualizara o tecido a ser observado, ser pouco
invasivo, expor o paciente a minima radiacdo possivel, evitar gastos desnecessarios e
iniciar o estudo sempre pela técnica mais simples, sdo aspetos a considerar para eleger a
melhor técnica. (Rodrigues & Vitral, 2007)

A qualidade da imagem é um fator essencial para um diagndstico fidvel. (Dhillon et al.,
2012) Para tal e com o objetivo de a aprimorar surgem cada vez mais inovacgdes na area
da imagiologia aliadas a evolucdo dos equipamentos tornando este meios
complementares de diagndstico assentes num futuro que acompanha o progresso.
(Lagido, 2011)

A necessidade de orientagdes para melhorar a qualidade da imagem obtida, que passa
pelo controlo da densidade, nitidez, contraste e habilidade do operador vem ao encontro
da promocao da saude publica e reducdo de custos médicos. (Choi et al., 2012; Raitz et
al., 2009)

O manuseamento de radiacdo ionizante, utilizada por algumas técnicas imagioldgicas,
exige a adocdo de medidas limitativas no que diz respeito a exposicao do paciente e do
clinico. Um dos principios béasicos de seguranca é garantir que todas as exposicdes as
radiacdes ionizantes sdo clinicamente justificadas. O uso de critérios de selecdo esta
bem estabelecido em muitos paises da Unido Europeia e varios trabalhos publicados
tém destacado a importancia da implementacdo de diretrizes a este nivel. (Beneyto et
al., 2007)

O Comité Cientifico sobre os Efeitos da Radiacdo Atémica dentro das NacGes Unidas
observou que a radiografia dentéria foi a técnica radiogréafica mais frequente na pratica
médica. No entanto, as técnicas radioldgicas associadas a Medicina Dentaria empregam
baixas doses de radiacdo e os riscos de maleficios parecem ser minimos quando

aplicadas as medidas de seguranca bésicas. (Beneyto et al., 2007)

Alguns autores defendem o uso da ultrassonografia, como um metodo alternativo a
todos os exames classicos, uma vez que tem a capacidade de fornecer imagens
dindmicas em tempo real, sem a necessidade da incidéncia de radiacdo. Contudo, existe

alguma controvérsia uma vez que a sua aplicacdo oral é recente. Assim, a
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ultrassonografia é vista como um método auxiliar de diagndéstico, ndo invasivo, indolor
e sem qualquer efeito nocivo conhecido até agora. Apresenta alta especificidade para
tecidos moles sendo capaz de detetar, delimitar e avaliar o contetdo interno de lesdes
detetadas. Outra vantagem € o fato de ser passivel de repeticdo, sempre que necessario.
(Silva, 2011) Embora todas as vantagens que apresenta, ndo & dos exames mais
utilizados na prética clinica dentéria, sendo apenas aplicado a situacdes especificas.

Foram revistas as publicagdes na area da radiologia oral referente aos anos 1996-2005 e
constatou-se que prevalecem os relatos de casos clinicos e estudos transversais, que por
sua vez ndo constitui fortes evidéncias para a tomada de decisdo clinica nem nos
permite auferir o impacto do diagnostico por imagem no atendimento do paciente.
(Kim, Patel, Hirt, & Kantor, 2011)
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2. Patologias Maxilares com Traducao Imagioldgica

As lesbes maxilares, nos meios imagiologicos, em relagdo a densidade dssea, podem
surgir com aspeto radiotransparente, radiopaco ou misto. No entanto, o aspeto
radiotransparente representa mais que 80%, sendo o mais frequente. (George &
Padiyath, 2010; Neyaz et al., 2008)

Quanto a aparéncia imagiolégica das lesdes radiotransparentes podem ser uni ou
multiloculares. As lesdes radiotransparentes uniloculares tém caracteristicas clinicas e
imagioldgicas semelhantes e normalmente traduzem uma proliferacdo benigna de
evolucdo lenta. Ja as lesdes multiloculares, com bordas bem definidas indicam também
um processo benigno, contudo agressivo. Por sua vez, as lesdes mistas podem surgir
associadas a condicdes inflamatdrias, metabolicas, lesbes fibro-dsseas, ou menos

comum, a processos malignos. (Neyaz et al., 2008)

A andlise da aparéncia imagiolégica no &mbito do diagnéstico diferencial representa um
desafio para 0 Médico Dentista. (Raitz et al., 2009) Este deve relacionar a localizacao,
a margem, a densidade, a relacdo dentaria e o conhecimento dos dados clinicos para
restringir as possibilidades de diagnostico. Ha que levar em conta que se é detetada uma
patologia que afeta varias zonas da regido maxilo-facial, desordens sistémicas tais como
patologias metabdlicas ou genéticas devem ser consideradas. (Neyaz et al., 2008)

2.1 Diagnostico de patologia na cavidade oral

O cruzamento da informacdo clinica, imagioldgica e histologica é essencial para o
diagndstico diferencial e definitivo uma vez que muitas premissas durante este processo
podem ser faliveis. (Masthan, Sankari, Babu, & Rajguru, 2013; Raitz et al., 2009)

2.1.1 Parametros de avaliacao clinica

O diagndstico de patologia oral é estabelecido a partir dos diferentes aspetos clinicos e
imagioldgicos disponiveis de modo mais imediato, embora o diagnostico definitivo seja

confirmado no estudo histologico da lesdo. (Nufiez-urrutia et al., 2010)

2.1.2 Bidpsia e estudo histoldgico

Quando o diagnéstico diferencial por imagem é falivel ou ndo é suficientemente fiavel a
ponto de ainda gerar dividas a componente histolégica assume um papel preponderante

até para uma correta abordagem terapéutica. (Raitz et al., 2009)
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Idealmente os meios de imagem devem ser enviados juntamente com a amostra para
complementar a andlise histolégica. Como tal, e uma vez mais é imperativo a alta
qualidade das mesmas para nao ocorrerem erros de diagndstico e ma gestdo de recursos.
(Shumway & Foster, 2011)

Para a analise histologica da lesdo é necessario uma amostra que é obtida através da
bidpsia. A bidpsia consiste num procedimento cirdrgico, de remocéo de tecido vivo para
posterior andlise. (Carvalho De Melo et al., 2011) Tal procedimento, ajuda a confirmar
ou a excluir o diagnostico prévio sendo essencial para a selecdo da correta abordagem.
(Masthan et al., 2013)

A biopsia oral estd formalmente indicada para qualquer situacdo clinica que exija a
remocao de lesdes e cujo diagndstico definitivo ndo pode ser obtido através de outro
meio menos invasivo. Trata-se de um procedimento réapido e de baixo custo e que a dor

associada é leve ou inexistente. (Carvalho De Melo et al., 2011)

E importante referir que a bidpsia oral ¢ de grande utilidade para determinar a natureza
de todos os tipos de lesdes. (Masthan et al., 2013) O exame histologico também permite
determinar o carater maligno, dar informag6es sobre o comportamento clinico da lesdo

e, em alguns casos, estabelecer um progndstico. (Logan & Gossa, 2010)

Ha varios fatores que contribuem para uma maior qualidade da amostra para biopsia. O
local de administracdo do anestésico local, 0 método adotado para remover o tecido, o
tamanho e a profundidade adequada e o método de fixacdo posterior sdo algumas
variantes a controlar. (Masthan et al., 2013) Neste sentido, o contributo do Médico
Dentista para um bom diagndstico, comeca numa correta e precisa anamnese
englobando cirurgias anteriores, antecedentes familiares, medicacao, patologias atuais e
habitos como o tabagismo e o consumo de alcool.

Diagndsticos incorretos ou inespecificos de patologias orais causam um impacto
negativo no paciente e no clinico, uma vez que implicam novos ou repetidos
procedimentos sendo alguns deles invasivos, aumentam os custos do diagndstico, geram
desconforto e ansiedade extras no paciente, abalam a autoconfianga do Medico Dentista
e enfraquecem a sua relagcdo com o paciente. (Carvalho De Melo et al., 2011)

A Academia Americana de Patologia Oral e Maxilo-facial recomenda que todo o tecido

com caracteristicas anormais seja sujeito a andlise histologica. Apesar da referida
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importancia do exame histoldgico o facto de ndo se submeterem regularmente amostras
para exame parece prender-se com razdes que incluem a baixa sensibilidade, falta de
experiéncia e confianca do clinico nesta area, assim como alguns diagnosticos errados.
(Logan & Gossa, 2010) E de encontro a estes fatos que é sugerido, na literatura, por
muitos autores que os Médicos Dentistas devem ter formacdo adequada para realizar
procedimentos de bidpsia simples de lesdes aparentemente benignas. (Logan & Gossa,
2010)

35






LesBes Inflamatérias e/ou Infeciosas

3. Lesobes Inflamatorias e/ou Infeciosas

As infecOes orais sdo comuns e motivo frequente da consulta dentaria em todo o mundo.
Mais de 500 espécies bacterianas sdo identificadas como parte integrante da flora oral
normal. No entanto, algumas espécies bacterianas presentes na cavidade oral tém sido
implicadas como agentes causadores da cérie, pulpite, abcesso, doenca periodontal e
halitose. (Kudiyirickal & Hollinshead, 2012)

A cérie dentaria € uma doenca infeciosa progressiva, de etiologia multifatorial,
caracterizada pela destruicdo dos componentes dentarios e iniciada pela atividade
microbiana na superficie do dente. (Pereira, Neves, & Trindade, 2010) Meios clinicos e
imagioldgicos sdo os métodos de diagndstico de rotina para detecdo de carie. (Abesi et
al.,, 2012) S&o as caries interproximais que suscitam maior complexidade no seu
diagnéstico, devido a dificuldade de andlise clinica direta das estruturas envolvidas. No
entanto, varios estudos tém mostrado que entre 25% e 42% das lesdes de cérie
permanecem sem ser detetadas pelo exame clinico quando ndo é complementado com

outros meios de diagnostico, nomeadamente os imagiologicos. (Senel et al., 2010)

A alta prevaléncia deste tipo de patologia leva a necessidade do Médico Dentista fazer o
despiste de patologias mais graves com caracteristicas imagiologicas semelhantes.
(Underhill, Katz, Pope, & Dunlap, 1992)

Quanto a etiologia das infecfes orais estas podem ser odontogénicas, envolvem pecas
dentérias na sua origem ou, pelo contrério, ndo odontogénicas. O consumo de alcool e
tabaco pode prejudicar a flora bacteriana oral e predispor a patologias orais. Como tal, a
chave do sucesso para o tratamento de patologias infeciosas € a correta identificacdo da
etiologia e tratamento adequado em tempo Util, escolha e duracdo do antibidtico, a fim
de evitarmos mais complicacdes. A morbilidade e mortalidade relacionadas com estas
infecdes dependem do local e do grau de disseminacdo para outros tecidos.
(Kudiyirickal & Hollinshead, 2012)

3.1 Periodontite Apical Cronica

A periodontite apical € uma condicdo inflamatoria que destrui os tecidos periapicais.
Ocorre na sequéncia de agressdo a polpa dentaria, por infecdo, traumatismo fisico,
latrogenia ou insucesso endodéntico. A defesa do organismo interage com 0s agentes

bacterianos e ha destruicdo de grande parte do tecido periapical, resultando em

37



Diagnostico diferencial de lesGes radiotransparentes por meio de imagens

periodontite apical que quando prolongada toma a designacdo de crénica. Evolui para
granulomas e quistos, que resultam na reabsorcao 6ssea e das raizes dos dentes afetados.
(Graunaite, Lodiene, & Maciulskiene, 2011)

A periodontite apical faz diagnostico diferencial com a displasia cimentaria periapical,
contudo na primeira a necrose é causada por pulpite, enquanto na Ultima é causada por

um processo patoldgico, principalmente no cimento. (Xia, Zhu, & Wang, 2011)
3.2 Abcesso

Kudiyirickal & Hollinshead, (2012) referem o abcesso como a infecdo mais comum e
para o quadro clinico mais banal que se prescreve antibiéticos, sendo responséavel por
25% dos atendimentos de urgéncia em Medicina Dentéria.

O abcesso dentario agudo geralmente surge secundariamente a carie, trauma ou
insucesso endodontico. Este forma-se quando bactérias anaerdbias e as suas toxinas se
disseminam para 0s tecidos periapicais circundantes através apex e induzem a

inflamacéo e formacdo aguda de pus. (Nair, 2004)

Os principais sinais e sintomas do abcesso dentario na fase aguda sdo: dor, inchaco,
eritema e supuracao geralmente localizada no dente afetado, apesar da infecdo se poder
disseminar causando uma infecdo odontogénica. Geralmente este quadro infecioso
responde a drenagem de pus e eliminacdo da fonte de infecdo, com o uso de
antibioticos. (Robertson & Smith, 2009)

3.3 Granuloma

O granuloma é uma lesdo apical que tem tendéncia a evoluir para quisto com a
formacdo de revestimento epitelial, provavelmente a partir de restos epiteliais da
odontogénese, dando origem ao quisto radicular também denominado quisto apical ou
periapical. (Pereira, 2009)

Fig. 10 — Granuloma. Adaptado de (George & Padiyath, 2010)
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No que se refere aos meios imagiolégicos nem sempre é possivel diferenciar um
granuloma de um quisto radicular. Embora os quistos tendencionalmente possuam
maiores dimensdes e margens bem definidas existem estudos que concluiram que nem o
tamanho, nem a presenca de limites radiopacos sdo o suficiente para estabelecer uma
relacdo. (Costa, 2009) Nestes casos, a ultrassonografia pode ajudar a fazer um
diagndstico diferencial entre quistos e granulomas, revelando a natureza do contetdo da
lesdo. Neste sentido, quando comparada com a radiografia convencional a
ultrassonografia produz uma imagem melhorada obtendo melhor eficacia. Todavia o
diagnostico histologico continua a ser o complemento mais credivel. (Principe,
Annapurna, Sivaraj, & Ali, 2012)

3.4 Osteomielite aguda, crénica e de Garre

A osteomielite de causa inflamatoria é uma condicdo de origem dentéria, que ocorre no
interior do 0sso. A sua etiologia pode dever-se ao prolongamento direto de uma infecdo
pulpar ou surgir a partir de um processo secundario, como a exacerba¢do aguda de uma
lesdo periapical, trauma, terapia de alta dose de radiacdo, ou sepsia. Este tipo de leséo
estd mais relacionado com pacientes com estado geral de salde debilitado.
(Devenney-cakir et al., 2011)

A osteomielite aguda é mais comum na mandibula, e é visivel nos meios imagiol6gicos
o trabeculado ésseo mal definido, areas radiotransparentes simples ou multiplas mal
definidas e a perda da ldamina dura entre a lesdo e o dente adjacente. A variante cronica
resulta de uma infegdo aguda inadequadamente tratada ou de uma infegéo a longo prazo.
(Neyaz et al., 2008)

A osteomielite de Garré é uma reacao que envolve também o peridsteo que advém de
uma infe¢do ou irritacdo crdnica. Pode ser observada em varios 0ssos registando maior
frequéncia na tibia, fémur e ossos maxilares, principalmente na mandibula. (Silva,
Castro, Castro, & Coclete, 2009)

Fig. 11 — Osteomielite. A - Osteomielite Aguda Supurativa. B - Osteomielite Crdnica. C - Osteomielite
Esclerosante. Adaptado de (Dunfee et al., 2006)
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E essencial diferenciar a osteomielite de outras condigbes para que seja aplicado o
tratamento indicado que passa pela terapia antibidtica e medidas de suporte assim como

tratamento cirargico. (Devenney-cakir et al., 2011)

A osteorradionecrose refere-se a um processo inflamatério que ocorre apos a radiagédo
do osso. Radiograficamente, tem muitas semelhancas com a osteomielite cronica, mas o

relato de radioterapia é importante para a sua diferenciagdo. (Neyaz et al., 2008)

Fig. 12 - Osteorradionecrose. Adaptado de (Dunfee et al., 2006)

A ortopantomografia pode ndo ser muito precisa e neste caso o contraste da tomografia
computadorizada permite uma melhor caracterizacdo dos contornos 6sseos e tecidos
moles, no entanto, a aparéncia da osteomielite € muitas vezes inespecifica e varia de

acordo com o estagio da patologia. (Devenney-cakir et al., 2011)
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4. Patologia Quistica

As lesbes radiotransparentes com aparéncia quistica sdo frequentes nos maxilares
(Pazdera, Kolar, Zboril, Tvrdy, & Pink, 2012), contudo variam muito na incidéncia,
comportamento e tratamento. (Cecchetti, Ottria, Bartuli, Bramanti, & Arcuri, 2012) A
sua etiologia pode dever-se a processos reativos, inflamatorios, ou neoplasicos. (Manor,
Brennan, & Bodner, 2012)

As lesdes quisticas acarretam alguns riscos. Através de estimulos patologicos podem
causar remodelacdo dssea que causa enfraquecimento do osso, levando a alteracdes
funcionais e predispondo a fraturas patoldgicas. (Devenney-cakir et al., 2011) E neste
sentido que as radiografias intraorais prévias as extraces de pecas dentarias auxiliam o
diagnostico de quistos associados e, assim, evitam morbilidades adicionais. (Holla et al.,
2012)

Devido as semelhancas clinicas e imagioldgicas das variantes quisticas presentes nos
maxilares, o seu diagnostico geralmente requer uma analise detalhada de varias
componentes: clinica, imagioldgica e histopatolégica. (Souza et al., 2010) O diagnoéstico
exato da patologia quistica é importante na medida em que ha lesGes quisticas com
potencial agressivo e o tratamento incorreto pode dar origem a recorréncias ou até

mesmo a malignizacdo. (Francoli, Marqués, Aytés, & Escoda, 2008)

4.1 Conceito de Quisto / Lesdo Quistica

Do ponto de vista histolégico, uma entidade quistica, define-se como uma cavidade
patoldgica contendo liquido ou matéria semissolida, (Cecchetti et al., 2012) e apresenta-
se como uma unidade formada por trés estruturas: uma cavidade central (IGmen), um
revestimento epitelial e uma parede exterior (capsula). O revestimento epitelial, pode
ser de varios tipos, € o que os define como quistos verdadeiros. Existem entidades que
se apresentam a nivel oral sem este revestimento epitelial sendo denominados de
pseudoquistos. (Sapp et al., 1999) Neste trabalho, utiliza-se o termo quisto no seu

sentido mais amplo traduzindo também lesdes quisticas.

4.2 Classificacdo de Quistos

Os quistos podem ser classificados em odontogénicos e ndo odontogénicos, dependendo
da sua origem epitelial. Porém inimeras classifica¢es tém sido publicadas para melhor

definir, agrupar e compreender estas lesdes. (Pereira, 2009; Sharifian & Khalili, 2011)
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Na literatura a forma mais preconizada de classificar os quistos odontogénicos é, quanto
a sua etiopatogenia, de inflamatorios e de desenvolvimento. Os quistos inflamatorios
tém a sua origem no processo inflamatorio, todavia os fatores que iniciam a formacéo
de quistos de desenvolvimento ainda ndo estd completamente esclarecida. (Sharifian &
Khalili, 2011); Esta subdivisdo assenta na analise histoldgica do revestimento epitelial,
com a existéncia de calcificagBes e a correlagcdo com os achados clinicos. Por outo lado,
as lesdes quisticas ndo odontogénicas, ainda com causa desconhecida, ndo se

relacionam com os tecidos originarios das pecas dentarias. (Devenney-cakir et al., 2011)

QUISTOS EPITELIAIS _ QUISTOS
NAO EPITELIAIS

Quistos niao
odontogénicos

Quistos odontogénicos

Desenvolvimento L.
— Inflamatérios
Quisto nasolabial

Quisto gengival da Quisto dsseo traumatico
infancia

Quisto Radicular

Quisto primordial
Quisto globulomaxilar

Quisto dentigero

Quisto de erupcéo
Quisto Residual

Quisto periodontal lateral

Quisto ésseo aneurismatico

Quisto nasopalatino

Quisto gengival do adulto
Cavidade de Stafne

Quisto paradentario Quisto mediano
Quisto odontogénico
glandular

Tabela 1- Classificacdo de quistos. Adaptado de (Nufiez-urrita et al, 2010)

Os sinais e sintomas clinicos, o crescimento agressivo, o potencial maligno bem como
as hipoteses de recidiva sdo caracteristicas intrinsecas que diferem entre entidades.
(Sharifian & Khalili, 2011)
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4.3 Quistos odontogénicos

Os quistos odontogénicos incorporam as lesdes Gsseas destrutivas mais comuns que
afetam os maxilares, constituindo a maior parte da patologia oral. (NUfiez-urrutia et al.,
2010; Sharifian & Khalili, 2011) Originam-se a partir de restos epiteliais que perante
um estimulo de origem quimica, traumatica ou infeciosa, passam a proliferar. (Régo,
2011) No caso dos quistos odontogénicos de desenvolvimento advém de uma alteracao
em alguma fase da odontogénese. Os inflamatdrios surgem da proliferacdo epitelial
induzida pela inflamacéo. (Slootweg, 2009)

Este tipo de quistos frequentemente apresenta crescimento lento e uma tendéncia para a
expansdo e o0 seu diagndstico é essencial para o correto tratamento cirdrgico,
acompanhamento adequado, bem como para o estabelecimento de um progndstico.
(Souza et al., 2010)

4.3.1 Quistos odontogénicos inflamatorios

4.3.1.1 Quisto periapical

Diversos estudos apontam o quisto periapical como o quisto odontogénico mais comum
(Devenney-cakir et al., 2011; Nufiez-urrutia et al., 2010), representando cerca de 52% a
68% de todos os quistos que afetam os maxilares (Joshi, Sujan, & Rachappa, 2011).
Surge no apex de um dente erupcionado, e normalmente ocorre por perda da vitalidade
pulpar devido a traumatismo ou carie (Holla et al., 2012; Joshi et al., 2011), sendo de

origem inflamatoria.

Clinicamente apresenta-se em geral assintomatico e pode ndo ser detetado durante um
exame imagiol6gico de rotina, contudo pode causar o deslocamento de dentes, levar a
dor, edema e apresentar flutuacao. (Holla et al., 2012; Joshi et al., 2011)

Fig. 13 — Quisto periapical. Adaptado de (George & Padiyath, 2010)
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Imagiologicamente o quisto periapical apresenta-se como uma radiotransparéncia bem
delimitada com forma arredondada ou de pera, unilocular circundada por uma margem
radiopaca fina que se estende desde a lamina dura do dente envolvido e pode envolver
dentes adjacentes ou causar reabsorcdo radicular leve. (Holla et al., 2012) O seu
tamanho raramente ultrapassa 1 cm e é visto frequentemente em pacientes entre os trinta
e cinquenta anos, com maior incidéncia na regido maxilar anterior. (Devenney-cakir et
al., 2011; Joshi et al., 2011)

Fig. 14 - Quisto periapical. Adaptado de (Devenney-cakir et al., 2011)

O diagndstico de quisto periapical depende principalmente de exames imagioldgicos e
da associagéo clinica a um dente cariado ou sem vitalidade. (Slootweg, 2009) Um dos
critérios imagioldgicos presentes na imagem € a existéncia de uma margem radiopaca
no apex do dente que para muitos autores serve de confirmacdo do diagnostico. No
entanto, ha casos onde essa margem radiopaca ndo existe e o limite da lesdo sofre

distorcdo no raio X, dificultando o diagnoéstico. (Xia et al., 2011)

Embora quistos radiculares sejam considerados sequela de granulomas periapicais
apenas uma pequena fracdo de granulomas evolui para quisto. No entanto, uma leséo
maior do que 2 cm, € mais provavel que seja um quisto de evolucdo de um granuloma.
(Holla et al., 2012).

As opcdes de tratamento para um quisto radicular passam por tratamento endoddntico,
extracdo do dente associado, enucleagdo ou marsupializacdo seguida de enucleagdo. No
entanto, alguns autores propdem que quistos radiculares devem ser totalmente

enucleados cirurgicamente para remover todos os restos epiteliais. (Joshi et al., 2011)

Na pratica, quando o diagndstico diferencial ndo é realizado, o que acontece &€ que um

paciente que tem lesdes semelhantes a patologias periapicais, como displasia
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cimento-dssea, ou patologia tumoral, também ira ser reencaminhado para endodontia
para tratamento. Além disso, tem sido sugerido que sintomas associados ao cancro oral,
assim como algumas doencas sistémicas tais como a tuberculose possam parecer

inicialmente como sinais de patologia periapical. (Xia et al., 2011)

4.3.1.2 Quisto residual

O quisto residual é andlogo ao quisto radicular. Quer isto dizer, o quisto residual é a
lesdo que permanece apds a peca dentaria associada ter sido extraida. (Devenney-cakir
et al., 2011; Sharifian & Khalili, 2011)

Fig. 15 - Quisto residual. Adaptado de (Nufiez-urrutia et al., 2010)

4.3.1.3 Quisto paradentério

O quisto paradentario, tem origem inflamatéria e, estd associado principalmente a
terceiros molares inferiores com impactacdo submucosa e previamente associados a
episddios inflamatorios. (Sharifian & Khalili, 2011)

Fig. 16 - Quisto paradentario. Adaptado de (Mufeed, Chatra, & Shenai, 2009)

Este quisto € geralmente identificado em pacientes na terceira década de vida, embora
casos pediatricos tambem sejam descritos na literatura. Normalmente desenvolve-se
perto da margem cervical da por¢éo lateral da raiz como consequéncia da inflamag&o da
bolsa periodontal. A maioria dos autores concorda que a pericoronarite ou inflamagéo
cronica desempenha um papel preponderante na etiologia deste quisto. (NUfiez-urrutia et
al., 2010)
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4.3.2 Quistos odontogénicos de desenvolvimento

4.3.2.1 Quisto gengival da infancia

Este tipo de quisto localiza-se na gengiva e pode ou ndo apresentar queratinizacao.
Pode-se entender este quisto como a analogia do quisto periodontal lateral no tecido
mole, uma vez que apresentam caracteristicas semelhantes. (Slootweg, 2009) Como tal,

devido a sua localizacdo ndo tem traducdo imagiologica a nivel dsseo, apenas clinico.

4.3.2.2 Quisto gengival do adulto

O quisto gengival do adulto ocorre nos tecidos moles e tal como o anterior ndo tem
traducdo imagiologica a nivel dsseo. Estas lesdes incomuns tém uma predilecdo notavel
para a area do canino / pré-molar inferior, que responde por quase 75% dos casos. Este é

mais frequente em pacientes de meia-idade e idosos. (Neville, 2007)

Fig. 17 — Aparéncia clinica do quisto gengival do adulto, e raio-x periapical que revela ndo existir

comprometimento dsseo. Adaptado de (Malali et al., 2012)

4.3.2.3 Quisto de erupcéo

O quisto de erupcdo ou eruptivo é uma variante do quisto folicular que adquire real
importancia em criangas, sendo clinicamente detetado na mucosa alveolar onde esta

associado a peca dentaria recém erupcionada. (Pereira, 2009)

4.3.2.4 Quisto periodontal lateral

O quisto periodontal lateral distingue-se como uma pequena cavidade que se encontra
nos 0ssos maxilares entre as raizes dos dentes numa posicdo mais coronal. Os dentes

adjacentes geralmente ndo apresentam caries ou necrose pulpar. (Slootweg, 2009)
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Fig. 18 - Quisto periodontal lateral. Adaptado de (Rao, Shetty, & Babu, 2012)

Nos meios complementares imagioldgicos surge como uma leséo radiotransparente bem
circunscrita associada a raiz do dente na regido pré-molar. Faz diagnostico diferencial

com o tumor odontogenico queratoquistico. (Devenney-cakir et al., 2011)

O quisto gengival do adulto e o quisto periodontal lateral parecem constituir uma GUnica
entidade, diferenciando-se apenas pela localizagdo da lesdo: tecidos moles ou 0sso. Na
verdade, alguns exemplos ocorrem parcialmente no interior do osso e parcialmente no

tecido mole, o que torna dificil e discutivel a sua categorizacdo. (Neville, 2007)

4.3.2.5 Quisto glandular

Em 1992 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) designou assim o quisto que
originalmente era denominado quisto sialo-odontogeénico, devido as suas caracteristicas

salivares. (Fowler, Brannon, Kessler, Castle, & Kahn, 2011)

O quisto glandular é responsavel por 0,2% de todos os quistos odontogénicos. (Fowler
et al., 2011) Ocorre com maior frequéncia na meia-idade e tem uma predile¢do pela
regido anterior da mandibula, com muitos casos que atravessam a linha média. A
apresentacdo clinica € muito variavel, desde pequenos, uniloculares, assintomaticos,
com menos de 1 cm de didmetro a lesdes multiloculares grandes e expansivas que

destroem grande parte dos maxilares. (Neville, 2007)

Fig. 19- Quisto glandular. Adaptado de (Fowler et al., 2011).

No seu estudo Fowler et al, (2011) descreveu a nivel de imagem o quisto glandular
semelhante a outras patologias, sendo necessario o diagnostico diferencial com o quisto

dentigero, o quisto periodontal lateral e o quisto ndo odontogénico globulomaxilar.
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Fig. 20- Quisto glandular. Adaptado de (Stoelinga, 2012)

Embora seja uma entidade clinica recente, este quisto &, no entanto, uma leséo
importante a diagnosticar, devido ao seu potencial para recorrer e malignizar.
(Macdonald-Jankowski, 2010)

4.3.2.6 Quisto dentigero ou folicular

O quisto dentigero é observado em adultos nas terceiras e quarta décadas de vida. O
tamanho de um espaco folicular tipico € de 2-3 mm, a presenca de quisto dentigero deve
ser suspeita se o espaco folicular for maior do que 5 mm. Podem variar de tamanho e
crescer o suficiente para causar uma expansdo dssea significativa e o deslocamento dos
dentes adjacentes, no entanto, a reabsor¢do do apex é raro. Em lesdes de maiores
dimens@es, podem desenvolver-se infecBes e fraturas patologicas. (Devenney-cakir et
al., 2011)

A presenca de lesBes bilaterais é extremamente rara contudo quando existe, deve-se
suspeitar da associacdo com uma sindrome, tais como mucopolissacaridose (tipo 4) ou

displasia cleidocraniana. (Devenney-cakir et al., 2011)

Fig. 21 - llustragdo das variacGes radiograficas do quisto dentigero. A — Variacdo frontal; B — Variagdo

lateral; C — Variagdo circunferencial. Adaptado de (Régo, 2011)

Imagiologicamente, o quisto dentigero aparece como uma lesdo transparente unilocular
bem circunscrita adjacente a coroa de um dente retido, sendo 0 mais comum o terceiro
molar. A TC é atil na avaliacdo de lesdes de grandes dimensdes e pode mostrar a
origem, o tamanho e avaliar a integridade da cortical 6ssea. As lesbes de maiores
dimensGes podem imitar o comportamento e aparéncia do ameloblastoma e do tumor

odontogénico queratoquistico. A RM néo € necessaria para o diagndstico, na maioria

48



Patologia Quistica

dos casos, no entanto, pode ajudar na caracterizacdo de lesdes de grandes dimensoes.
(Devenney-cakir et al., 2011)

Fig. 22 - Quisto dentigero. Adaptado de (Meyer, Bancroft, Dietrich, Kransdorf, & Peterson, 2011).

Em casos onde existe inflamacdo, o epitélio do quisto torna-se hiperplasico e
assemelha-se ao revestimento de um quisto radicular, contudo este Ultimo apresenta-se
como uma lesdo radiotransparente na ponta da raiz de um dente cariado, enquanto que 0
quisto dentigero é uma lesdo radiotransparente em torno da coroa de um dente retido.
(Slootweg, 2009)

4.3.2.7 Quisto Primordial

O quisto primordial define-se como uma lesdo quistica que se desenvolve em vez do
dente. (Devenney-cakir et al., 2011) A localizacdo mais comum é em substituicdo do

terceiro molar inferior ou de dentes supranumerarios. (Neyaz et al., 2008)

Fig. 23 - Quisto primordial. Adaptado de (Neyaz et al., 2008)

A maioria dos autores acredita que todos os quistos primordiais representam tumores
queratoquisticos odontogénicos, no entanto esta teoria é refutavel. Nos meios
imagiolégicos um quisto primordial aparece como uma lesdo radiotransparente bem

definida sem qualquer dente associado. (Devenney-cakir et al., 2011)
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4.4 Quistos ndo odontogénicos

4.4.1 Quisto globulomaxilar

O quisto globulomaxilar é considerado uma lesao fissural localizada entre o processo
globular e maxilar. (Regezi, Sciubba, & Jordan, 2008) Assim, esta lesdo quistica ndo
representa uma entidade propria, mas serve para a descri¢cdo da localizacdo anatdmica
em que ocorre. (Dammer, Driemel, Mohren, Giedl, & Reichert, 2013)

Nesta perspetiva, a nivel imagiolégico surge como uma lesdo radiotransparente bem
definida que geralmente produz divergéncia entre as raizes do incisivo lateral e o canino
adjacente. O quisto radicular e o granuloma podem ser descartados com testes de

vitalidade pulpar aos dentes referenciados. (Regezi et al., 2008)

4.4.2 Quisto nasolabial

O quisto nasolabial localiza-se no tecido mole lateralmente ao nariz e ao processo

alveolar maxilar e pensa-se surgir a partir do canal nasolacrimal. (Slootweg, 2009)

Ouisto Nasolabial

i

Fig. 24 — Quisto nasolabial. Adaptado de (Sahin, 2009)

E uma lesdo rara que tem maior incidéncia na quarta e quinta décadas e apresenta
predilecdo para o sexo feminino. A etiologia deste quisto ainda € incerta, contudo tem
sido sugerido que advém de uma mudanca nas células que formam o canal lacrimal.
(Regezi et al., 2008) O diagnostico diferencial deve ser realizado com abcesso,

granuloma e quisto periapical. (Sahin, 2009)
4.4.3 Quisto mediano

O quisto mediano, a semelhanca do quisto globulomaxilar € considerado um quisto
fissural e a sua etiopatogenia € desconhecida. No entanto, é interpretado como uma
evidéncia que o istmo mesenquimal entre a mandibula é gradualmente eliminado com o

crescimento, ndo existindo evidéncia de fuséo a nivel epitelial. (Regezi et al., 2008)
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4.4.4 Quisto do canal nasopalatino

O quisto do canal nasopalatino, também designado por quisto anterior médio, quisto da
linha média maxilar, quisto palatino médio anterior ou quisto do canal incisivo,
representa o quisto ndo-odontogenico mais comum da cavidade oral, traduzindo até 1%

de todos os quistos maxilares. (Francoli et al., 2008)

A sua etiologia é incerta, contudo o trauma local durante a mastigacdo por proteses mal
adaptadas, infecdo bacteriana, proliferacdo espontdnea, obstrucdo dos canais
glandulares, fatores raciais ou genéticos sdo causas possiveis citadas na literatura.
(Cecchetti et al., 2012) A teoria da proliferacdo espontanea parece ser a explicacdo

mais provavel. (Cecchetti et al., 2012; Francoli et al., 2008)

O sintoma clinico mais frequentemente relatado é o edema na parte anterior do palato
que resulta do processo inflamatorio. No que diz respeito ao aspeto imagioldgico
aparece como uma lesdo radiotransparente bem delimitada, arredondada ou em forma de
coracdo circunscrita a linha média incisiva superior. Deve-se fazer testes de vitalidade
aos dentes adjacentes ou envolvidos numa leséo semelhante. O diagnostico diferencial é
estabelecido com as seguintes condicdes: canal nasopalatino largo; quisto radicular
associado ao incisivo central, um mesiodens ou um quisto primordial. Tem sido descrito

uma taxa de recorréncia de cerca de 30%. (Cecchetti et al., 2012; Francoli et al., 2008)

Fig. 25 - Quisto do canal nasopalatino. Adaptado de (Francoli et al., 2008)

A TC facilmente traduz a radiotransparéncia na linha média, com margens bem
definidas, e tem a vantagem de informar sobre a localizacdo exata da lesdo, o que
auxilia o planeamento e escolha do procedimento cirargico. A RM também pode ser Util
para estabelecer o diagndstico, e, particularmente, por ser altamente confiavel e
descartar a hipotese de quistos radiculares ou outros quistos de origem odontogénica.
(Francoli et al., 2008)
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4.5 Pseudoquistos

Os pseudoquistos com representacdo na cavidade oral diferem de um quisto verdadeiro
pela auséncia do revestimento epitelial. (Cecchetti et al., 2012) No entanto, o termo
quisto é aplicado também nestes casos para designar estas entidades. (Devenney-cakir et
al., 2011)

4.5.1 Quisto 6sseo simples

O quisto 6sseo simples é uma entidade patoldgica caracterizada pela presenca de uma
cavidade Ossea assintomatica desprovida de revestimento epitelial, sendo raramente
encontrado nos maxilares. (Martins-Filho et al., 2012) Outras denominac¢des podem ser
atribuidas a esta entidade tais como: quisto 6sseo solitario, quisto hemorragico, quisto
de extravasamento, quisto 0sseo traumatico e cavidade Gssea idiopatica. Ocorre mais
frequentemente na mandibula e a sua etiologia exata € desconhecida. (Devenney-cakir
et al., 2011) No entanto, acredita-se que seja secundario ao trauma localizado, levando a
hemorragia intramedular e subsequente reabsorcdo éssea (Neyaz et al., 2008) , sendo
esta conhecida como a teoria traumatico-hemorragica. (Martins-Filho et al., 2012)

N

Fig. 26 - Quisto 6sseo simples. Adaptado de (Martins-Filho et al., 2012)

Em imagiologia, o quisto 6sseo simples apresenta-se como leséo unilocular com limites
bem definidos, causando uma aparéncia quistica festoneada entre as raizes dos dentes,
no entanto nao deve estar associado com reabsor¢édo radicular ou deslocamento de pecas

dentérias. (Devenney-cakir et al., 2011)
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Fig. 27 - Quisto 6sseo simples, em vérias técnicas imagioldgicas. Adaptado de (Chadwick, Alsufyani, &
Lam, 2011)

E considerada uma lesdo quase exclusiva da mandibula e raramente se apresenta na
maxila embora existam estudos de casos nessa regido. Tal acontecimento, vem dar
realce a teoria implicita na sua etiologia uma vez que a mandibula por ser um 0sso mais
cortical tem menor capacidade de reparacdo quando comparado a maxila. (Martins-
Filho et al., 2012) A TC pode caracterizar alguns componentes sanguineos
frequentemente encontrados dentro de um quisto 6sseo simples. A RM pode também
mostrar um rebordo fino de realce periférico e a presenca de componentes sanguineos.

(Devenney-cakir et al., 2011)

O diagnostico diferencial deve ser feito com o quisto dentigero, tumor odontogénico
queratoquistico, ameloblastoma, mixoma odontogénico, quisto 0sseo aneurismatico,
defeito osteoporoético focal da medula, lesdo central de células gigantes, entre outras

lesGes radiotransparentes. (Martins-Filho et al., 2012)
4.5.2 Quisto 6sseo aneurismatico

O quisto 6sseo aneurismatico € uma lesdo rara, sendo mais comum na crianga com
ligeira predominancia para o sexo feminino. Clinicamente apresenta edema indolor que
pode ser desfigurante. A sua origem é controversa: ha autores que defendem a etiologia
priméaria, enquanto outros acreditam que eles sdo adquiridos. Apresenta-se como
radiotransparéncia uni ou multilocular causando a expanséo e destruicdo da cortical

Ossea. (Devenney-cakir et al., 2011)
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Fig. 28 - Quisto 6sseo aneurismatico. Adaptado de (Silva et al., 2007)

Na TC surge uma aparéncia tipica em malha, que reflete a aparéncia histopatoldgica,
com sangue dividido por septos. Por outro lado, a RM traduz multiplas lesdes quisticas
com fluidos e realga a parede do quisto, auxiliando o diagndstico diferencial, de
entidades como o mixoma odontogénico, tumor odontogenico queratoquistico e

ameloblastoma. (Devenney-cakir et al., 2011)
4,5.3 Quisto dsseo estatico — Quisto 6sseo de Stafne

O quisto dsseo estatico também conhecido como quisto 6sseo de Stafne ou cavidade de
Stafne € um pseudoquisto normalmente assintomatico, localizado no angulo da
mandibula, que representa um defeito da cortical dssea com ou sem envolvimento da

glandula submandibular. (Sisman et al., 2012)

\
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Fig. 29 - Quisto dsseo estatico, na TC e com sequente reconstrugdo 3D. Adaptado de (Sisman et al., 2012)

A imagem mais comum é uma lesdo radiotransparente unilateral, ovoide, com defeito
cortical lingual com uma margem de escler6tica perto no angulo da mandibula abaixo
do canal mandibular. Apesar de ndo ser necessario uma imagem adicional,
ocasionalmente, a TC pode ser realizada para excluir outras lesbes quisticas. Na TC
visualiza-se um defeito cortical na face lingual do angulo mandibular. (Devenney-cakir
et al., 2011) A aparéncia do quisto 6sseo de Stafne normalmente € patognémica e ndo €
necessaria nenhuma intervencao. (Regezi et al., 2008) No entanto e ocasionalmente
cavidades podem ter caracteristicas atipicas, por exemplo localizagdo superior ao canal
alveolar inferior. Nestes casos, a RM pode auxiliar na caracterizagcdo e pode excluir
outras entidades, como o quisto 6sseo traumatico e o ameloblastoma. (Devenney-cakir
etal., 2011)
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5. Patologia Tumoral

Ao longo dos anos varias foram as tentativas na procura de um modelo de classificagcdo
destas entidades patoldgicas. (Thoma & Goldman, 1946) Ainda atualmente a
classificacdo dos tumores continua a ser um desafio tendo vindo a atualizar-se ao longo
do tempo. (Philipsen & Reichart, 2002)

A OMS publicou a primeira edicdo da classificacdo histologica de tumores
odontogénicos em 1971, entdo a segunda edicdo em 1992. (Philipsen & Reichart, 2002)
No entanto, por causa da diversidade destas lesdes, ainda ha muitas controvérsias
relativas a classificacdo, terminologia e diagnostico destas lesbes. Em 2005, foi
publicada a terceira edicdo da OMS, em que foram acrescentadas algumas entidades

patoldgicas e outras alteradas. (Luo & Li, 2009)

E importante referir que, tal como o termo ”quisto” utilizado anteriormente também o
termo “tumor” ¢ empregue no seu sentido mais amplo e vasto, representando tanto
patologias ndo neoplésicas assim como neoplasicas, com capacidade metastéatica.
(Philipsen & Reichart, 2002)

Uma caracteristica distintiva entre lesGes tumorais benignas e malignas é a avaliacdo
final da capacidade de reabsorcdo da raiz da peca dentaria. Neste sentido, as lesdes
benignas mostram reabsorcdo radicular direcional secundario para efeitos de pressao,
enquanto as lesbes malignas mostram reabsor¢do radicular ndo direcional.

(Devenney-cakir et al., 2011)

Embora esta nova versao totalmente revista e ampliada da classificacdo da OMS seja a
mais aceite, ndo h& nada que indique que a Ultima palavra tenha sido dada sobre a

terminologia e classificacdo dos tumores. (Philipsen & Reichart, 2006)

5.1 Tumores odontogénicos

Os tumores odontogénicos sao lesdes proliferativas, derivadas de tecidos intervenientes
na odontogénese, formados durante ou apos este processo. (Pereira, 2009) Alguns deles
podem recapitular o desenvolvimento normal do dente, possuindo a capacidade de
formar tecidos duros dentérios, tais como esmalte, dentina e cimento. A maioria mostra
aparéncia radiotransparente e caso haja a formacgéo de tecidos duros mineralizados séo

visiveis zonas de calcificacbes. (Slootweg, 2009)
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Tumores odontogénicos

Ameloblastoma

I I Tumor odontogénico calcificante I

Epitelial Tumor odontogénico adenomatoide

Tumor odontogénico escamoso

Tumor odontogénico queratoquistico

Benignos Mixoma odontogénico

Mesénquima Fibroma odontogénico

Cimentoblastoma

Fibroma ameloblastico

Mistos Fibro-odontoma amelobléstico

Odontoma composto e complexo

Ameloblastoma maligno

Carcinoma amelobastico

Carcinoma intradsseo primario

Carcinoma odontogénico de células claras

Malignos Tumor odontogénico maligno epitelial de

células fantasma

Sarcoma odontogénico

Tab. 2 — Classificacdo dos tumores odontogénicos. Adaptado de (Slootweg, 2009)

O conhecimento da prevaléncia dos varios tipos de tumores odontogénicos e as suas
caracteristicas clinicas podem ser extremamente Uteis no diagndstico diferencial quanto

na descoberta da sua etiologia. (Luo & Li, 2009)

Diferengas geograficas na prevaléncia destes tumores tém sido relatadas na literatura.
Tal facto, pode dever-se as diferentes terminologias e classificagdes e, possivelmente
também devido a ocorréncia dos diferentes tipos de tumores odontogénicos consoante

as diferencas raciais ou geneticas. (Lawal, Adisa, & Olusanya, 2013)
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5.1.1 Tumores odontogénicos benignos

5.1.1.1 Tumores odontogenicos benignos derivados do tecido epitelial

Dos tumores odontogénicos de origem epitelial, sabe-se que algumas destas lesbes
podem produzir material calcificado de aspeto semelhante a dentina, cimento ou 0sseo
e, mais raramente, matriz de esmalte. O comportamento agressivo e a ocorréncia das
altas taxas de recidiva de alguns tumores odontogénicos benignos de origem epitelial
relacionam-se diretamente & capacidade de proliferacdo e invasdo das células epiteliais
odontogénicas, conforme demonstrado atraves dos estudos ja realizados. (Henriques et
al., 2009)

5.1.1.1.1 Ameloblastoma

O ameloblastoma é um tumor odontogénico epitelial benigno, mas localmente
agressivo. (Holla et al.,, 2012) Existem varios sistemas de classificacdo para
ameloblastoma. Com base no seu comportamento clinico, localizacdo anatémica,
imagiologia, e caracteristicas celulares, os ameloblastomas podem ser agrupados em
quatro formas principais: multiquistico, uniquistico, extradsseo ou periférico, e

desmoplasico. (Devenney-cakir et al., 2011)

E relatado na literatura uma possivel relacdo entre a desregulacio de genes relacionados
com o desenvolvimento normal dos dentes e a etiologia ameloblastoma. (Henriques et
al., 2009)

O ameloblastoma responde por 10% dos tumores odontogénicos, e destes 80% estdo
localizadas na mandibula. (Holla et al., 2012) Todavia os tumores maxilares sdo mais
complicados do que os mandibulares, porque embora idénticos, o tecido 6sseo € mais
delicado e a proximidade com estruturas como a base do cranio, o cérebro e a Orbita
dificultam a correta remoc¢do do tumor, o que leva a maiores hipéteses de recidiva.
(Henriques et al., 2009)
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Fig. 30 - Ameloblastoma, em TC e reconstrucdo 3D. Adaptado de (Devenney-cakir et al., 2011)

Os ameloblastomas tém maior incidéncia em adultos na terceira e quarta décadas sem
que exista predominancia de sexo (Devenney-cakir et al., 2011), no entanto o
ameloblastoma unilocular tal como o quisto dentigero tem tendéncia a ocorrer numa
faixa etaria mais jovem. Aproximadamente 5% dos ameloblastomas com representagdo
unilocular surgem do revestimento epitelial de quistos dentigeros, e a ocorréncia

bilateral sem relacdo a sindromes também tem sido relatada. (Holla et al., 2012)

Fig. 31- Ameloblastoma, com apresentagdo unilocular. Adaptado de (Stoelinga, 2012)

A variante unilocular surge como uma imagem de lesdo radiotransparente muitas vezes
associada a coroa de um dente incluso ou impactado. A presenca de componentes
solidos, incluindo septos internos 6sseos, € util para o diagndstico diferencial entre
ameloblastoma e quisto dentigero. (Holla et al., 2012) Muitos autores concluiram que a

variante unilocular é geralmente a menos agressiva. (Devenney-cakir et al., 2011)

Fig. 32 - Ameloblastoma, com apresentacdo multilocular. Adaptado de (Pogrel et al., 2006)
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A variante multilocular € a variante mais comum, sendo responsavel por 85% de todos
os ameloblastomas. (Neyaz et al., 2008) Esta variante é também a mais agressiva e tem
uma taxa de reincidéncia elevada em comparacdo com as outras variantes.
Imagiologicamente esta variante aparece normalmente de aspeto multilocular com
septos internos com aparéncia de um favo de mel ou bolha de sab&o. Estas
caracteristicas podem ser confundidas com um tumor queratoquistico odontogénico de

grandes proporcoes. (Devenney-cakir et al., 2011)

A variante ameloblastoma periférico representa um tumor de tecido mole que é
histologicamente idéntico a um ameloblastoma intra6sseo, mas ocorre ao longo das

pecas de suporte de dente no maxilar. (Devenney-cakir et al., 2011)

Fig. 33 — Ameloblastoma, variante desmoplasica. Adaptado de (Dunfee et al., 2006)

A variante desmoplésica pode ser distinguida de outras variantes pela presenca de
mdaltiplas calcificagbes com destruicdo significativa da cortical dssea circundante. A
marca do ameloblastoma é a extensa reabsorcdo da raiz das pecas dentérias

circundantes. (Devenney-cakir et al., 2011)

A avaliacdo da TC é (til para aceder a extensdo da lesdo, perfuracdo cortical e conhecer
0 tipo de envolvimento do tecido mole adjacente. A presenca de imagens mais
agressivas ou invasivas € sugestiva de malignidade, mas o diagnostico pré-operatorio é
muito dificil. (Devenney-cakir et al., 2011) A TC pode ajudar a diferenciar o
ameloblastoma unilocular do quisto dentigero. (Hassaan et al., 2011) A ressonancia
magnética é atil para avaliagdo da extensdo intra e extradssea bem como o
envolvimento de estruturas adjacentes. (Devenney-cakir et al., 2011; Hassaan et al.,
2011)
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Fig. 34 - Ameloblastoma, na TC através de Dentascan®. Adaptado de (Au-Yeung et al., 2001)

A saber, o comportamento recidivante do ameloblastoma tende a ser mais agressivo,

invasivo e destrutivo que a lesdo primaria. (Henriques et al., 2009)

5.1.1.1.2 Tumor odontogénico calcificante

O tumor odontogénico calcificante também conhecido como de Pindborg é pouco
frequente, tem localizacdo preferencial na mandibula, e revela-se uma lesdo uni ou

multilocular com calcificagBes associada a uma peca dentaria impactada. (Pereira, 2009)

Representa menos de 1% de todos os tumores odontogénicos e a sua localizacdo pode
variar de extradssea a intradssea, sendo esta Ultima mais frequente causando expansao
da cortical dssea. Apesar de ser um tumor benigno, o seu comportamento local é

agressivo. (Henriques et al., 2009)

Fig. 35 - Tumor odontogénico calcificante, numa ortopantomografia, num raio-x oclusal e na TC

referente. Adaptado de (Uchiyama et al., 2012)

Os meios imagiologicos mostram uma imagem radiotransparente uni ou multilocular

com possibilidade de calcificagGes (massas radiopacas) que aumentam de tamanho com
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o tempo. O progndstico para a maioria dos casos de TOEC é considerado bom, com
pequenas taxas de recidivas e malignizacdo. (Henriques et al., 2009)

Pelas suas caracteristicas de imagem o TOEC faz diagndstico diferencial com o quisto
dentigero, tumor odontogénico queratoquistico, ameloblastoma e mixoma
odontogénico. Outras diferenciacdes deverdo ser feitas com tumor odontogénico
adenomatoide, fibro-odontoma amelobléstico, fibroma ossificante e osteoblastoma.
(Regezi, 2008)

5.1.1.1.3 Tumor odontogénico adenomatoide

O tumor odontogénico adenomatoide (TOA) € um tumor benigno, ndo invasivo de
crescimento lento, que apresenta tendéncia para a regido anterior dos maxilares,
podendo estar associado a lesdes quisticas de origem odontogénica. (Henriques et al.,
2009) E responséavel por cerca de 5% de todos os tumores odontogénicos. (Slootweg,
2009)

Fig. 36 - Tumor odontogénico adenomatoide. Adaptado de (Vasudevan, Kumar, Vijayasamundeeswari, &
Vigneswari, 2012)

Fig. 37 - Tumor odontogénico adenomatoide, numa TC. Adaptado de (Dunfee et al., 2006)

Surge como uma lesdo Gnica na mucosa alveolar de uma regido edentula. A imagem dos
exames complementares de diagnostico mostra alguns focos de calcificagdo no interior

da regido radiotransparente que circunda a coroa do dente. Geralmente ocorre associado
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a coroa de um dente incluso, frequentemente o canino. (Henriques et al., 2009) Por este
motivo pode simular um quisto dentigero, clinica e imagiologicamente. (Slootweg,

2009) A sua expressdo maligna é o tumor de células fantasma. (Pereira, 2009)

5.1.1.1.4 Tumor odontogénico escamoso

O tumor odontogénico escamoso (TOE) é uma lesdo benigna rara caracterizada pelo seu
epitélio escamoso bem diferenciado. A literatura aponta o ligamento periodontal como
ponto de partida para o0 seu desenvolvimento. Este tumor tem maior expressdo na
mandibula, no entanto, quando encontrado no maxilar superior, 0 seu comportamento é
mais agressivo. Clinicamente podem ser observadas bolsas profundas, dor e tumefacao
gengival, a semelhanca de uma periodontite do adulto, além de expansdo dssea. Mas, 0

sinal predominante é a mobilidade do dente adjacente ao tumor. (Henriques et al., 2009)

Fig. 38 - Tumor odontogénico escamoso. Adaptado de (Badni, Nagaraja, & Kamath, 2012)

Imagiologicamente regista-se uma imagem compativel com uma lesdo radiotransparente
unilocular com aparéncia triangular entre as raizes de dentes adjacentes com margens
festonadas e escleroticas. No entanto, quando o TOE é de maiores dimensdes pode
mostrar um padrdo multilocular. Apesar da natureza benigna existe uma tendéncia para

um comportamento localmente destrutivo. (Henriques et al., 2009)

5.1.1.1.5 Tumor odontogénico queratoquistico

Desde a sua descri¢do inicial por Philipsen em 1956, o queratoquisto odontogénico
tornou-se conhecido pelo seu potencial agressivo. (Neville, 2007) Sob esta perspetiva, 0
queratoquisto odontogénico, foi recentemente renomeado como tumor odontogénico
queratoquistico pela OMS (Sharifian & Khalili, 2011), pelo que apresenta uma alta taxa
de recorréncia ap06s enucleacdo e mostra caracteristicas de crescimento neoplasico,

sendo 0 seu acompanhamento necessario. (Pereira, 2009; Sharifian & Khalili, 2011); No
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entanto, o seu padrdo de crescimento lento, expansivo e ndo infiltrativo constitui uma

evidéncia clara da sua natureza benigna. (Nufiez-urrutia et al., 2010)

Estas lesbes sao normalmente encontradas em jovens adultos na segunda e a quarta
décadas de vida. (Devenney-cakir et al., 2011) A presenca de multiplas entidades
queratoquisticas deve sugerir a possibilidade de sindrome de células basais nevo (ou
seja, Gorlin-Goltz), ndo sendo esta condicdo obrigatdria. (Devenney-cakir et al., 2011;
Holla et al., 2012; Pereira, 2009; Sharifian & Khalili, 2011).

Fig. 39 - Tumor odontogénico queratoquistico. Adaptado de (Neyaz,2008)

Os TOQ podem surgir como lesBes uni ou multiloculares, mostrar um padrdo de
crescimento mais agressivo, incluindo a expansdo cortical, deslocamento do canal
mandibular, reabsorcao radicular dentéria, extrusdo de dentes erupcionados e perfuracédo

da cortical 6ssea. (Devenney-cakir et al., 2011; Holla et al., 2012)

A TC mostra a aparéncia quistica da lesdo e as margens corticais. A RM pode ajudar a
distinguir tumor odontogénico queratoquistico do ameloblastoma, visto que o ultimo
apresenta um padrdo misto de componentes sélidos e quisticos e paredes espessas
irregulares. Em casos raros, a transformacdo maligna em carcinoma de células

escamosas ocorre. (Devenney-cakir et al., 2011)

O diagnostico diferencial é realizado com entidades que podem imitar o seu
comportamento, nomeadamente um quisto primordial se associado a auséncia de um
dente; um quisto dentigero se ocorrer pericoronalmente, ou um ameloblastoma como ja
referido. (Neyaz et al., 2008) Estudos revelam que a semelhanga entre o tumor
odontogénico queratoquistico e o quisto dentigero estd associado a uma mutacéo

genética. No entanto, outros autores refutam esta teoria. (Manor, Kachko, et al., 2012)
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5.1.1.2 Tumores odontogénicos benignos derivados do tecido mesenquimal

5.1.1.2.1 Fibroma odontogenico central

O fibroma odontogénico central € um tumor benigno raro que normalmente se manifesta
como um crescimento lento. Apresenta predilecdo para o sexo feminino. Na maxila
ocorre geralmente anteriormente aos molares, ja na mandibula assume uma posicéo

posterior aos molares. (Alawi, 2002)

Nos meios imagiologicos pode-se manifestar como radiotransparéncia Unica uni ou
multilocular com fronteiras bem definidas. (Alawi, 2002) No entanto, a sua aparéncia
radiogréafica geralmente resulta numa lesdo radiotransparente multilocular bem definida
que causa expansdo cortical dssea. (Regezi, 2008) Cerca de 10% a 15% deste tipo de
lesdo pode apresentar pequenas radiopacidades. (Alawi, 2002) Faz diagndstico
diferencial com o ameloblastoma e com o mixoma odontogénicos pelas caracteristicas

anteriormente mencionadas. (Slootweg, 2009)

5.1.1.2.2 Mixoma odontogénico

O mixoma odontogénico é um tumor benigno raro e localmente agressivo. Representa
0,2-17,7% dos tumores odontogénicos. (Devenney-cakir et al., 2011; Neyaz et al., 2008)
Ocorre predominantemente na mandibula, envolvendo a &rea de suporte do dente
aderido. (Neyaz et al., 2008)

No que diz respeito a imagem, adquirente em meios imagioldgicos, surgem areas
radiotransparentes geralmente com margens mal definidas, separadas por trabéculas
Osseas que formam compartimentos geograficos, com mudltiplos septos e finas
trabéculas dsseas internas exibindo a imagem de favo de mel. (Devenney-cakir et al.,
2011) Pode ocorrer reabsorcdo radicular e deslocamento de pecas dentarias. (Neyaz et
al., 2008)

64



Patologia Tumoral

Fig. 40 - Mixoma odontogénico, numa ortopantomografia. Adaptado de (Scholl et al., 1999)

O diagnostico diferencial faz-se com o ameloblastoma, uma vez que partilham
caracteristicas clinicas e imagioldgicas. (Neyaz et al., 2008) Ambos tém crescimento
lento, séo lesdes indolores e apresentam um crescimento rapido que conduz a destruicéo
extensa da cortical 6ssea. A TC apresenta uma lesdo osteolitica expansiva dentro da

mandibula. (Devenney-cakir et al., 2011)

Fig. 41- Mixoma odontogénico, na TC. Adaptado de (Devenney-cakir et al., 2011)

5.1.1.2.3 Cimentoblastoma

O cimentoblastoma, também designado de cimentoma verdadeiro, € uma variante
displéasica em que cimentoblastos funcionais formam uma massa idéntica ao cimento
ligada a raiz do dente, geralmente envolvendo dentes permanentes. (Devenney-cakir et
al., 2011) Desenvolve-se com maior frequéncia na segunda e terceira décadas de vida e
a maioria dos casos surgem na mandibula, geralmente nas regides de pré-molares

podendo abranger um ou mais dentes. (Alawi, 2002)

Fig. 42 - Cimentoblastoma. Adaptado de (Altug & Ozkan, 2011)
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Inicialmente o cimentoblastoma apresenta-se como imagem de les@o radiotransparente.
Contudo, evolui para uma imagem de lesdo com centro radiopaco bem definido ligado a
raiz do dente rodeada por uma zona radiotransparente de largura uniforme. Pelas suas
caracteristicas o diagnostico diferencial é efetuado com a displasia cimentaria.
(Devenney-cakir et al., 2011; Slootweg, 2009)

5.1.1.3 Tumores odontogénicos benignos de origem mista

Nos tumores odontogénicos mistos podem surgir tecidos dentarios diferenciados como a
dentina ou 0 esmalte em varios graus de diferenciacdo. (Pereira, 2009) A representacao
imagiologica destes tumores depende dos tecidos que o compdem. (Slootweg, 2009)

5.1.1.3.3 Fibroma amelobléstico

O fibroma ameloblastico é um tumor benigno que pode produzir tecido dentinario. A
sua forma maligna designa-se fibrossarcoma amelobléastico. (Pereira, 2009)

Fig. 43 - Fibroma ameloblastico. A lesdo esta a impedir a erup¢do do segundo molar superior. Adaptado
de (George & Padiyath, 2010)

O diagnostico diferencial apoiado em meios imagioldgicos serve para fazer a distingdo
entre o fibroma ameloblastico e o foliculo dentario normal, sendo visualizado um aro
circundante radiotransparente num dente retido no caso de um foliculo e uma imagem
de lesdo dssea radiotransparente expansiva no caso do fibroma ameloblastico. O
ameloblastoma €é outra entidade que compartilha caracteristicas com o fibroma
ameloblastico. No entanto é importante a diferenciacdo correta entre estas entidades,

pois o tratamento ndo é igual. (Slootweg, 2009)

5.1.1.3.4 Fibro-odontoma ameloblastico

O fibro-odontoma ameloblastico é um tumor benigno com quantidade abundante de
dentina e esmalte. (Pereira, 2009) Estes tecidos duros dentarios sdo dispostos ao acaso,
sem qualquer semelhanca com a estrutura ordenada dos dentes normais. (Slootweg,
2009)
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Fig. 44 - Fibro-odontoma ameloblastico. Adaptado de (Neyaz et al., 2008)

O diagnostico diferencial é feito com lesdes de aparéncia imagiologica mista como o
tumor odontogénico epitelial calcificante, odontoma e tumor odontogénico

adenomatoide. (Regezi, 2008)

5.1.2 Tumores odontogénicos malignos

Segundo a OMD o Médico Dentista é o profissional de saude responsavel pelo estudo,

prevencdo, diagndstico e tratamento das patologias orais e estruturas anexas.

5.1.2.1 Ameloblastoma maligno

Utiliza-se esta designacdo para tumores com metéstases, mesmo aqueles com uma
histologia aparentemente benigna. (Devenney-cakir et al.,, 2011) Assim, o0
ameloblastoma maligno é histologicamente indiferenciavel do ameloblastoma

convencional, contudo produz metéstases ganglionares e a distancia. (Pereira, 2009)

A frequéncia da existéncia de metastases tem sido de 4,5%, mas nem todos 0s casos
relatados na literatura tém confirmacédo histoldgica. O local mais comum para metastase
é o pulmdo, mas outros locais tém sido citados: nodulos linfaticos cervicais, coluna
vertebral, figado, diafragma, cérebro, Orbita, 0sso e pele. O mecanismo de metastase a

distancia permanece incerto. (Henriques et al., 2009)

5.1.2.2 Carcinoma ameloblastico

O carcinoma ameloblastico € um termo utilizado para tumores que exibem
caracteristicas histologicamente malignas, com ou sem metastases. (Devenney-cakir et
al., 2011) Revela atipia celular e atividade mitética evidente, quando comparado com o
tipico ameloblastoma apresentando grande capacidade infiltrativa, de recidiva e

metastizacao. (Pereira, 2009)
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Fig. 45 - Carcinoma ameloblastico. Adaptado de (Devenney-cakir et al., 2011)

Este tumor pode surgir como um novo caso em que é chamado do tipo primério, ou
originar-se de um quisto ou tumor odontogénico benigno pré-existente, sendo chamado
de secundario. A perfuracdo da cortical e extensdo para o tecido mole adjacente

diferencia o carcinoma ameloblastico do ameloblastoma. (Henriques et al., 2009)

5.1.2.3 Carcinoma intradsseo primario

O carcinoma intradsseo primario € um tumor maligno de origem odontogénica, que
evidéncia uma capacidade destrutiva local, e metastatica em ganglios linfaticos a
distancia. (Pereira, 2009)

5.1.2.4 Carcinoma odontogénico de células claras

O carcinoma odontogénico de células claras € um tumor com um comportamento
bioldgico agressivo. A sua histogénese é desconhecida, embora se acredite que deriva
do epitélio odontogénico devido a sua ocorréncia primaria nos maxilares. Tem sido
descrito principalmente em mulheres com idade superior a 60 anos. Imagiologicamente,
a lesdo é radiotransparente com aparéncia uni ou multilocular. O diagnéstico diferencial

deve incluir variantes de células claras e ameloblastoma mal resolvido. (Regezi, 2002)

5.2 Tumores ndo odontogénicos

Os tumores ndo odontogénicos podem apresentar caracteristicas idénticas em outras
partes do corpo, uma vez que ndo sdo exclusivos da cavidade oral. O seu diagnostico
diferencial é importante por poderem apresentar aparéncia quistica. (Devenney-cakir et
al., 2011)
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5.2.1 Tumores ndo odontogénicos benignos

5.2.1.1 Displasia fibrosa

A displasia fibrosa € classificada como um processo displasico que pode ser limitado a
um 0sso ou a VArios 0ssos. E uma les&o autolimitativa e o seu processo de crescimento é
lento, normalmente inicia-se na infancia e geralmente é diagnosticada por volta dos
vinte anos. Um diagnostico de displasia fibrosa dos maxilares de um adulto deve ser
considerado quando existe uma excelente correspondéncia entre as vertentes clinicas e
imagioldgicas. (Regezi, 2002)

Fig. 47 - Displasia fibrosa, numa TC. Adaptado de (Dunfee et al., 2006).

As imagens mostram uma lesdo expansiva, difusa, com margens mal definidas, que se
mistura com 0sso circundante, com uma imagem caracteristica apelidada de "chdo de
vidro™. (Slootweg, 2009)

5.2.1.2 Fibroma ossificante

O fibroma ossificante, anteriormente designado de fibroma cimento-ossificante
representa agora um espectro de uma Unica entidade. Esta lesdo desenvolve-se na
infancia, estabiliza na adolescéncia e normalmente s € detetada na fase adulta. Ocorre

quase exclusivamente nos ossos faciais, com a mandibula a aportar a sua maior
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expressao na zona abaixo dos molares e pré-molares, contudo superior ao canal alveolar
inferior. (Neyaz et al., 2008)

Fig. 48 - Fibroma ossificante. Adaptado de (Xia et al., 2011)

Imagiologicamente observa-se uma lesdo radiotransparente expansiva bem definida,
frequentemente rodeada por um rebordo radiopaco. A sua composicdo interna,
dependendo da fase de desenvolvimento e da quantidade de matriz mineralizada surge
como uma mistura de densidades que varia entre o radiotransparente e o radiopaco.
(Neyaz et al., 2008)

Fig. 49 - Fibroma ossificante numa TC. Adaptado de (Dunfee et al., 2006)

Fig. 50 - Fibroma ossificante, numa ortopantomografia. (Alawi, 2002)

Em geral, os meios imagiologicos permitem a distin¢do entre fibroma ossificante e
displasia fibrosa, sendo a primeira lesdo de densidade mista bem demarcada, e esta
ultima com maior componente radiopaca e sem demarcacdo. (Slootweg, 2009) A

manifestacdo béasica do fibroma ossificante € a presenca de maultiplos quistos, mas o
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diagnostico diferencial com a periodontite apical é realizado pela vitalidade pulpar no
caso do fibroma ao contrario da periodontite apical. (Xia et al., 2011)

5.2.1.3 Displasia 6ssea

A displasia 6ssea é uma lesdo localizada nos maxilares na proximidade das raizes das
pecas dentérias. Ocorre em varias formas clinicas que leva a nomes diferentes. A
displasia 6ssea periapical ocorre mais recorrentemente na zona anterior da mandibula e
envolve apenas alguns dentes adjacentes. Uma lesdo limitada semelhante ocorre no
maxilar a nivel posterior, em relagdo com o dente molar é conhecido como displasia
Ossea focal. (Slootweg, 2009) A displasia 6ssea florida ndo € expansiva, envolve duas
ou mais areas dos maxilares e pode ocorrer em associagdo com quistos 0sseos
traumaticos. Esse tipo de displasia 6ssea mostra uma heranca autossomica dominante
com expressao variavel, mas casos esporadicos, sem um histérico de envolvimento

familiar também tém sido reportados. (Regezi, 2002; Slootweg, 2009)

Fig. 51 - Displasia dssea. Adaptado de (Alsufyani & Lam, 2011)

5.2.1.4 Osteoblastoma

O osteoblastoma é um tumor benigno raro que representa menos de 1% de todos os
tumores da regido maxilo-facial. Existem duas entidades principais do osteoblastoma: a
forma benigna, a que cresce lentamente e margem esclerorGtica bem definida
vascularizada com uma leve resposta inflamatoria; a forma agressiva exibe
agressividade local, tem maior propensdo para reincidéncia e tem caracteristicas
histopatoldgica atipicas, o que dificulta a diferenciacdo entre este e o osteossarcoma.
Existe uma semelhanga deste tumor com outras lesfes tais como com as lesbes
fibro-6sseas referidas anteriormente e os tumores odontogénicos e, portanto, existe um

desafio no seu diagnostico. (Bokhari, Hameed, Ajmal, & Togoo, 2012)
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Fig. 52 - Osteoblastoma. Aparéncia clinica e correspondente ortopantomografia. Adaptado de (Bokhari et
al., 2012)

Imagiologicamente o osteoblastoma caracteriza-se por uma lesdo bem circunscrita, com
quantidades variaveis de calcificacdo. Frequentemente é detetada expansdo da cortical
Ossea originando assimetria facial. (Alawi, 2002)

5.2.1.5 Condroma

O condroma ocorre em pacientes com menos de 50 anos de idade de ambos 0s sexos.
Os locais mais frequentes de ocorréncia sdo a cavidade nasal (septo) e células aéreas
etmoidais. A diferenciacdo entre condroma e um condrossarcoma (forma maligna) bem
diferenciado as vezes pode ser dificil, se ndo impossivel. Imagiologicamente ha areas

discretas de calcificacdo na TC. (Razek, 2011)
5.2.1.6 Granuloma central de células gigantes

O granuloma central de células gigantes é uma Unica lesdo formada por alteragdes nas

respostas vasculares e reativas dentro do osso. (Holla et al., 2012)

Fig. 53 - Granuloma central de células gigantes. Adaptado de (Neyaz et al., 2008)

No que se refere ao aspeto imagiolégico inicialmente manifesta-se como uma pequena
leséo radiotransparente unilocular, contudo com o desenvolvimento, a lesdo torna-se
multilocular, juntamente com a expansao da mandibula, reabsor¢éo radicular e eroséo.

Pode atravessar a linha média da mandibula (Holla et al., 2012), e tem varias

72



Patologia Tumoral

caracteristicas imagiologicas em comum com as lesbes fibro-6sseas benignas. (Alawi,
2002)

O diagnostico diferencial do tumor castanho do hiperparatiroidismo é essencial uma vez
que este também é uma lesdo central de células gigantes contudo causada por
hiperparatiroidismo primario ou secundario. (Holla et al., 2012) A idade do paciente,
alteracOes radioldgicas nos demais 0ssos e bioquimicas ajudam nesta diferenciacéo.
(Neyaz et al., 2008)

5.2.1.7 Hemangioma 6sseo

Hemangioma 6sseo consiste em malformac@es vasculares intradsseas raras encontradas
nos maxilares que podem imitar lesbes odontogénicas ou ndo odontogénicas. (Regezi et
al., 2008)

Imagiologicamente, mais de metade dos hemangiomas ocorrem como
radiotransparéncias multiloculares com aparéncia de bolha de sabdo. A segunda forma
de aparecer € arredondada em que as trabéculas 6sseas irradiam do centro da lesdo. A
menos comum aparéncia é a aparéncia quistica Estas lesdes podem produzir reabsorcao
das raizes das pecas dentérias presentes na area. O diagnostico diferencial deve ser feito
com ameloblastoma, mixoma odontogénico, tumor odontogénico queratoquistico,

granuloma central de células gigantes e quisto 6sseo aneurismatico. (Regezi et al., 2008)
5.2.1.8 Doenca das células de Langerhans

A doenca das células de Langerhans é considerada uma condi¢do ndo neoplésica de
origem desconhecida, também conhecida como “histiocitose idiopatica”. Esta patologia
frequentemente apresenta manifestacfes orais, tornando-se importante para o Médico
Dentista conhecer as suas caracteristicas e inclui-las no diagnoéstico diferencial de leses

gue afetam os maxilares. (Rockenbach, Cherubini, & Veeck, 2004)

Fig. 54 - Doenga das células de Langerhans. Adaptado de (Pogrel et al., 2006)
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Os seus aspetos clinicos e imagiologicos podem ser confundidos com alteragdes
bastante comuns na prética clinica de medicina dentaria tais como granulomas e quistos
periapicais bem como doenca periodontal. O diagndstico diferencial também incluir um

alvéolo apos-extracdo e querubismo (Rockenbach et al., 2004)

5.2.2 Tumores ndo odontogénicos malignos

5.2.2.1 Osteossarcoma

O osteossarcoma que ocorre nos maxilares tem uma representagdo e comportamento
que o distingue das restantes localizagdes, sendo que ocorre numa populagdo mais idosa
e tem maior tendéncia para agressividade local em vez de provocar metastases a
distancia. (Bianchi & Boccardi, 1999) Cerca de 7 % de todos os osteossarcomas surgem
na mandibula. (Anil, Krishnan, & Rajendran, 2012) E referido na literatura que doenca
de Paget, displasia fibrosa ou irradiagdo prévia na cabeca e pesco¢o sdo condigdes que

contribuem para o seu desenvolvimento. (Bianchi & Boccardi, 1999)

Fig. 55 — Osteossarcoma. Adaptado de (Anil et al., 2012)

As caracteristicas imagioldgicas desta lesdo ndo sdo patognémicas, pois podem ter uma
densidade dssea variavel, dependendo da quantidade de osso formada. Em alguns casos,
a imagem tipica de "raios solares" € observada na periferia do tumor. As alteragdes
podem ser muito leves e dificeis de reconhecer no seu curso inicial. (Anil et al., 2012)
Porém, o alargamento do espaco do ligamento periodontal, tem sido descrito como um

sinal classico de osteossarcoma precoce. (Regezi et al., 2008)
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Fig. 56 — Osteossarcoma, numa TC. Adaptado de (Dunfee et al., 2006)

A evolucdo da lesdo a nivel imagioldgico é importante uma vez que 0s sintomas
clinicos associados a este tipo de lesdo como, dor, parestesia, perda de pecas dentarias
ndo sdo especificos. O diagndstico imagioldgico feito apenas com radiografias
convencionais pode ndo ser fiavel e portanto deve ser complementado com a TC que
ajuda a circunscrever a lesdo e a identificar as estruturas sobrepostas. (Bianchi &
Boccardi, 1999)

5.2.2.2 Condrossarcoma

O condrossarcoma da cabeca e pescogo representa apenas aproximadamente 0,1% de
todos os tumores malignos. Os locais primarios comuns na regido da cabega e pescogo
incluem a mandibula, cavidade nasal e maxila. A taxa de sobrevivéncia de 5 anos do
condrossarcoma é 70-80%, apresentando um prognoéstico relativamente bom; no
entanto, € conhecido por progredir lentamente e eventualmente causar metastases
mdaltiplas. (Lee et al., 2005)

‘,. o . -

Fig. 57 - Condrossarcoma. Aparéncia clinica e correspondente representacdo imagiologica. Adaptado de
(Pogrel et al., 2006)

A nivel de imagem, pode surgir uma lesdo radiotransparente Gnica ou multilocular de
densidade opaca devido a existéncia de zonas de calcificacdo. A aparéncia radiografica
multilocular deve fazer diagnéstico diferencial com o ameloblastoma, granuloma central
de celulas gigantes, mixoma odontogénico e tumor queratoquistico odontogénico,
enquanto que outros padrdes podem sugerir carcinoma metastatico, osteossarcoma e

tumor odontogénico epitelial calcificante. (Regezi et al., 2008)
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5.2.2.3 Linfoma de Burkitt

O linfoma de Burkitt € um tipo de linfoma ndo-Hodgkin altamente agressivo, que ocorre
predominantemente nas primeiras décadas de vida e apresenta uma grande afinidade
pela maxila. Na cavidade oral, este tumor pode progredir muito rapidamente e

apresentar tumefacdo facial. (Freitas, Barros, & Quindeeré, 2008)

Figs. 58 e 59 — Linfoma de Burkitt. Aspecto clinico e imagiolégico. Adaptado de (Freitas, Barros, &
Quindeeré, 2008)

Radiograficamente, o linfoma de Burkitt é observado como uma lesdo &ssea
radiotransparente com margens irregulares e mal definidas. O diagnostico diferencial
deve ser feito com lesbes periapicais, ameloblastoma, outros linfomas ndo-Hodgkin,

carcinomas e sarcomas. (Freitas, Barros, & Quindeeré, 2008)
5.2.2.4 Sarcoma Ewing

O sarcoma de Ewing presente nas estruturas craniofaciais representa 1% a 4% de todas
as suas manifestacGes, com pico de incidéncia entre os cinco e os vinte anos de idade.
(Razek, 2011)

Esta entidade aparece como uma massa agressiva e destrutiva com zonas
radiotransparentes irregulares intercaladas com areas de esclerose. Sendo que os limites

sdo difusos e existe destruicao cortical extensa. (Razek, 2011)
Aproximadamente 90% dos casos reportados na literatura sdo lesdes primarias na

mandibula e 10% sdo metastases. Na mandibula ha uma predilecdo para a regido

posterior. (Lopes, Almeida, Costa, Zanardi, & Cendes, 2007)
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5.2.2.5 Mieloma multiplo

O mieloma multiplo é uma neoplasia maligna de células plasméticas, com pico de
incidéncia na sexta década de vida. A mandibula ¢ mais frequentemente afetada. O
mieloma multiplo € caracterizado por multiplas lesdes radiotransparentes com aparéncia

oval ou arredondada, sem qualquer reacdo no 0sso circundante. (Neyaz et al., 2008)

A aparéncia imagioldgica pode variar. (Regezi et al., 2008) Assim, a nivel de imagem
podem surgir trés formas: lesdo radiotransparente unilocular; multilocular com
aparéncia de bolhas de sabdo; ou ainda, representacdo quistica com limites mal
definidos. A forma localizada desta entidade é conhecida como plasmocitoma solitario
do osso. (Neyaz et al., 2008) O diagnostico diferencial deve ser realizado com

carcinoma metastatico e patologia das células de Langerhans. (Regezi et al., 2008)

5.2.2.6 Metastases

As metastases de tumores sao quatro vezes mais comuns para a mandibula do que a
maxila, e os locais mais comuns de tumores primarios sdo a mama, o pulmdo, o rim, a

tiroide e a préstata. (Neyaz et al, 2008)

Aproximadamente 80% das metéstases sdo para a mandibula, 14% para a maxila e
apenas 5% para ambos os maxilares. (Regezi et al., 2008) Na maioria dos casos, as

lesGes sdo radiotransparentes, com margens mal definidas. (Regezi et al., 2008)

Fig. 60 — Metéastases de carcinoma hepatocelular. Adaptado de (Dunfee et al., 2006)
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6. Patologias Metabolicas e Genéticas com Reflexo nos Maxilares

6.1 Doenca de Paget

A doenca de Paget, descrita em 1876 denominada de osteite deformante, é uma
condicdo patoldgica nao inflamatdria caracterizada pelo aumento da remodelacdo 6ssea
de forma irregular e desorganizada que causa hipertrofia dos ossos, deformidades e
dores localizadas. (Grandi, Santos, Borges, & Filho, 2005) Afeta 3% a 5% da populagéo
com mais de quarenta anos e afeta mais frequentemente a maxila que a mandibula.
(Alawi, 2002)

A sua etiologia é ainda incerta (Alawi, 2002; Karunakaran, Murugesan, Rajeshwar, &
Babu, 2012), mas fatores genéticos e ambientais influenciam a origem desta patologia
que pode envolver um Unico ou varios 0ssos do corpo. Contudo, associa-se a ideia de
que a deficiéncia de vitamina D em criancas pode expressar mais tarde doenca de Paget.
Por outro lado, alguns estudos tém sugerido uma associacdo com uma infecdo viral.
Inicialmente esta patologia pode ser assintomatica, mas dor, deformidades e fraturas
Osseas sao alguns dos sintomas caracteristicos. As deformidades dsseas a nivel facial
além de poderem gerar desfiguracdo facial também podem comprimir vasos e nervos
circundantes o que levam a existéncia de sintomas neuroldgicos. (Karunakaran et al.,
2012)

Fig. 61 - Doenga de Paget. Adaptado de (Shankar, Misra, Vineet, & Baskaran, 2013)

Os exames imagioldgicos incluem radiografias a area lesada, e o resultado depende do
estagio da doenca. (Grandi et al., 2005) No entanto, a sua aparéncia assemelha-se ao de
uma lesdo fibro-6ssea benigna. (Alawi, 2002) Assim, numa fase mais inicial as lesdes
sdo tipicamente radiotransparentes com aparéncia idéntica a osteoporose devido a

reabsorcdo Ossea. Estagios posteriores exibem uma classica aparéncia de areas
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radiopacas generalizadas, lembrando a textura do algod&o, como resultado da excessiva
deposicdo dssea. Devendo os exames laboratoriais servir de diagnostico diferencial.
(Grandi et al., 2005)

"‘k

Fig. 62 - Doenca de Paget. Aparéncia clinica e imagioldgica correspondente, mostrando um estagio
avancado. Adaptado de (Grandi et al., 2005)

6.2 Hiperparatiroidismo (Tumor Castanho)

O hiperparatiroidismo pode ser de trés tipos: primario, secundario ou hereditario.
(Regezi et al., 2008) Em 10% a 15% dos pacientes que apresentam este distirbio
desenvolvem-se lesGes Osseas. Deste modo, a lesdo maxilar mais caracteristica
associada com hiperparatiroidismo € um tumor castanho, assim designado por causa da
sua aparéncia. Este pode ser observado em pacientes com hiperparatiroidismo primario

ou secundério. (Alawi, 2002)

Fig. 63 - Imagem representativa de lesdes radiotransparente de reabsorcdes dsseas compativeis com

hipertiroidismo, numa radiografia panoramica. Adaptado de (Raitz, 2004)

A aparéncia clinica e imagioldgica do tumor castanho é indistinguivel das de um
granuloma central de células gigantes. (Alawi, 2002) Todavia, associado ao tumor
castanho para efeitos de diagndstico diferencial ha outras alteracbes tais como a
diminuicdo da densidade da mandibula com perda da lamina dura juntamente com
parametros bioquimicos como hipercalcemia, hipofosfatemia, bem altas concentragdes

da hormona da paratiroide. (Holla et al., 2012)
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6.3 Osteoporose

A osteoporose é uma doenca sistémica dos 0ssos, caracterizada pela diminuicdo da
massa 0ssea e deterioracdo da arquitetura do tecido ésseo, o que leva a um aumento da
fragilidade Ossea e da suscetibilidade a fratura. (Oliveira, Neves, Torres, Crusoé-
Rebello, & Campos, 2009)

A osteoporose é considerada uma patologia do grupo das doencas metabdlicas que afeta
0S 0ss0s e varia de acordo com o tipo de 0sso. A massa 6ssea mandibular ndo é
significativamente afetada pela idade. Os estudos comparativos radioldgicos entre
osteoporose e perda 6ssea maxilar ndo sdo conclusivos. Sabe-se que, com o0 avanco da
idade, ha aumento da porosidade mandibular e reabsor¢do 6ssea no processo alveolar.
(Yamada & Elias, 2005)

A ortopantomografia e a TC sdo os meios de imagem que melhor auxiliam na suspeita
da doenca. Funcionam como triagem dos pacientes para exames mais detalhados.
Possivelmente motivados pelas necessidades da implantologia, os Médicos Dentistas
passaram a preocupar-se com este problema, o que incentivou estudos sobre o uso das
radiografias na pratica dentaria para fins de avaliacdo de massa 0ssea. (Yamada & Elias,
2005)

6.4 Querubismo

O querubismo é uma lesdo fibro-6ssea benigna, ndo neoplésica, que envolve os
maxilares geralmente de forma simétrica e que se caracteriza pelo aumento indolor da
mandibula, maxila ou ambos provocando deformidades faciais. Classificado como um
disturbio genético que exibe um padrdo de hereditariedade autossémica dominante,
embora também sejam descritos na literatura casos ndo familiares, (Mehrotra,
Kesarwani, & Nandlal, 2011) tem maior expressao na infancia. (Mehrotra et al., 2011,
Pena, Campos, Almeida, Neto, & Bdscolo, 2004)

Fig. 64 - Querubismo. Aparéncia clinica e respetiva aparéncia imagioldgica. Adaptado de (Mehrotra et
al., 2011)
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Imagiologicamente, a aparéncia é de lesdes radiotransparentes com aparéncia quistica
multilocular. (Mehrotra et al., 2011) A ortopantomografia permite-nos avaliar de forma
geral os maxilares. No entanto, nos casos atipicos é a TC que desempenha papel de
destaque no diagndstico de casos de querubismo, uma vez que permite visualizar com
precisdo o envolvimento de todas as estruturas faciais. No diagnostico diferencial ha

que ter em conta a displasia fibrosa. (Pena et al., 2004)
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7. Parametros de Diagndstico Diferencial Imagioldgico

Embora as lesdes radiotransparentes nos maxilares sejam relativamente faceis de
diagnosticar a partir de imagens, é por vezes dificil diferencia-las de outras com base

apenas nas caracteristicas apresentadas nestes meios. (Hisatomi et al., 2003)

As lesBes odontogénicas e ndo-odontogénicas, quer quisticas ou tumorais, que afetam os
maxilares constituem um amplo espectro de imagens nos meios complementares de
diagnostico. (Ide, Mishima, Saito, & Kusama, 2009; Shetty, Urs, Manchanda, & Sirohi,
2011)

Diagnostico Diferencial

Patolégico

] | L}
Canal mandibular
Buraco mandibular
Buraco mentoniano

Fossa
submandibular

Difusa

Bem circunscrita Densidade Mista

1. Osteomielite
Aguda

2. Metastases

1.Displasia
fibrosa

1.Granuloma Periapical
2.Quisto Periapical

Sutura intermaxilar
Cavidade nasal
Seio maxilar
Buraco incisivo

3.Quisto dentigero

4. Ameloblastoma
uniquistico

5. Displasia cimento-6ssea

2. Fibroma
Ossificante

3.0steomielite
crénica
4.0steossarcoma

periapical
6. Quisto eruptivo
7. Quisto periodontal lateral

8. Tumor odontogénico
queratoquistico

J

Tabela 3 - Diagndstico diferencial baseado na aparéncia imagioldgica da lesdo. (George & Padiyath,
2010)

Assim, podem também surgir lesGes de densidade mista, isto é, apresentam zonas
radiotransparentes e radiopacas. O diagndstico diferencial de uma lesdo mista localizada
na maxila anterior inclui: quisto residual com calcifica¢des; odontomas; ponta da raiz
fraturada; corpo estranho; displasia cimento-0ssea; tumor odontogénico adenomatoide;
tumor odontogénico epitelial calcificante; fiboroma cimento-ossificante e quisto do canal

incisivo. (Krithika, Kota, Gopal, & Koteeswaran, 2011)
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Nos maxilares a prevaléncia e localizacdo de uma leséo particular, ajuda a restringir as
hipoteses de diagndstico diferencial e direcionar o tratamento. E neste sentido que a
“imagem” ¢ uma vantagem. (Devenney-cakir et al., 2011) As seguintes imagens
esquematicas elucidam sobre a forma convencional do aparecimento de algumas lesdes

quisticas.

1.Quisto folicular
2. Tumor odontogénico queratoquistico

3.Quisto periodontal lateral

1. Quisto radicular (apical)
2. Quisto radicular (lateral)
3. Quisto residual

4. Quisto paradentario

Figs. 65 e 66 - Representacdo de lesbes odontogénicas, expressando a frequente localizagdo e aparéncia

das mesmas. Adaptado de (Meyer, 2011)

Entre os quistos ndo odontogénicos, o quisto nasolabial e o quisto do canal nasopalatino
sdo os mais facilmente confundidos com quistos periapicais. (Xia et al., 2011) Um
aspeto diferencial nas lesBes periapicais € a vitalidade da polpa das pecgas dentérias

envolvidas.

Na regido anterior da maxila, um quisto periapical associado a um incisivo lateral pode
surgir como radiotransparéncia globulomaxilar e resultar na divergéncia das raizes do
incisivo lateral e no canino adjacente. (Devenney-cakir et al., 2011) Por outro lado, na
mandibula as vezes o buraco mentoniano pode ser confundido com uma lesdo

periapical, dependendo da angulacdo do cone de raio-x. (Altug & Ozkan, 2011)
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A frequéncia em que ocorre certa lesdo também nos sugere um primeiro despiste. Logo
contribui para um melhor diagnoéstico diferencial. A saber, do ponto de vista préatico, o
quisto radicular, o quisto dentigero e o tumor queratoquistico odontogénico sao as

lesGes que apresentam maior incidéncia. (Slootweg, 2009)

Varios estudos indicam que nas criangas o quisto dentigero é o mais frequente, (Manor,
Kachko, et al., 2012), enquanto que na idade adulta o quisto radicular ocupa este lugar.
(Devenney-cakir et al., 2011; Holla et al., 2012; Manor, Kachko, et al., 2012)

* Quisto radicular
« Quisto dentigero

Mais comuns

« Tumor odontogénico queratoquistico

Pouco comuns ° Quisto 6sseo simples

* Quisto dsseo estatico

* Quisto odontogenico calcificante
* Quisto désseo aneurismatico

Raras

Tabela 4- Prevaléncia de lesbes quisticas mandibulares. Adaptado de (Dunfee et al., 2006)

O diagndstico diferencial de lesdes com base em imagens também assenta na anélise de
parametros como o0 estado das corticais dsseas, auséncia ou presenca de caries
profundas, espaco periodontal normal ou alterado. (Antoniazzi et al., 2008) No entanto,
outras caracteristicas como a aparéncia uni ou multilocular da lesdo, a presenca de areas
de alta densidade e a relagdo com dentes impactados podem direcionar o diagnostico
diferencial. Por exemplo, na comparacdo de ameloblastomas e tumores odontogénicos
queratoquisticos, a presenca de areas de alta densidade pode ser o recurso mais eficaz

para o diagndstico diferencial desses dois tumores. (Ariji et al., 2011)

No que diz respeito aos tumores odontogénicos de origem epitelial descritos, com
excecdo do TOA que apenas se apresenta na sua forma unilocular, podem revelar um
padrdo uni ou multilocular. No entanto, cada entidade é autdbnoma e variavel na sua
apresentacdo: o TOQ apresenta-se como uma lesdo radiotransparente unilocular ovoide
ou arredondada, bem demarcada com margens esclerdticas, contudo também sdo
relatadas lesbes mandibulares multiloculares; o ameloblastoma apresenta

radiotransparéncia unilocular ou multilocular, com margens denteadas; o TOEC
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visualiza-se como uma imagem mista, uni ou multilocular; o TOE apresenta predilecéo
para o padréo unilocular. Contudo em lesdes extensas observa-se o padrdo multilocular;
o TOA mostra radiograficamente alguns focos de calcificacdo no interior da regido

radiotransparente que circunda a coroa do dente. (Henriques et al., 2009)

Muitos tumores odontogénicos podem mostrar uma aparéncia quistica incluindo o
tumor queratoquistico odontogénico, o ameloblastoma, o fibroma ameloblastico, o
mixoma odontogénico, o quisto primordial, e o fiboroma odontogénico. (Devenney-cakir
etal., 2011)

Fig. 67 - Lesdo radiotransparente cuja aparéncia imagiolégica coincide com quisto dentigero, tumor

queratoquistico odontogénico e ameloblastoma uniquistico. Adaptado de (Slootweg, 2009)

Pretende-se mostrar com a figura anterior que a analise de imagens captadas por meios
complementares permite estreitar as possibilidades de diagndstico. Todavia, como
referido anteriormente, hd entidades mesmo de grupos diferentes que compartilham
caracteristicas semelhantes a nivel imagioldgico, quer na aparéncia quer na localizacédo
mais frequente. Assim, é certo que sO ap6s analise histoldgica se pode confirmar qual a

entidade quistica representada na imagem.
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Unilocular
e Linha média da maxila, entre os °
incisivos

o Quisto do canal incisivo

e Entre o incisivo lateral maxilar e o

canino adjacente

o Quisto Globulomaxilar

e Apex de um dente néo vital

o Granuloma periapical

o Quisto radicular

e Apex de um dente vital

o Cimentoblastoma

(fase inicial)

e Com envolvimento de um dente

impactado
o Quisto dentigero

e Abaixo do canal mandibular, na &rea

do 2° molar

o Quisto 6sseo de Stafne

Multilocular

Anterior ao 1° e 2° molar

O

Granuloma central de células
gigantes

Quisto 6sseo aneurismatico
Quisto dsseo simples

Tumor Castanho provocado

por hiperparatiroidismo

Envolvendo o ramo mandibular

o O O

Ameloblastoma
Tumor Pingdborg
Mixoma odontogénico

Querubismo

Sem predilecdo local

O

O

Displasia fibrosa

Hemangioma 6sseo

Tabela 5 — Diferenciacdo de lesdes radiotransparentes por caracteristicas imagioldgicas e localizagdo.

Adaptado de (Neyaz et al., 2008)
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Os tumores ndo odontogénicos benignos englobam lesdes também classificadas como
fibro-Gsseas benignas. O fibroma ossificante e a displasia fibrosa sdo os exemplos mais
notaveis, apesar de também ser reconhecido como uma lesdo tumoral. Para o
diagnostico diferencial destas lesdes a displasia cemento-Gssea periapical e a
osteomielite crénica de baixo grau, devem ser consideradas. A correlagdo
clinico-patologica € essencial para o diagndstico definitivo de uma lesdo fibro-dssea.
(Alsufyani & Lam, 2011; Regezi, 2002; Slootweg, 2009) Por vezes, a displasia fibrosa
pode dar origem a um osteossarcoma, 0 que revela a sua importancia de diagnostico.
(Neyaz et al., 2008)

Diagndstico Diferencial de lesBes fibro-6sseas benignas
Doenca de Paget

Osteossarcoma

Osteoblastoma

Cimentoblastoma

Fibroma odontogénico

Granuloma central de células gigantes

Tumor castanho

Quisto dsseo aneurismatico

Querubismo
Tabela 5 — Diagnostico diferencial de lesdes fibro-6sseas benignas. Adaptado de (Alawi, 2002)

Em geral, as lesdes com bordas bem definidas sdo benignas, enquanto que lesdes com
limites mal definidos invariavelmente representam processos agressivos, inflamatorios
ou neoplasicos. As metastases podem surgir de forma localizada, através de lesdes
radiotransparentes que podem estar associadas a destruicdo rapida e agressiva da

cortical 6ssea. (Razek, 2011)
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I1l. Conclusao

Os profissionais de saude devem-se complementar na avaliacdo de imagens decorrentes
de exames complementares de diagnostico. No entanto, destaca-se a importancia do
Médico Dentista neste processo, uma vez que conhece a anatomia da regido e pode

proporcionar um diagndstico mais preciso e concreto.

Desta forma, cabe ao Médico Dentista, em primeiro lugar, a responsabilidade de estar
alerta para fatores e comportamentos de risco que estejam na génese de patologias orais.
A interacdo da saude oral e geral do paciente bem como o correto encaminhamento e
tratamento adequado da patologia diagnosticada refletem o sucesso clinico.

A imagiologia assume um papel preponderante na préatica clinica de Medicina Dentaria
no que diz respeito ao diagndstico diferencial de lesdes radiotransparentes por meio de

imagens, bem como na avalia¢do do envolvimento dos tecidos circundantes.

E essencial que a obtencdo de imagens seja de boa qualidade para que o profissional
possa aferir ou retirar 0 maximo de informacdo possivel, caso contrario ha
desaproveitamento de recursos. Neste sentido, é importante a padronizacdo quanto as
propriedades da imagem utilizada em Medicina Dentaria.

Porém, o diagnostico por imagem serve apenas de referéncia, uma vez que o

diagnostico final da lesdo so6 é dado pelo exame histolégico.

Este trabalho permite-me concluir que as lesdes radiotransparentes que se apresentam
nos maxilares sdo relativamente comuns na clinica dentaria e o diagnéstico diferencial
entre as diversas entidades representa um verdadeiro desafio, sendo o diagnostico
definitivo destas patologias fundamental para estabelecer um prognoéstico e tratamento

adequado.
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