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Resumo

As lesdes mandibulares constituem um
achado imagiolégico frequente, representando
habitualmente um desafio diagnéstico. Este
artigo pretende realizar uma revisao pictorica
das lesées benignas mais comuns da mandibula,
estratificando-as de acordo com a sua natureza
(quistica ou sélida) e também de acordo com a
sua origem (odontogénica/nio odontogénica
e Ossea/ndo Ossea). As lesdes odontogénicas
serdo denominadas tendo por base a classificagio
da Organizacio Mundial de Saude (OMS) dos
tumores odontogénicos, publicada em 2005.

Os principais objectivos deste artigo sio descrever
as caracteristicas epidemioldgicas, anatémicas e
imagioldgicas das lesdes benignas mais comuns
da mandibula, com énfase nos aspectos que
permitem realizar o diagnéstico diferencial; e
apresentar alguns exemplos ilustrativos destas

Abstract

Mandibular lesions are a common imaging fin-
ding and they usually represent a diagnostic
challenge. This article intends to make a pictorial
review of the most frequent benign mandibular
lesions categorizing them according to their na-
ture (cystic or solid) and also according to their
origin (odontogenic/non-odontogenic and os-
scous/non-osseous). Odontogenic lesions will
be designated accordingly to the World Health
Organization (WHO) classification of odontoge-
nic tumors, published in 2005.

The main objectives of this article are to describe
the epidemiologic, anatomic and imaging charac-
teristics of the most common benign mandibular
lesions, emphasizing the aspects that aid in the
differential diagnosis; and to present some illus-
trative examples of these lesions in orthopanto-
mography, computorized tomography and mag-
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Introducgao

As lesoes mandibulares sao um achado relativamente comum,
podendo ser encontradas na pratica clinica do radiologista
dedicado a patologia da cabe¢a e pescoco mas também
pelo radiologista geral. Estas lesées podem ser detectadas
incidentalmente ou pesquisadas activamente devido a sintomas
dos pacientes ou sinais do exame objectivo. Nao ¢ incomum
estas lesdes representarem um desafio diagnéstico. A avaliacdo
imagiologica requer conhecimento da prevaléncia, padroes
imagiol6gicos mais comuns e sinais secundarios que possam
apontar para um diagnoéstico definitivo.

O estudo imagioldgico destes pacientes pode ter um impacto
significativo no seu tratamento, apoiando as decisdes clinicas e
evitando procedimentos desnecessarios. A ortopantomografia
(OPM), a tomografia computorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM) sdao as modalidades empregues com maior
frequéncia para a sua avaliacdo. A classificacdo da Organizacido
Mundial de Sadde (OMS) dos tumores odontogénicos,
publicada em 2005, é utilizada mundialmente e a sua némina
sera aplicada neste artigo.

Neste trabalho os autores realizam uma revisao pictorica das
lesGes benignas mais comuns da mandibula, com énfase nos

permitem estreitar o diagnodstico diferencial.

Les6es Benignas Cisticas

A maioria das lesGes cisticas mandibulares sio
odontogénicas. A sua relagiao anatémica com a peca dentaria
¢ uma importante caracteristica diagnostica. A sua aparéncia
radiografica habitual consiste em imagens lucentes, de
limites bem definidos, uni ou multiloculares. Os cistos
podem predispor a infec¢do ou fracturas patoldgicas'™.

Cisto Periapical (Radicular)

Os cistos periapicais constituem o tipo mais comum de
cistos odontogénicos. Sio ligeiramente mais frequentes
no sexo masculino e registam um pico de incidéncia
entre os 30 e os 60 anos. £ comum serem secundarios a
um processo infeccioso (granuloma ou abcesso) causado
por uma periodontite apical cronica que é consequéncia
habitual de caries dentarias'.

O aspecto imagiolégico em OPM e TC (Fig, 1) consiste
numa area lucente unilocular em torno da raiz de um dente
desvitalizado, medindo normalmente menos de 1 cm. A
reabsor¢do da raiz dentria, desvio dos dentes e expansio
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cortical sdo complicacGes possiveis. Em RM, estas lesoes
demonstram alto sinal em T2, com captacdo de contraste
apenas a periferia. Deve ser empregue o termo cisto residual
para designar um cisto que persiste apos uma extracgao
dentaria (Fig. 2)'°.

Figura 1 — Cisto periapical. Ortopantomografia (A) demonstra uma imagem
lucente arredondada infracentimétrica na vertente esquerda do corpo
mandibular, em redor da raiz do dente 4.1 (seta). A pega dentiria encontra-se
fragmentada. Imagens de TC em janela 6ssea nos planos coronal (B) e sagital
(C), demonstram uma lesio hipodensa no corpo mandibular, rodeando a
raiz do dente 4.1 (setas brancas). A peca dentaria encontra-se fragmentada e
apresenta uma carie (seta preta).

4

Figura 2 — Cisto residual. Imagem axial de TC em janela 6ssea mostra uma
imagem hipodensa bem definida, na vertente esquerda do corpo mandibular
(seta). Nao sao visiveis pegas dentarias (ja extraidas).

Cisto Dentigero (Folicular)

Os cistos dentigeros sao o segundo tipo mais comum de
cistos odontogénicos mas constituem o cisto odontogénico
do desenvolvimento (nio adquirido) mais comum. Estes
cistos formam-se em torno da coroa de um dente incluso
(habitualmente o 3° molar). Registam um pico de incidéncia
entre os 20-40 anos. Em OPM (Fig. 3) e TC apresentam-se
como uma 4area lucente unilocular bem definida, em torno da
coroa do 3° molar (a raiz do dente permanece fora da lesao).
Para que possa ser feito o diagnodstico, o espaco folicular do
dente deverd ser superior a 5 mm.

Distintamente do cisto periapical, o cisto dentigero pode
atingir dimensGes consideraveis condicionando desvio
dentario e remodelacdo 6ssea, normalmente preservando o

cortex™. A avaliagio imagioldgica por TC ¢ importante para

Figura 3 — Cisto dentigero. Ortopantomografia revela uma imagem lucente
em redor do 3° dente molar mandibular esquerdo (seta), que se encontra
incluso.

determinar a integridade cortical e a relagdo com as estruturas
adjacentes  (principalmente com o canal mandibular)
previamente a intervenc¢do terapéutica. A RM mostra uma
lesdio com caracteristicas de sinal semelhantes aos cistos
petiapicais, sendo reservada apenas pata os casos atipicos'**.

Cisto Periodontal Lateral

Estas lesoes representam cistos odontogénicos menos
comuns. Formam-se entre as raizes dos dentes, habitualmente
na regido pré-molar. Sio mais frequentes nos homens com
idade superior a 50 anos. O seu aspecto ¢ de uma lesio litica
bem circunscrita®’.

Tumor Queratocistico Odontogénico

Os tumores queratocisticos odontogénicos (TQOs) sio
lesGes intra-6sseas benignas. A maiotia localiza-se no corpo
ou ramos mandibulares. Estas lesGes podem condicionar
impactacdo dentaria mas o envolvimento dos dentes nido ¢
necessario (ausente em 1/3 dos casos). Sao mais comuns no
sexo masculino e registam um pico de incidéncia entre a 2* ¢
4* décadas de vida.

A aparéncia imagiolégica consiste numa lesdo uni ou
multilocular que pode ter extensdo 6ssea por intermédio de
“cistos-filha” (daughter cysts). As paredes da lesdo sio finas
embora os contornos possam ser algo lobulados devido a
coalescéncia de lesGes satélite. Podem causar expansio éssea
e erosdo cortical 2 medida que aumentam as suas dimensoes.
O conteudo interno com consisténcia tipo queijo (cheese-
like) ¢ responsavel pela densidade de tecidos moles em TC
(até 50 UH) e pelo sinal variavel nas sequéncias ponderadas
em T1 e T2 em RM (Fig. 4 e 5)*>7%,

Estas lesdes podem demonstrar um comportamento
localmente agressivo e tém uma elevada taxa de recorréncia
pos-operatoria (até 60%). A transformacdo maligna em
carcinoma espinocelular é rara®>7®,

Quando sao encontradas multiplas lesbes num paciente
jovem, o diagnéstico de Sindrome do Nevus Basocelular
(Gortlin-Goltz) deve ser suspeitado. Outros sindromes
hereditarios como Ehlers Danlos podem estar associados a
multiplicidade destas lesoes™"*,

Cisto Osseo Simples

Estas lesoes traduzem pseudocistos ésseos secundarios a
eventos traumaticos prévios, incluindo extracdes dentarias,
com hemorragia 6ssea. Tém uma predilegio pelo sexo
feminino e ocorrem normalmente antes dos 20 anos de idade.
A localizacao preferencial ¢ a vertente posterior do osso
medular da mandibula. Sdo quase sempre assintomaticos e
detectados incidentalmente'.

Imagiologicamente traduzem lesoes radiolucentes
uniloculares, de dimensdes vatiaveis, nao associadas a erosiao
ou desvio das estruturas dentarias. O seu conteudo interno



pode ser seroso com alto sinal nas sequéncias ponderadas
em T2 mas também podera ser hemorragico, determinando
variabilidade da densidade espontanea em TC e do sinal em
RM, de acordo com a idade da hemorragia. Nao revelam
captagio de contraste"’.

Cavidade Ossea Estatica (Cisto de Stafne)

Os cistos de Stafne sdo pseudocistos localizados no bordo
lingual do angulo da mandibula, inferiormente ao canal
mandibular, resultantes de remodelagio éssea condicionada
pela glandula submandibular adjacente. Demonstram
predilecio pelo sexo masculino'.

Apresentam-se como lesoes radiolucentes, bem definidas,
tipicamente inferiores a 2 cm, representando defeitos
corticais. Habitualmente o diagnéstico é realizado com
recurso apenas 4 ortopantomografia'>.

Lesoes Solidas Benignas

Tumores Odontogénicos

Odontoma
Os odontomas sdo os tumores odontogénicos mais comuns
(cerca de 67%). Constituem lesGes hamartomatosas onde
se definem varios componentes dentarios, incluindo o
esmalte. SAo mais comuns em criancas ¢ adolescentes,
registando um pico de incidéncia na segunda década de
vida. Cerca de metade destas lesdes estdo associadas a um
dente incluso, ocotrendo em topografia peticoronal®.

Figura 4 — Tumor queratocistico
odontogénico. Imagens axiais de TC
ap6s administracao de contraste,
em janela 6ssea (A) e janela de
partes moles (B), demonstram uma
lesio bem delimitada na vertente
direita do corpo da mandibula
(setas), com densidade de tecidos
moles, condicionando abaulamento
e adelgacamento expressivo do
cortex jugal, mas sem interrupcao
do mesmo.

Figura 5 — Tumor queratocistico
odontogénico. Imagem axial

de TC, em janela 6ssea (A) e
ortopantomogtafia (B) do mesmo
doente. Em (A), observa-se uma
lesao na transi¢ao entre o cOrpo

¢ o ramo ascendente direito da
mandibula (seta), com densidade
de tecidos moles, condicionando
abaulamento e adelgacamento

da cortical 6ssea. Em (B) ¢
possivel notar que a esta lesao
(seta) se encontra adjacente as
raizes dentatias do segundo e
terceiro molares, sem condicionar
reabsor¢io das mesmas.

O aspecto radiografico ¢ dependente da sua fase de evolugao.
Inicialmente apresentam um aspecto radiolucente. Tendem
a adquirir calcificagbes no seu interior até se tornarem
lesGes radiopacas, de margens bem definidas, habitualmente
rodeadas de um halo lucente. Podem causar desvio ou
teabsorcao das pecas dentéarias™.

A classificagilo da OMS contempla dois tipos de
odontomas: os compostos (Fig. 0), nos quais se conseguem
discernir alguns componentes dentarios (denticulos), sendo
mais comuns na vertente anterior do maxilar superior; e
os complexos (Fig. 7), que habitualmente demonstram
calcificacdes amorfas, localizando-se mais frequentemente
nas regides molares da mandibula®.

Ameloblastoma
Os ameloblastomas representam  10% dos tumores
odontogénicos, tendo origem nas células epiteliais

produtoras do esmalte. Nao apresentam predilecio de
género e registam um pico de incidéncia entre a 3* e 5*
década de vida. Sao tumores classicamente benignos, de
crescimento lento mas localmente agressivos™*'".

Existem variantes de ameloblastoma com potencial de
metastizacdo, embora possam conservar caractetisticas
histolégicas benignas - os “ameloblastomas malignos”;
outras variantes desta lesio apresentam caracteristicas
histolégicas malignas (com ou sem potencial metastatico
associado) - os “carcinomas ameloblasticos”! !,

Figura 6 — Odontoma composto.
Ortopantomografia (A) e imagem
axial de TC, em janela 6ssea (B) do
mesmo doente, mostram uma lesio
esclerética na transicio do corpo
para o ramo ascendente esquerdos
da mandibula (setas), rodeando
a raiz do dente 3.6. Embora nio
na localizagdo mais tipica, em (B)
esbogam-se  pequenos elementos
odontogénicos  periféricos  no
interior da lesao (cabegas de seta) que
sugerem tratar-se de um odontoma
composto.

27



28

A maioria dos ameloblastomas localiza-se na mandibula
(80%), mais frequentemente na vertente posterior do corpo
(regido do 3° dente molar) ou nos ramos ascendentes. A
clinica ¢ habitualmente inespecifica, sendo a queixa mais
frequente tumefaccio indolor. Muitas vezes sio detectados
incidentalmente!**"°.

Existem quatro tipos histolégicos de ameloblastoma:
multicistico (Fig. 8 e 9), unicistico (Fig. 10), extradsseo e
desmoplasico. O ameloblastoma multicistico ¢ o mais comum
(constituindo 85% das lesdes) e também o mais agressivo.
O aspecto imagiolégico varia consoante o tipo histologico,
embora a sua diferenciacdo apenas pelas caracteristicas
radiologicas nido seja possivel. O tipo multicistico assume
a forma de uma lesio lucente multilocular (tipo “bolhas de
sabdo”), que pode apresentar septos espessos, componentes
solidos ou projegdes papilares captantes de contraste. O
tipo desmoplasico destaca-se por apresentar calcificagoes
grosseiras no seu interior. Tratando-se de lesGes localmente
agressivas, podem determinar reabsorcio/erosio das
raizes dentdrias e expansio Ossea significativa. A TC e
RM sio importantes para avaliar a existéncia de alteracoes
imagiologicas sugestivas de malignidade, a integridade
da cortical, a extensao da invasio Ossea e dos tecidos
moles e a relacio com o canal mandibular. Em RM os
ameloblastomas apresentam habitualmente baixo sinal
nas sequéncias ponderadas em T1 e alto sinal em T2. A
utiliza¢do da tomografia de emissio de positroes aliada a

Figura 7 — Odontoma complexo.
Ortopantomografia (A) e imagem
axial de TC, em janela 6ssea (B) do
mesmo doente, mostram uma lesio
esclerética no ramo ascendente
direito da mandibula (setas),
adjacente a coroa de dente incluso.
Esta lesdo é constituida por tecido
amorfo, sem evidéncia de elementos
odontogénicos no seu interior.

TC (PET/TC) poderi ser vantajosa pois demonstra maior
sensibilidade na deteccao das vatiantes malignas™*"'".
Cementoblastoma
Os cementoblastomas sao tumores benignos raros (menos
de 1% dos tumores odontogénicos). Ocorrem em topografia
periapical, localizando-se habitualmente nas regiGes pré-
molares ou molares da mandibula. Sao mais comuns nas
criancas e adultos jovens, surgindo a maioria em pacientes
com menos de 25 anos, demonstrando predilecao pelo sexo
masculino'’.
Estas lesdes periapicais apresentam um aspecto esclerotico,
arredondado, com tendéncia para se fundir com as raizes
dentérias podendo mesmo invadir o canal da raiz dentaria' >’
Displasia Cemento-Ossea
A displasia cemento-6ssea tem origem numa proliferacao
do tecido conjuntivo da membrana periodontal. Muitas
vezes surge sob a forma de lesbes multifocais que se
localizam entre as raizes dentarias da mandibula antetior,
mais frequentemente entre os dentes caninos. Ocorrem
preferencialmente em mulheres negras ou asiaticas,
registando um pico de incidéncia durante a 4* e a 5* décadas
de vida®’.
A sua aparéncia radiografica comega por ser de uma lesao
lucente periapical que ao longo da sua evolug¢io opacifica,
tornando-se uma lesiao esclerética, de limites bem definidos
(Fig. 11). Ao contrario dos cementoblastomas, nido se
fundem com a raiz dos dentes. Existe uma forma mais

Figura 8 — Ameloblastoma
multicistico. Ortopantomografias
(A e B) mostram lesoes lucentes e
multiloculadas (setas), em (A) no
ramo ascendente esquerdo e em (B)
na transi¢ao entre 0 COrpo € 0 ramo
ascendente direito, ambas com o
aspecto multiloculado caracteristico
em “bolhas de sabao”.

Figura 9 — Ameloblastoma
multicistico. Imagem axial de TC
em janela de tecidos moles (A)
demonstra uma lesao lucente
biloculada na vertente direita do
corpo mandibular (seta), com
disrupgio da cortical na sua loca
mais anterior, onde se observa um
septo captante (cabeca de seta).
Imagem sagital de TC em janela
Ossea (B), demonstrando uma lesdo
lucente na transi¢ao entre o corpo
e o ramo ascendente direito, com
expansio 6ssea, disrupcao cortical e
multiplos septos finos (seta).



difusa, afectando dois ou mais quadrantes dos maxilates,
designada displasia cemento-6ssea florida®’.
Fibroma Ameloblastico
Os fibromas ameloblasticos sao lesdes raras, afectando
principalmente dentes inclusos, na mandibula posterior.
A sua aparéncia imagiologica ¢ semelhante a dos
ameloblastomas uniloculares, consistindo em lesdes
lucentes, pericoronais, de limites bem definidos (Fig. 12)*'%,
Osteite Condensante
A osteite condensante consiste numa osteite reactiva
periapical, habitualmente secundaria a um processo
inflamatério (pulpite) e normalmente associada a outras
lesGes de natureza inflamatéria como granulomas, cistos
ou abcessos. Ocorre com maior frequéncia em criangas
e adultos jovens e afecta habitualmente as regides pré-
molates ou molares da mandibula.
Imagiologicamente traduz-se por uma lesdo esclerética de
limites mal definidos, ndo expansivel, adjacente a um dente
com cérie™'?,

Tumores Nao-Odontogénicos de Origem Ossea
Fibroma Ossificante
Os fibromas ossificantes sdo lesbes constituidas por
tecido fibroso e quantidades variaveis de trabéculas ésseas.
Existem varios subtipos, designadamente os fibromas
cementificantes, cemento-ossificantes e juvenis. A maioria
destes tumores ocorre na mandibula posterior (regides

Figura 10 — Ameloblastoma
unicistico. Ortopantomografia
(A) apresenta uma lesio lucente
uniloculada na vertente direita
do corpo mandibular (seta). Um
diminuto septo ¢é dificilmente
discernivel na sua vertente lateral
direita (cabeca de seta). Imagem
axial de TC em janela éssea (B)
da mesma paciente, mostra uma
lesao lucente uniloculada (seta),
com expansao Ossea ¢ disrup¢ao
da vertente jugal da cortical éssea
(cabega de seta).

Figura 11 — Displasia cemento-
Ossea. Imagens axial (A) e coronal
(B) de TC em janela 6ssea mostram
uma lesio esclerdtica unifocal, de
limites bem definidos, na vertente
esquerda do corpo da mandibula
(setas), sem expansio Ossea
associada.

pré-molar e molar). Tém predile¢do pelo sexo feminino e
registam um pico de incidéncia durante a 3* e 4* décadas
de vida®**",
A sua principal caracteristica radiografica ¢ a atenuacio em
vidro despolido. O seu aspecto pode modificar-se ao longo
da sua evolucio, conformando lesdes lucentes, mistas ou
radiopacas. Com o passar do tempo tendem a tornar-se mais
radiopacos. Constituem habitualmente lesGes uniloculares
e localmente expansivas. Frequentemente condicionam
desvio e/ou erosio das pecas dentarias (Fig. 13)>*1.
O principal diagnoéstico diferencial ¢ a displasia fibrosa,
sendo possivel distingui-lo desta entidade ja que apresenta
uma zona de transicio estreita, por vezes associada a um
bordo radiolucente® .

Displasia Fibrosa
A displasia fibrosa consiste num defeito congénito da
diferenciagdo ¢ maturacio dos osteoblastos em que 0 0sso
normal é substituido por estroma fibroso e osso imaturo.
A displasia fibrosa cranio-facial afecta mais frequentemente
adultos jovens, sendo habitualmente monoostética. Os
ossos cranio-faciais sio afectados em cerca de metade
dos casos da displasia fibrosa poliostética. A mandibula
pode ser afectada, embora nao constitua um dos locais de
envolvimento mais comuns. Estas lesoes crescem ao longo
do eixo longitudinal do osso afectado, que demonstra
expansdo, constituindo alteracbes menos focais do que
os fibromas ossificantes. Embora tradicionalmente se

Figura 12 — Fibroma amelobléstico.
Imagens coronal (A) e sagital (B)

de TC em janela 6ssea demonstram
uma lesao lucente pericoronal, em
redor do 3° dente molar incluso da
mandibula esquerda (setas).
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considere que se tornam quiescentes na idade adulta, pode
haver crescimento lesional nesta faixa etaria”'*.

Imagiologicamente conformam lesdes heterogéneas, com
atenuacdo em vidro despolido e uma zona de transicio larga
e indefinida, caracterfstica util no diagndstico diferencial
com os fibromas ossificantes. Nao condicionam disrup¢ao
do cortex, que se apresenta frequentemente espessado, nem
¢ habitual existir desvio das pecas dentarias (Fig. 14 e 15)*'.

Figura 13 — Fibroma ossificante.
Imagens axiais de TC em janela
6ssea (A e B), apresentando
lesoes unifocais, expansivas, com
atenuacio predominante em vidro
despolido (setas), em (A) na vertente
direita do corpo mandibular ¢ em
(B) no ramo ascendente direito.
Ambas demonstram uma zona de
transicao estreita e em (B) a lesao
encontra-se marginada pOf um
bordo lucente (cabegas de seta).

A intensidade de sinal das lesdes em RM ¢é varidvel
dependendo do grau de lucéncia e vidro despolido
que apresentam. Nas sequéncias ponderadas em T1,
o sinal varia de baixo a intermédio (Fig. 14C). Em T2
predomina o hipossinal embora possam haver areas de
maior hiperintensidade (Fig. 14D). Apds administracao de
contraste observa-se um realce intenso mas heterogéneo da
lesdo (Fig. 14E)™.

Figura 14 — Displasia fibrosa
monoostética. Ortopantomografia
(A) e imagem axial de TC em
janela 6ssea (B) mostram uma
lesdo expansiva com atenuagao

em vidro despolido, relativamente
homogénea, afectando o ramo
ascendente direito da mandibula
(setas). Apresenta uma zona de
transicio pouco definida mas nao
condiciona efeito de massa nem
erosao das pecas dentarias. Imagens
axiais de RM ponderadas em T'1
(C), T2 (D) e ap6s administracao de
gadolinio (E), permitem observar
que a lesio (setas) ¢ ligeiramente
hipointensa em relagio aos
musculos em T'1, apresenta dreas
de hipersinal em T2 e um realce
heterogéneo apos contraste.

Figura 15 — Displasia fibrosa monoostética.
Ortopantomografia (A) e imagem axial de TC
em janela 6ssea (B) demonstram uma lesio
expansiva com atenuag¢ao heterogénea, em vidro
despolido (setas) na vertente esquerda do corpo
da mandibula. Imagem de TC tridimensional
apos reconstrucao volumétrica (volume-
rendered) ajuda a perceber que a expansio dssea
destas lesdes ocorre sobretudo numa direccio
longitudinal (setas).



Osteosclerose Idiopdtica

A osteosclerose idiopatica constitui uma variante do
desenvolvimento 6sseo, de origem desconhecida, ndo
relacionada com  estimulos locais. Habitualmente
assintomatica, afecta a mandibula em 90% dos casos,
normalmente nas regides molares ou pré-molares. Regista
um pico de incidéncia no final da 1* e inicio da 2* décadas
de vida, sem predilecio de género™".

Apresenta-se radiograficamente como uma lesao esclerética
focal arredondada, de margens bem definidas, habitualmente
em posi¢ao periapical (aspecto que pode estar ausente em
20% dos casos) (Fig. 16). Pode demonstrar espiculacio
periférica. Nao condiciona expansio 6ssea, embora possa
crescer lentamente até que a maturacdo esquelética cesse.
Em alguns casos pode ser multifocal™".

Osteocondroma

Os osteocondromas sao os tumores Gsseos mais comuns.
Sdo compostos por osso cortical e medular e cobertos
por uma capa de cartilagem hialina. Devem demonstrar
continuidade com o osso cortical e o canal medular da
estrutura 6ssea da qual derivam (osso nativo), aspecto
considerado patognomonico (Fig. 17). Podem ser solitarios
ou multiplos, sendo que estes ultimos estdao associados ao
sindrome autossomico dominante denominado exostoses
multiplas hereditarias. A transformag¢ao maligna ocorre em

cerca de 1% dos osteocondromas solitarios e 3-5% dos
osteocondromas multiplos hereditarios™".
Os aspectos imagiologicos que sugerem malignidade sio
um crescimento continuo e uma capa cartilaginea com
mais do que 1,5 cm de espessura, apds ter sido atingida a
maturidade esquelética™'.
Osteorradionecrose
Aproximadamente 15-37% dos doentes que realizam
radioterapia para o tratamento de tumores da cabeca e
pescogo sofrem necrose Ossea consequente a hipoxia e
hipovascularizacio provocadas pela radiacio, levando a
morte celular e fibrose. Este aspecto é dose-dependente
sendo mais comum com doses de radiacio acima dos 60
Gy. Pode tornat-se evidente meses ou anos (normalmente
entre 5-15 anos) apds o término da radioterapia. A
mandibula é mais susceptivel do que o maxilar superior
e o cortex vestibular é mais vulneravel do que o cortex
lingual. A localizagao mais afectada é o corpo mandibular
(normalmente em torno da regido molar), sendo o mento e
os angulos mandibulares habitualmente poupados™*’.
A manifestacio imagiolégica da osteorradionecrose em
TC demonstra bordos indefinidos, atenuagao mista com
areas de esclerose marcada e também liticas, perda da
trabeculagdo Ossea, interrupg¢des da cortical, fragmentacio
e sequestros 6sseos (Fig. 18). Nao se observa uma massa

Figura 16 — Osteosclerose idiopatica.
Imagens axiais de TC em janela 6ssea (A
e B) do mesmo doente mostram duas
lesoes esclerdticas de bordos espiculados
(setas) uma na vertente direita do

corpo mandibular (A) e outra na regiao
paramediana do corpo mandibular (B).
Estas lesoes ndo demonstram expansio
6ssea nem halo lucente perilesional.

Figura 17 — Osteocondroma. Imagens
axial, coronal e sagital de TC em janela
ossea (A, B e C) do mesmo doente
demonstram uma lesao exofitica com
origem no ramo ascendente direito da
mandibula (setas), apresentando clara
continuidade com o osso nativo. Em
(C) observa-se uma camada hipodensa
periférica, de espessura milimétrica, que
corresponde a capa cartilaginea (cabeca
de seta).
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de tecidos moles associada nem significativa reaccido
periosteal, aspectos que ajudam na distingdo de recidiva
tumoral. Em RM sio evidentes areas de edema medular
Osseo e esclerose 6ssea, assim como captacdo heterogénea
do contraste paramagnético. As sequéncias de difusao sio
uteis para distinguir recidiva tumoral (baixo valor de ADC)
de osteorradionecrose (alto valor de ADC)**’.

Osteonecrose dos Bifosfonatos

O tratamento com bifosfonatos é bastante utilizado em
pacientes oncologicos, permitindo um incremento da
qualidade de vida em grande parte destes doentes. Os
seus beneficios sao secundarios a inibicio da actividade
osteoclastica e traduzem-se essencialmente por reduzirem
a progressao de lesdes Osseas e prevenirem a ocorréncia
de fracturas patologicas devido a metastases Osseas.
Este farmaco pode ser utilizado também em situacoes
ndo oncolégicas como a osteoporose. Tal como a
radioterapia possui como potencial complicacio da sua
utilizacdo a necrose Ossea. A osteonecrose associada aos
bifosfonatos ocorre preferencialmente na mandibula
(mais frequentemente que no maxilar superior), afectando
normalmente a regido molar. A existéncia de uma lesio
focal prévia ou um evento traumatico (por exemplo uma
extrac¢do dentitia) podem set factores precipitantes®’.

Os achados imagiolégicos sdo idénticos aos da
osteorradionecrose, sendo a correlagio com o contexto
clinico de especial importincia para realizar o diagnéstico
diferencial (implica auséncia de radioterapia prévia)*’.

Osteomielite

A osteomicelite consiste numa infeccio dssea com
atingimento medular, habitualmente bacteriana, que pode
ser considerada rara em individuos saudaveis, devido a
utilizagdo de antibiéticos. A mandibula é um local de
atingimento relativamente comum, mais frequente que o
maxilar superior. A maioria dos doentes com osteomielite

Figura 18 — Osteorradionecrose.
Ortopantomografia (A) e imagens axiais

de TC em janela 6ssea (B e C) mostram

o aspecto tipico desta entidade (setas),
caracterizando-se por um aspecto litico,
limites indefinidos, destruicio 6ssea com
interrupcao da cortical e sequestros (cabecas
de seta).

Figura 19 —
Osteonecrose dos
bifosfonatos. Imagem
axial de TC em janela
6ssea de um paciente
com osteonecrose

da mandibula

apos terapéutica

com bifosfonatos
demonstra varias
areas liticas (setas) e
um sequestro 4sseo
(cabega de seta).

mandibular tem antecedentes de caries ou extraccdes
dentarias. As fracturas da mandibula ou de pecas dentarias
mandibulares, assim como a osteonecrose s20 outras causas
possiveis. A osteomielite crénica (duragiao superior a 1
més) pode ser complicada por trajectos sinusais, fistulas,
sequestros 0sscos ou fracturas patologicas. Os factores de
risco clinicos mais comuns para osteomielite sdo diabetes
mellitus, alcoolismo, desnutri¢io, radioterapia e terapéutica
com bifosfonatos™*’.

Os achados imagiolégicos mais frequentes consistem em
alteracdo focal da trabeculacio dssea com atenuacio mista
(areas liticas e radiopacas), interrupc¢do da cortical Ossea,
sequestros Osscos, areas de atenuagdo gasosa ¢ reacgio
periosteal (Fig. 20). O estudo imagiolégico por TC ¢ util
para definir a extensdo e gravidade do atingimento 6sseo
e dos tecidos moles adjacentes (abcessos, miosite, fasceite
ou celulite). A RM demonstra uma maior sensibilidade
na detec¢do de osteomielite, permitindo um diagndstico
mais precoce. Os achados consistem em baixo sinal em
T1, sinal elevado nas sequéncias sensiveis ao liquido e
captac¢do de contraste 6ssea e nos tecidos moles adjacentes
(de intensidade variavel). Os sequestros 6sseos apresentam

marcado hipossinal em todas as sequéncias™*’.



Tumores Nao-Odontogénicos de Origem Nizo-Ossea

Granuloma de Células Gigantes
Os granulomas de células gigantes sdo lesoes constituidas
por tecido fibroso, hemorrigico e também por células
gigantes osteoclsticas. F considerado um tumor benigno
embora possa ter um comportamento agressivo. Tratam-se
delesoes raras, afectando principalmente criancas ou adultos
jovens, com predile¢io pelo sexo feminino. Registam um
pico de incidéncia na segunda e terceira décadas de vida.
Tendem a atingir a vertente postetior da mandibula™*.
O aspecto radiolégico tipico consiste numa lesdo
radiolucente multilocular (aspecto em “favo de mel”), de
limites bem definidos (Fig. 21). Septos 6sseos finos podem
ser visiveis no seu interior. As lesdées podem também ser
uniloculares (particularmente no inicio da sua evolu¢ao) ou
apresentar limites mais indefinidos. Condiciona por vezes
expansao 6ssea, desvio das pecgas dentarias e erosdao das
raizes dentarias ou da cortical 6ssea. Em RM apresenta
sinal intermédio relativamente homogéneo em T1 e T2,
com realce moderado/marcado apds administragio de
gadolinio. Um diagnéstico diferencial importante sio os
tumortes castanhos do hiperparatiroidismo, que demonstram
achados imagiolégicos e histolégicos semelhantes mas os
exames laboratoriais permitem normalmente a distin¢do
desta entidade™*.

Granuloma Eosinofilico
Os granulomas cosinofilicos sdo lesdes sseas benignas que
consistem na manifestacio focal de uma doenca sistémica
denominada histiocitose de células de Langerhans (HCL).
A HCL ¢ uma doenga causada pela proliferacio clonal
de células dendriticas e macréfagos. Pode ser unifocal,
multifocal mas unissistémica ou multifocal e multissistémica.
Qualquer osso pode ser afectado, sendo que a mandibula
constitui cerca de 7% dos casos (normalmente na regiao do
corpo ou no angulo da mandibula). Afecta principalmente

Figura 20 — Osteomielite. Imagens
axial e coronal de TC em janela
Ossea (A e B) de um doente com
antecedentes de pelviglossectomia
parcial direita, demonstram
adelgacamento cortical e drea

de atenuacio gasosa no ramo
ascendente direito da mandibula
(setas), com extensao aos tecidos
moles sob a forma de uma

fistula cutanea (cabegas de seta),
aspectos que estdo em relagdo com
osteomielite cronica.

individuos do sexo masculino, registando um pico de
incidéncia entre a 1* e a 3* décadas de vida*"".
Imagiologicamente apresenta-se como uma lesao lucente,
habitualmente acompanhada de reac¢io periosteal
(que podera ter um aspecto de “sunburst”) (Fig. 22).
Quando a arcada alveolar ¢ atingida, a destruicdo 6ssea
pode condicionar uma aparéncia de “dente flutuante”.
Acompanha-se frequentemente de uma massa de
tecidos moles em torno da mandibula e dos musculos
da mastigagio. Em RM demonstra hipossinal em T1,
hipersinal em T2 e realce marcado apés administracao de
contraste paramagnético. Observa-se geralmente uma area
de edema circundante. Os valores de ADC tendem a ser
mais elevados do que nas lesdes malignas. O diagndstico
definitivo carece de biopsia. A PET/TC e a PET/RM
sao uteis principalmente na detec¢ao de leses na doenca
multifocal e multissistémica, assim como na monitotiza¢io
do tratamento*"”.

Tumores das Bainhas Nervosas
Os tumores das bainhas nervosas sdo tumores benignos
de crescimento lento. Embora apresentem predilecao pela
regido da cabeca e pescoco e a mandibula seja o local de
atingimento 6sseo mais frequente por estes tumores, podem
ser considerados raros. Afectam normalmente o ramo
ascendente ou a porcdo posterior do corpo mandibular.
Estes tumores demonstram uma ligeira preferéncia pelo
sexo feminino e registam um pico de incidéncia entre a 3" ¢
4* décadas de vida'®.
Radiograficamente constituem lesdes lucentes, uni ou
multiloculadas. A erosdo das raizes dentarias adjacentes ¢
um achado comum e o alargamento do canal mandibular e
do buraco mentoniano podem ser os unicos achados. Em
TC apresentam-se como massas tumorais com densidade
de tecidos moles, homogéneas, podendo ser visiveis
septos no seu interior. Em RM apresentam habitualmente

Figura 21 — Granuloma de células
gigantes. Ortopantomografia

(A) e imagem sagital de TC em
janela 6ssea (B) demonstram uma
lesao lucente, com multiplas locas
milimétricas, na vertente direita do
corpo da mandibula (setas). Notar
como achado incidental o foco de
osteosclerose idiopatica adjacente a
raiz do dente 4.7 (cabecas de seta).
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sinal alto nas sequéncias sensfveis ao liquido e realce apds
administracao de contraste (mais intensa nos schwannomas)
(Fig. 23). Pode ser visivel uma area central de hipossinal
rodeada por um anel hiperintenso (sinal do “alvo”), aspecto
associado mais frequentemente aos neurofibromas (embora
ndo seja exclusivo)'®.

E importante determinar a relagdo do tumor com o nervo
alveolar inferior. Os neurofibromas tendem a crescer ao
longo do canal mandibular, tornando-se ovéides, enquanto
os schwannomas raramente crescem no interior do canal,
tornando-se lesdes de morfologia mais arredondada'®.

Figura 22 — Granuloma
eosinofilico. Imagens axial (A) e
sagital (B) de TC em janela 6ssea
demonstram varios focos liticos
dispersos pelo corpo mandibular
(setas), com disrup¢io da cortical
Ossea, traduzindo doenca multifocal,
a que se associa esclerose do osso
envolvido. Imagem de reconstrucao
volumétrica (C) permite apreciar a
destruicao dssea causada por estas
lesoes.

Conclusio

O conhecimento das caracteristicas epidemioldgicas e
imagiolégicas mais importantes das lesdes mandibulares
¢ essencial na sua avaliagdio imagiologica. O diagnostico
adequado destas lesoes reveste-se de significativa utilidade
clinica ja que permite orientar a abordagem terapéutica
e o follow-up dos pacientes, evitando procedimentos
desnecessarios.

Figura 23 — Schwannoma do nervo mandibular. Imagens axiais de RM ponderadas em T2 (A), T1 (B) e T1 com saturagao de gordura apés administracio
de contraste paramagnético (C), permitem observar uma lesio de contornos lobulados, com ponto de partida na vertente interna do ramo ascendente
direito da mandibula (local onde se inicia o canal mandibular) e extensio para o espaco mastigador homolateral (setas). A lesao apresenta alto sinal
heterogéneo em T2 (A) e realce intenso ap6s administragio de contraste (C).
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