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RESUMO

Radiopacidades em tecidos moles da regido bucomaxilofacial sdo comuns e
geralmente aparecem nos exames radiograficos odontolégicos de rotina. A deposi¢ao
normal de calcio ocorre durante a formacéo dos tecidos ésseos e dentarios, quando
depositadas em locais incomuns sdo denominadas de calcificagdes heterotdpicas ou
patolégicas. Essa calcificagao é dividida em trés tipos: calcificagdes distréficas,
idiopaticas e metastaticas. Podem ser citadas como exemplos de distréficas os
nodulos linfaticos calcificados, tonsilélitos, arteriosclerose e ateromatose; exemplos
de idiopaticas sao os sialdlitos, flebdlitos, rindlitos e antrolitos, e finalmente como
metastatica, temos a mineralizagao do ligamento estilo-hidéideo. Quando encontradas
em radiografias panoramicas o cirurgido dentista possui maior facilidade para
identificar o diagndstico mais provavel, porém quando identificadas mineralizagbes em
tomografias computadorizadas de feixe cénico (TCFC) nota-se maior dificuldade do
cirurgido dentista na identificacdo dessas imagens. Com a finalidade de ampliar o
conhecimento acerca da identificagdo das mineralizagcbes em tecido mole que
acometem a regido bucomaxilofacial, o presente trabalho teve como objetivo revisar
a literatura sobre o tema e elaborar material didatico na forma de apostila contendo
definigdes, aspectos clinicos e imaginolégicos das principais mineralizacbes de

tecidos moles, tanto em radiografias panoramicas quanto por imagens de TCFC.

Palavras-chave: Calcificacdo Fisioldégica, Radiografia Panoramica, Tomografia

Computadorizada de Feixe Conico, Diagndstico.



ABSTRACT

Soft tissue radiopacities of the oral and maxillofacial region are common and usually
appear on routine dental radiographs. The normal deposition of calcium occurs during
the formation of bone and dental tissues, when deposited in unusual places they are
called heterotopic or pathological calcifications. This calcification is divided into three
types: dystrophic, idiopathic and metastatic calcifications. Examples of dystrophic
diseases include calcified lymph nodes, tonsilloliths, arteriosclerosis and
atheromatosis; examples of idiopathic are sialoliths, phleboliths, rhinoliths and
antroliths, and finally as metastatic, we have mineralization of the stylohyoid ligament.
When found in panoramic radiographs, the dentist is more likely to identify the most
likely diagnosis, but when mineralizations are identified in cone beam computed
tomography (CBCT) there is greater difficulty for the dentist in identifying these images.
In order to expand knowledge about the identification of soft tissue mineralizations that
affect the maxillofacial region, the present study aimed to review the literature on the
topic and develop courseware in the form of a handbook containing definitions, clinical
and imaging aspects of the main soft tissue mineralizations, both in panoramic and
CBCT images.

Keywords: Physiological Calcification, Panoramic Radiography, Cone Beam
Computed Tomography, Diagnosis.
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1. INTRODUGAO

Mineralizagao € um fendbmeno bioquimico caracterizado pela deposig¢ao de sais
de calcio em qualquer parte do organismo (FREITAS; ROSA; SOUZA, 2004). A
deposig¢ao normal de calcio ocorre durante a formagao dos tecidos 6sseos e dentarios.
Calcificagbes patologicas, referidas como heterotdpicas, ocorrem devido a alteragdes
metabdlicas celulares que induzem a uma deposi¢gdo anormal de sais de calcio e
outros sais em locais onde ndo € comum sua deposig¢ao (STAFNE; GIBILISCO, 1982).

Essas calcificagdes podem ser classificadas em distroficas, idiopaticas e metastaticas.

A calcificagdo distrofica ocorre em tecidos lesados, sendo necroticos ou
isquémicos, 0s quais possuem pouca vascularizacdo e, portanto, ndo recebem
suprimento sanguineo suficiente. A calcificagcado idiopatica ou calcinose tem sua
etiologia desconhecida e ocorre em tecidos sadios e com niveis sanguineos de calcio
normais (WHITE; PHAROAH, 2015). J& a calcificagdo metastatica ocorre pela
deposicdo elevada de calcio em tecidos normais, resultante do seu excesso na
corrente sanguinea, estando em geral associada a doengas que afetam o
metabolismo de calcio e fosfato (KHOJASTEPOUR; HAGHNEGAHDAR; SAYAR,
2017).

O conhecimento das mineralizacdes de tecidos moles é de extrema importancia
para o cirurgido dentista, uma vez que, alguns tipos ndo necessitam de tratamento,
enquanto outros podem afetar o organismo do paciente de forma prejudicial. Em sua
maioria, tais calcificagdes sao identificadas como achados incidentais em exames de
rotina. A radiografia panoramica € um método de exame imaginoldgico comumente
utilizado na odontologia e o diagndstico diferencial de cada mineralizagdo é de amplo
conhecimento entre os cirurgides dentistas. Porém, quando se trata de métodos mais
atuais como a tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), ainda existem
frequentes dificuldades para diferenciar e diagnosticar tais mineralizagdes. Assim,
com a finalidade de ampliar o conhecimento acerca da identificagdo das
mineraliza¢gdes em tecido mole que acometem a regido bucomaxilofacial, o presente
trabalho teve como objetivo revisar a literatura sobre o tema e elaborar um material
didatico na forma de apostila contendo definicbes, aspectos clinicos e imaginoldgicos
das principais mineralizacbes de tecidos moles, tanto em radiografias panoramicas

quanto por imagens de TCFC



2. METODOLOGIA

A metodologia do presente projeto consistiu em uma revisdo da literatura
buscando informagdes e embasamento tedrico acerca do tema “mineralizagdes em
tecido mole na regido de cabeca e pescogo”. Foram consultados livros texto e
periddicos cientificos indexados em bases eletrénicas (Pubmed, Scielo, BVS Bireme).
A pesquisa bibliografica buscou a elucidagdo do tema por meio de referenciais
tedricos publicados, analisando e discutindo os dados cientificos (Boccato, 2006).
Esse levantamento trouxe subsidios para o conhecimento sobre o que foi pesquisado
e embasou a elaboragao da apostila sobre o tema. O guia abordara os principais tipos
de mineralizagbes de tecido mole da regido de cabega e pescoco e cada um deles
sera descrito quanto a: caracteristicas clinicas, aspectos radiograficos e aspectos
tomograficos.

Cada tipo de mineralizagdo trara exemplos de imagens abordando sua
localizagdo no organismo, utilizando-se a plataforma online BioDigital
(https://www.biodigital.com) e imagens obtidas em outros sites referenciados. Ao final
da elaboragao do guia 0 mesmo sera divulgado com a finalidade de educar os alunos
de graduacado em odontologia e cirurgides dentistas quantos aos aspectos clinicos e

imaginolégicos das mineraliza¢des de tecido mole.

3. RESULTADOS

Como resultado desse projeto, foi possivel realizar a confecgao de uma apostila
em formato eletrénico, em arquivo pdf, contendo 82 paginas, com 12 tépicos de acordo
com o tipo de mineralizagao (Apéndice 1). As calcificagdes sao divididas em distréficas
(linfonodos calcificados, tonsilolito, arteriosclerose de Monckeberg e aterosclerose),
idiopaticas (sialolito, flebdlito, mineralizagdo das cartilagens laringeas, rindlito e
antrolito) e metastéticas (mineralizacao do ligamento estilohidideo, osteoma cutis e
miosite ossificante). Cada tipo de calcificagdo foi abordado dando énfase em seus
aspectos clinicos e imaginolégicos, onde foram anexados exames de imagem como
a radiografia panoradmica e a TCFC. Na maioria das mineralizagdes foi possivel
adicionar imagens em formato 3D, obtidas através da plataforma online BioDigital,
acompanhadas de legendas, onde sera possivel obter uma boa referéncia da



localizagdo anatomo-topografica da calcificagdo mencionada. Calcificagdes como
tonsilolito e osteoma cutis ndao foram possiveis de se adicionar imagens 3D pela sua
incidéncia anatémica. Todas as mineralizagbes possuem imagens radiograficas e
tomograficas. O guia imaginoléogico se modela como um material completo,
diversificado de exemplos e explicagbes didaticas com embasamento tedrico com
inumeras referéncias. Como exemplo das imagens que compdem a apostila, citamos

a aterosclerose:

Ligamento tireo
hiddeo lat

Cartilagem triticea —

da artéria
(principal
local de
acometimento do

Artéria carotida e
ateroma)

Figura 1 - Imagens tridimensionais desenvolvidas na plataforma online BioDigital exemplificando a
localizagdo anatomo-topografica da artéria carétida e consequentemente, da aterosclerose.
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Figura 2 — Radiografia panoramica esquematica demonstrando a localizacéo da artéria carétida e da
aterosclerose.



Figura 3 — Radiografia panoramica exemplificando aterosclerose. Fonte: DE CAMPOS TUNAS, Inger
Teixeira. Ateromas de carétida nas panoramicas: como o clinico pode identificar? Revista Brasileira
de Odontologia, v. 69, n. 2, p. 203, 2013.

Figura 4 — Tomografia computadorizada de feixe conico exemplificando aterosclerose com
reconstrucdes sagital, coronal e axial (da esquerda para a direita).

4. DISCUSSAO

As calcificagdes em tecidos moles sao diagnosticadas em sua grande maioria
como achados incidentais em exames radiograficos, principalmente na radiografia
panoramica, a qual é muito utilizada para exames de rotina em tratamentos
odontoldgicos. Diante disso € imprescindivel que o cirurgido dentista tenha grande
conhecimento das areas radiografadas, com a capacidade de distinguir estruturas



anatbmicas e patolégicas. Com o maior emprego da TCFC na area odontoldgica para
se obter imagem tridimensional das regides de interesse, uma nova percepgao das
mineralizagdes também foi possivel. Algumas calcificagbes podem gerar certa
confusdo em seu diagnostico se baseando apenas na radiografia panoramica,
diferentemente da TCFC que promove uma identificacdo topografica precisa,
facilitando o diagndstico de tais alteragdes. O correto diagndstico das calcificagdes
deve trazer consigo exames de imagem de qualidade e a histéria clinica do paciente,
assim o profissional tera a capacidade de reconhecer se realmente ha alguma

alteracao e se sera necessario um tratamento ou acompanhamento.

As calcificacbes em tecido mole devem ser analisadas e diagnosticadas com
cautela, uma vez que algumas ndo necessitam de intervencdo, enquanto outras

podem colocar a vida do paciente em risco.

Os nédulos linfaticos calcificados podem ou nao indicar doenga preexistente,
pois advém de processo cronico de inflamagéo, causado por agentes infecciosos e
nao infecciosos, com isso, faz-se necessario exames complementares e uma
elaborada histdria clinica para o melhor diagndstico e tratamento para a doenga, caso
exista (WHITE; PHAROAH, 2015). Na literatura sdo pouco abordados quando se trata
da regiao de cabega e pesco¢o e poucos trabalhos trazem em si imagens radiograficas
que elucidem a incidéncia dos linfonodos calcificados nessa regidao. Contudo, é
possivel encontrar artigos que abordam a calcificagao de nédulos linfaticos em outras

regides do corpo.

Os tonsilolitos sao calcificacbes distroficas que acometem as tonsilas,
geralmente sao assintomaticos e sé necessitam de intervengao cirurgica caso cause
desconforto ao paciente, como dificuldade para deglutir, dor e sensagdo de corpo
estranho (CALDAS et al.,, 2007; JONES, 1996; MOURA et al.,, 2007; WHITE;
PHAROAH, 2015). Estudos que abordam casos clinicos de tonsilolitos sdo bastante
comuns na literatura, trazendo consigo exemplos de abordagem de diagndstico e

tratamento para essa calcificagao.

A arteriosclerose de Monckeberg ¢é pouco elucidada na literatura,
principalmente acometendo artérias da regido bucomaxilofacial, onde geralmente
atinge a artéria facial. E de extrema importancia o conhecimento sobre a distingéo

entre a arteriosclerose de Monckeberg e aterosclerose, pois a primeira se trata da



calcificagdo da camada média das artérias, formando uma massa calcificada com
formato circunferencial abrangendo todo o calibre do vaso, enquanto a segunda
acomete a camada intima da artéria, formando assim o ateroma. Seus métodos de
tratamento ainda s&o escassos, sendo 0 mais utilizado para a arteriosclerose
procedimentos que visam melhorar o metabolismo do calcio, utilizando agentes
quelantes (LANZER et al., 2014).

A aterosclerose é bastante discutida em casos clinicos na literatura, seu
diagnostico deve ser preciso pois pode ser facilmente confundida com a cartilagem
triticea calcificada em uma radiografia panoramica. A distingdo € imprescindivel pois
a cartilagem triticea ndo necessita de tratamento enquanto o ateroma predispde o
paciente a doengas cardiovasculares, como o acidente isquémico transitorio (AIT), AIT
ocular, disfungéo progressiva intelectual e o acidente vascular cerebral (ACAS, 1995;
CARTER, 2000).

Os sialolitos sao calculos encontrados no ducto ou parénquima de glandulas
salivares, podem causar obstrucio total ou parcial e consequentemente ectasia da
glandula salivar (BODNER, 2002; SIDDIQUI, 2002; MIMURA et al., 2005; TORRES
LAGARES et al., 2006). Seu diagndstico pode ser feito a partir de exames clinicos e
de imagem, e ainda pode contar com exames de imagem mais especificos como a
sialografia, que consiste na identificagdo do parénquima glandular e seus ductos
(principal e secundarios), permitindo analisar a relagdo com o fluxo salivar. A
sialografia pode ser feita na glandula paroétida (ducto de Stensen) ou na submandibular
(ducto de Wharton) (GREENBERG et al., 2003). A calcificagcdo encontrada nas
glandulas salivares possui grande acervo de estudos relacionados a casos clinicos na
literatura, abordando imagens clinicas e radiograficas dessa patologia e trazendo

consigo exemplos de diagndstico e remocgao dos sialolitos.

Os flebdlitos sao calcificagdes idiopaticas dos trombos e frequentemente séo
encontrados nas veias pélvicas. Raramente se encontram em lesdes vasculares da
regiao maxilofacial, mas quando situados geralmente sdo assintomaticos ou causam
sintomatologia leve. Casos avangados podem estar associados a graves problemas
estéticos, obstru¢des no trato aerodigestivo superior, inflamagao e estase dolorosa,
trombose ou até sangramento, necessitando assim de tratamento (DOMPMARTIN et
al., 2008; EIVAZI et al., 2010; EIVAZI et al., 2009; FREITAS et al., 2004; IKEGAMI;
NISHIJIMA, 1984; SANO et al., 1988; STAFNE; GIBILISCO, 1982; SHEMILT, 1972).



Dificilmente encontram-se trabalhos cientificos que abordam os flebdlitos na regido
maxilofacial e que auxiliem em um correto diagndstico de imagem dessas

calcificagoes.

As cartilagens laringeas sdo um grupo de cartilagens formadas pelas
cartilagens tiredidea, cricoidea e aritendidea (tipo hialina) e a epiglote, corniculada,
cuneiforme e o apice da aritenoide (tipo elastica) (MILROY, 1992; WHITE; PHAROAH,
2015). As cartilagens tiredidea e triticea sdo as mais comumente visualizadas no
exame radiografico e mais citadas em estudos cientificos, enquanto as demais
cartilagens sdo pouco abordadas e trazem um escasso acervo de diagnostico de
imagem na literatura (GARVIN, 2008). Esse tipo de calcificagcdo normalmente nao
causa nenhum dano a saude do paciente e consequentemente ndo necessita de
tratamento. E importante salientar a distincdo através de exames de imagem da

cartilagem triticea com o ateroma.

O rindlito e o antrélito sdo basicamente o0 mesmo tipo de calcificagdo, se
distinguindo apenas pela sua localizagdo, uma vez que o rindlito se encontra na fossa
nasal e o antrolito no seio maxilar. Ambos sao corpos estranhos enddgenos ou
exdgenos que se calcificam no interior das estruturas citadas, podendo ser
assintomaticos, necessitando de acompanhamento ou sintomaticos, onde a sua
remogao deve ser realizada (WHITE; PHAROAH, 2015). Na literatura sdo abordados
em sua maioria com casos clinicos, os quais trazem relatos que auxiliam no

diagndstico e tratamento dessas calcificagoes.

O osteoma cutaneo ou osteoma cutis, € um tipo de calcificacado metastatica que
acomete a pele, formando assim tecido 6sseo na derme e hipoderme (KAMINSKY;
GURFINKIEL; DIAZ, 2002; ROTH et al., 1963; THIELEN et al., 2006). E pouco
descrito na literatura, principalmente abordando exames de imagem. A TCFC é o
principal exame para diagnostico do osteoma uma vez que exames bidimensionais
como a radiografia panoramica podem nao permitir sua visualizacdo pois geralmente
sao pequenas calcificagdes que se sobrepdéem aos outros tecidos. Normalmente é
assintomatico, porém pode causar prejuizos estéticos ao paciente, os quais procuram

um tratamento para sua remogao.

A calcificacdo do processo estiloide € um tipo de calcificacdo de facil

visualizagdo em uma radiografica panoramica, sendo quase inconfundivel.



Geralmente é assintomatica e ndo requer intervencédo, porém quando sintomatica
pode estar relacionada a sindrome de Eagle, um assunto amplamente abordado na
literatura, possibilitando assim um maior acesso a exames de imagem dessa
patologia. A sindrome de Eagle é dividida em dois grupos: Sindrome de Eagle classica
e sindrome de Eagle da artéria carétida. O tratamento é realizado em casos
sintomaticos e depende da intensidade de desconforto do paciente (BADHEY et al.,
2017; BAFAQEEH, 2000; EAGLE, 1949; GONCALES et al., 2003; KIRALJ et al., 2015;
MORTELLARO et al.,, 2002; PAPADIOCHOS et al., 2017; DOU et al.,, 2016;
WILLIAMS; MCKEARNEY; REVINGTON, 2011).

A miosite ossificante € um tipo de calcificacdo que acomete musculos,
ligamentos e tenddes e é dividida de acordo com a sua causa. Miosite ossificante
localizada que advém de trauma agudo ou crbénico, queimaduras, manipulagao
cirurgica ou injurias repetitivas e miosite ossificante progressiva, caracterizada como
uma doenga hereditaria rara com transmissao autossémica dominante (BOFFANO et
al.,, 2014; BRIDGES et al., 1994; GONCALVES et al., 2005; KAPLAN et al., 2003;
LUCHETTI et al., 1996; NUCCI et al., 2000; SENDUR; GURER, 2006). Sao pouco
descritas na literatura abordando exames de imagem, principalmente na regiao
maxilofacial. Seu tratamento principal € a excisdo cirurgica, porém a miosite
ossificante progressiva ainda é desafiadora para os profissionais, pois causa
complicagao respiratéria ou inanicdo em decorréncia do envolvimento dos musculos

da mastigacao, levando o paciente a obito.

Algumas calcificagbes sao bastante abordadas em casos clinicos na literatura,
porém poucas trazem métodos de diagnostico de imagem precisos que auxiliem o
profissional a obter um bom conhecimento acerca do assunto. Além disso, alguns
tipos de calcificagdo também sdo pouco abordados quando se trata da regido
maxilofacial, o que pode acabar minimizando a importancia do conhecimento a

respeito de sua existéncia e incidéncia na rotina odontolégica.



5. CONCLUSAO

A partir deste trabalho foi possivel concluir que as mineralizagdes em tecido
mole em sua grande maioria sdo encontradas como achados radiograficos, onde
muitas das vezes podem gerar duvidas sobre seu correto diagnostico devido as
suas localizagdes. Nas imagens bidimensionais ha a dificuldade pela sobreposi¢cao
das mineralizacdes as estruturas anatémicas e nas imagens tridimensionais como
a TCFC, a falta de conhecimento tridimensional das estruturas pelos profissionais
da area. Entretanto, o acurado conhecimento quanto a sua localizagao, forma e
tamanho sao imprescindiveis para um diagnostico exato de cada tipo de
mineralizagcdo dos tecidos moles, enfatizando assim, a importédncia do material
elaborado pelo presente estudo, composto por elementos textuais e imagens que

auxiliam nesse aprendizado.
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INTRODUCAO

Mineralizacdo é um fendbmeno bioquimico caracterizado pela deposicao de sais de
calcio em qualquer parte do organismo. A deposicao normal de calcio ocorre durante
a formacao dos tecidos dsseos e dentarios. Calcificacdes patoldgicas, referidas como
heterotdpicas, ocorrem devido a alteracdes metabdlicas celulares que induzem a uma
deposicao anormal de sais de calcio e outros sais em locais onde ndao é comum sua
deposicao. Essas calcificagdes podem ser classificadas em distroficas, idiopaticas e
metastaticas. A calcificacao distrofica ocorre em tecidos lesados, sendo necréticos ou
isquémicos, os quais possuem pouca vascularizagdo e, portanto, nao recebem
suprimento sanguineo suficiente. A calcificacao idiopatica ou calcinose tem sua
etiologia desconhecida, ocorre em tecidos sadios e com niveis sanguineos de calcio
normais. Ja a calcificagdo metastatica ocorre pela deposicao elevada de cdlcio em
tecidos normais, resultante do seu excesso na corrente sanguinea, estando em geral
associada a doencas que afetam o metabolismo de calcio e fosfato.
O conhecimento das mineralizacdes de tecidos moles é de extrema importancia para
o cirurgiao dentista, uma vez que, alguns tipos ndao necessitam de tratamento,
enquanto outros podem afetar o organismo do paciente de forma prejudicial. Em sua
maioria, tais calcificagdes sao identificadas como achados clinicos em exames de
rotina. A radiografia panoramica € um método de exame imaginolégico comumente
utilizado na odontologia e o diagndstico diferencial de cada mineralizagdao é de amplo
conhecimento entre os cirurgides dentistas. Porém, quando se trata de métodos mais
atuais como a tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC), ainda existem
frequentes dificuldades para diferenciar e diagnosticar tais mineralizagcdes. Assim, o
presente material tras os aspectos imaginoldgicos das principais mineralizacdes em
tecido mole que acometem a regidao bucomaxilofacial, tanto em radiografias
panoramicas quanto em TCFC, ressaltando também suas defini¢des e caracteristicas

clinicas.



CALCIFICACOES DISTROFICAS

A calcificagao distréfica ocorre em tecidos lesados, sendo necréticos ou
isquémicos, 0s quais possuem pouca Vvascularizacao e, portanto, nao
recebem suprimento sanguineo suficiente. O tecido mole pode sofrer
lesdes por meio de diversas formas, como: trauma intenso, inflamacao,
injecoes, presenca de parasitas, alteracdes de tecidos moles causadas por
patologias, entre outras. Apesar das concentracdes de calcio e fosfato
estarem normais, esse tipo de calcificacdo se constitui pelo aumento da
alcalinadade do fluido extracelular e da reducao de diéxido de carbono,
resultando em um microambiente onde o calcio é facilmente

depositado. Normalmente, esse tipo de calcificacao nao

produz sinais e sintomas, porém induzem, ocasionalmente,

ao edema e ulceracao dos tecidos.

v Linfonodos calcificados
v Tonsilolito
v Arteriosclerose de Monckeberg

v'  Aterosclerose



LINFONODOS CALCIFICADOS

Caracteristicas clinicas

Os nddulos linfaticos sao 6rgaos que se localizam ao longo do canal do sistema
linfatico. Sdo pequenos e somam o maior niumero de érgaos linfaticos do organismo.
Dividem-se em cadeias como a cervical, axilar e inguinal. A calcificagdo ocorre
guando os cristais de hidroxiapatita substituem os tecidos linfoides, cobrindo
praticamente todo a extensdo do tecido. A calcificacdo distréfica acomete os
nddulos linfaticos que estdo em processo cronico de inflamagao, com agentes
infecciosos exercendo importante funcao na etiologia dos ndédulos calcificados.
Muitas infeccdes sdao salientadas por inflamacao granulomatosa e a calcificacao
nodal é uma caracteristica comum das doencas granulomatosas. Ja as causas nao
infecciosas da calcificagdo dos nddulos sao consideradas como processo benigno ou
secunddrio a malignidade (préprio processo da patologia ou pds tratamento).
Exemplos de tais processos patoldgicos infecciosos e nao infecciosos sao:
tuberculose, vacina de Calmette-Guérin (BCG), sarcoidose, doenca da arranhadura
do gato, infecgdes fungicas, linfomas submetidos a radioterapia prévia, linfoma de
Hodgkin tratado e metdstases de neoplasias calcificantes distantes, mais
notavelmente o carcinoma metastatico de tiredide. Esse tipo de calcificacao
distréfica normalmente é assintomatica, sendo diagnosticada como achado
radiografico em imagem panoramica. E considerado raro e a sua existéncia ndo pode
ser utilizada para definir como doenca benigna ou maligna. Geralmente os nddulos
mais acometidos sao os submandibulares e os cervicais superficiais e profundos,
com menor prevaléncia, tem-se os pré-auriculares e submentonianos. Quando é
possivel a palpacdo desses nddulos, sao nodulos endurecidos, de formato
arredondado a alongado. Normalmente ndo necessitam de tratamento, entretanto, é
fundamental determinar sua etiologia, pois o tratamento pode ser imprescindivel
guando ha uma doenca ativa.

Principais ganglios linfaticos acometidos
@ Glandulas salivares



LINFONODOQOS CALCIFICADOS




LINFONODOS CALCIFICADOS

Caracteristicas imaginoldgicas

Pelo fato da localizagdo mais comum dos linfonodos calcificados ser a regido
submandibular, radiograficamente sdo vistos como imagens radiopacas sobrepostas
a base da mandibula, ou ligeiramente abaixo, proximo ao angulo, ou entre a borda
posterior do ramo e a coluna cervical. Essa calcificacdo pode ser Unica ou multipla,
com a periferia bem definida ou irregular, possuindo aparéncia lobulada semelhante
a uma couve-flor. Sua irregularidade tem importante funcao para distinguir nddulos
calcificados de outros potenciais tecidos moles mineralizados na regido.
Internamente apresenta-se como massas de variados graus de radiopacidade,
podendo ser aglomeradas e irregulares com densidade mista ou multiplas
radiopacidades pequenas. Pela sua localizacdo posterior ou abaixo do angulo da
mandibula os linfonodos calcificados podem ser confundidos com sialolitos. No
exame tomografico é possivel identificar a localizacdo correspondente a cadeia de
linfonodos afetada, sendo frequente a identificacao das imagens hiperdensas abaixo
da mandibula e préximo as vértebras cervicais quando a regido submandibular é
afetada.




LINFONODOS CALCIFICADOS

Fonte: WHITE, S. C.; PHAROAH, M. J. Radiologia Oral fundamentos e interpretagdo. 6a ed. St. Mosby Elsevier, 2009.

Fonte: cdi.com.pe






TONSILOLITO

Caracteristicas clinicas

As tonsilas sdo estruturas formadas por tecido linfoide e se localizam abaixo do
epitélio de revestimento da orofaringe. Sao divididas em trés principais grupos na
regido faringeana: tonsilas palatinas, com localizacdo na parede lateral da porcao
superior da faringe, tonsilas faringeas (nasofaringeana ou adendide) situadas na
parede posterior da faringe e as tonsilas linguais encontradas na base da lingua. Os
tonsilolitos sdo calcificagdes distréficas raras das tonsilas, decorrentes de inflamagao
cronica com o acumulo de bactérias e debris organicos. Essa deposicao geralmente é
composta por sais de calcio, como hidroxiapatita ou apatita de carbonato de calcio,
oxalatos e outros sais de magnésio ou que contém radicais amonio, advindos da
saliva e exsudato inflamatdrio. Clinicamente podem ser observados como placas
brancas a amareladas, altamente consistentes e parcialmente visiveis através da
mucosa nas criptas tonsilares. Tonsilélitos pequenos sao assintomaticos, entretanto,
em casos de calcificagdes maiores pode haver dor, edema, odor, dificuldade de
degluticdo ou sensagcdao de copo estranho ao engolir. Nenhum tratamento é
necessario na maior parte das calcificacdes tonsilares. Em pacientes sintomaticos, os
tonsilolitos podem ser removidos cirurgicamente.

adendide

. lensila
Tuladria

S lansila
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Fonte das imagens: MARTINS JUNIOR, Ronaldo Braganga. Infecgdo por rinovirus em células linfoides de tonsilas
humanas. Tese de Doutorado. Universidade de Sdo Paulo.



TONSILOLITO

Caracteristicas imaginoldgicas

Geralmente se apresentam radiograficamente como pequenas e multiplas
radiopacidades sobrepostos ao ramo ascendente da mandibula, no entanto, também
podem ser Unicas e apresentar dimensdes maiores. Uma lesdo radiopaca no ramo
mandibular, semelhante a uma ilhota Ossea densa pode ser um diagndstico
diferencial do tonsilolito. Nas imagens tomograficas nota-se a presenca de imagens
hiperdensas pequenas, nas regioes de tonsilas, proxima a orofaringe.

Fonte: JACOME, Alessandra Mara Soares Coelho; ABDO, Evandro Neves. Aspectos radiograficos das calcificagdes em tecidos moles da regido bucomaxilofacial.
Odontologia Clinico-Cientifica (Online), v. 9, n. 1, p. 25-32, 2010.









ARTERIOESCLEROSE DE
MONCKEBERG

Caracteristicas clinicas

A arteriosclerose de Monckeberg é uma patologia de origem desconhecida que
causa a calcificacgdo da camada média das artérias, ndo acometendo a camada
intima. A sua incidéncia é maior em pacientes com idade superior a 50 anos e do
sexo masculino. Sua etiopatogenia exata ainda é desconhecida, mas esta
usualmente relacionada a diabetes melito, neuropatia autonémica, osteoporose e
insuficiéncia renal crénica. Seu processo ocorre pela degeneracdao gordurosa das
células musculares lisas da camada média, ocasionando uma massa que sofre
degeneracdo hialina e em seguida recebe deposicdo de cdlcio. Essa deposicao
normalmente é circunferencial ao calibre do vaso e pode ser de forma focal ou
difusa, transformando a artéria em uma tubo calcificado e rigido, sem obstru¢ao do
[dmen. A arteriosclerose de Monckeberg nao depende da presenca da aterosclerose,
embora alguns vasos acometidos possam desenvolver placas ateromatosas. Como a
camada intima ndo é atingida, a obliteracdao e estreitamento da luz do vaso nao sao
consequéncias diretas, entretanto essa mineralizagdao pode comprometer duramente
a compressibilidade arterial, ocasionando medidas de pressdao arterial
excessivamente altas. As medidas de tratamento ainda sdo escassas e inespecificas,
com isso sao realizadas com o intuito de melhorar o metabolismo do calcio,
utilizando quelantes de célcio.




ARTERIOESCLEROSE DE
MONCKEBERG

Caracteristicas imaginoldgicas

Em radiografias panoramicas é possivel observar a esclerose calcificante medial, a qual pode
estar associada a artéria facial ou menos frequente a artéria cardtida. A imagem radiogréfica
evidencia os depositos calcificados seguindo o contorno da artéria. Analisada lateralmente,
os vasos calcificados sdo vistos como um par de linhas radiopacas paralelas e finas, retilineas
ou tortuosas, descritas como aparéncia “tubular” ou “trilho de trem”. Nos exames
tomograficos, possuem aspecto circular ou em forma de anel correspondente ao calibre
arterial, sendo possivel em alguns casos acompanhar o trajeto acometido.
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Fonte: Detection of Monckberg Medial Sclerosis On Conventional Dental Imaging. March 2017The Journal of the Michigan Dental Association 99(3):40.
Kiran ShahidStephanie WengLaurel CookAli Zakir SyedAli Zakir Syed.




Fonte: cdi.com.pe



ATEROSCLEROSE

Caracteristicas clinicas

A aterosclerose é uma doenca que acomete a camada intima de qualquer artéria,
através de lesdao ou disfuncdo decorrente de determinados fatores de risco. Tais
fatores podem ser divididos em ambientais (tabagismo, dieta rica em lipidios e
sedentarismo) e condicdes genéticas (sexo, diabetes mellitus, hipertensao arterial
sistémica e histéria familiar). A injuria causada na artéria por esses fatores geram um
ambiente proé-inflamatdrio e pré-trombético, propiciando a entrada de lipideos e
formando assim placas gordurosas fibrosas ou placas ateroscleréticas. A formacao
destas placas favorecem uma resposta inflamatdria, resultando em proliferacao
fibroblastica, o que ocasiona o aumento da espessura da camada intima e em
seguida ocorre a deposicao de sais de calcio, ocasionando assim a mineralizacdo da
placa e originando o ateroma, que por sua vez pode causar a obliteracao da artéria
acometida. As artérias aorta, coronarias e cerebrais (incluindo a cardtida) sdo as mais
frequentemente atingidas. Esse processo de danificagao e reparo leva a formacao de
hemorragias que expdem as fibras colagenas formando trombos. Esse tipo de
calcificagdo pode ser visto em radiografias panoramicas como achados incidentais e
podem ter importante funcdo na prevencao de acometimentos cardiovasculares e
vasculocerebrais. Essa doengca pode ser assintomadtica ou causar sintomas como
acidente isquémico transitorio (AIT), AIT ocular, disfuncdo progressiva intelectual e o
acidente vascular cerebral. Como tratamento podem ser realizadas a
endarterectomia carotidea, cirurgia que tem como objetivo corrigir lesdes vasculares
extracranianas e a prevencdao do AVC e a angioplastia de carétida, que durante a
ultima década foi usado para o tratamento de pacientes de alto risco cirurgico.
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ATEROSCLEROSE

Caracteristicas imaginoldgicas

As placas ateromatosas tendem a se acumular na bifurcagdao das artérias cardtidas
comuns, externas e internas. Em radiografias panoramicas sao visualizadas na altura
da juncao intervertebral C3 e C4, localizada na regido infero-posterior ao angulo da
mandibula, em um angulo de aproximadamente 452. Os ateromas podem ser vistos
como imagens radiopacas Unicas ou multiplas, de formato irregular e bem definidas.
Essas calcificagdes distréficas podem ainda ser representadas como linhas radiopacas
verticais que retratam finas calcificacdes nas paredes vasculares. Estas calcificagdes
ocorrem separadas e distintas do osso hidide, podendo ser observadas bem
proximas ou ao lado dele. Internamente sao compostas por uma radiopacidade
homogénea com espacos radiolucidos. Pela sua localizacdo, a cartilagem triticea
calcificada deve ser considerada como diagndstico diferencial. Porém ela encontra-se
centralmente dentro da extremidade posterior livre do ligamento tireohidideo,
adjacente a porg¢ao superior da quarta vértebra cervical e possui aspecto radiopaco,
regular e ovdide de aproximadamente 2 a 4 mm de largura e 7 a 9 mm de
comprimento. Ao exame tomografico, o ateroma é visto como uma imagem
hiperdensa na darea correspondente a artéria cardtida, e por ser um exame
tridimensional, a diferenciacdo da cartilagem triticea é simples. A utilizacao de
exames mais especificos, como ultrassonografia e tomografia computadorizada pode
ser necessaria pois as radiografias odontolégicas limitam-se, apenas a identificacao
do ateroma, impossibilitando a avaliacao de sua exata localizagdo e o grau de
obliteracdo da luz arterial. Além disso, todos esses métodos radiograficos detectam
apenas o ateroma, inviabilizando a visualizagdo de placas de gorduras nao
calcificadas.
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Fonte: DE CAMPOS TUNAS, Inger Teixeira. Ateromas de carétida nas panoramicas: como o clinico pode identificar?. Revista Brasileira de Odontologia, v. 69,
n. 2, p.203,2013.
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CALCIFICACOES IDIOPATICAS

A calcificacdo idiopatica ou calcinose tem sua etiologia desconhecida,
ocorre em tecidos sadios e com niveis sanguineos de calcio normais.

Nao é raro que os focos da calcificacao se ossifiquem.

Sialolito
Flebolito
Mineralizacdo das cartilagens laringeas
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SIALOLITO

Caracteristicas clinicas

Os sialolitos sdao mineralizagdes depositadas no interior do ducto ou do parénquima
glandular, causando assim a sua parcial ou total obstrucdo e consequentemente
resultando em ectasia da glandula salivar. Esse tipo de calcificacdo idiopatica é
denominada de sialolitiase e é considerada uma doenga comum das glandulas
salivares. Ainda ndo se conhece a exata etiologia dos sialolitos, porém existem
diversas teorias que explicam o seu mecanismo de formacao. Fatores como a
retencao salivar relacionada a sua morfoanatomia, mineralizacao ao redor de corpos
estranhos, células epiteliais descamadas, bactérias ou produtos da decomposicao
bacteriana, saliva estagnada, infeccdo ou inflama¢dao bem como trauma fisico no
ducto ou glandula e o desequilibrio i6nico sdao as principais causas relacionadas a
essa condicdo patoldgica. Na formacao do calculo salivar, a camada central é
formada pela precipitacao de sal, que é suportada por uma substancia organica. Em
seguida, ocorre a deposicdao de material organico e ndo organico. A calcificacdo se da
pela deposicao de cdlcio e alteracao do pH, que, com isso diminui a solubilidade do
fosfato de calcio na saliva. O sialolito entdo é formado, resultando em uma mistura
homogénea de diferentes fosfatos de calcio, sendo a apatita o componente mais
comum.

A glandula submandibular possui maior incidéncia de cdlculos salivares,
correspondendo a mais de 80% dos casos, podendo ser explicada por fatores como
secrecao mais alcalina com altas concentragdes de calcio e fosfato, e maior
guantidade de mucina quando comparada as glandulas parétidas e sublingual. Além
disso, o formato longo e tortuoso do ducto de Wharton, circundando o musculo
milo-hidideo e a secrecdao no sentido antigravitacional favorecem a formagdo dos
calculos.

Os sialolitos geralmente sdo unilaterais e Unicos, de formato arredondado ou ovdide,
esféricos ou planos. Podem ser macios ou consistentes, e de coloracdo branco
amarelada. O formato do cdlculo pode auxiliar no processo de localizagdo. Quando
encontrados nos ductos apresentam uma forma alongada ou cilindrica e quando
localizados no interior da glandula, frequentemente possuem forma arredondada. O
tamanho dos sialolitos pode variar de menos 1 milimetro a poucos centimetros de
didametro. A maioria deles possui tamanho inferior a 10 milimetros e apenas 7,6%
sdo superiores a 15 milimetros, sendo considerados calculos salivares glandulares
gigantes e pouco relatados na literatura. Sua sintomatologia é vasta, dependendo do
tamanho do calculo. As manifestacdes geralmente surgem durante as refeicdes ou
guando ha estimulos salivares. Os pacientes queixam-se de xerostomia, inchaco, dor,
febre e presenca de secrec¢ao purulenta, sendo a principal caracteristica o edema na
regido. A sialolitiase pode ser assintomatica quando ndao ha obstrucao total do ducto
ou da glandula. O diagndstico dessa patologia é realizado por meio da associacao dos
exames clinico e radiografico, ou ainda por meio de exames mais complexos como a
sialografia, a tomografia computadorizada, a ressonancia magnética, a cintilografia, a
ultrassonografia e a endoscopia.



O tratamento da sialolitiase também dependera do tamanho do calculo. Em
pequenos sialolitos pode-se optar pelo tratamento conservador, com massagens
leves nas glandulas, uso de sialogogos, calor umido, frutas citricas e aumento de
ingestao de liquido. Em casos onde sialolitos se localizam préximo ao orificio do
ducto, este pode ser removido seguindo a abertura do orificio com um cateter
dilatador do canal. Quando se trata de calculos muito pequenos, eles podem ser
removidos através da hidratacdo do paciente e massagem glandular, para que o
aumento de secrecao salivar possa expulsa-lo. Em casos de sialolitos maiores, a
excisdo cirurgica via acesso intraoral é o tratamento de escolha mais adequado. Em
casos de longa duragao, as obstrucdes do ducto podem causar danos ao acino
glandular, acarretando em uma permanente reducdo ou auséncia de secrec¢ao salivar,
as quais podem gerar recorrentes infeccdes na glandula exposta, sendo necessaria a
remocdo glandular (sialadenectomia). Métodos conservadores devem ser
priorizados, uma vez que métodos cirurgicos podem causar estenose, fibrose na
regido do ducto, formacdo de ranulas e paralisia de nervos. Recentemente dois
novos métodos estao sendo utilizados no tratamento da sialolitiase: a endoscopia, a
qgual fragmenta os calculos e remove aqueles situados em regides de dificil acesso,
como na regidao do hilo, proximo ao nervo lingual e na darea intraglandular; e a
litotripsia, que consiste em uma onda de choques extracorpdrea focalizada através
da pele para o cdlculo, reduzindo assim o seu tamanho.

Fonte: AZENHA, Marcelo Rodrigues et al. Sialolito de grandes proporgdes localizado no ducto da glandula submandibular: diagnéstico e
tratamento cirurgico. Odontologia Clinico-Cientifica (Online), v. 12, n. 1, p. 87-89, 2013.
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SIALOLITO

Caracteristicas imaginoldgicas

Radiograficamente, os sialolitos sao observados como uma radiopacidade alongada
ou ovoide, na regido correspondente as glandulas salivares maiores ou seus ductos,
principalmente em radiografias panoramicas ou oclusais da mandibula. Dependendo
do grau de deposicdo de material inorganico sobre o calculo, sua densidade pode
variar e em certos casos pode nado ser visualizado na imagem. Sialolitos localizados
nas glandulas submandibulares, na porcao terminal do ducto, sdo visualizados com
maior precisdo na radiografia oclusal. Calculos relacionados a glandula
submandibular geralmente sdao projetados sobrepostos a mandibula, desde a regiao
de angulo até o corpo mandibular, a depender da localizagdo do sialolito. Em casos
mais raros acometendo a glandula pardtida, sao observadas radiopacidades
sobrepostas a regiao de ramo mandibular.

Nas imagens tomograficas, nota-se imagem hiperdensa, geralmente homogénea, na
porgdo lingual da mandibula, préxima a cortical lingual, nos casos em que a glandula
submandibular é afetada. J& nos casos de sialolito em parétida, nota-se massa
hiperdensa vestibularmente ao ramo mandibular.




SIALOLITO

\

Fonte: cdi.com.pe
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FLEBOLITO

Caracteristicas clinicas

Os flebdlitos se situam no interior de artérias e veias e podem se originar de lesdes
na parede do vaso ou resultar de estagnacao do fluxo de sangue e sdao denominados
de calcificagdes idiopaticas de trombos. Normalmente estdo associados a dois tipos
de lesdes vasculares: hemangiomas e malformagdes vasculares. Os hemangiomas
consistem no surgimento de novos vasos originados a partir de células endoteliais
hiperplasicas por meio do processo de angiogénese e representa o tumor benigno de
tecidos moles mais comum da infancia (4% a 10% das criancas). As malformacgdes
vasculares s3ao anomalias congénitas resultantes de falhas durante o
desenvolvimento e morfogénese dos vasos. Os flebdlitos sdo formados por uma
mistura de carbonato de cdlcio e sais de fosfato de calcio depositados no centro do
trombo, seguindo para a periferia. Um componente fibroso se liga na estrutura em
desenvolvimento, tornando-a mineralizada. O processo se repete gerando um efeito
de estratificacdo, fazendo com que o flebdlito possua um anel concéntrico ou
aparéncia de cebola, sugerindo assim, um mecanismo de formacao. Esse tipo de
calcificagcao geralmente é encontrada nas veias pélvicas e raramente sdao encontrados
em lesdes vasculares da regido maxilofacial. Flebdlitos podem ser encontrados em
hemangiomas, porem sdao mais caracteristicos de malformagdes vasculares de baixo
fluxo, representando um Unico sinal residual de uma lesao vascular na infancia
encontrada na idade adulta. A maior parte das malformag¢des venosas situadas na
cabeca e pescogo sao assintomaticas ou causam apenas sintomatologia leve. Casos
avancados podem estar associados a graves problemas estéticos, obstrugcdes no trato
aerodigestivo superior, inflamacado e estase dolorosa, trombose ou até sangramento.
Os flebdlitos da regiao maxilofacial podem causar ou piorar os sintomas existentes,
como dor, inchaco, sensibilidade e sensacao de corpo estranho. A maior parte dos
flebdlitos situados na regidao maxilofacial sao assintomaticas, sendo assim nao
necessitam de tratamento. Portanto, quando esses calculos contribuem para a
exacerbacdo dos sintomas tais como dor, estase ou inflamacao do tecido
circundante, a remoc¢ao dos flebdlitos é indicada. Vale ressaltar que a remocao
dessas calcificagdes nao cura a malformacgao venosa. Como medidas de tratamento
podem ser adotadas o tratamento com escleroterapia, laserterapia, ressecgao
cirurgica e litotripsia transcutanea.
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FLEBOLITO

Caracteristicas imaginoldgicas

Radiograficamente, os flebdlitos sdo visualizados como multiplos corpos laminados
circulares ou ovais, medindo mais de 6mm de diametro e com margem bem definida.
Caso o vaso sanguineo envolvido seja visualizado lateralmente, o calculo podera ser
visto em formato reto ou alongado, lembrando uma “salsicha”. Possui periferia
radiopaca e centro radiolicido, sugerindo um aspecto de "alvo". A radiolucéncia
central representa a por¢dao remanescente do vaso e a camada externa é sempre
calcificada e radiopaca. Os flebdlitos podem ser visualizados em radiografias
panoramicas e postero-anteriores. Tomograficamente, sdao visualizadas imagens
redondas ou ovais em formato de alvo com por¢bes hiperdensas e hipodensas
formando os anéis concéntricos. Sua localizagdo relaciona-se com a regiao vascular
afetada.




MINERALIZACAO DAS
CARTILAGENS LARINGEAS

Caracteristicas clinicas

As cartilagens tiredidea, cricéidea e aritendidea sao do tipo hialina e a epiglote,
corniculada, cuneiforme e o apice da aritendide sao cartilagens do tipo elastica. As
cartilagens laringeas hialiana sofrem ossificacdo e calcificacgdo endocondral com o
passar do tempo e progridem como um processo fisiolégico. As cartilagens tireoidea
e triticea sdao as mais comumente visualizadas no exame radiografico. A cartilagem
tireoidea é formada por duas laminas de cartilagem hialina que se encontram na
linha média, na proeminéncia laringea. Os cornos superior e inferior sdo formados a
partir da porgcao posterior de cada lamina que se estende superiormente e
inferiormente. Externamente, cada lamina possui uma linha obliqua onde se inserem
os musculos esternotiredideo, tiroidideo e constritor inferior. A cartilagem triticea se
encontra centralmente dentro da extremidade posterior livre do ligamento
tireohioideo, normalmente se situa dentro do espa¢o faringeo em sua porgao
superior. Sua funcado é ainda desconhecida, embora muitos acreditem que ela possa
fortalecer o ligamento em que se encontra. Esse tipo de calcificagdo é um achado
radiografico incidental, portanto ndao apresentam qualquer caracteristica clinica, ndo
possuem fatores de risco predisponente, como podem ser fisioldgicas e assim nao
causam dano ao organismo.

Cartilagens
laringeas
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CSCT — corno superior da cartilagem tiredidea



MINERALIZACAO DAS
CARTILAGENS LARINGEAS

Caracteristicas imaginoldgicas

Normalmente em radiografias panoramicas apenas a parte superior do corno
superior da cartilagem tiredidea calcificada é visualizada na borda inferior da
radiografia. Localiza-se medialmente a vértebra C4 e se sobrepde ao tecido mole pré-
vertebral. A cartilagem triticea possui comprimento de 7a 9 mm e largurade 2 a 4
mm, é bem definida e sutil, com geometria exacerbadamente regular, quando
calcificada, nota-se uma imagem radiopaca sobreposta aos tecidos moles do espago
aéreo faringeo, inferiormente ao corno maior do osso hioide e adjacente a porcao
superior da vértebra C4. As cartilagens laringeas calcificadas apresentam uma
radiopacidade homogénea, demonstrando também um cdértex externo. A cartilagem
triticea calcificada é uma hipdtese de diagndstico diferencial do ateroma, pois ambas
encontram-se em regides similares na radiografia panoramica, no entanto, a
cartilagem geralmente tem aspecto mais regular, homogéneo e de formato circular. E
imprescindivel que o cirurgidao dentista faga a correta distingao entre as duas
estruturas, uma vez que, a cartilagem triticea calcificada ndo necessita de
tratamento, enquanto que o ateroma pode trazer riscos a saude do paciente. No
exame tomografico essa diferenciacao é simples, uma vez que a cartilagem triticea
encontra-se proxima ao 0sso hidide, em uma regiao medial, enquanto o ateroma
localiza-se lateralmente. As mineralizacdes das cartilagens apresentam-se como
hiperdensidades mais sutis na TCFC, sendo possivel, em muitos casos, a identificacao
de sua morfologia.




MINERALIZACAO DAS
CARTILAGENS LARINGEAS
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Nota-se mineralizagdo da cartilagem tireoidiana (1) e cartilagem cricéide (2), na radiografia cefalométrica lateral (A) e
também na TCFC (B).

Fonte: https://epos.myesr.org/posterimage/esr/ecr2020/155217/mediagallery/877385?deliveroriginal=1









RINOLITO

Caracteristicas clinicas

Concrecgdes calcareas depositadas progressivamente ao redor de um corpo estranho
ndo diagnosticado localizadas na fossa nasal sdo denominadas de rindlito. A
presenca desse corpo estranho causa uma reacao inflamatéria local, ocorrendo a
deposicdo de carbonato e fosfato de calcio, magnésio, ferro e aluminio, além de
substancias organicas como acido glutamico e glicina, ocasionando um lento e
progressivo aumento de tamanho. Clinicamente possui aspecto de massa
acinzentada ou enegrecida, com consisténcia pétrea e superficie irregular. O rindlito
se desenvolve na luz da fossa nasal a partir de um nucleo cuja origem é
principalmente exdgena (vegetais, graos, metais, materiais plasticos, moedas,
pedacos de papel, pedras, sementes, insetos, vidro, etc.), acometendo
especialmente pacientes pediatricos; e raramente tem origem exdgena (secrecdes
ressecadas, produtos de lise celular, necrose de mucosa, muco, dentes, coagulos, etc.
A via de ingestao normalmente é anterior, mas raramente, também é possivel que
ocorra a entrada de um corpo estranho através da coana, durante um espirro, tosse
ou vomito. A localizagdo mais comum do rindlito frequentemente é o terco médio
das fossas nasais, especificamente na sua porcdo inferior. Seu crescimento lateral
segue essencialmente em direcao ao septo nasal do que em direcdao lateral,
certamente porque o septo cede com maior facilidade. O rindlito pode ser
assintomatico por um longo periodo de tempo, porém, quando sintomatico, pode
causar obstrucdao nasal unilateral progressiva, rinorréia (usualmente purulenta e
fétida), cacosmia e epistaxe. Outros sintomas menos comuns sao cefaleia, dor facial
e epifora. Complicagdes como perfuracao e desvio do septo nasal, fistula oroantral e
oronasal, sinusite cronica e destruicdo da parede nasal lateral podem acometer o
paciente com esse tipo de calcificacdao. O tratamento se baseia na remocdo do
rindlito e a técnica cirdrgica escolhida depende da localizacdo e tamanho do mesmo
e da presenc¢a ou nao de complicagdes, sendo a maioria passivel de ser retirada por
via endonasal. Em casos simples a remoc¢ao pode ser feita sob anestesia local,
contudo, em criancas e na presenca de complicacbes (perfuracdao de palato, sinusite)
ou com outras lesdes associadas (polipose) a remocdo deve ser feita sob anestesia
geral. Em casos de rindlitos gigantes, abordagens externas podem ser utilizadas,
sendo o endoscdpio de grande auxilio em ambas abordagens.

Fonte: medtube.net/otorhinolaryngology/medical-
pictures/30691-rhinolith
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RINOLITO

Caracteristicas imaginoldégicas

Os rindlitos ndo possuem um padrdo radiografico especifico, pois dependem da
natureza do corpo estranho. Sendo assim possuem tamanhos e formas variadas, mas
podem ser visualizados como radiopacidades no interior da cavidade nasal, de
aspecto homogéneo ou heterogéneo, e em certas vezes podem ter um aspecto
laminar. No exame tomografico nota-se hiperdensidade no interior da cavidade
nasal, sendo possivel a identificagao precisa de sua localizagao para um adequado
plano de tratamento. Pode estar localizado tanto inferiormente préximo ao assoalho
nasal quanto em porg¢des superiores junto as conchas nasais.
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Fonte: VAROLI, Felipe Paes et al. Contribuigcdo da tomografia computadorizada de feixe conico no diagndstico da rinolitiase assintomatica.

Fonte: oralradiology.wordpress.com
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Fonte: Radiopaedia.org



ANTROLITO

Caracteristicas clinicas

Os antrolitos sao massas calcificadas que surgem através da incrustacdao total ou
parcial de um corpo estranho nos seios maxilares e € uma calcificacdo considerada
rara. Normalmente possui origem enddgena (como mucosa inflamada por conta de
uma sinusite, coagulos de sangue ou pus, espiculas dsseas, etc.), e com menos
frequéncia pode ter origem exdgena (bactérias e fungos (Aspergillus fumigatus),
materiais dentdrios, papéis, algodao). Assim como o rindlito, o antrélito surge a
partir da deposicao de sais de cdlcio entre outros sais minerais sobre o nucleo de
origem. Esse tipo de calcificagdo quando encontrada em pequeno tamanho,
normalmente é assintomatica e descoberta como achado radiografico incidental.
Porém, quando sintomatica pode causar dor surda imitando sinusite, dor facial,
obstrucdo nasal, epistaxe, secrecao purulenta ou sanguinea, gotejamento pds-nasal
fétido, e fistula buco sinusal. O tratamento indicado para antrélitos sintomaticos é a
remog¢ao cirdrgica, em casos assintomadticos deve-se apenas realizar
acompanhamento periddico com exames radiograficos. Uma excecao deve ser feita
em casos de antrélitos gigantes assintomaticos, sendo assim a remocao cirurgica a
melhor indicagao.

Seio maxilar

Antrolito



ANTROLITO

Caracteristicas imaginoldégicas

Radiograficamente observa-se uma imagem radiopaca, irregular e bem definida no
antro do seio, mas pode variar dependo de sua origem. O diagndstico diferencial do
antrélito inclui algumas patologias sinusais e reag¢des sinusais frente a alteragdes no
processo alveolar. No exame tomografico é possivel a precisa identificagdo do
antrélito como uma massa hiperdensa no interior do seio paranasal, sendo
importante observar a relagao da mineralizagdo com os limites do seio.




ANTROLITO

Fonte: drgstoothpix

Fonte: cdi.com.pe







CALCIFICACOES METASTATICAS

As calcificagbes metastaticas ocorrem pela deposicdo elevada de cdlcio em
tecidos normais, resultante do seu excesso na corrente sanguinea. O
processo tem origem devido a remoc¢ao do calcio dos o0ssos, comum em
situacdes de inflamacdes, imobilidade, hiperparatireoidismo,
hipervitaminose D ou dieta excessivamente rica desse ion. A elevag¢ao dos
niveis de calcio faz com que ele combine com o fosfato e precipite nos
tecidos que entram em contato com as altas concentragdes. Esse tipo de
calcificacdao é menos frequente, no entanto mais disseminada no

organismo que as distréficas e idiopaticas.

v" Mineralizacdo do ligamento estilohidideo
v/ Osteoma cutis

v" Miosite Ossificante



MINERALIZACAO DO
LIGAMENTO ESTILOHIOIDEO

Caracteristicas clinicas

O ligamento estilohioideo é uma estrutura cartilaginosa que conecta o processo
estildide do osso temporal ao corno menor do osso hidide. Esse conjunto de
estruturas é denominado de cadeia estilohididea. A determinada etiologia dessa
mineralizacdo ainda é incerta, sendo comum seu acometimento parcial do
ligamento, enquanto que a forma completa é considerada rara. Clinicamente é
possivel observar uma estrutura firme e pontiaguda localizada na fossa tonsilar
através da palpacdo, indicando o alongamento da estrutura, a qual em condicdes
normais ndo poderia ser palpada. A mineralizacao do ligamento estildide na maioria
dos casos é assintomatica, porém quando sintomatica, essa condi¢cdo patoldgica é
denominada de Sindrome de Eagle, e pode ser dividida em dois grupos: sindrome
classica de Eagle e a sindrome da artéria cardétida. A Sindrome de Eagle classica é
mais comum e esta relacionada a invasdao no nervo craniano devido a trauma na
regido do pescoco (cicatrizacdo pds amigdalectomia ou trauma cervical) e seus
sintomas podem ser explicados pela invasdo do ligamento calcificado e o tecido
cicatricial que comprimem os nervos cranianos. A sintomatologia inclui dor continua
na faringe ao falar, mastigar, deglutir, assobiar, bocejar, girar a cabeca, sensacao de
corpo estranho na garganta, dores de ouvido ou zumbido. Quando nao associada a
trauma a Sindrome de Eagle se relaciona a artéria cardtida, resultante da invasdo do
ligamento nos vasos das cardtidas interna e externa. Sua sintomatologia é explicada
através da compressao mecanica do ligamento na artéria cardtida e estimulo de seu
plexo do nervo simpatico. Os sintomas incluem dor nas regides de distribuicao das
artérias carétidas, cefaleia, otalgia, zumbido, vertigem, sincope e perda visual. A
sintomatologia dessa patologia é incerta, incluindo assim no diagndstico diferencial a
nevralgia do trigémeo e do glossofaringeo, disfuncdo da ATM, tumores da base da
lingua e hipofaringe, alteragcdes degenerativas da coluna cervical, amigdalite e
faringite crénicas. O diagndstico preciso é obtido através da palpacdo e aplicacdo de
anestésico local na fossa tonsilar e o imprescindivel exame radiografico.

O tratamento é realizado em casos sintomaticos, e depende do grau de desconforto
do paciente, podendo ser conservador, utilizando medicacdo oral de antidepressivos
e anticonvulsionantes, anestesia local com esteroides no interior da fossa tonsilar,
além de outros métodos que incluem reducao da dor com fisioterapia; e cirurgico,
onde ocorre a remogao do processo estildide.
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LIGAMENTO ESTILOHIOIDEO

Caracteristicas imaginoldgicas

Na radiografia panoramica a ossificagdo do ligamento estiloide localiza-se
anteriormente a regido do processo mastoide e cruza a porcao posteroinferior do
ramo mandibular em dire¢ao ao osso hidide. O ligamento mineralizado é visualizado
como uma estrutura radiopaca alongada, pontiaguda e fina, com sua base mais
ampla, em direcdo anteroinferior. Possui contorno praticamente retilineo, em
determinados casos pode possuir irregularidades na sua superficie externa. A
estrutura interna do ligamento pouco ossificado é homogénea, mas a medida que a
mineralizacdo aumenta, essa estrutura se torna mais radiopaca. Quando visualizada
em uma radiografia panoramica, poucas sao as chances de se obter um diagndstico
erroneo. Ao exame tomografico nota-se uma estrutura retilinea hiperdensa com
trajeto descendente, em direcdo ao osso hidide com origem no processo estiloide.
Em alguns casos, é possivel observar uma pseudoarticulacio de porgdes
mineralizadas desse ligamento.
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OSTEOMA CUTANEO

Caracteristicas clinicas

Osteoma cutaneo é uma patologia rara na qual ocorre a deposicao de calcio e fosfato
semelhante ao tecido 6sseo na derme e hipoderme. Sua patogénese ainda é
desconhecida, entretanto duas teorias sao mais aceitas pela literatura. A primeira
aponta a metaplasia local de células mesenquimais indiferenciadas ou ja maduras,
como os fibroblastos, formando tecido &sseo, pela probabilidade da alteracdo na
tensdo de oxigénio, pH, atividade enzimatica, alta atividade da fosfatase alcalina,
concentracdes de cdlcio e fosforo locais, presenca dos coldagenos tipos | e Il e do
TGFB. A segunda consiste em uma desordem embrioldgica em que células
mesenquimais primitivas se diferenciam em osteoblastos e migram para locais
incertos, no caso os tecidos da pele e subcutaneo. Essa calcificacdo benigna pode ser
primaria, ocorrendo no tecido sadio ou secunddria, quando se desenvolve em um
tecido lesionado ou rompido. A ossificacdo primaria pode estar associada a
osteodistrofia hereditaria de Albright, osteoma multiplo miliar da face, osteoma
isolado, osteoma disseminado e osteoma congénito em placa. A secundaria
corresponde a 80-85% dos casos e se associa a lesdes prévias como doengas
inflamatdrias da pele, dermatomiosites, morfeia, esclerose sistémica progressiva,
sindrome de Crest, carcinoma de células basais e epitelioma calcificado de Malherbe,
traumas, cicatrizes e aplicagOes de corticoides intralesionais por tempo prolongado
em queloides. O osteoma secundario ocorre quase exclusivamente em mulheres
com acne inflamatdéria de longa duracdo, e sua exata relacdo com a acne ainda é
desconhecida. Clinicamente, o osteoma cutis € normalmente assintomatico, se
localizam nas regides de cabecga e pescoco, e quando encontrados na cavidade oral
(osteoma mucoso ou coristoma ésseo) a lingua é o local mais afetado. Aparecem em
forma de nddulos pequenos, imdveis, duros, irregulares, bem circunscritos,
ocasionalmente ulcerados e geralmente da cor da pele, e em alguns casos com uma
coloracdo branco-amarelada. Em casos onde ha diversas lesdes (de duzias a
centenas) é denominado osteoma cutaneo miliar multiplo, e frequentemente
aparecem na regiao facial de pacientes do sexo feminino ou no couro cabeludo e
regido toracica em pacientes do sexo masculino. As medidas de tratamento sao
limitadas. A incisdo associada a curetagem do fragmento ésseo seguida de sutura é
considerada uma técnica menos invasiva e possui resultado eficaz. A extirpa¢ao dos
fragmentos dsseos apds microincisdes por agulha, seguida de fechamento primario é
uma técnica simples e de excelente custo beneficio.



OSTEOMA CUTANEO

Caracteristicas imaginoldgicas

Radiograficamente, os osteomas sdo localizados geralmente nas regides da bochecha
e dos labios, ficando assim sobrepostos as raizes ou processo alveolar. Para se obter
uma radiografia para diagndstico mais preciso, faz-se a imagem somente da
bochecha com o posicionamento de um filme intraoral entre a bochecha e o
processo alveolar, localizando assim a lesdao. Os osteomas sdo vizualizados como
imagens radiopacas, de formato redondo, oval ou em forma de disco, podem ser
Unicos ou multiplos e cada um mede de 0,5 a 2,0 mm de didmetro e possui uma
margem suave e bem circunscrita. O aspecto interno da lesao pode ser de uma
radiopacidade homogénea, mas pode apresentar um centro radiolicido que
representa a gordura do osso medular normal. LesGes individuais de acne cistica
calcificada aparecem como radiopacidades em flocos de neve, as quais
correspondem ao local clinico da cicatriz. No exame tomografico, é possivel
identificar as pequenas hiperdensidades na porcao mais superficial do contorno de
tecidos moles do paciente, sendo possivel, em alguns casos, ver as mineralizacao
junto ao contorno facial em reconstrucdes 3D.

No diagnostico diferencial deve-se incluir miosite ossificante, calcinose cutanea e
osteoma mucoso. O osteoma cutaneo podera ser visualizado muito mais superficial
gue outras lesdes mucosas. Ja a miosite ossificante se caracteriza como uma lesao de
grandes proporgdes, podendo assim, causar deformidade consideravel no contorno
facial em alguns casos.

Fonte: DUARTE, lan Goedert Leite. LesGes multiplas de osteoma cutis na face: terapéutica minimamente invasiva em pacientes com
sequela de acne-relato de casos. Anais Brasileiros de Dermatologia, v. 85, p. 695-698, 2010.



Fonte: cdi.com.pe
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MIOSITE OSSIFICANTE

MIOSITE OSSIFICANTE LOCALIZADA
Caracteristicas clinicas

A miosite ossificante localizada pode advir de trauma agudo ou crbnico,
gueimaduras, manipulagao cirdrgica ou injurias repetitivas, acometendo
principalmente atletas fisicos. Sua exata etiologia ainda é desconhecida, mas a teoria
mais aceita sugere que a diferenciacdo de células extradsseas expostas a proteinas
morfogénicas seriam liberadas de fontes dsseas nativas apds trauma ou lesdo
cirurgica. Casos desse tipo de ossificagdo nos musculos da mastigagao sao pouco
frequentes na literatura, e quando acometidos tem como possiveis causas extracao
dentaria, disseminacao de abscessos odontogénicos, anestesia local, uso de colar
cervical, mentoplastia, tratamento ortodéntico mal realizado, traumas diretos e
fraturas do esqueleto. Clinicamente observa-se uma regiao edemaciada,
avermelhada e inflamada. Ao decorrer do tempo, de 2 a 3 semanas apds o trauma, a
ossificacdo pode ser notada como uma massa intramuscular de consisténcia firme, a
qgual pode ser palpada, sendo fixa ou movel. Seu crescimento é lento e normalmente
cessa. A sintomatologia inclui dificuldade de abertura bucal, dor no local da lesdo e
em alguns casos dorméncia.

Quanto ao tratamento a técnica predominante na literatura foi a excisdo cirurgica.
Alguns autores optam pela remo¢do do musculo por completo, uma
coronoidectomia e/ou condilectomia, ou a interposicdo de enxerto de gordura e
alguns materiais aloplasticos. Outros apenas executam bidpsia e sugerem tratamento
fisioterapico intenso por meio de exercicios. Entretanto, as medidas de tratamento
sao controvérsias e dependem de cada caso apresentado.

Musculo
masseter

Musculo
esternocleidomastoideo



MIOSITE OSSIFICANTE

MIOSITE OSSIFICANTE LOCALIZADA
Caracteristicas imaginoldgicas

Normalmente essa patologia acomete o0s musculos masseter e o
esternocleidomastdideo. Entretanto, outros musculos da mastigacdo podem ser
acometidos, como os musculos pterigdideos lateral e medial, bucinador e musculos
temporais. As lesdes podem ter diversas aparéncias dependendo da sua maturidade.
Sao bem circunscritas, e quando mais precoces, geralmente possuem uma maior
radiopacidade na periferia e uma certa radiolucidez no centro. LesGes mais maduras
por sua vez apresentam uma padrdao mais radiopaco, indicando a formagdo da
ossificacdo, que no entanto ndo possui aparéncia normal no padrao trabeculado. Sua
forma varia desde um formato irregular, ovalado, até estrias lineares
(pseudotrabéculas) alinhadas na mesma direcao que as fibras musculares normais.
Ao exame tomografico, pode-se localizar precisamente a localizacdo de tais
hiperdensidades e assim determinar a hipdtese de miosite ossificante.

Fonte: CAVALHEIRO, Beatriz Godoi; CERNEA, Clatdio Roberto; BRANDAO, Lenine Garcia. Miosite ossificante multifocal em
musculos mastigatérios 30 anos apds ferimento com arma de fogo: relato de caso e revisdo da literatura ¥¢. Brazilian Journal of
Otorhinolaryngology, v. 85, p. 259-262, 2019.
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Fonte: WHITE, Stuart C.; PHAROAH, Michael J. Ossificagdes e CalcificagGes de Tecido Mole. In: RADIOLOGIA Oral - Fundamento e
Interpretagdo. 7. ed. Elsevier, 2015. cap. 28.

Fonte: REDDY, Shyam Prasad D. et al. Myositis ossificans traumatica of temporalis and medial pterygoid muscle. Journal of oral and
maxillofacial pathology: JOMFP, v. 18, n. 2, p. 271, 2014.



MIOSITE OSSIFICANTE

MIOSITE OSSIFICANTE PROGRESSIVA
Caracteristicas clinicas

A miosite ossificante progressiva é caracterizada como uma doenga hereditdria rara
com transmissdao autossOmica dominante, apresentando ossificacbes andmalas
desde a infancia. Essas ossificacdes geralmente sao espontaneas, no entanto podem
ser induzidas por traumas leves, processos infecciosos, ou até mesmo
posteriormente a tratamentos médicos e odontoldgicos inadvertidos. A formacgao
anormal de osso em tenddes, fascias e aponeuroses dos musculos estriados
esqueléticos, surgem como inflamagdes, que logo se apresentam como edemas e a
posteriormente a ossificacdao, impossibilitando assim a mobilidade da regiao afetada.
Normalmente a ossificagdao tem inicio nos musculos do pesco¢o e na regiao superior
das costas, seguindo para as extremidades.

A sintomatologia inclui dor intensa, edema e perda de mobilidade da regiao afetada.
O grau de ossificacao varia, podendo ser limitada em alguns casos, mas, em outros
atingir a maior parte dos grandes musculos do corpo, condicao denominada de
“homem petrificado”. Tal condicao pode cessar durante a terceira ou quarta década,
entretanto a maioria dos pacientes morrem antes por complicacao respiratéria ou
por inanicao em decorréncia do envolvimento dos musculos da mastigacdo. A
miosite ossificante progressiva ainda é uma patologia desafiadora para os
profissionais e todo cuidado é necessario para nao levar o paciente a tratamentos
desnecessarios. Ainda ndao existe um tratamento eficaz, nddulos que
frequentemente ulceram devem ser removidos, no entanto, pode ocorrer recidiva da
lesdao. Algumas terapias medicamentosas podem contribuir com a inibicao dessa
ossificacao.




MIOSITE OSSIFICANTE

MIOSITE OSSIFICANTE PROGRESSIVA
Caracteristicas imaginoldgicas

Radiograficamente a miosite ossificante progressiva se assemelha com a localizada, a
ossificacdo segue em direcdao ao longo do maior eixo do musculo atingido e pode ser
vista nas inser¢cdes musculares, como nos processos condilares da mandibula. Como
diagndstico diferencial deve-se incluir a artrite reumatdéide e a calcinose. No entanto,
a presenca de anomalias especificas colabora com a diferenciacdo da artrite e a
auséncia de reabsorcdo dssea na miosite a diferencia da calcinose.
Tomograficamente, notam-se as hiperdensidades presentes em regides
correspondentes aos musculos.

v

Fonte: WHITE, Stuart C.; PHAROAH, Michael J. OssificagGes e CalcificagcGes de Tecido Mole. In: RADIOLOGIA Oral - Fundamento e
Interpretacdo. 7. ed. Elsevier, 2015. cap. 28.



Fonte: PALHARES, Durval B.; LEME, Ligia M. Miosite ossificante progressiva: uma
perspectiva no controle da doencga. Jornal de Pediatria, v. 77, p. 431-434, 2001.

Fonte: ARAUJO JUNIOR, Cyrillo Rodrigues de et al. Fibrodisplasia ossificante progressiva:
relato de caso e achados radiograficos. Radiologia Brasileira, v. 38, p. 69-73, 2005.
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