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RESUMO: Introducdo. As doengas de
origem pulpar sdo as que mais acometem
a regido perirradicular, representando
cerca de 90% de todas as lesdes que
ocorrem na regido. No entanto, diversas
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outras patologias podem manifestar-se na
mesma regido, podendo simular lesdes
inflamatérias periapicais. Por apresentar
etiologia distinta, a resolugdo dessas
condicdes difere do tratamento endoddntico
habitual. Assim, faz-se necessario o seu
conhecimento para executar um correto
diagnéstico e consequéntemente, um
correto tratamento. Objetivos. Realizar uma
revisdo de literatura acerca dos diferentes
diagnosticos de patologias que simulam
lesdes periapicais de origem endoddntica.
Métodos. Trata-se de uma revisdo da
literatura sobre o tema com a busca
através da base de dados PubMed e livros
didaticos. Resultados. Cerca de 10% a 19%
das patologias diagnosticadas clinicamente
como lesbGes periapiais endodonticas
eram na verdade doengas que nao tinham
relacdo com o periapice. As patologias mais
relatadas foram queratocisto odontogénico,
cisto  dentigero, cisto nasopalatino,
ameloblastoma e lesbGes fibro-6sseas
benignas. A frequéncia de casos ocorridos
na mandibula e maxila ndo diferiram
muito, sendo mais relatadas na regiéo
anterior de maxila e regido posterior da
mandibula. Nao houve prevaléncia entre os
géneros feminino e masculino. Concluséo.
Compreende-se que fazer um diagnostico
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clinico preciso é desafiador devido as semelhancas entre as lesdes de origem endodéntica e
nao endodontica. Assim, torna-se imprescindivel que o cirurgido dentista tenha conhecimento
dessas lesbes para realizar um correto diagnéstico diferencial, a fim de permitir o diagnéstico
correto e, consequentemente, o tratamento adequado.

PALAVRAS-CHAVE: Lesdes ndao endoddnticas; Diagnostico diferencial; Lesdes periapicais
endodonticas; Lesao periapical.

ABSTRACT: Introduction. Diseases of pulpal origin are those that most affect the periradicular
region, representing about 90% of all lesions that occur in the region. However, several other
pathologies can manifest in the same region, which can simulate periapical inflammatory
lesions. As it presents a different etiology, the resolution of these conditions differs from the
usual endodontic treatment. Goals. Conduct a literature review about the different diagnoses
of pathologies that simulate periapical lesions of endodontic origin. Methods. It is a review
of the literature on the subject with a search through the PubMed database and textbooks.
Results. About 10% to 19% of pathologies clinically diagnosed as periapical endodontic lesions
were actually diseases that had no relation to the periapex. The most reported pathologies
were odontogenic keratocyst, dentigerous cyst, nasopalatine cyst, ameloblastoma and benign
fibro-osseous lesions. The frequency of cases occurring in the mandible and maxilla did not
differ much, being more reported in the anterior region of the maxilla and posterior region of
the mandible. There was no prevalence between female and male genders. Conclusion. It is
understood that making an accurate clinical diagnosis is challenging due to the similarities
between endodontic and non-endodontic lesions. Thus, it is essential that the dental surgeon
is aware of these lesions in order to carry out a correct differential diagnosis, in order to allow
the correct diagnosis and, consequently, the appropriate treatment.

KEYWORDS: Nonendodontic lesions; Diagnosis differential; Periapical endodontic lesions;
Periapical disease.

INTRODUCAO

As doencas de origem pulpar sdo as que mais acometem a regido perirradicular.
Cistos, granulomas e abcessos representam cerca de 90% de todas as les6es que ocorrem
na regido, frequentemente presentes como radiolucéncia na regid@o apical dos dentes.
Sao diagnosticados por meio de exame clinico, testes de sensibilidade pulpar e exame
radiografico e geralmente cicatrizam apés o tratamento endodéntico’-22.

No entanto, diversas outras patologias podem manifestar-se na mesma regido sem
ter relagcdo com o tecido pulpar, podendo simular lesdes inflamatérias periapicais, como é
0 caso de cistos e tumores benignos de origem odontogénica e ndo odontogénica, lesbes
malignas, lesdes fibro-6sseas e doencgas infecciosas’3*5.

Por apresentar etiologia distinta, a resolu¢ao dessas condicdes difere do tratamento
endodéntico habitual, necessitando de protocolos de tratamento especificos®. Portanto, a
diferenciacdo entre uma lesdo periapical endodéntica e ndo endoddntica é de extrema
importancia pois um diagnoéstico errado pode resultar em um tratamento desnecessario,
ndo cicatrizagdo da leséo e persisténcia dos sinais e sintomas®.
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Para um diagnostico adequado, uma revisdo minuciosa da histéria médica e
odontolégica pregressa do paciente e de aspectos clinicos e achados radiograficos
representam etapas importantes®?®

Tsesis el al. em 2020 comparou a precisao do diagnéstico clinico de lesdes cisticas
periapicais com achados histolégicos e descobriu que cistos ndo endoddnticos foram
diagnosticados clinicamente de forma correta em apenas 41,7% dos casos®. Assim, torna-se
importante que o cirurgido dentista tenha conhecimento das lesbes periapicais que possam
surgir por causas ndo endodbnticas para permitir o diagnéstico correto e em estagios
iniciais de lesdo, permitindo o tratamento precoce e prevencédo de complicagdes'?2.

O objetivo do presente estudo é realizar uma revisao de literatura acerca dos diferentes
diagnosticos de patologias que simulam lesdes periapicais de origem endodoéntica, que sdo de
suma importancia para o conhecimento do endodontista no dia a dia clinico.

MATERIAIS E METODOS

Neste estudo a metodologia adotada foi a de revisao da literatura relevante sobre o
tema. O levantamento de dados ocorreu pela busca através da base de dados PubMed e
livros didaticos.

Para a pesquisa dos artigos foram incluidos os seguintes descritores: “nonendodontic
lesions”, “diagnosis differential”, “periapical endodontic lesions” e “periapical disease”.
Foram selecionados artigos entre 2014 e 2022, no idioma inglés e portugués.

REVISAO DA LITERATURA

Areas radiolicidas que podem simular lesées de origem endodéntica:

Cavidade 6ssea idiopatica

Apresenta sinbnimos como cisto 6sseo simples, cisto 6sseo traumatico, cisto 6sseo
solitario e cisto 6sseo hemorragico. E um pseudocisto, por ndo possuir revestimento
epitelial interno, e a teoria mais aceita para a sua formagéo é que a partir de um trauma
0sseo0, ha aformacao de uma area hemorragica seguida de reabsorcédo 6ssea, é preenchida
inicialmente por coagulo que, aos poucos, vai sendo reabsorvido, deixando uma cavidade
vazia. E mais comum em pacientes jovens, usualmente na segunda década de vida,
apresentando predilecdo pela regido posterior da mandibula. A lesédo é assintoméatica e
geralmente encontrada em exames de imagem de rotina. Apresenta imagem radiografica
radioltcida e unilocular, podendo ou nao apresentar bordas radiopacas de esclerose bem
definidas. Na regido de molares inferiores, pode apresentar aspecto festonado (em forma
de “dedos de luva”) entre as raizes. Mesmo em intima relagcéo, dentes néo estéo associados
ao seu surgimento, apresentando resultados positivos ao teste térmico de sensibilidade
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pulpar. O diagnéstico desta lesao é feito analisando o conjunto de caracteristicas clinicas e
radiograficas, associadas a abordagem cirirgica. Durante esta ultima, observa-se auséncia

de conteldo na cavidade®.

Lesao/Granuloma central de células gigantes

Embora nédo seja neoplésica, pode apresentar comportamento agressivo com
grande deslocamento tecidual e abaulamento da cortical 6ssea. E mais comum em
mulheres na terceira década de vida e localiza-se preferencialmente na regido anterior
aos pré-molares da mandibula. E assintomatica, mas pode causar leve desconforto local.
No exame radiografico apresenta area radiollcida, unilocular ou multilocular, que pode
ser bem ou mal delimitada. O tratamento inclui procedimentos cirdrgicos como curetagens
ou ressecgdes, ou tratamentos conservadores, como inje¢ao intralesional de esteroides.
Apresenta alta taxa de recidiva, entre 10% a 50%, dependendo da terapéutica aplicada®®.

Cisto do ducto nasopalatino

Também conhecido como cisto nasopalatino, cisto do canal incisivo e cisto do ducto
incisivo, € um cisto epitelial ndo odontogénico intraésseo mais comum dos maxilares.
Se origina a partir da proliferacdo de remanescentes epiteliais do ducto nasopalatino,
estimulados por trauma local, irritacdo ou infecgdes. Apresenta predilecdo por homens
adultos e manifesta-se pelo aumento de volume recoberto por mucosa normal, com
evolugédo lenta, entre as raizes dos incisivos centrais superiores, produzindo aumento da
regido da papila palatina. Geralmente é assintomatico, mas pode haver dor e desconforto
em funcéo da pressdo que o cisto exerce sobre o feixe vasculonervoso palatino anterior.
Radiograficamente se apresenta como area radiolGcida, unilocular, bem delimitada,
circundada por uma cortical de esclerose. Em virtude de sua proximidade com as raizes
dos incisivos centrais superiores, as lesbes perirradiculares inflamatérias sédo o principal
diagnostico diferencial do cisto do ducto nasopalatino. O tratamento envolve enucleacéo

cirirgica conservadora's.

Cisto nasolabial

E um cisto ndo odontogéncio dos tecidos moles, que tem sua origem associada
a permanéncia e proliferacdo de restos epiteliais embrionarios aprisionados na fuséo
dos processos maxilar, nasal mediano e nasal lateal, durante a embriogénese da face.
Clinicamente apresenta aumento de volume no fundo de vestibulo superior, lateralmente
a linha media, na regido correspondente ao incisivo lateral e canino, e pode produzir
abaulamento no labio superior e elevagao da asa do nariz. Acomete adultos, sem predilecéo
por género. Geralmente é indolor, porém devido ao seu crescimento lento e progressivo,

pode-se tornar secundariamente traumatizado e infectado, passando a produzir dor e a
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se assemelhar a lesbes perirradiculares inflamatoérias agudizadas. Apesar de surgir nos
tecidos moles, pode causar reabsorcao da cortical éssea, gerando imagem radiolucida
difusa na regido dos apices do incisivo lateral e canino superior. Seu tratamento inclui
remocao cirlrgica conservadora®.

Cisto paradentario

Apresenta diversas teorias de etiologia. A mais provavel inclui um processo inflamatério
cronico, que precede uma pericoronarite, associado aumdente semierupcionado. Tem predilecéo
pela regido distal dos terceiros molares inferiores, mas também é encontrado associado a face
vestibular de molares, especialmente o primeiro molar inferior, sendo denominado como cisto da
bifurcagéo vestibular nesses casos. E assintomatico e pode ou néo haver aumento de volume
na regido. No exame radiografico, apresenta-se como uma area radiolcida unilocular bem
delimitada localizada lateralmente a raiz de um dente semierupcionado. Os dentes envolvidos
apresentam vitalidade, uma vez que sua origem néo esta associada com a inflamagéo pulpar.
O tratamento inclui enucleacgéo cirurgica e os dentes associados podem ser mantidos caso haja
indicac&o clinica. O cisto paradentéario apresenta caracteristicas microscdpicas semelhantes ao
cisto perirradicular e residual, e a associagdo com o exame clinico, radiografico e transcirdrgico

€ essencial para o seu correto diagndstico®.

Cisto dentigero

E o cisto odontogénico mais comum, caracterizado pelo actimulo de liquido entre
a coroa de um dente ndo erupcionado e o epitélio reduzido do érgdo do esmalte que a
circunda. Por estar associado a dentes ndo erupcionados, € mais comum em pacientes
jovens, sem predilegdo por género. E assintomatico e clinicamente ha auséncia do dente
associado, podendo haver abaulamento cortical. Radiograficamente, caracteriza-se por
uma éarea radiolicida unilocular que envolve a coroa de um dente nédo erupcionado a nivel
da juncdo amelocementéria. Seu tratamento inclui enucleagdo cirlrgica, associada ou
ndo a remoc¢do do dente relacionado com a leséo. Cistos de grandes dimensdes podem
necessitar de descompressao ou marsupializagdo prévia'?.

Queratocisto odontogénico

E o cisto mais comum apés o cisto dentigero. Acomete principalmente adultos jovens,
com discreta predilegéo pelo género masculino. Cerca de 60% a 80% dos casos envolvem
a regido posterior da mandibula, podendo se estender para o ramo mandibular, mas podem
ser encontrados em qualquer regido dos maxilares. Geralmente sdo assintomaticos e em
alguns casos podem provocar abaulamento cortical. No exame radiogréfico, apresenta
imagem radiolucida unilocular ou multiocular bem delimitada, e em intima relacdo com
as raizes dos dentes da regido. Podem ou néo estar associados a dentes n&o irrompidos.
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Durante puncdo aspirativa ou abertura cirlrgica, frequentemente encontra-se queratina
em seu interior. O tratamento varia de acordo com o seu tamanho, localiza¢do relagéo
dentaria das lesGes e idade do paciente, podendo incluir enucleagcédo, descompressao e
marsupializacé@o, curetagem associada a ostectomia periférica e até mesmo ressecgdes
cirurgicas. Pacientes portadores de queratocistos, especialmente multiplos, devem
ser investigados quanto a possibilidade de haver a sindrome de multiplos carcinomas
basocelulares nevoides, também conhecida como sindrome de Gorlin-Goltz'3.

Cisto periodontal lateral

Surge lateralmente araiz de dentes erupcionados, simulando uma leséo perirradicular
inflamatoria associada a canais radiculares colaterais. Acomete principalmente jovens e ndo
tem predilecéo por género. Sua etiologia esta associada a proliferacdo de remanescentes
epiteliais da bainha epitelial de Hertwig ou restos da lamina dentéria. Geralmente &
assintoméatico, mas pode produzir pressao e causar afastamento entre os dentes. A regido
entre caninos e pré-molares da mandibula € a mais acometida (60% a 70% dos casos).
Radiograficamente, o cisto lateral € radiolucido, unilocular e bem delimitado, com no

maximo 1cm de didametro. Seu tratamento inclui enucleagéo cirdrgica conservadora®.

Cisto odontogénico calcificante

Também conhecido como cisto de Gorlin, € classificado como cisto odontogénico
e acomete principalmente pacientes jovens, sem predilecdo por género, e envolve
a regido anterior dos maxilares, podendo acometer tanto maxila quanto mandibula.
Radiograficamente, apresenta em casos iniciais uma imagem exclusivamente radiollcida,
mas com o decorrer do tempo tende a apresentar uma imagem unilocular radioltcida com
focos radiopacos no interior. Esse tipo de cisto pode estar associado a outros tumores
odontogénicos, como os odontomas. Seu tratamento inclui enucleacéo cirurgica, podendo

haver necessidade de enucleagéo e marsupializagao®.

Ameloblastoma

E um tumor odontogénico de origem epitelial frequente e que, apesar de benigno,
pode causar grande destruicdo local devido ao seu padréo infiltrativo de crescimento.
Apresenta 3 variantes: A forma soélida (também chamada policistica, unicistica ou comum)
compde 85% dos casos; a forma unicistica representa até 20% dos casos e a forma
periférica apenas 2% dos casos’?.

A forma so6lida é mais comum em pacientes adultos entre a terceira e quinta década
de vida, de ambos os géneros, localizando-se na regido posterior da mandibula na maioria
dos casos. Apesar de assintomatico, pode haver presenca de dor e desconforto, além
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do rompimento das corticais 6sseas. Radiograficamente, apresenta-se como imagem
radiolucida multilocular, contendo loculagbes de tamanho pequeno (padrdo em “favos de
mel”) ou grande (padrdo em “bolhas de sabao”), que podem estar associadas a reabsorcao
dentaria. No entanto, também pode ser encontrado na forma unilocular préximo ao apice
de dentes adjacentes. Seu tratamento inclui a ressecgéo cirargica®’.

A forma unicistica tem predilecdo por pacientes mais jovens, na segunda década
de vida, e é caracterizada por imagem radioltcida unilocular. E mais comum na mandibula
posterior e esta associada a um dente incluso, principalmente terceiros molares. Nessa
variante com uma Unica cavidade, pode existir focos de proliferagéo solida no interior do
cisto ou na parede da capsula. O tratamento requer abordagem mais conservadora que o
da variante solida®’.

Lesoes fibro-6sseas benignas

Sao um grupo de condic¢des caracterizadas pela troca do 0sso normal por um tecido
fibroso que vai sendo gradativamente mineralizado, se iniciando com areas de reabsorcéao
e culminando em éareas de neoformacédo 6ssea. Este grupo de patologias pode envolver
imagens radiolGcidas (imaturas), mistas (intermediarias) e radiopacas (maduras). Assim,
podem entdo simular, em seus estagios iniciais, granulomas e cistos perirradiculares, e nas
fases intermediarias e maduras, osteites condensantes e osteomielites dos maxilares®1°.

Adisplasia fibrosa é geralmente encontrada na forma monostética, atingindo apenas
um osso. E mais encontrada em pacientes jovens, na regido da maxila. Apresenta aumento
de volume de consisténcia pétrea, com evolucéo lenta e sem sintomatologia. Nas fases
mais maduras, as areas radiopacas lembram o aspecto de “vidro fosco”. Seu tratamento
inclui controle radiografico ou procedimentos cirlrgicos modeladores.

A displasia cemento-6ssea, na forma periapical, apresenta predilegéo por mulheres
adultas ou idosas, manifestando-se de forma isolada ou multipla, geralmente na regido
perirradiculaar dos dentes anteriores da mandibula. Esta condicdo é asintomatica e os
dentes da regido apresentam vitalidade pulpar. As areas iniciam-se radiolucidas, e nessa
fase, torna-se imprescindivel o diagnéstico diferencial para evitar o tratamento endoddntico
desnecessario dos dentes relacionados. Com a evolugéo da lesé@o, ha deposi¢édo gradual de
material mineralizado. O tratamento requer apenas acompanhamento clinico e radiogréafico
6,9,10.

Ja a forma focal da displasia cemento-6ssea localiza-se usualmente na regido
posterior de mandibula, acometendo principalmente mulheres. E assintomatica e raramente
atinge diametro maior que 1,5cm. Radiograficamente seu aspecto € variavel e ndo interfere
na vitalidade pulpar dos dentes. O tratamento inclui acompanhamento clinico e radiografico

periodico 6910,
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A forma florida é mais exuberante, e € mais comum em mulheres melanodermas
adultas e idosas. Apresenta-se como les6es multiplas e bilaterais, podendo ou ndo serem
simétricas. LesGes em pacientes mais jovens tendem a ser radiollcidas (fase imatura),
enquanto em pacientes mais idosas tendem a apresentar imagem radiopaca (madura).
Usualmente é assintomatica, mas quando se torna secundariamente inflamada ou
infectada por traumatismo ou infeccao dentaria, podém torna-se sintométicas e apresentar
drenagem purulenta. Quando assintomatica, o tratamento requer apenas acompanhamento
cinco e radiografico e orientacdo do paciente para evitar traumatismo ou irritacéo local
desnecessaria ou iatrogénica na area acometida 8°1°.

O fibroma ossificante central afeta principalmente adultos jovens, com predilecdo
por mulheres, sendo mais comum na regido posterior de mandibula. Embora produza
abaulamento da cortical 6ssea e possa causar deslocamento dentario, € assintomatico.
No exame radiografico pode haver imagem radiolicida, mista ou radiopaca, mas bem
delimitada em relacdo ao osso normal, devido a presenca de uma borda de esclerose
ossea. Seu tratamento inclui enucleacgéao cirurgica®.

DISCUSSAO

O processo diagnéstico das patologias endodénticas pode ser complexo, impactando
no resultado terapéutico. Parametros clinicos incluindo dor, edema e testes de vitalidade
da polpa, séo essenciais para avaliacdo. No entanto, alem dos limiares individuais de dor
dificultarem a preciséo diagnostica, estes mesmos sintomas podem ser encontrados em
lesbes periapicais de origem ndo endoddntica. Dessa forma, o diagnéstico diferencial de
radiolucéncias periapicais é desafiador e envolve uma revisdo minuciosa do histérico de
salde do paciente*.

Os erros de diagnéstico clinico podem também ser facilmente encontrados quando
a radiografia ndo revela toda a lesdo. O passo essencial para a interpretagéo radiografica &
que a radiografia exiba completamente toda a leséo de interesse. Sempre que houver um
campo de visao limitado para o diagnostico e sinais e sintomas inespecificos, a tomografia
computadorizada cone beam e radiografias panoramicas séo recomendadas’2.

Clinicamente, a presenca de uma coroa intacta, sem historico de trauma, dentes
respondendo ao teste de vitalidade pulpar, lamina dura intacta no exame radiografico e
lesdo anormalmente grande sdo alguns indicadores de lesdo periapical de origem nao
endodéntica. A reabsor¢éo radicular também é um sinal util para distinguir a periodontite
apical de algumas patologias ndo endoddnticas’°.

Nos estudos revisados,cerca de 10% a 19% das patologias diagnosticadas
clinicamente como lesdes periapiais endoddnticas eram na verdade doencas que n&o tinham
relacdo com o periapice 2. As patologias mais relatadas foram queratocisto odontogénico,
cisto dentigero, cisto nasopalatino, ameloblastoma e lesdes fibro-6sseas benignas. 1
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Entretanto, outras patologias, incluindo tumores malignos primarios e metastaticos, reagdes
de corpo estranho, doencas infecciosas e fungicas, além de defeitos anatdmicos também
foram relatados, em menor quantidade, como podendo também mimetizar caracteristicas
radiograficas de lesbes periapicais endodonticas. A frequéncia de casos ocorridos na
mandibula e maxila ndo diferiram muito, sendo mais relatadas na regido anterior de maxila
e regido posterior da mandibula.1 Nao houve prevaléncia entre os géneros feminino e
masculino®"'.

Quanto ao tratamento, as lesdes de origem ndo endoddntica requerem abordagens
agressivas, que variam de enucleacao e curetagem até cirurgia radical combinada com
quimioterapia ou radioterapia adjuvante, dependendo dos tipos de doenga. Por outro lado,
o tratamento endodéntico é suficiente para tratar lesées de origem pulpar na maioria dos
casos. Assim, para evitar erros de diagnéstico e alcancar um tratamento preciso; o cirurgido

dentista deve submeter todos os espécimes removidos para investigacao histopatologica’'2.

CONCLUSAO

De acordo com este estudo, compreende-se que fazer um diagndstico clinico
preciso é desafiador devido as semelhancgas entre as lesées de origem endododntica e
ndo endoddntica. Assim, torna-se de suma importéncia que o cirurgido dentista esteja
familiarizado com essas lesdes no diagnostico diferencial, a fim de permitir o diagnéstico
correto e, consequentemente, o tratamento adequado.
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