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RESUMO

O célcio apesar de essencial, ¢ um elemento téxico para as células.Por
essa razéo existem mecanismos diversos e complexos para manter um elevado

gradiente de concentragdo de calcio intracitoplasmatico rigorosamente baixo.

A deposi¢io patologica de minerais e sais de calcio nos tecidos moles
trata-se de um processo comum que ocorre em varias condigdes patolégicas. E
pode ocorrer de trés formas: calcificacdo distrdfica ou local - que afeta tecidos
lesados e ndo depende dos niveis plasméticos de calcio e fosforo; calcificacdo
metastdtica ou geral ou discrdsica ou gota cdicica - onde a hipercalcemia
resulta na precipitagdo dos sais em tecidos normais e na calcificacdo

idiopdtica que ndo tem a etiologia conhecida.

As calcificagdes podem ser visnalizadas por uma variedade de técnicas
de imagem na pratica radiografica odontologica atual, sendo importante para o
radiologista conhecer suas caracteristicas, para que tenha a possibitidade de

um adequado diagndstico.



ABSTRACT

The calcium in spite of essential, is a toxicant element for cell. That
reason several and complex mechanisms they exist to maintain a high
concentration gradient strictly low with calcium in the interior of the cell.

The pathological deposition of minerals and salts of calcium in the soft
fabrics are a common process that happens in several pathological conditions.
And it can happen 1n the fabrics in three forms: In the calcification dystrophic
or local - that affects woven hurted and it doesn't depend on the levels
plasmaticos of calcium and match; and in the calcification metastatic or
general or discrasic or calcic drop - where the hipercalcemia results in the
precipitation of the salts in having woven normal and in the calcification. The
deposition of calcium in normal tissue despite normal serum calcium and
phosphate leves is referred to as idiopathic calcinoses.

The calcifications can be visualized by a variety of image techniques in
the practical radiographic, being important for the professional to know its

characteristics, so that he/she has the possibility of an appropriate diagnosis.



1. INTRODUCAO;

O corpo humano adulto tem entre 1 a 2 quilogramas de célcio, dos quais
90% estdo localizados no esqueleto e dentes, na forma de hidroxiapatita. Em
uma dieta normal ingere-se de 600 a 1000 mg de calcio por dia, a maior parte
sendo excretado pelo tubo intestinal (cerca de 760 mg/dia), pelos rins (100 a

300 mg/dia, proporcional a natriurese) e pela sudorese (BOGLIOLO, 1981).

Convém salientar que apesar de essencial, o calcio é um elemento
téoxico para as células.A calcemia normal em um individuo adulto é de 8-
10mg/160mi (MONTEIRO & FRANCO, 1999). Por essa razio existem
mecanismos diversos ¢ complexos para manter um elevado gradiente de

concentragdo com calcio intracitoplasmatico rigorosamente baixo.

A deposigio de sais (fosfatos, carbonatos e citratos) de calcio (e
também de ferro, magnésio, e outros) em tecidos alterados € em sedes diversas
das normais nfo é regulada pelas leis que regulam a calcificacdo normal e por

tanto os depositos patoldgicos ocorrem em qualquer tecido, ndo seguindo a
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arquitetura normal do tecido e muitas vezes o tecido ja sofreu necrose ou

degeneragio.

A deposi¢ho patologica de minerais ¢ sais de calcio trata-se de um
processo comum que ocorre em varias condiges patologicas. Podendo
segundo WHITE & PHAROAH, (1999) ocorrer nos tecidos em trés formas:
calcificagdo distrdfica ou local - que afeta tecidos lesados e nfo depende dos
niveis plasmaticos de calcio e fosforo; calcificagdo metastdtica ou geral ou
discrdsica ou gota cdlcica - onde a hipercalcemia resulta na precipitacao dos
sais em tecidos normais € na calcificagdo idiopdtica que ndo tem a etiologia
conhecida. A distingdo entre os trés tipos de calcificagles muitas vezes é

artificial, j& que o aspecto morfoldgico ¢ similar.

A calcificacdo distrdfica ¢ mais comum que a metastitica ¢ ocorre de
maneira mais localizada nos tecidos conjuntivos fibrosos hialinizados, em
lentas e prolongadas lesGes na parede de vasos esclerosados (ex: placas
ateromatosas antigas), em alguns tumores; nas areas de necroses antigas e nio
reabsorvidas, como na linfadenite caseosa da tubercuiose; nos infartos antigos;

ao redor de parasitas ¢ larvas mortas; nos abscessos cronicos de dificil
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resolugdo ¢ em trombos venosos cromicos (flebolitos). Em orgdos tubulares
(ductos), a calcificagio pode envolver niicleos orgénicos de debris e células

descamadas permitindo a formagéo de calculos.

Calcificagio metastatica pode ser o resultado de qualguer processo com
um produto de calcio-fosfato elevado, sendo menos fregiiente ¢ mais
disseminada no organismo que a distréfica e decorre da absorgdo abundante
de calcio no tubo gastro-intestinal por intoxicagdo com vitamina D,
mobilizacdo excessiva de calcio dos ossos em conseqiiéncia de imobilizagio
prolongada de ostedlise (mielomas ou metastases Osseas), do
hiperparatireoidismo primario ou secundarto (renal, autricional ou por
sindrome para-neoplasica), sarcoidosis, sindrome de leite-alcali, etc. Esta

estdo freqiientemente bem difundidas ao longo dos tecidos moles.

A calcificagdo idiopatica ndo esta ligada nem com injurias nos tecidos,
nem com distGrbios no metabolismo do calcio. Aparecem na forma de
calcinose localizada no tecido subcutdneo. Ndo € raro que os focos da

calcificagdo se ossifiquem.
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BRASILEIRO FILHO, (2000) relata que as conseqiiéncias da
calcificacdo dependem do local e da intensidade da deposi¢do dos sais.
Geralmente o depdsito de cilcio € considerado indcuo e inerte, apesar de

permanente ¢ irreversivel.

As calcificagbes geralmente ndo tém grandes repercussdes para O
organismo, porém deve-se ficar atento para certos tipos de calcificagdes, como
no caso do ateroma pelo risco de acidentes cerebrovasculares; os sialolitos que
podem causar obstrugdo nas glandulas salivares; os flebodlito que podem
indicar a presenga de hemangiomas. Em alguns casos a calcificagdo pode ser
considerada benéfica por encarcerar o agente agressor como no caso dos
linfonodos caleificados ¢ da cisticercose. No caso de calcificagdes metastatica,
ndo ocorre nenhuma manifesta¢do clinica consideravel, sendo mais importante

a condic¢do de hipercalcemia.

As calcificagBes podem ser visualizadas por uma variedade de técnicas
de 1magem na pratica radiografica odontologica atual, esse trabalho visa
através de uma revisdo de literatura mostra as caracteristicas das calcificagGes

patoldgicas mais comuns encontradas no exame radiogréfico.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Calculo Salivar;

BOGLIOLO em 1981 relata que sialolitiase sdo formagdes calcareas
que podem ocorrer tanto no ducto como nas gliandulas salivares. Sendo a
segunda afec¢do mais comum nas glandulas salivares depois da parotidite
epidémica da infancia. Os cdlculos sdo encontrados com maior freqiéncia nas
glandulas salivares maiores (pardtida; submandibular ¢ sublingual) e dentre

elas a mais freqiiente ¢ a glanduia submandibular com 90% dos casos.

Os sialolitos sdo bem comuns, porém a incidéncia de sintomatologia é
baixa, ficando na dependéncia da quantidade de saliva retida, no tamanho do
calculo e na sua locahzagio, pois podera obstruir parcial ou totalmente o

ducto.

Segundo GIBILISCO (1986), os célculos podem ser encontrados em
qualquer idade, porém tem uma prevaléncia maior em adultos de média 1dade
do sexo masculino. Os mesmos podem ser calcificacdes simples ou multiplas,
constituidas por precipitagdes sucessivas de sais norginicos ao redor de um
nicleo orginico formado por agregados de células descamadas, grumos
bacterianos, massas de fibrina ou de mucina, corpos estranhos etc. Como
resultado, os calculos apresentam estrutura radiada ou camadas concéntricas

dos elementos depositados como calcio, fosfato, carbonato e outras
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substidncias 1morginicas por esse motivo podem apresentar radiopacidade
variavel com o seu tempo de formacgdo, chegando inclusive a densidades

maior que a do 0sso.

LANGLAIS, LANGLAND, NORTIJE, (1995) reportou em seu livro a
possibilidade de acamulo de bactérias que ascende para o ducto vindo da boca
alcangando a saliva estagnada dilatando o ducto na regido do calculo. A
inflamagdo resultante da contaminagfio bacteriana causa edema no ducto que
pode se fechar ainda mais em volta do calculo resultando em sintomas
obstrutivos como dor e inchaco da glandula. Os pacientes relatam dor durante
movimentos funcionais, quando escova os dentes, bebe café, come comidas
azedas ou amargas ocorre também inflamacgdo, infecclo aguda e até a

formagdo de abscessos.

Os calculos sdo wvistos em radiografias infra-oral, extra-oral ¢
sialografias, variando o seu tamanho e forma que podem ser redondas,
elipticas, compridas e cilindricas, s&o corpos radiopacos que dependendo do
grau de densidade alcangado podem ou nfio aparecer em radiografias, sendo
necessario algumas vezes diminuir o tempo de exposigdo, para um possivel
diagnéstico. Quando superposta 4 mandibula a imagem do célculo pode ser
confundida com wma condensacdo oOssea, osso esclerdtico dentro da
mandibula, ganglios calcificados, etc. Os sialolitos da glandula submandibular
podem aparecer como radiopacidades no bordo inferior da mandibula ou
abaixo deste na adrea do terceiro molar. Os calculos muitas vezes sdo
encontrados acidentalmente em exames radiograficos. Como diagnostico

diferencial sugeri-se verificagdo da histdria clinica, um exame com palpagio
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digital e incidéncias radiografias distintas para a verificagdo de sua posigdo
dentro ou fora da mandibula. (LANGLAIS, LANGLAND, NORTIE, 1995)

BORAKS em 1996 relata que ocorre deposigdo de sais de calcio nas
paredes dos ductos infra e extraglandular, geralmente em regides favordveis
como em defeitos na parede do ducto ou acidentes anatémicos, como a
curvatura do ducto da glandula submandibular, sendo essa regido mais afetada

também porque a saliva ali produzida € mais espessa.

E comum o calculo ser expelido espontaneamente pela pressio que a
saliva retida exerce, ou outras vezes pode ser deslocando, dando passagem a
saliva esvaziando a glandula, diminuindo a dor ¢ o volume da mesma. Quando
o céalculo persiste pode ocorrer, novamente episodios de dor e aumento de
forma ciclica até provocar o aparecimento de patologia infecciosa. Podem-se
palpar, na grande maioria das vezes, os sialolitos, principalmente quando se

posicionam mats proximos da emergéncia do ducto.

Ao raio X a grande maioria dos calculos sdo visiveis de forma
radiopaca. Existe porem, céalculos radiotransparentes que s6 podem ser
localizados pela ultra-sonografia ou pela ressondncia magnética. O tratamento

¢ geralmente cirtrgico e o prognostico € bom.

Segundo BRASILEIRO FILHO (20600), embora a etiologia do
célculo salivar seja desconhecida existern algumas teorias propostas, porém
ainda bem contraditorias. Alguns estudos apontam como causa bactérias,

sobras epiteliais e corpos estranhos. Também foi sugerido como uma possivel
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causa de mator incidéncia de sialolitos na glindula submandibular o seu ducto
longo ¢ a curva severa que algumas vezes ele apresenta quando o ducto passa
na margem posterior do masculo milo-hioideo antes de subir para o assoalho
da boca e pela maior viscosidade de sua saliva, sendo encontrado mais em

adultos do sexo masculino.

Os calculos nas glandulas salivares menores correspondem a 2% dos
calculos salivares, geralmente estdo ligados a traumatismo local nos ductos.
Podem apresentar como sintomatologia apenas um pequeno desconforto ou
ainda dor e inflamagdo no local podendo algumas vezes ser expelido
espontancamente. Eles aparecem geralmente isolados, mas existem casos de
multiplos calculos. Apresentam-se com pequenos nddulos submucosos com
consisténcia rigida e mobilidade nos tecidos moles, possuem uma notavel
predilegdo pelo labio superior ¢ mucosa bucal de adultos. (NG & PINTO,
2000).

DRAGE, WILSON, MCGURK (2002), fizeram um estudo a fim de
investigar se o dngulo formado pelo ducto da glindula submandibular tem
uma significativa contribuigdo como fator de desenvolvimento de céalculo
salivar, para tanto ele usou sialografias com técnica similares executadas no
periodo de junho de 1995 a dezembro de 2000 no gual o critério de inclusio
foi sialografias com qualidade e exames clinico com suficientes informagdes
clinicas para defini¢do do diagnéstico. Foram excluidos pacientes no qual ndo
era possivel fazer a mensuragio do ducto ou no qual esse ducto encontrava-se
totalmente obstruido com um grande calculo que pudesse causar deformagio

do mesmo.
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Foram wusados para o estudo 102 casos (55 mulheres ¢ 47 homens)
analisados em grupos separados, 18 pacientes normais, 61 pacientes com

calculos sativares e 23 pacientes com sialodeniti.

Foram feitas radiografias laterais obliquas que eram digitadas e
exportadas para o Denoptix digital system, e para a mensuragio do dngulo foi
usado o software VixWin 2000, Para analisar a diferenga entre os dngulos dos
grupos investigados foi usada a andlise de varianga. Segundo a analise

estatistica ndo fo1 mostrada diferenca entre a angulagfio nos grupos.

Esse estudo demonstra nfio haver associagfio entre a angulagio do ducto
e a formag3o de sialolito ou sialolitiase, pois segundo o mesmo ha uma grande
variacdo do dngulo formado pelo ducto da glindula submandibular no plano

sargital em glandulas normais ndo podendo ser feito portanto essa associagéo.

O tratamento € geralmente cirirgico, mesmo quando assintomatico,

como uma medida preventiva.
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2.2 - Rinolitos:

E uma massa mineralizada que se forma nas narinas devido &

calcificagdo de um corpo estranho. (SCHWARTZ, 1579)

Estas calcificagles tém forma variada, de redonda a ovoide ou
frregular com himites regulares ou irregulares. Pode aparecer como uma
radiopacidade densa e homogénea, ou como anéis concéntrico de material
radiotransparente e radiopaco. (WOOD & GOAZ, 1983)

LANGLAIS, LANGLAND, NORTJE, (1995) afirma que o rinolito
pode ocorrer em adultos, no entanto ¢ mais freqiiente em criangas e em

mulheres.

Clinicamente pode nfio haver nenhuma sintomatologia durante anos,
mas cedo ou tarde uma obstrucio nasal unilateral acontece, com mau chetro,
dor, hemorragia reincidente ¢ pode acontece o desenvolvimento de rinoréia,
seguida de rmiti purulenta. Esta reago ¢ conhecida como riniti de rmolito.
Caso o objeto seja aspero e ocorra pressdo pode resultante em inflamagdo ou

ulceragio.

A localizagio do rinolito € mais comum no meato inferior no
espaco entre o corneto inferior ¢ o septo. Geralmente € unilateral, porém ja
foram relatados casos bilaterais. Tais massas podem variar em tamanho e

podem amoldar conforme o espago disponivel. Diagnéstico diferencial deveria
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incluir polipos calcificados, granulomas, corpos estranhos opacos, osteomas, €

seqiiestros depois de osteomielite local.

Os rinolitos podem aparecer em radiografias panordmicas, porém a
desvantagem dessa radiografia para a identificagfio do mesmo é que a posi¢io
do rinolito na cavidade nasal pode aparece superposta ao seio maxilar, sendo
necessario outras radiografias para confirmar esse diagnostico como a de
Waters ¢ lateral do crdnio, onde pode ser observada a cavidade nasal, também

pode ser feita uma oclusal.

Pode ocorrer deslocamento ¢ perfuragdo do septo nasal, devido a
inflamacgdo e a pressdo do rinolito no mesmo, expansio da parede lateral da
cavidade nasal quando a massa radiopaca for grande ¢ até mesmo destruigio
da parede nasal. Esta mudanga ¢ incomum ¢ normalmente € o resultado de

osteomielite sobreposta.

Segundo AGUAYO, (1996) os nicleos destas concregdes nasais sdo
classificados como exodgenos (falso) e enddgenos (verdadeiro). Os de origem
endogena incluem dentes deslocados, fragmentos de osso, sangue coagulado,
epitélio de descamado, aglomeragbes de bactérias, muco seco, etc. Os
exogenos mais comuns sdo corpos estranhos que incluem sementes de fruta,
botdes, ¢ fragmentos de papel ou outras substincias. O calculo se forma
quando um objeto instalado na cavidade nasal entra em calcificagio ao ser
banhado pelos liquidos nasais ¢ aumenta de tamanho pela precipitagdo de sais
em sua superficie. Participa da sua calcificagdo fatores fisicoquimicos ¢

mecanicos, acredita-se que traumas no septo possam levar a formagio de
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rinolitos (alteragdes do pH, supersaturagio e estase de secrecdes, alteragdo do

fluxo aéreo, infecgbes ¢ inflamagdes).

KHAROUBI, (1998) relatou em seu trabalho um caso de rinolitiase
secundaria bilateral com destruigdo do septo 6sseo. O paciente teve essa lesdo
desenvolvida durante varios anos o que resultou em uma obstrugdo bilateral
com odor fétido ¢ ninite purulenta. A rinoscopia permitiu a localizagio de uma
porcéo da lesdo na parte posterior de ambas as fossas nasais. Com o auxilio de
imagens (TC) revelou-se uma adiantada destruigdo Ossea do septo e a
disposigdo transversal do rinolito na regifio anterior das coanas. Com o auxilio
do exame endoscopio, e depois da extragio realizada com anestesia local,

revelou-se uma perfuragdo do septo.

KECK et al., (2000) apresenta um caso pouco comum de rinolito no
septo nasal em uma menina de 11 anos. O rinolito foi descoberto em uma
radiografia feita para o plangjamento de um tratamento ortoddntico. Nio havia
nenhum sintoma como obstrugdo nasal, infecgdo crdnica ou epistaxis na
paciente. No exame histopatolégico, depois da remogfo cirlirgica, foi possivel
notar cartilagem hialina, fibrose local e uma pronunciada quantidade de
elementos sanguineos, indicando uma possivel hemorragia. Sendo, portanto o
rinolito intraseptal de origem endégena causado provavelmente por um trauma

no septo nasal.

HADI, GHOSSAINI, ZAYTOUN, (2002) no seu estudo clinico da
apresentagdo de pacientes com rinolitos, definiu 0 mesmo como uma

concregdo calcaria com patogénese obscura. Estudou oito pacientes através do
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diagnostico, analise clinica, radiolégica, e dados demograficos constatou que a
maioria dos pacientes apresenfou de uma forma muito comum queixas nasais
ndo especificas, rinoréia purulenta e obstrugdo nasal. O rmolito era descoberto
acidentalmente em alguns pacientes. S3o raros e podem ter varias

apresentagdes clinicas. O tratamento de escolha ¢ cirirgico.
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2.3 - Antrélito:

E uma massa calcificada que ocorre no seio maxilar. Seu
desenvolvimento inicia-se com a calcificagdo de um ninho de restos teciduais
ou de muco concentrado, que continuam aumentando devido a precipitagdo de

sais de calcio em camadas concénctricas. WOOD & GOAZ, (1983)

Segundo LANGLAIS, LANGLAND, NORTIE, (1995) o antrolito pode
ser redondo, ovoide ou irregular, pode aparecer como uma radiopacidade
homogénea densa ou em anéis concéntricos. O seu tamanho varia de alguns
milimetros a dimensdes de uma aveld. O antrdlito apresenta-se muito mais
radiopaco quando comparado a uma massa de tecido mole, como um cisto de

retengiio mucoso.

O antrdlito pode acontecer em pacientes de qualquer idade ¢ de
qualguer sexo. Geralmente nio apresenta sintomas, porém grandes calculos
podem causar dor, sinusite, obstrucdo nasal ou sangramento. Secregdes

purulentas podem também estd presente com o passar do tempo.

Em radiografias panordmicas, n30 se consegue visualizar
adequadamente o antrélito, pois normalmente ocorre uma superposi¢do das
conchas nasais inferiores e do processo zigomatico no seto maxilar. Por tanto
a radiografia panorimica deve ser complementada com a proje¢do de Wates

ou outras projecdes dos seios paranasais.
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OGATA et al., citado por MANZI et al. em 2001 classifica o antrélio
dependendo da formacdo do seu niicleo em enddgenos ou tipo verdadeiro
(sangue, muco, espiculas 0sseas) € exogenos ou tipo falso (inalagfo de objetos

e infecgdo por bactérias e fungos).

De acordo com WHITE & PHAROAH, (1999) os antrolitos pequenos
sdo assintomaticos e geralmente descobertos em exames de rotina se eles
continuam crescendo, o paciente pode experimentar wma sinusite associada a

secrecdes nasal com sangue, obstrugfo nasal, ou dor facial.

Esta localizado no assoalho do seio maxilar, podendo ser visualizada
por radiografias periapicais ou panoramicas, se apresenta bem definido e pode
ter uma forma lisa ou irregular. Radiograficamente pode variar em densidade
de radiolucido para extremamente radiopaco. A densidade interna pode ser
homogénea ou heterogénea, podendo ocorrer também capas revezadas de

radiolucencia e radiopacidade na forma de laminados.

Segundo PASLER & VISSER, (2001) os antrolitos aparecem nos
ortopantomogramas preferencialmente na regido onde o seio maxilar sobrepoe

a Orbita.

MANZI et al,. (2001a) faz no seu trabalho uma descrigio de um caso
clinico de antrolito maxilar assintomatico de um paciente de 19 anos do sexo
masculino, que foi descoberto pela realizagdo de uma panoramica de rotina, a
imagem mostron uma massa radiopaca com bordas regulares, formas

arredondadas de 0.5¢cm de didmetro no interior do seio maxilar direito,
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proximo a regido do 2° pré-molar, foi realizado uma radiografia convencional
postero-anterior, técnica de Waters, ¢ tomografia convencional para um

melhor diagnostico.

O diagnostico diferencial da imagem do antrolito inclui raizes residuais,
cisto de retengdo mucoso, tumores odontogénicos, metastase de carcinoma,
sarcoma osteogénico, displasia fibrosa, fibroma cemento-ossificante e

osteoma associado sindrome de Gardner.

O antrélito ¢ uma patologia dificil de ser encontrada, quando pequeno, o
paciente deve ser informado de sua presenga para que possa ser feito o
acompanhamento radiografico. Quando grande geralmente € removido

cirurgicamente, pela técnica de Caldwell-Luc
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2.4 - Ateroma:

ROBBINS, COTRAN, KUMAR (1991), definem aterosclerose como
uma doenga das artérias musculares grande e médias (p. ex., corondrias,
cardtidas e artérias das extremidades inferiores) e das artérias elasticas. A
lesdo basica € o ateroma ou placa fibrogordurosa que consiste em uma placa
focal elevada dentro da intima, tendo um n¥icleo de lipidio ¢ uma capa fibrosa
de revestimento. Inicialmente sdo esparsos, mas, com o avango da doenga,
torna-se numerosos. Com o aumento do tamanho as placas progressivamente
invadem a luz da artéria. Em conseqiiéncia compromete o fluxo arterial,
enfraquecendo as artérias afetadas. A alteragdo hialina e a calcificagio
ocorrem em lesdes mais velhas por hialinizagdo do tecido fibroso e deposigio
de sais de calcio o que leva a calcificagdo, pode ocorrer ainda como

complicagdes ulceragdo, formagio de trombo ¢ dilatagdo ancurismatica.

Segundo ROBBINS, COTRAN, KUMAR (1991), a idade avangada e o
sexo masculino definem a populagdo de risco, porém nem todas as pessoa que
se enquadram nessa definigdo desenvolve o problema, outros fatores foram
identificados, como grande importincia nas doengas cardiovasculares, tais

como hiperlipidemia, hipertensdo, tabagismo e diabetes.

A aterosclerose é uma doenga tipica da idade madura, cerca de 60 anos
podendo, no entanto ocorrer em pessoas mais jovens ou mais idosas. Antes da
menopausa, a incidéncia é mator em homens do que em mulheres, mas depois

dela ¢ semelhante em ambos os sexos (FARIAS, 1999).
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A aterosclerose € hoje uma das mais importantes causas de obito em
todo mundo, especialmente nos paises desenvolvidos. No Brasil, é também a
mais importante causa de mortalidade, tendo sido responsével em 1995 por
23.4% de todos os 6bitos ¢ por 26,3% das mortes dos paulistanos. Os fatores
principais para o desenvolvimento dessa patologia sdo predisposi¢do genética

e estilo de vida.

Embora possa ocorrer em artérias de grande ou médio calibre, a doenga
¢ mais comum na aorta, e nos seus ramos principais (coronaria, cardtida,
iliaca, etc.). Ela ocorre em regides onde o fluxo sanguineo sofre alteragdes,

como em bifurcagdes (BRASILEIRO FILHO, 2000).

CARTER (2000), nos seus estudos constatou que o ateroma calcificado
na carétida acontece na bifurcacdo da artéria é visualizado como uma forma
irregular, heterogénea ou como duas linhas radiopaca inferior e/ou posteriores
ao angulo da mandibula e adjacente as imagens de C3, C4, ou ambas,

sobreposta em cima do tecido mole prevertebral.

O clinico tem que distinguir ateromas da artéria carotida calcificada de
reparos anatdmicos ¢ radiopacidades patoldgicas gue podem estar proximo ao
vaso nas radiografias. Essas radiopacidades anatémicas incluem o osso hioide,
epiglote, o processo estilomandibular e o ligamento estilohioide calcificados.
As radiopacidades patologicas sdo: sialolitos da glandula submandibular,
flebolitos, nodulos de linfa calcificados, e tonsilolitos. Baseado na localizagio

e morfologia tipica das entidades mencionadas ha raramente um problema
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para distinguir ateroma calcificado. Porém, muitos profissionais sdo
desavisados da cartilagem triticia calcificada, ou menos freqilentemente o
chifre superior da cartilagem tiréide calcificado, que pode ser confundido com
placas arteriais caleificadas. Com atengdo e cuidado com as diferencas
morfologicas e localizagdo destas calcificagdes vai ser possivel o profissional
identificar o ateroma. De nenhum tratamento ¢ preciso para a cartilagem
triticia calcificada, mas deve-se referir ao ateroma da cardtida calcificado para
que os pacientes possam informar aos seus médicos para avaliagdo adicional e

determinagio do risco de acidente de cerebrovascular.

Segundo FREYMILLER, SUNG, FRIEDLANDER, (2000) todo ano
42.000 americanos diagnosticam cancer na cavidade oral, faringe ¢ laringe. A
irradiagdo terapéutica do pescogo € usada comumente para o tratamento do
tumor primario ¢ locais provaveis de metastase nodal. Porém, a irradiagio foi
implicada como a causa de lestes de aterosclerose na artéria cardtida cervical
e derrame subseqiiente. A Radiografia panordmica previa se mostrou capaz de
demonstrar lesdes isoladas e foram usadas para avaliar o desenvolvimento
dessas lesdes com o passar do tempo. A taxa de prevaléncia de formagdo de
ateroma na coluna de irradiacdo (545 Gy) em radiografias obtidas com um

intervalo de 536 meses foi determinada.

A populagdo de estudo consistiu em 17 pacientes, 7 do sexo masculino ¢
10 do feminino com uma idade media de 56.5 anos. As radiogratias foram
obtidas 144 semanas antes do inicio da radioterapia Os individuos nesta
populagdo receberam uma dose de irradiagio terapéutica média de 53.2 Gy

para cada lado do pescogo. A radiografia panoramica posterior a irradiagéo foi
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obtida, em média, 67.3 meses depois da conciusdo da terapia. Nove dos
pacientes (5 homens e 4 mulheres) desenvolveram um ateroma em média 69.7

meses depois de conclusio de terapia de radiac#o.

A populagdo de controle foi constituida de 34 pacientes do sexo
masculino com uma idade média de 65.8 anos na primeira radiografia. A
segunda radiografia panoramica foi obtida, em média, 68.6 meses depois da
primeira. Dots dos 34 pacientes de controle (5.9%) manifestou um ateroma na

segunda radiografia panoramica.

A diferenga na taxas de prevaléncia era significante segundo analise
estatistica (p < 0:0003). Os individuos que receberam irradiagio terapéutica
para o pescogo sdo mais provaveis de desenvolver ateromas na artéria carétida
depois do tratamento do que os pacientes de controle que ndo foram

trradiados.

MANZI, (2001b) lista em seu trabalho varios fatores de risco para o
desenvolvimento do ateroma: obesidade, hipertensdo arterial, historia
pregressa de isquemia transitoria ou de AVC, abuso de alcool, alta taxa de
colesterol, alta taxa de trigliceridios, fumo, diabetes mellitus ¢ vida sedentaria,
com associagdo, comumente & idade avangada. Esses fatores causam danos no
epitélio e levam a formagdo de placas aterosclerdticas e quando elas
aumentam de tamanho inicia-se a incrustag@o pelos sais de calcio e recebem o
nome de ateroma. A imagem do ateroma radiograficamente aparece como
uma massa radiopaca na regiio de tecido mole do pesco¢o, no espago

intervertebral C3 e C4.
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O fratamento nos casos em que estdo comprometido mais de 60% do
didmetro da artéria cardtida ¢ uma endoarterectomia, para remogio da placa.
Caso a lesdo seja menor é reahizado um tratamento com uso de medicamentos

adequados e com a modificagfo de habitos nocivos, diminuindo a morbidade e

mortalidade do AVC,
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2.5 - Flebélito:

E uma calcificagdo venosa rara de se vé em radiografias, que aparecem

em vénulas, veias ou sinusdides dos hemangiomas cavernosos.

O flebolito quando projetados sobre a2 mandibula ou o periapice dos
dentes, podem ser confundidos facilmente com sial6iitos, fragmentos de raizes

ou pequenas areas de osso esclerdtico. (GIBILISCO, 1986)

Os flebdlitos sdo redondos ou ovoides e variam de tamanho dependendo
da sua severidade podendo ter milimefros a 1 cm. Eles sfo raramente solitarios
e podem ser numerosos dentro da area afetada. Cada flebélito consiste em um
laminado concénirico de material calcificado separado por faixas
radiolucentes. A capa exterior é sempre calcificada, considerando que a parte

central ¢ fregilentemente radiolucente, embora esta area também possa ser
radiopaca. Algumas lesdes somente consistem em uma concha exterior
calcificada, wma capa radiolucente em baixo desta concha, um carogo central
radiopaco. Sua forma anelar assemelha-se a uma cebola. (LANGLAIS,
LANGLAND, NORTIE, 1995)

BORAKS (1996), cita em seu livro o flebolito como uma calcificagio

que ocorre em hemangiomas antigos, que se¢ apresentam como areas

arredondadas de varios tamanhos.
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WHITE & PHAROAH (1999) relatam que os flebdlitos sdo
calcificagdes muito comuns de se formar em antigos trombos de veias ou em
hemangiomas com fluxo de sangue lento. Em corte transversal a forma é
redonda ou oval com uma periferia lisa. Se o vaso sanguineo envolvido é visto
de lado o flebdlito pode se assemelhar a uma reta. Apresenta um aspecto
radiopaco homogéneo, mas ¢ muito comum apresentar um aspecto laminado.
Os flebolitos geralmente sio maltiplos e distribuidos aleatoriamente. O
aspecto do flebolito é muito semelhante ao sialolito sendo seu diagnéstico
diferencial feito, pois o sialolito, geralmente ¢ tnico ¢ quando miltiplo,
encontra-se usualmente em uma linha simples. E importante a correta
identificagfio do flebdlito, pois possibilita a identificagdo de lesdes vasculares
tais como o hemangioma. Isto é importante se procedimentos cirlirgicos forem

1eCesSSAarios.

Segundo PASLER & VISSER (2001), os flebdlitos sfo célculos

venosos, projetados de hemangiomas de partes moles sobre os maxilares.
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2.6 - Cisticercose:

O cisticercoe representa o estigio larval da ténia. O homem adquire
quando ingere agua e alimentos contaminados com fezes contendo o parasita
ou por alto-infestagdo. Qualquer parte do corpo pode ser afetada, mas ocorre
com mais freqiiéncia nos tecidos subcutineos, o cérebro, a orbita, os miisculos,

o coragdo, o figado, os pulmdes e o peritdnio (GIBILISCO, 1986).

Segundo SCHMIDT, et al. (1995) a cisticercose ¢ a mais comum
doenga parasitaria do sistema nervoso central no mundo, mas a cisticercose

nos tecidos € relatada com menor freqiéncia.

Em seu trabalho SCHMIDT et al., (1995) relata um caso clinico no
qual o paciente apresentou multiplo e assintomaticos nédulos subcutaneos em
cima do tronco ¢ nas extremidades, associados com o envolvimento de sistema
nervoso central. Exame no microscopio revelou um cisto larval cercado em
parte por uma pseudocapsula fibrosa. Através do exame tomografico no cranio
mostraram mualtiplas calcificagdes cisticas em ambos os hemisférios cerebrais.
Foi feito o tratamento com albendazol, 15 mg/kg/dia durante 30 dias, o que foi
altamente efetivo. Apds 6 meses a maioria dos nddulos subcutineos tinha
desaparecido ou tinha sido notadamente reduzide em tamanho, ¢ as lesdes

cerebrais também melhoraram muito.

O albendazol, parece ser mais efetivo e menos caro que algumas

outras drogas em uso para o tratamento de neurocisticercose.
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Segundo LANGLAIS, LANGLAND, NORTJE, (1995) podem ser
vistos radiograficamente como uma massa pequena ou ligeiramente alongada
com o didmetro de I mm ou mais. Estdo situados em misculo ou tecido
subcutineo, apos sofrerem calcificagdes sdo vistos freqilentemente como
eliptico ou objetos radiopaco ovdide. Eles se assemelham fregiientemente a
graos de arroz. O tamanho pequeno das calcificagdes e a grande disseminagio,
particularmente no cérebro, meninges, e musculos, é altamente sugestivo no

diagnostico.

Outras condigdes em que ocorrem opacidades devem ser diferenciadas
da cisticercose como: calcificagdes nos hemangiomas carvenosos, flebolitos,

sialolitos e os linfonodos calcificados.

WHITE & PHAROAH, (1999) afirmam que casos moderados de
cisticercose sdo completamente assintomaticos. Casos mais severos tém
sintomas gastrintestinais que vio de moderado a severo como dor epigastrica e
nausea severa € vomito., A invasio do cérebro pode resultar em convulsdes,
irritabilidade, ¢ perda de consciéncia. Exame da cabeca e pescogo pode
descobrir massas palpaveis, firmes tdo grandes quanto lcm de didmetro. Pode
ser sentidos nodulos pequenos miltiplos na regido do masseter ¢ masculos

suprahidide € na mucosa bucal e abio.

Sua periferia ¢ bem defimda, apresentando formas compridas, elipticas
ou ovodides, possui um aspecto homogéneo e radiopaco. Pode existir

semelhancas entre cisticercose e o sialolito em tamanho, forma, € densidade.
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Porém, ¢ muito provavel que noédulos calcificados da cisticercose sejam
multiplos. No caso da cisticercose a prevengdo ¢ o melhor tratamento
(preparagdo adequada de carne de porco e evitando contaminag@o fecal), os
sintomas que acompanham a infestagéio inicial sfo tratados melhor por um
médico. Depois que a larva povoa e se calcifica nos tecidos orais, elas sdo

inofensivas.
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2.7 - Linfonodos calcificados:

WHITE & PHAROAH, (1999) a calcificagdo dos linfonodos ¢ um tipo
de calcificagdo distrofica que ocorre nos nodulos que tiveram uma inflamagdo
crénica por causa de varias doengas. No passado, a tuberculose era a doenga

mais comum que causava calcificagdes nos linfonodos.

Normalmente ¢ uma calcificagdo assintomatica esses nodulos sdo
descobertos primeiro como um achado acidental em panorimicas. E muito
comum envolver nodulos submandibular ¢ cervical e raramente nodulos da
regido da parotida. Quando estes nodulos podem ser palpados, eles sdo circulo
duro ou massas longas. Radiograficamente sdo muito comuns na regido
submandibular, proximo ou debaixo do angulo da mandibula, ou uma
localizagdo mais inferior quando os nodulos de linfa cervicais sdo envolvidos.
A imagem do nddulo calcificado as vezes sobrepde o aspecto inferior do ramo.
Em casos raros os nddulos calcificados sdo achados posteriormente ao ramo.
A lesdio pode ser unica ou maitipla, apresenta a margem bem definida com
uma forma normalmente irregular, tendo um aspecto lobular ocasionalmente
semelhante a forma de couve-flor. Apresenta um grau de radiopacidade

variavel, ocasionalmente pode apresentar laminas.

O diagnostico diferencial deve ser feito de sialolitos e flebdlitos,
geralmente o sialolito tem um aspecto liso e regular, ja o linfonodo calcificado
¢ geralmente 1rregular ou lobular, também deve ser levado em consideragdo a

historia clinica do paciente, podendo ser feito a sialografia caso seja necessario
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para diferenciagéo. Quanto ao flebolito geralmente ¢ menor e freqiientemente
concéntrico, sua forma pode imitar uma porg¢do do vaso sanguineo. Essa

calcificagio ndo requer tratamento.

Os linfonodos calcificados ocorrem nas regides cervical e
submandibular, ¢ a maioria ¢ de ndédulos tuberculosos calcificados. Sdo
assintomaticos € em geral, sdo encontrados em exames radiograficos de rotina,
podendo sua imagem em certas radiografias ser projetada sobre a mandibula e,
ocasionalmente, sobre o apice de um dente inferior, Tem a forma de uma de
couve-flor e variam em radiodensidade. Eles quase sempre sdo unilaterais,

separados, miltiplos ou em cadeia (ALMOG, et al, 2000).

Segundo PASLER & VISSER, (2001) os nddulos linfaticos calcificados
sdo raros de ser vistos hoje em dia, sendo mais comum em pessoas idosas
como conseqiéncia de infecgdo tuberculosa onde os iinfonodos calcificados
cicatriciais sdio bem visiveis nos ortopantomogramas, com uma estrutura

finamente lobulada.
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2.8 - Calcinose cutinea:

BOGLIOLO (1981) afirma que sfo afecgdes metabdlicas raras,
caracterizadas por depositos de sais de calcio nos tecidos moles. Distinguem-
se quatro tipos: calcinose cutdnea metastatica, calcinose cutinea distréfica,

calcinose cutdnea tdiopatica e nodulos calcificados subepidérmico.

A calcificagio metastatica ocorre por hipercalcemia ou
hiperfosfatemia. A Thipercalcemia ¢ resultada de hiperparatireoidismo
primario, ingestdo excessiva de vitamina D, leite ou aicalis e pela destruigio
Ossea extensa por osteomielite ou metastase de carcinoma. A hiperfosfatemia

ocorre na msuficiéncia renal crénica.

Na calcinose cutdnea distrofica, ocorre deposigdo de calcio na pele,
tecidos subcutdneos e algumas vezes nos musculos ¢ tenddes, apds uma
alteragdo inflamatéria local € traumatismo. Na maioria dos casos esté ligada a
esclerodermia (sindrome de Thibierge-Weissenbach ou sindrome de CREST)
¢ a dermatomiosite. Também podem ocorrer calcificagdes apds injegdes de
bismuto e outras drogas em cicatrizes ou como complicagdes de dermatoses:

cistos sebaceos, paniculite, neoplasias diversas, etc.

A calcinose cutdnea idiopatica, doenga familiar associada a
hiperfosfatemia, apresenta-se sob a forma tumoral. O nddulo calcificado
subepidérmico ou calculo cutdneo mostra-se como lesdo nodular isolada,

elevada e firme. E mais comum na face ¢ em criangas.
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LANGLAIS, LANGLAND, NORTIJE, (1995) afirma que a calcinose
cutdnea € marcada pelo deposito de sais de cdlcio nos tecidos em forma de
nodulos ou placas. Existem vértas formas de depositos de calcio nos tecidos, e
esse calcio pode ser combinado com elementos que danificam ou alteram o
tecido. Tal calcificagdo distrofica pode acontecer em areas localizadas

(calcinose circunscrita) ou em grandes dreas difusas.

Calcinose distréfica (circunscrita) é o tipo de calcinose localizada. O
deposito de sais de cdlcio constituidos de calcio fosfato apatita aparece nos
tecidos em forma de nédulos, placas e tumor, e seu tamantho pode ser de 2 a
Imm. Eles ocorrem principaimente nas extremidades superiores,
particularmente nos dedos ou pulso, com tendéncia a se situar acima ou ao
longo do curso do tendéo flexor das mios ¢ o extensor do cotovelo e joelhos
(locais de freqiientes traumas ¢ movimentagdes). Ocorre mais comumente em
mulheres. Podem ter a forma de minusculos arredondados nddulos
subcufineos ou podem ocorrer como uma grande massa. A calcinose cutinea
distrofica pode aparecer em o curso de dermatomiositis juvenil ou na forma de

esclerodernma sistémico nomeado sindrome de CREST.

VEREECKEN P. et al, (1998) afirma que a calcinose distrofica € uma
forma mais comum de calcinose cutdnea. Sdo depositos de sats de célcio
secundarios a inflamagfo local, dano de tecido e degeneragio. Varias
condigbes podem causar calcinose distrofica, inclusive doenga de tecido

conjuntivo, infecgdo, processos inflamatorios ¢ trauma. Nos informamos um
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caso de calcinose cutineo ulcerada associada com um escleroderma linear

localizado.

IANNELLO et al, (1998) relata em seu trabalho que a calcinose
cutdnea ¢ uma condigdo caracterizada pela deposigio de cristais de fosfato de
caicio (hidroxiapatita) na pele. A calcinose cutdnea podem ser idiopatica ou
secunddria. A calcinose cutinea idiopatica ¢ incomum, pode ser associada a
uma sindrome (MICC ou "calcinosis idiopatica de milialike cutis”) e aparece
mais freqlientemente na infincia ou adolescéncia. Calcinose cutdnea
secundaria pode aparecer no curso de dermatomiositis juvenil ou na forma de
escleroderma sistémico nomeado sindrome de CREST. Também podem ser
visto calcinose cutdnca no curso da insuficiéncia renal, associado com

hiperfosfatemia e hiperparatiroidiso secundario.
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2.9 - Osteoma cutineo:

GIBILISCO em 1986 relatou que os osteomas miliares multiplos da pele
sd0 pouco comum, sdo redondos ou ovais ¢ circundados por uma capsula de
tecido fibroso, seu didmetro varia de 0,5 a 2mm, estdo localizados ao nivel
cutidneo ou subcutineo, porém nem sempre sdo visualizados na pele. Tem uma
superficie lisa, aparece com espagos lacunares ¢ com uma cavidade medular
central, tipicos de osso. Radiograficamente possuem uma imagem bem
especifica. Cada um aparece como uma pequena sombra anular com um centro

radiolucido. Séo vistos geralmente em exames radiograficos de rotina.

Existem teorias a respeito de sua etiologia, tais como: que seria uma
ossificagdo metaplastica depois de um processo inflamatério crénico ou uma
ossificagdo neoplasica ou ainda restos celulares embrionarios de elementos

osteoblaticos.

Segundo LANGLAIS, LANGLAND, NORTJE, (1995) o osteoma
miliares (osteoma cutineo) consiste de uma lesdo histologicamente idéntica ao
osteoma 0sseo, mais ocorre na derme ou no epitélio oral. O osteoma cutineo
pode ser primario em casos em que ndo ha nenhuma lesdio precedendo ou
metastasico caso ocorra ossificagio quando ji existe lesdo ou processo
inflamatdrio. O primeiro tipo € raro, enquanto o metastatico € mais comum. O
osteoma metastasico. As possiveis causas para essa ossificaco seriam:
ossificagio metastasica secunddria a processo inflamatério crdnico;

ossificagbes neoplasicas ou restos epiteliais embrionarios.
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Osteoma miliares ¢ uma condigdo relativamente rara, € ndo causa
mudangas visiveis na pele. Aparece como uma imagem pequena em forma
circular ou ovdide, com um didmetro de 0,5 a 2mm com um centro radioltcido
que representa a cavidade medular central. Em lesbes mais maduras, a drea
radiolucente central fica invisivel € os osteomas aparecem como areas

radiopacas pequenas.

Osteoma cutineo é uma rara ossifica¢iio nos tecidos moles que ocorre
na pele. Essa lesfo ocorre secundariamente a uma acne de longa duragio,
desenvolve-se em cicatrizes ou em inflamagdes cronicas de dermatoses. Ele
pode ocorrer em qualquer fugar, porém na face € mais comum, no entanto nio
causa mudanga visivel na pele, ocasionalmente pode aparecer uma coloragéo
branca amarelada na regido. Osteoma cutineo aparece como um esbogo
radiopaco, pode ser tmico ou multiplo, normalmente sfo muito pequenos,
embora o tamanho possa variar de 0,1 a 5 cm. O aspecto mterno pode ser
homogéneo e radiopaco ou possuir ¢ centro radiolicido representado peila
regido medular. O trabeculado ocasionalmente se desenvolve na cavidade
medular de grandes osteomas. Nao requer tratamento, mas geralmente ¢é

removido por razdes cosméticas (WHITE & PHAROAH, 1999).
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2.10 - Miosite ossificante;

E a formagio de estruturas o6sseas, no tecido muscular. Pode estd
presente em uma forma progressiva, cuja causa ¢ desconhecida. Pode ocorrer
em forma localizada, como reagio a um trauma. Os musculos da mastigacédo

podem ser afetados (GIBILISCO, 1986).

Segundo LANGLAIS, LANGLAND, NORTIJE, (1995) a miosite
ossificante ¢ uma calcificagdo ¢ uma subseqiiente ossificagido que geralmente
segue um unico episodio tranmatico ou uma série de pequenos traumas
freqilentemente. Caso o dano seja severo o bastante para causar uma grande
contusdo muscular que traumatize o periosteo, pode haver hemorragia que
frequentemente sofre calcificagdo. Os musculos que sdo envoividos nesta
condigdo sdo o masseter, temporal, pterigéide e o genichioide. Os casos
cronicos de miosite ossificante, geralmente sfio assintomaticos e podem ser
descobertos acidentalmente, tais casos desenvolvem depois de um tnico dano

traumatico agudo uma firme massa indolor.

O hematoma sofre calcificacdo ¢ pode ficar visivel como uma imagem
de densidade aumentada dentro de algumas semanas depois do trauma
miciando. A calcificagdo desenvolve-se subseqiientemente em um padrio
centrifugo com uma forma irregular. Normalmente depois de um periodo de

tempo, as massas mineralizadas podem desaparecer completamente.
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WHITE & PHAROAH, (1999)relata que a miosite ossificante pode ser
dividida em duas formas principais: miosite ossificante localizada e miosite

ossificante progressiva.

A miosite ossificante localizada resulta de um agudo ou de um grande
trauma crénico. A injuria causa uma hemorragia, no musculo associado a
tenddes ou fascia. Essa hemorragia se organiza e softe sucessivas
cicatrizagdes. Durante esse processo osso heterotdpico ¢ formado. A massa
calcificada pode aparecer fixa ou movel a palpagdo. E muito comum o
envolvimento do musculo masseter ¢ do esternocleidomastoideo. Porém os
musculos da mastigagdo também podem ser envolvidos como o pterigoidel

lateral.
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2.11 - Lesio calcificada de acne:

E uma calcificagdo distréfica nos tecidos degenerativos e cicatriciais de

lesdes de acne. Tem um aspecto de flocos de neve.

E uma calcificagdo dificil de ser vista em um exame de rotina, pois
geralmente o tempo empregado para o exame hdo possibilita uma adequada
visualizagdo. Quando se faz uma exposigdo reduzida ¢ com um filme
posicionado no vestibulo da boca, podemos ter uma imagem mais nftida dessa

calcificagdo (GIBILISCO, 1986).

Existe ainda segundo o trabalho de ALMOG, et al., 2000) algumas
estruturas anatémicas que podem ser confundidas com calcificagtes

patologicas, ¢ elas sdo:

1. Osso de Hidide: o corno maior cruza a rota aérea faringeal Tem um cortex

definido e padrio trabecular.

2. Processo estiloide: estrutura bilateral que se origina do osso temporal. Em
um filme panordmico aparece projetando para baixo e adiante entre o ramo e o

processo mastoide.

3. Ligamento estilo-hidide: surge da parte inferior do processo estiloide ¢ se
conecta ao corno menor do osso hidide. Quando calcificado, pode ser

posterior & mandibula em forma segmentada.
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4. Ligamento estilomandibular: conecta a parte inferior do processo estiidide
com o #ngulo da mandibula. Quando calcificado, pode ser visto em

panoramica.

5. Cartilagem tiredidea: ¢ a cartilagem principal da laringe. Quando

calcificada, o chifre superior pode ser visto em uma radiografia panoramica.
6. Cartilagem triticea: um nodulo pequeno de cartilagem dentro do iigamento

tirechidideo lateral. Quando calcificada, aparece como uma radiopacidade do

tamanho de um gréo de trigo, abaixo do maior corno do osso de hidide.
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3. PROPOSICAQ

Esse trabatho se propde a fazer uma revisdo literaria dos trabalhos feitos
sobre as calcificagdes patologicas mais freqiientemente observadas nos tecidos
moles através de radiografias, bem como as caracteristicas radiograficas das

mesmas, sua epidemiologia e fatores de risco ligado a cada patologia.
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4. DISCUSSAO

Os calculos salivares sdo formagdes calcareas presentes nas gliandulas
salivares, que segundo LANGLATS; LANGLAND; NORTJE, (1995) podem
apresentar-se com forma elipticas, compridas ou cilindricas e dependendo do
grau de radiopacidade podem aparecer ou néio nas radiografias, Ja GIBILISCO
(1986) cita que a radiopacidade do célculo varia de acordo com o seu tempo
de formagéo, podendo inclusive a apresentar uma densidade maior que a do

0580.

A etiologia dos calculos salivares ¢ desconhecida e contraditoria.
Segundo BRASILEIRO FILHO (2000), as causas podem ser bacteriana,
sobras epiteliais e corpos estranhos. No caso especifico da glandula
submandibular, uma possivel causa, segundo o autor, seria a presenga de um
ducto logo e de uma severa curva em sua anatomia ¢ pela maior viscosidade
de sua saliva. Corroborado por BORAKS em 1996 relata em seu livro que
ocorre deposi¢do de sais de calcio nas paredes dos ductos intra e
extraglandulares, geralmente em regides favoraveis como em defeitos na

parede do ducto ou acidentes anatOmicos, como a curvatura do ducto da
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glindula submandibular, sendo essa regido mais afetada também porque a

saliva ali produzida € mais espessa.

Entretanto, DRAGE, WILSON & MCGURK (2000) citam em seu
estudo gue analisou 120 casos, que ndo existe qualquer associacdo entre a
angulagfio do ducto ¢ a formag3o de sialolito, pois ha uma grande variagio do
dngulo formado no ducto da glandula submandibular no plano sagital em

glandulas normais ndo podendo ser feito, portanto essa associagéo.

Em relagdo a sintomatologia, esta depende da quantidade de saliva
retida, do tamanho e da sua localizagdo. Entretanto, LANGLAIS;
LANGLAND; NORTJE (1995) relatam que pode ocorrer acumulo de
bactérias no ducto da regido do calculo o que causaria edema e dor, resultantes

do processo mfeccioso.

Segundo LANGLAIS; LANGLAND; NORTIE, (1995) os calculos
podem ou ndo aparecer em radiografias intra-oral, extra-oral e sialografias,
variando o seu tamanho, forma ¢ grau de densidade, sendo necessario aigumas
vezes diminuir o0 tempo de exposi¢do, para um possivel diagnostico. BORAKS
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(1996), em seu hivro relata a existéncia de calculos radiotransparentes que s6

podem ser localizados pela ultra-sonografia ou pela ressonincia magnética.

SCHWARTZ (1979) define rinolito como uma massa mineralizada
que se forma nas narinas devido 2 calcificagdo de um corpo estranho.
AGUAYO (1996) classifica os mucleos destas concregdes nasais como
exdgenos (corpos estranhos) ¢ endogenos (sangue, muco, bactérias, etc).
Segundo ele ocorre a formagéo do rinolito quando esses nicleos se instalam
na cavidade nasal entrando em calcificag@o ao serem banhados pelos liquidos
nasais. Ja HADI;, GHOSSAINI; ZAYTOUN, (2002) no seu estudo clinico de
pacientes com rinolitos, definiu o mesmo como uma concrec¢io calcaria com

patogénese obscura.

LANGLAIS; LANGLAND; NORTIJE, (1995), os rinolitos podem
variar em tamanho ¢ podem amoldar conforme o espago disponivel. Ja
WOOD & GOAZ, (1983) relata gue essas calcificagdes tém forma variada, de
redonda a ovdide ou irregular com limites regulares ou irregulares. Podem
aparecer como uma radiopacidade densa e homogénea, ou como anéis

concéntricos de material radiotransparente ¢ radiopaco.
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AGUAYO (1996) afirma em seu trabalho que traumas no septo
possam levar a formagdo de rinolitos. Corroborando com essa afirmagéo
KECK et af. (2000) apresenta um caso pouco comum de rinolito no septo
nasal em uma menina de 11 anos. Onde o exame histopatologico, mostrou a
presenca de cartilagem hialina, fibrose local e uma pronunciada quantidade de
elementos sanguineos, indicando, uma possivel hemorragia. Sendo, portanto o
rinolito intraseptal de origem endogena causado provavelmente por um trauma

no septo nasal.

LANGLAIS; LANGLAND; NORTIJE, (1995), em seu livro afirma que
geralmente o rinolito € unilateral, porém j& foram relatados casos bilaterais.
KHAROUBI (1998) relata em seu trabalho um caso no qual o paciente teve
uma lesdo desenvolvida durante varios anos o que resultou em uma obstrugio

nasal bilateral com odor fétido, rinite purulenta e destruigdo do septo nasal.

Os rinolitos geralmente nfo apresentam sintomatologia, sendo muitas
vezes descoberto acidentalmente, no entanto quando essa sintomatologia esta

presente ela se apresenta como queixas nasais ndo especificas, rinoréia
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purulenta, obstru¢do nasal, odor fétido, rinite, dor ¢ hemorragia reincidente.
(LANGLAIS; LANGLAND; NORTIJE, 1995; KHAROUBI, 1998: KECK et

al 2000; HADL GHOSSAINI; ZAYTOUN, 2002).

WOOD & GOAZ, (1983) ¢ WHITE & PHAROAH (1999) define o
antrolito como uma massa calcificada que ocorre no seio maxilar.
Apresentando um micleo central que recebe camadas de sais de calcio,
formando uma estrutura concéntrica. OGATA et al. (1997) classifica o
antrolio dependendo da formagdo do seu nucleo em enddgenos ou tipo
verdadeiro (sangue, muco, espiculas 0sseas) ¢ exdgenos ou tipo falso (inalagdo

de objetos e infec¢io por bactérias e fungos).

Segundo LANGLAIS, LANGLAND, NORTJE, (1995); WHITE &
PHAROAH (1999) e MANZI et al., (2001) o antrélito pode ser redondo ou
ovéide com um contorno bem definido, liso ou irregular, pode aparecer como
uma radiopacidade homogénea densa ou em anéis concéntricos revezando

radiolucéncia e radiopacidade na forma de laminas.
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Segundo WHITE & PHAROAH (1999) os antrolitos estdo localizados
no assoalho do seto maxilar, podendo ser visualizada por radiografias
periapicais ou panoramicas. JA PASLER & VISSER, (2001) afirma que os
antrolitos aparecem nos ortopantomogramas preferencialmente na regiio onde
o seio maxilar sobrepde a orbita. No entanto LANGLAIS, LANGLAND,
NORTIE, (1995) em seu livro afirma que a radiografias panorimicas, ndo é
uma forma de visualizagdo adequada do antrélito, pois normalmente ocorre
uma superposi¢io das conchas nasais inferiores e do processo zigomatico no
seio maxilar. Devendo ser a radiografia panordmica compiementada com a

projecio de Wates ou outras projegdes dos seios paranasais.

A maioria dos célculos no seio sdo assintomaticos quando pequenos,
sendo geralmente descobertos em exames de rotina, porém quando sdo
maiores podem causar dor facial, sinusite, obstrugio nasal ou epistax,
secregdes purulentas (LANGLAIS; LANGLAND; NORTJE, 1995; WHITE &
PHAROAH, 1999). Corroborando com essas afirmagdes MANZI ef al. em
2001 reporta um caso clinico de antrolito maxilar assintomatico com 0,5 cm

de didmetro de um paciente de 19 anos do sexo masculino, que foi descoberto
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pela realizagdo de uma panordmica de rotina, sendo o paciente apenas

orientado a fazer o acompanhamento radiografico.

ROBBINS (1991) e BRASILEIRO FILHO (2000), definem
aterosclerose como uma doenga das artérias musculares grande e médias
sendo mais comum na aorta, € NOS Seus ramos principais (p. €X., coronarias,

cardtidas e artérias das extremidades inferiores) e nas artérias elasticas.

Segundo ROBBINS (1991); BRASILEIRO FILHO (2000) e MANZI
(2001), aterosclerose € uma doenga mais comum na idade avangada e no sexo
masculino, porém existem outros fatores de risco que tem grande importancia
no desenvolvimento das doengas cardiovasculares tais como hipertensio,
tabagismo, diabetes, obesidade, histéria pregressa de 1squemia transitoria ou
de AVC, abuso de alcool, alta taxa de colesterol, alta taxa de trigliceridios, e
vida sedentaria. FREYMILLER; SUNG; FRIEDLANDER, (2000) no seu
estudo com 17 pacientes, 7 do sexo masculino e 10 do feminino com uma
idade média de 56.5 anos, constatou que a irradiagdo terapéutica do pescogo

que ¢ usada comumente para o tratamenfo do tumor primdrio e locais
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provaveis de metastase nodal, € também um fator de risco no desenvolvimento

de ateromas na artéria cardtida depois do tratamento.

A formacio de calculos na cardtida ocorre em regides onde o fluxo
sanguineo sofre alteragdes, como em bifurcagdes. E visualizado como uma
massa radiopaca inferior e/ou posterior ao dngulo da mandibula na regifio de
tecido mole do pescoco, no espago intervertebral C3 e C4 (CARTER, 2000;

MANZI, 2001; BRASILEIRO FILHO, 2000).

Os flebolitos sdo calcificagdes venosas que ocorre em vénulas, veias ou
sinuséides dos hemangiomas antigos, com fluxo sanguineo lento
(GIBILISCO, 1986; BORAKS, 1996, WHITE & PHAROAH, 1999; PASLER

& VISSER, H., 2601).

Segundo LANGLAIS; LANGLAND; NORTIJE, 1995 os flebélitos sdo
redondos ou ovoides ¢ variam de tamanho dependendo da sua severidade
podendo ter milimetros a 1 ¢m. Eles sdo raramente solitirios e podem ser
numerosos dentro da area afetada. J&4 WHITE & PHAROAH (1999) em seu

livro relata que em corte transversal a forma ¢ redonda ou oval com uma
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periferia lisa. Se o vaso sanguineo envolvido € visto de lado o flebélito pode se
assemelhar a uma reta. Apresenta um aspecto radiopaco homogéneo, mas é
muito comum apresentar um aspecto laminado. Os flebolitos geralmente sdo

multiplos e distribuidos aleatoriamente.

WHITE & PHAROAH (1999) afirma em seu livro que o aspecto dos
flebolitos sdo muito semelhantes ao sialolito. E GIBILISCO em 1986 cita que
quando projetados sobre a mandibula ou o peridpice dos dentes, também
podem ser confundidos facilmente com fragmentos de raizes ou peguenas

areas de 0sso esclerotico.

A calcificagdo dos linfonodos € um tipo de calcificagdo distrofica que
ocorre nos nodulos que tiveram uma inflamagdo crénica por causa de varias
doengas. WHITE & PHAROAH (1999) ¢ PASLER & VISSER, (2001), essa
calcificagdo ¢ pouco comum hoje em dia, pois a doenga que mais causava essa

calcificacdo era a tuberculose.

Segundo WHITE & PHAROAH (1999) ¢ ALMOG et al (2000),

normalmente ¢ uma calcificagdo assintomatica encontrada como um achado
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acidental em panordmicas Envolver com mais freqii€ncia nodos
submandibular e cervical e raramente nodos da regido da pardtida. Sua
imagem pode ser projetada sobre a mandibula ou apice de algum dente.

Apresenta umas formas lobulares, semelhantes a uma couve-flor.

Segundo BOGLIOLO, (1981) a calcinose cutinea ¢ uma afeccdo
metabdlica rara, caracterizada por depdsito de sais de calcio nos tecidos
moles. Distinguem-se¢ quatro tipos: calcinose cutinea metastatica, calcinose
cutdnea distrofica, calcinose cutdnea idiopatica e nddulos calcificados
subepidérmico. E LANGLAIS; LANGLAND; NORTIE, (1995) em seu livro
afirma que a calcinose cutinea distrofica pode acontecer em areas localizadas
(calcinose circunscrita) ou em grandes areas difusas. JA IANNELLO S. et af
(1998), em seu trabalho classifica a calcinose cutdnea como idiopatica ou

secundaria.

A calcinose distrofica é a forma mais comum de calcinose cutinea,
ocorre deposito de sais de caleio na pele, tecidos subcutineos e algumas vezes
nos musculos e tenddes, apos uma alteracdo inflamatoria local € traumatismo.

Na maioria dos casos esta ligada a esclerodermia (sindrome de Thibierge-
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Weissenbach ou sindrome de CREST) e a dermatomiosite. Também podem
ocorrer calcificaces apos injegdes de bismuto e outras drogas em cicatrizes

ou como complicagdes de dermatoses: milio, cisto sebaceos, paniculite,

neoplasias diversas, etc. (BOGLIOLQ, 1981; VEREECKEN P. et al 1998).

Osteoma cutdneo é uma ossificagdo nos tecidos moles que ocorre na
derme ou no epitélio oral. Sfo calcificagdes raras redondos ou ovais com um
centro radiolacido que representa a cavidade medular central e circundada por
uma capsula de tecido fibroso, Nem sempre sdo visualizados na pele.
(GIBILISCO, 1986; LANGLAIS; LANGLAND; NORTJE,1995; WHITE &

PHAROAH, 1999)

GIBILISCO, (1986) ¢ LANGLAIS; LANGLAND; NORTJE (1995)
relatam que o osteoma tem um tamanho varidvel de 0,5 a2 mm. J4a WHITE &

PHAROAH, (1999) relata em seu livro que esse tamanho pode ser de 1 a 5cm.

Segundo GIBILISCO, (1986) ¢ LANGLAIS; LANGLAND; NORTIE
{1995) existem teorias a respeito de sua etiologia, tais como: que seria uma

ossificagio metaplastica depois de um processo nflamatorio crénico ou uma
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ossificagdo neoplasica ou ainda restos celulares embrionarios de elementos
osteoblaticos. WHITE & PHAROAH (1999) cita essa lesdo como uma reagio
secundaria a uma acne de longa duragfo, cicatrizes ou em inflamagoOes

cronicas de dermatoses.

E a formagdo de estruturas dsseas, no tecido muscular (GIBILISCO,

1986; LANGLAIS; LANGLAND; NORTIJE, 1995).

Geralmente segue um unico episddio traumdtico ou uma séric de
pequenos traumas freqientemente. (GIBILISCO, 1986; LANGLAIS,
LANGLAND, NORTIJE, 1995). Segundo WHITE & PHAROAH, (1999) pode

receber a denominagio de miosite ossificante localizada.

E uma massa que pode ficar visivel como uma imagem de densidade
aumentada dentro de algumas semanas depois do trauma. A calcificacio
desenvolve-se com uma forma irregular, pode aparecer fixa ou movel a
palpagdo. Normalmente depois de um periodo de tempo, as massas
mineralizadas  podem  desaparecer  completamente = (LANGLAIS;

LANGLAND; NORTIJE, 1995; WHITE & PHAROAH; 1999).
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5.CONCLUSAO

1.

E importante para o radiologista conhecer e saber distinguir as

calcificagdes patologicas nos tecidos moles;

Essas calcificagdes podem denotar uma reagfio a um agente patologico
ou a uma agressdo ou ainda um distiirbio do organismo no controle da

calcemia e fostatem;

A maioria das calcificagbes sdo encontradas em exames de rotina;

O profissional deve dar muita importncia aos dados clinicos, pois eles

sdo de grande auxilio ao radiologista na diferencia¢do dessas patologias;

Através da presenga de alguma dessas calcificagdes o profissional tem a

oportunidade de alertar o seu paciente sobre um possivel problema

S1Stémico.
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6. ANEXOS:
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DEFINICAO:

Sao formagoes calcdreas que podem ocorrer tanto
no ducto como nas glandulas

ETIOLOGIA:

Alguns estudos apontam como causa bactérias,

sobras epiteliais , corpos estranhos, acidentes

—_p 1 BORAKS, (1996) p. 197 - anatdomicos, espessura da saliva, etc.
ig, 1.1 - L p. 197. >
. CARACTERISTICA

% L —

Calculos podem ser encontrados em qualquer
1dade, com prevaléncia maior em adultos de média
idade do sexo masculino. Podem ser calcificagoes

simples ou muiltiplas, com formas redondas,

Sialolito

elipticas, compridas e cilindricas, sdo corpos

radiopacos que depende do grau de densidade

‘] 9 _PASLER & VISSER, (2001 p.214. o | alcangad(? podem ou nao apnarecer em radiografias.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

calculo pode ser confundida com uma condensagio

Fig. 1.3 — Imagens da aula 6ssea, osso esclerdtico dentro da mandibula,
pratica do curso de
especializacdo de radiologia
2002.

ginglios calcificados, etc.
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Rinolito

Fig. 2.2 — ALAWI
& FREEDMAN,
(2001) p.695.

DEFINICAO:

E uma massa mineralizada que se forma nas narinas

ETIOLOGIA:

Pode ter origem enddgena incluem dentes deslocados, fragmentos de
0sso, que sangue coagulado, epitélio de descamado, aglomeragdes de
bactérias, ou muco seco. Exdgenos mais comuns sdo corpos estranhos.
Sdo banhados pelos liquidos nasais e aumenta de tamanho pela
precipitacdo de sais em sua superficie.

CARACTERISTICA

Estas calcificacdes tém forma variada, de redonda a ovdide ou irregular
com limites regulares ou irregulares. Pode aparecer como uma

radiopacidade densa e homogénea, ou como anéis concéntrico de
material radiotransparente e radiopaco. O rinolito pode ocorrer em

adultos, mais € mais freqiiente em criancas e em mulheres.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Diagnéstico  diferencial deveria incluir pélipos calcificados,
granulomas, corpos estranhos opacos, osteomas, e seqiiestros depois de

osteomielite local.
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Antrolito

Fig. 3.1 — PASLER & VISSER, (2001) p.211.

DEFINICAO:

E uma massa calcificada que ocorre no seio maxilar.

ETIOLOGIA:

Seu desenvolvimento inicia-se com a calcificagio de um ninho de restos
teciduais ou de muco concentrado, corpos estranhos, etc. que continuam
aumentando devido a precipitagdo de sais de cdlcio em camadas concéntricas.
CARACTERISTICA

O antrélito pode ser redondos, ovdide ou irregular, pode aparecer como uma
radiopacidade homogénea densa ou em anéis concéntricos. O seu tamanho varia
de alguns milimetros a dimensdes de uma aveld. O antrélito pode acontecer em
pacientes de qualquer idade e de qualquer sexo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

O diagnéstico diferencial da imagem do antrélito inclui raizes residuais, cisto de
retengao mucoso, tumores odontogénicos, metastase de carcinoma, sarcoma
osteogénico, displasia fibrosa, fibroma cemento-ossificante e osteoma associado

sindrome de Gardner.
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Ateroma

Fig. 4.2 — BRASILEIRO FILHO, (2000) p.396.

DEFINICAO:

E a calcificagio de placas fibrogordurosas no interior das artérias.

ETIOLOGIA:

A idade avancada, sexo masculino, mulheres apos a menopausa, histéria familiar,
hiperlipidemia, hipertensdo, tabagismo, diabetes, abuso de 4lcool, fumo e vida sedentaria.
CARACTERISTICA

Ateroma calcificado na carotida acontece na bifurcagdo da artéria é apresenta-se como uma
forma irregular, heterogénea ou como duas linhas radiopaca inferior e/ou posteriores ao angulo
da mandibula e adjacente as imagens de C3, C4, ou ambas, sobreposta em cima do tecido mole
prevertebral.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

sialolitos da glandula submandibular, flebélitos, nodos de linfa calcificados, tonsilolitos, osso

hioide, epiglote, processo estilomandibular e o ligamento estilohioide calcificados.
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Flebolito

Fig.5.1 - LANGLAIS, LANGLAND, NORTIJE, (1995) p. 641.

DEFINICAO:

E uma calcificagdo venosa rara de se vé em radiografias.
ETIOLOGIA:

Flebolitos sdo calcificagdes idiopatica, muito comuns de se
formar em antigos trombos de veias ou em hemangiomas com
fluxo de sangue lento.

CARACTERISTICA

Os flebolitos sdo redondos ou ovoéides e variam de tamanho
dependendo da sua severidade podendo ter milimetros a 1 cm.
Eles sdo raramente solitarios e podem ser numerosos dentro da
area afetada. Cada flebdlito consiste em um laminado
concéntrico de material calcificado separado por faixas de
radiolucentes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

O flebolito quando projetados sobre a mandibula ou o periapice
dos dentes, podem ser confundidos facilmente com sialdlitos,

fragmentos de raizes ou pequenas dreas de osso esclerotico.
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Cisticercose

Fig.6.1 - GIBILISCO, (1986) p. 142.

DEFINICAO:

Sao os cistos da ténia calcificados que podem se localizar em qualquer parte do corpo.
ETIOLOGIA:

O homem adquire quando ingere dgua e alimentos contaminados com fezes contendo o
parasita ou por alto-infestagdo.

CARACTERISTICA

O cisticerco € uma massa pequena ou ligeiramente alongada ou ovéide com o diametro
de 1 mm ou mais, se assemelham a graos de arroz. Tem uma grande disseminagao,
particularmente no cérebro, meninges, e misculos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Devem ser diferenciadas da cisticercose: calcificagbes nos hemangiomas carvenosos,

flebdlitos, sialolitos e os linfonodos calcificados.




Linfonodos Calcificados

Fig. 7.1 - PASLER & VISSER, (2001) p.210.

DEFINICAO:

A calcificagdo dos linfonodos ¢ um tipo de calcificagdo distréfica que ocorre nos nédulos
linfaticos.

ETIOLOGIA:

Ocorre nos nédulos que tiveram uma inflamaggo crénica por causa de varias doencas, sendo a
mais comum a tuberculose.

CARACTERISTICA

A lesdo pode ser Gnica ou miltipla, apresenta a margem bem definida com uma forma
normalmente irregular, tendo um aspecto lobular ocasionalmente semelhante 3 forma de couve-
flor. Sao normalmente assintomaticos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

O diagnéstico diferencial deve ser feito de sialolitos e flebdlitos.

Calcinose cutanea

Fig.8.1 - LANGLAIS, LANGLAND, NORTIE, (1995)
p. 634

DEFINICAO:
S@o afecgdes metabdlicas rara, caracterizadas por dep6sito de sais de célcio nos tecidos moles.

ETIOLOGIA:

Afecgdes metabolicas raras, caracterizadas por depdsitos de sais de célcio nos tecidos
moles. Distinguem-se quatro tipos: calcinose cutinea metastatica, calcinose cutinea
distréfica, calcinose cutanea idiopatica e nddulos calcificados subepidérmico.
CARACTERISTICA

Aparece nos tecidos em forma de n6dulos, placas e tumor, e seu tamanho pode ser de 2 a 3mm.

Ocorre mais comumente em mulheres.
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Lesoes calcificadas de acne

P

Fig.9.1 - GIBILISCO, (1986)

DEFINICAO:

E uma calcificagido que se forma em cicatrizes de acne.

ETIOLOGIA:

E uma calcificagio distréfica nos tecidos degenerativos e cicatriciais de lesdes de acne.
CARACTERISTICA

Tem um aspecto de flocos de neve. Quando se faz uma exposigio reduzida e com um filme

posicionado no vestibulo da boca, podemos ter uma imagem mais nitida dessa calcificagdo.

te ossificante

1081

M

Fig.10.1 - GIBILISCO, (1986)

DEFINICAO:

E a formagio de estruturas 6sseas, no tecido muscular

ETIOLOGIA:

Etiologia desconhecida existe algumas teorias contraditoérias que apontam como causa:
bactérias, sobras epiteliais, corpos estranhos, acidentes anatdmicos. No caso das glandulas
salivares menores o traumatismo € considerado o grande causador.

CARACTERISTICA:

A massa calcificada pode aparecer fixa ou mével a palpagéo € indolor e pode limitar os
movimentos funcionais. Normalmente depois de um periodo de tempo, as massas

mineralizadas podem desaparecer completamente.




Osteoma cutaneo

Fig 11.1 - GIBILISCO, (1986) p.146.

DEFINICAO:

O osteoma miliares (cutdneo) consiste de uma lesdo histologicamente igual ao osteoma dsseo, mais
ocorre na derme ou no epitélio oral.

ETIOLOGIA:

As teorias para sua etiologia sdo: seria uma ossificagdo metaplastica depois de um processo inflamatério
cronico ou uma ossificagdo neoplasica ou ainda restos celulares embriondrios de elementos
osteoblaticos.

CARACTERISTICA

Sdo redondos ou ovais e sdo circundados por uma cépsula de tecido fibroso, seus didmetros variam de
0,5 a 2mm. Radiograficamente possuem uma imagem bem especifica. Cada um aparece como uma
pequena sombra anular com um centro radioliicido.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

O diagnostico diferencial deva ser feito miossite ossificante, calcinose cutinea e osteoma mucoso.
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Fig 12.2 — CARTER, (2000) p.110.

O desenho mostra: cartilagem triticia (T); corno maior da cartilagem tiredide
(S); calcificagbes de arteroma (C); epiglote (E); corno maior do osso hidide

(H); base da lingua (B)

Fig 12.3 — CARTER, (2000) p.110.
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