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Resumo

A ressonancia magnética e a tomografia computadorizada sdo importantes métodos de exames comple-

mentares para o diagnéstico das doencas da cavidade oral. Aspectos técnicos de cada método sdo discu-
tidos, assim como suas vantagens e limitacdes. A anatomia da cavidade oral é revista, assim como alguns
aspectos do carcinoma de células escamosas, que é a neoplasia maligna mais freqiliente dessa regiao.
Unitermos: Cavidade oral; Tomografia computadorizada; Ressonancia magnética.

Abstract

Imaging diagnosis of the oral cavity.

Magnetic resonance imaging and computed tomography are important additional methods for the diagnosis
of oral cavity diseases. The technical aspects of both methods are discussed including their advantages
and limitations. The anatomy of the oral cavity is reviewed as well as some characteristics of squamous cell
carcinoma, which is the most frequent neoplasia in this region.
Key words: Oral cavity; Computed tomography; Magnetic resonance imaging.

INTRODUCAO

O estudo por imagem da cavidade oral
pode servir como guiano diagnostico etra-
tamento de doencasbucais, principa mente
guando exames clinico, endoscopico e la
boratoriais sfo insuficientes. Cerca de
7% das doencas da cavidade oral sGo ma-
lignas, das quais 90% tém origem em cé-
lulas escamosas. Freqiientemente sua
causa principal € o uso abusivo de écool
e de tabaco™™. Juntamente com o exame
clinico e laboratorial, a tomografia com-
putadorizada (TC) e aressonancia magné-
tica (RM) auxiliam no estadiamento dessa
doenca, utilizando-se aclassificagdo TNM
da Unido Internacional Contra o Cancer
(UICC)“,

Para uma boa avaiagdo é necess&rio o
conhecimento das estruturas anatdbmicas e
das técnicas possiveis de reproducéo das
imagens.
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Ambos osexames, TC e RM, permitem
bons resultados, podendo-se determinar a
profundidade e a extensdo do tumor com
maior precisao®,

ASPECTOS TECNICOS

Tomogr afia computadorizada

A maior vantagem daTC, em compara-
¢do com aRM, éasuamais répida aquisi-
¢do daimagem, amaior disponibilidade de
equipamentos e seu menor custo.

Segundo Becker”, a TC possui exati-
dédo no estadiamento entre 81% e 94% em
tumores da cavidade oral.

Lenz et al.® avaliam que o grande va-
lor da TC é sua capacidade de determinar
o real tamanho e infiltraco do tumor nas
regides adjacentes.

Ao avaliarmos cada uma das técnicas,
observamos vantagens e desvantagens en-
treelas. A TC permite melhor avaiagdo 6s-
sea da mandibula e da base do cranio, esta
menos sujeita a artefatos de movimento e
pode-se avaliar a vascularizagdo normal e
das|esbes medianteinjecéo endovenosade
meio de contraste iodado®®. Por outro
lado, materiais dentérios metédlicosinterfe-
rem no estudo daregido oral por causarem
grandes artefatos, assim como a densidade
0ssea e dos dentes. Para amenizar este ar-
tefato o paciente deve ficar com abocaen-
treaberta, com a gjuda de um espacador.

Um tumor primario com sutil erosdo
Ossea cortical ou aveolar € mais bem ob-

servado naTC com cortescoronais. NaTC,
0s musculos sdo dificeis de serem diferen-
ciados detecidos neopl asicos, por apresen-
tarem densidades similares.

Ressonancia magnética

Entre as vantagens sobre a TC, aRM
demonstrou um notavel contraste entre
tecidos moles na avaliagdo das estruturas
da cavidade oral, aém da sua capacidade
multiplanar de obter imagens coronais,
sagitais e axiais, facilitando o plangjamen-
to cirdrgico e a identificacdo da extensdo
intracraniana dos tumores, especiamente
nos forames oval e lacero®,

O maior tempo de exame, maior custo
e contra-indicacgo de pacientes com claus-
trofobia, dispnéia intensa e portadores de
implantes podem ser considerados como
desvantagens perante a TC.

Na ponderacdo de imagensem T1, ha
melhor diferenciacéo da interface tumor-
gordura e, por sua vez, em T2 ocorre 0
mesmo nainterface tumor-muscul o, sendo
maissensivel apresencade doengasdo que
aTC. Os artefatos causados por materiais
metdlicos ou pela densidade dssea sdo
pouco significantes. Ha boa diferenciacdo
entre lesdes cisticas ou sdlidas. Lesdes
hipo ou hipervasculares, em funcéo da au-
séncia de sinal (“flow-void”), devido ao
fluxo vascular, permite determinar vasos
sanguineos, diferenciacéo com linfonodos,
com eficiéncia, sem a utilizaggo de mate-
rial de contraste endovenoso.
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No entanto, imagens pesadasem T2 po-
dem superestimar dimensdes tumorais. Ao
utilizar o meio de contraste paramagnético
(gadolinio endovenoso), reduz-se o tempo
de relaxagdo longitudinal (T1), aumentan-
do aintensidade de sinal da area impreg-
nada, melhorando a delineac&o dos tumo-
res vascularizados e reduzindo o sobrees-
tadiamento provocado, por exemplo, por
edema perilesional®?. Em muitos casos a
diferenciagcdo entre lesdes inflamatérias
reacionais e neoplasias é inespecifica. No-
ta-se claramente a necessidade de conhe-

cimentostécnico e anatdmico paraaobten-
¢ao de melhores imagens de RM.

Figura 1. Palato duro normal. Corte axial de tomo-
grafia computadorizada, janela de partes moles.
Notar estrutura 6ssea do palato duro (P). Observar,
ainda, a regjiao do trigono retromolar, em frente a
margem anterior do ramo da mandibila (seta).

Diagnéstico por imagem da cavidade oral

Pequenos tumores sdo mais homogé-
neos, porém mais pobremente definidos, e
grandes tumores podem apresentar-se he-
terogéneos, com necrose central, com in-
tensidade de sinal alta, como tumores so-
lidos. A RM é superior a TC quanto a de-
teccdo de pequenos tumores.

ANATOMIA E AVALIAGAO
DOSTUMORES

A cavidade ora inclui labios, palato
duro, processos alveolares superiores e
inferiores, doistercos anterioresdalingua,
mucosa bucal, regido do trigono retromo-
lar e soalho da boca, incluindo o vestibu-
lo (espaco entre os labios externamente e
0s dentes e gengivas internamente).

A cavidade oral, em toda a sua exten-
s80, é revestida por epitélio escamoso.

Os anexos principais da cavidade oral
incluem gléndulas salivares submandibu-
lares e sublinguais e estruturas ésseas de
suporte, como a mandibula e a maxila. A
cavidade oral possui dois tipos principais
de tecidos moles: musculos e gordura.

L &bios

O carcinoma de células escamosas
(CEC) delabio é amais comum neoplasia
da cavidade oral. Tanto na TC como na
RM o tumor primério pode aparecer como
uma massa com ou sem &rea de ulceragéo.

Inicia-se no vermelhdo labial, invadin-
do o musculo orbicularis orbis e pele ad-
jacente. Os mais avangados podem envol-
ver mucosa bucal, mandibula e, eventual-

Figura 2. Soalho da boca normal. Corte axial de tomografia computadorizada,
janela de partes moles. Complexo hioglosso-estilo-hioglosso (E), mUsculo ge-
nio-hioglosso (G), espaco sublingual (S) e musculo milo-hidideo (M).
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mente, 0 nervo mentoniano. Pode seguir
uma rota para dentro da cavidade medular
da mandibula e seguir ao longo da tercei-
radivisdo do nervo trigémeo.

Palato duro

Area semilunar, que se estende desde a
superficie interna da borda alveolar supe-
rior até a margem posterior do 0sso pala
tino.

Os CEC de paato duro frequientemen-
te est@o confinados nos seus sitios de ori-
gem até o diagndstico.

Tumores avancados podem invadir a
maxila, cavidade nasal, mucosa bucdl, lin-
gua, ou a regido do trigono retromolar.
Portanto, cortes coronais sdo extremamen-
te necessarios para avaliar esses tumores.

Processo alveolar superior

Margem constituida pelo processo al-
veolar damaxilae seu revestimento muco-
so. Estende-se desde a fixag@o da mucosa
nagoteiragengivobucal superior atéatran-
sicdo com o palato duro. Seu limite poste-
rior é a extremidade superior do arco pte-
rigopalatino.

A TC é usuamente utilizada para de-
tectar tumores nesta regiéo.

Processo alveolar inferior

Composto pelo processo aveolar da
mandibula e que, posteriormente, segue
pelo ramo ascendente desta.

O CEC com invasdo 0ssea é manifesta-
¢ao tardiadificilmente diagnosticadaclini-
camente. Conforme 0 envolvimento 6sseo

Figura 3. Soalho da boca normal. Corte coronal de tomografia computadoriza-
da, janela de partes moles. Observar a imagem do musculo genioglosso e dia-
fragma do soalho da boca (formado pelo musculo milo-hidideo).
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Figura 4. Carcinoma espinocelular de palato duro.
Corte coronal de tomografia computadorizada, janela
de partes moles. Massa de limites mal definidos dis-
tendendo amplamente o hemipalato duro direito,
com extensao superior para 0 seio maxilar e fossa
nasal, e inferiormente para a cavidade oral.

pela neoplasia, o procedimento cirdrgico
pode ser modificado. Se hainvasio do pe-
riosteo, este éremovido com margem de se-
guranga. Se ha invasdo do peridsteo e da
camada cortical, remove-se esta Ultima. Se
houver invasdo da camada medular, ha a
necessidade de resseccdo do segmento da
mandibula.

Lingua

Os dois tergos anteriores da lingua de-
limitam-se posteriormente na linha da pa-
pila circunvalada, a partir da qual se en-
contra a base da lingua, pertencente a oro-
faringe. Estende-se anteriormente até a
superficie inferior no nivel dajun¢éo com
0 soalho bucdl, livremente mével. E cons-
tituida por quatro feixes muscularesintrin-
secos que se interdigitam bilateralmente a
linha média, além de trés pares de muscu-
los extrinsecos.

A musculatura intrinseca é constituida
pelas fibras longitudinais superiores e in-
feriores, que se estendem desde apontaaté
abasedalingua; existem asfibrastransver-
sais e fibras verticais que se estendem in-
feriormente a partir do dorso da lingua e
queseinterdigitam comfibrastransversais,
sem ponto de fixagdo 6ssea. A TC mostra
uma massa arredondada, com aspecto ho-
mogéneo, sem planos faciais ou diregdo
regular de seus feixes. A RM evidencia
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melhor seu baixo sina, em virtude do me-
Ihor contraste de tecidos moles dado por
orientagOes caracteristicas dos feixes mus-
culares e aparéncia lamelar condicionada
pelo tecido fibroadiposo de alto sina cir-
cundante. Em cortes axiais esta muscula-
tura pode ser grosseiramente confundida
com uma massa. O plano sagital € o que
permite a melhor compreensdo da anato-
mialocal. Nasimagens pesadas em T2 no-
ta-se reducdo homogénea da intensidade
de sinal dessa musculatura.

A musculatura extrinseca da lingua é
constituida pelos musculos genioglosso,
hioglosso e estiloglosso, que formam a
porcdo inferior da lingua, promovendo
pontos de fixagdo, e gjudam a compor o
soalho bucal. O musculo genioglosso pode
ser mais bem estudado em cortes axiais na
TCeemcortesaxiaisesagitaisnaRM, pois
demonstra a grande quantidade de tecido
gorduroso entre as fibras deste misculo,
distribuida em forma de leque, no plano
sagital, dentro do corpo dalingua e repre-
sentando sua maior por¢do. O musculo
hioglosso tem sua origem no 0sso hiGide,
estendendo-se vertical e superiormente,
interdigitando-se com o musculo estilo-
glosso a medida que penetra na face pos-
tero-lateral dalingua; separa o ducto sub-
mandibular e o nervo lingual, situado pro-
fundamente. Este conhecimento € impor-
tante no plangamento da glossectomia
parcial. O musculo estiloglosso, bem de-
monstrado em cortes axiais de RM, possui
forma arqueada e localizagdo lateral ao
musculo genioglosso. Estende-se desde o
processo estilide e divide-se em feixes de
fibras que se dirigem a margem lateral da
lingua e a0 muasculo hioglosso, interdigi-
tando-se com as fibras deste Ultimo.

Os musculos hioglosso e estiloglosso
sdo de dificil diferenciacdo nas imagens,
sendo comumente designados como com-
plexo hioglosso-estiloglosso.

Em geral, lesbes da lingua anterior tém
prognéstico mais favoravel do que o car-
cinoma de base da lingua, sendo que esta
ultima pertence a orofaringe. Grandes tu-
mores da lingua anterior podem invadir o
sulco glossotonsilar, base da lingua, fossa
tonsilar e soalho da boca.

A RM pode fornecer dados mai's preci-
sas sobre a extensdo daneoplasiae arela
&0 desta com o feixe neurovascular®4),

Mucosa bucal

O carcinoma pode seguir ao longo dos
planos profundos dos muscul os bucinado-
res, paradentro dostecidos subcuténeosda
bochecha e posteriormente para o trigono
retromolar.

A infiltragdo do mUscul o pterigdide mé-
dio causa trismo.

Carcinomaslocalizados nagengivafre-
guentemente ocorrem na regido de pré-
molares e molares, com invasdo dos al-
véolos dentérios e da mandibula, levando
aerosdes e perdas dentérias?.

Regido do trigono retromolar

Representa a mucosa que reveste o
ramo ascendente da mandibula, estenden-
do-sedasuperficie posterior do tltimo mo-
lar até o apice superiormente, adjacente a
tuberosidade damaxila. Tem limitesimpre-
Cisos, continuando-se com amucosabucal,
pilar anterior da tonsila e palato mole.

Um grande carcinoma da regido retro-
molar pode se disseminar ao longo darafe
pterigomandibular em diregéo a fossa in-
fratemporal.

Figura 5. Carcinoma espinocelular do trigono retro-
molar. Corte axial de tomografia computadorizada,
janela de partes moles. Notar massa com densidade
de partes moles, de limites mal definidos, ocupan-
do a regjao do trigono retromolar a esquerda.

Soalho da boca

E 0 espago semilunar que se estende
desde a superficie interna da borda alveo-
lar inferior até a superficie inferior dalin-
gua, tendo seu limite posterior na base do
pilar anterior da tonsila. Sua por¢do ante-
rior é dividida em dois lados pelo frénulo
da lingua e contém o 6stio das glandulas
submandibular e sublingual.
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Estaregido é composta por varios mis-
culos, estudados a seguir.

O musculo milo-hidideo € a principal
estrutura de suporte do soalho bucal; tem
origem nalinhamilo-hididea da superficie
medial da mandibula, desde o terceiro
molar até asinfise mentoniana. Estende-se
caudalmente até a linha média, inserindo-
se narafe mediana, exceto em sua porgéo
posterior, que se insere na superficie ante-
rior do 0sso hidide. Separa 0 espaco sub-
mandibular, |ateralmente, do espaco sub-
lingual, medialmente. Devido asuadiscre-
ta obliquidade ao plano axial, € mais bem
demonstrado em cortes coronais.

O musculo genio-hidideo tem origem
no tubérculo geniano inferior da sinfise
mentoniana, estendendo-se media mente
a0 musculo milo-hidideo einserindo-se na
margem superior do corpo do 0sso hidide;
€ mais bem demonstrado em cortes axiais.

O ventre anterior do musculo digastri-
co tem origem no tend&o intermedi&rio, no
anel fibroso ao lado do osso hidide, tendo
insercéo na fossa digéastrica, na margem
inferior damandibula, |ateralmente alinha
média. Asimagens coronais e axiais mos-
tram sua disposi¢ao |&tero-inferior em re-
lac&o ao musculo milo-hidideo.

Temos ainda os muscul os extrinsecos
dalingua, trés de cada lado da linha mé-
dia, e que ja foram citados anteriormente.

O CEC de soalho da boca € o segundo
tumor mais comum na cavidade oral e a
por¢do anterior € o sitio de origem mais
freqUiente. Em até 5% dos casos s0 origi-
narios das glandulas salivares sublinguais.
Esses tumores podem também se estender
para o0s espagos sublingual e submandibu-
lar. A infiltrac8o ao longo do peridsteo da
mandibula costuma ocorrer precocemen-
te no curso da doenca. A destruicdo da
mandibula pode ocorrer tardiamente, com
ainvasdo dos forames mentonianos ou al-
veolaresinferiores. A artérialingua éfre-
guientemente envolvida. A obstrucéo do
ducto submandibular resulta em aumento
inflamatdrio da glandula. A invasdo dos
nervos hipoglosso ou lingual pode levar a
alteracdes motoras, sensitivas e atrofia®.

Na TC, aglandula submandibular pos-
sui densidade similar aos muasculos. Ja na
RM, mostra intensidade de sinal interme-
diéria entre tecido muscular e gorduroso
nas sequiéncias pesadasem T2. Os 3 mm ou
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Figura 6. Carcinoma espinocelular de soalho da boca. Cortes axiais de ressonancia magnética, pondera-
¢do em T1. Massa com intensidade de sinal intermediéria na porgéo anterior do soalho da boca a direita.
Notar a presenca do mesmo material com intensidade de sinal intermediaria obliterando o contetido gordu-
roso da cavidade medular da mandibula adjacente (setas).

4 mm proximais do ducto submandibular
podem ser vistos normalmente, como uma
estrutura tubular deixando a porg&o pro-
funda da glandula, medialmente ao mis-
culo milo-hidideo™.

CONCLUSAO

A maioriadostumoresdacavidade oral
€ de células escamosas, tendo como sitios
mais freqlientes o 1abio e 0 soalho daboca.

Por meio daRM e da TC pode-se defi-
nir o tamanho, alocalizagdo e a extensdo
do tumor.

As caracteristicas dos tumoresna TC e
na RM, tais como intensidade de sinal,
contrastes e heterogenei dade, ndo sdo pre-
ditivos para a diferenciagdo entre tumores
benignos e malignos. Poucas lesdes de-
monstram densidades caracteristicas na
TC. Também lesdes inflamatérias, muitas
vezes, ndo podem ser diferenciadas dos
tumores.

Pequenos tumores sdo mais dificels de
serem detectados. NormalmenteaRM ofe-
rece maior sensibilidade que aTC naevo-
lugdo de pequenos tumores, enquanto a
TC avaliamelhor o envolvimento 6sseo.
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