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RESUMO: Na rotina odontológica, a presença de uma imagem radiolúcida ao redor do ápice 
radicular costuma direcionar o pensamento clínico para uma resposta óbvia: necrose pulpar e 
infecção bacteriana. Contudo, essa aparente evidência esconde um perigo latente. Estima-se que 
uma parcela significativa dessas manifestações corresponda, na verdade, a lesões de origem não 
endodôntica. A semelhança clínica e radiográfica dessas patologias com as infecções comuns 
cria um cenário de alta vulnerabilidade para diagnósticos equivocados. Entre essas lesões 
destacam-se cistos e tumores odontogênicos, queratocistos e até neoplasias malignas primárias 
e metastáticas. O presente artigo é uma revisão de literatura que tem como objetivo identificar 
as principais lesões que mimetizam patologias endodônticas e discutir os critérios diagnósticos 
essenciais para a diferenciação clínica.  

Palavras-chave: Lesões Periapicais. Lesões bucais. Lesões endodônticas. Diagnóstico 
equivocado. 

ABSTRACT: In dental practice, the presence of a radiolucent image around the root apex often 
directs clinical thinking toward an obvious response: pulp necrosis and bacterial infection. 
However, this apparent evidence hides a latent danger. It is estimated that a significant portion 
of these manifestations actually corresponds to lesions of non-endodontic origin. The clinical 
and radiographic similarity of these pathologies to common infections creates a scenario of high 
vulnerability for misdiagnoses. Among these lesions are odontogenic cysts and tumors, 
keratocysts, and even primary and metastatic malignancies. This article is a literature review 
aimed at identifying the main lesions that mimic endodontic pathologies and discussing the 
essential diagnostic criteria for clinical differentiation. 

Keywords: Periapical Lesions. Oral Lesions. Endodontic Lesions. Misdiagnosis. 

INTRODUÇÃO 

As lesões periapicais representam achados comuns na prática odontológica, estando 

frequentemente associadas a processos inflamatórios de origem endodôntica decorrentes de 

necrose pulpar ou infecções persistentes (NAIR, 2004). Contudo, diversas outras alterações 
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patológicas, como cistos, tumores odontogênicos e não odontogênicos, além de lesões 

inflamatórias não relacionadas à polpa dentária, podem apresentar características clínicas e 

radiográficas semelhantes às lesões endodônticas (NAIR, 2004). 

Um estudo retrospectivo com mais de 1.600 casos identificou que 5,6% das lesões 

periapicais eram, na realidade, de origem não endodôntica, evidenciando a baixa especificidade 

do diagnóstico baseado apenas em sinais clínicos e radiográficos (MOTTA et al., 2025).  

As lesões endodônticas constituem um conjunto variado de alterações que acometem os 

tecidos localizados ao redor do ápice radicular, geralmente em resposta à infecção bacteriana 

decorrente da necrose pulpar (NAIR, 2004). A entrada de microrganismos e de seus subprodutos 

ocorre por meio do canal radicular, desencadeando uma resposta inflamatória local mediada por 

células imunológicas, o que leva à reabsorção óssea e à formação de lesões radiolúcidas 

periapicais (RICUCCI et al., 2019). 

A literatura descreve múltiplas lesões não endodônticas, como o cisto dentígero, o 

queratocisto odontogênico, o cemento-ossificante periapical, tumores odontogênicos e até lesões 

metastáticas, que podem mimetizar, clínica e radiograficamente, lesões de origem endodôntica. 

Essa semelhança frequentemente resulta em diagnósticos equivocados e, consequentemente, 

em tratamentos endodônticos desnecessários ou inadequados (MACDONALD-

JANKOWSKI, 2011; WRIGHT et al., 2014). 

O diagnóstico definitivo das lesões periapicais e maxilomandibulares requer a correlação 

entre os achados clínicos, radiográficos e, em casos específicos, histopatológicos, permitindo 

determinar com maior precisão a natureza e o comportamento biológico da lesão 

(ALMOHAREB et al., 2025; KOLOKYTHAS et al., 2019).  

Dessa forma, compreender os aspectos clínicos, radiográficos e histopatológicos das 

lesões periapicais e de suas possíveis entidades simuladoras é fundamental para a definição da 

conduta terapêutica adequada. A correta diferenciação entre processos inflamatórios periapicais 

e lesões odontogênicas de distintos comportamentos biológicos é fundamental para o 

estabelecimento do tratamento adequado, contribuindo para melhores resultados clínicos e 

redução do risco de recorrência das lesões (RICUCCI; SIQUEIRA JR.; LOGHIN, 2020; 

KOLOKYTHAS et al., 2019).   

Esta pesquisa justifica-se pela importância do diagnóstico diferencial das lesões que 

mimetizam infecções periapicais, contribuindo para uma conduta clínica mais segura, 

prevenção de iatrogenias e escolha do tratamento mais adequado ao paciente. 
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LESÕES PERIAPICAIS DE ORIGEM ENDODÔNTICA  

As lesões periapicais de origem endodôntica desenvolvem-se principalmente em 

decorrência da infecção pulpar causada por cárie dentária, acúmulo de biofilme ou trauma 

dental, fatores que podem evoluir para necrose pulpar e inflamação dos tecidos periapicais 

(SIQUEIRA JR., 2001; HUANG et al., 2017). O processo inflamatório periapical desencadeia 

resposta vascular e imunológica caracterizada por vasodilatação, infiltração de células 

inflamatórias e reabsorção óssea na região apical, podendo evoluir para a formação de abscessos, 

granulomas e cistos radiculares (KARAMIFAR et al., 2020; RICUCCI et al., 2010). 

Radiograficamente, essas lesões geralmente apresentam áreas radiolúcidas associadas ao 

ápice dental, com interrupção da lâmina dura e alargamento do espaço do ligamento 

periodontal, enquanto lesões não endodônticas tendem a preservar essas estruturas e manter a 

vitalidade pulpar (PONTES et al., 2014). Entretanto, diferentes patologias odontogênicas e não 

odontogênicas podem mimetizar lesões periapicais inflamatórias, tornando o diagnóstico 

diferencial indispensável (PONTES et al., 2014). 

As lesões podem apresentar-se de forma assintomática ou sintomática, manifestando 

dor, edema, sensibilidade e formação de fístulas em casos avançados (NAIR, 2004). Entre as 

principais lesões periapicais de origem inflamatória destacam-se o abscesso periapical, 

associado à presença de exsudato purulento e necrose tecidual; o granuloma periapical, 

constituído predominantemente por tecido de granulação inflamatório crônico; e o cisto 

radicular, caracterizado por cavidade revestida por epitélio escamoso estratificado 

(KARAMIFAR et al., 2020; RICUCCI et al., 2010). 

O diagnóstico das lesões periapicais deve ser realizado por meio da associação entre 

exame clínico, testes de sensibilidade pulpar, avaliação radiográfica e, quando necessário, 

análise histopatológica, permitindo estabelecer o diagnóstico diferencial e definir a conduta 

terapêutica adequada (KARAMIFAR et al., 2020; KOLOKYTHAS et al., 2019). Embora a 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) apresente maior sensibilidade para 

avaliação tridimensional das lesões, permitindo uma análise precisa de sua extensão e do 

comprometimento ósseo, ela não define e nem estabelece, isoladamente, o diagnóstico 

definitivo de lesão endodôntica (PATEL et al., 2009). 

O tratamento inicial consiste na terapia endodôntica convencional, visando eliminar os 

microrganismos do sistema de canais radiculares por meio do preparo químico-mecânico, 

irrigação antimicrobiana e obturação adequada (SIQUEIRA; RÔÇAS, 2009). Em casos 
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persistentes, podem ser necessários retratamento endodôntico, cirurgia parendodôntica e 

exame histopatológico da lesão removida, principalmente quando houver suspeita de patologias 

não endodônticas (ALMOHAREB et al., 2025).  

POSSÍVEIS DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS PARA LESÕES RADIOLÚCIDAS 
PERIAPICAIS  

As lesões radiolúcidas periapicais são frequentemente relacionadas a processos 

inflamatórios de origem endodôntica, porém diversas patologias podem apresentar 

características clínicas e radiográficas semelhantes (MOTTA et al., 2025). Entre os principais 

diagnósticos diferenciais destacam-se o queratocisto odontogênico, ameloblastoma, displasia 

cemento-óssea, cisto do ducto nasopalatino e tumores odontogênicos (TSESIS et al., 2023). 

Além disso, lesões malignas primárias e metastáticas também podem manifestar-se na 

região periapical, reforçando a importância do diagnóstico diferencial e da investigação 

adequada (TSESIS et al., 2023). A associação entre exame clínico, testes de vitalidade pulpar, 

exames de imagem avançados, como a CBCT, e análise histopatológica é fundamental para 

estabelecer o diagnóstico correto e evitar tratamentos inadequados (TSESIS et al., 2023). 

DISPLASIA CEMENTO-ÓSSEA (DCO) 

A Displasia Cemento-Óssea (DCO) é uma lesão fibro-óssea benigna caracterizada pela 

substituição do osso normal por tecido conjuntivo fibroso e material mineralizado semelhante 

ao cemento (KRAMER et al., 2020). A DCO pode ser classificada em periapical, focal e florida, 

variando conforme sua localização e extensão (SHAMALA RAVIKUMAR et al., 2020). 

A forma periapical acomete principalmente a região anterior da mandíbula, enquanto a 

focal é mais frequente em molares mandibulares. Já a forma florida apresenta múltiplas lesões 

distribuídas bilateralmente na mandíbula e, em alguns casos, também na maxila (SALVI et al., 

2020). Radiograficamente, a lesão pode apresentar aspecto radiolúcido, misto ou radiopaco, 

dependendo do estágio de evolução, mantendo geralmente a vitalidade pulpar e a integridade 

do ligamento periodontal (EL-NAGGAR et al., 2017). 

Histopatologicamente, a DCO apresenta tecido conjuntivo fibroso associado a massas 

calcificadas irregulares e material semelhante ao cemento, tornando-se mais calcificada com a 

progressão da lesão (DE CASTRO et al., 2017; CARVALHO et al., 2020).  
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O diagnóstico é frequentemente incidental em exames radiográficos de rotina, podendo 

ser confundido com lesões periapicais inflamatórias, especialmente nos estágios iniciais 

(DELAI et al., 2015). Por isso, a avaliação clínica e os testes de vitalidade pulpar são 

fundamentais para o diagnóstico diferencial (KOLOKYTHAS et al., 2019).  

A displasia cemento-óssea pode simular lesões periapicais endodônticas, especialmente 

nos estágios iniciais radiolúcidos. Contudo, os dentes envolvidos geralmente permanecem 

vitais, tornando fundamentais os testes de sensibilidade pulpar e a avaliação clínico-

radiográfica para o diagnóstico diferencial (KOLOKYTHAS et al., 2019; DELAI et al., 2015). 

Na maioria dos casos, a DCO não necessita de tratamento, sendo recomendado apenas 

acompanhamento clínico e radiográfico periódico (KOLOKYTHAS et al., 2019). Entretanto, 

em situações de infecção secundária, podem ser necessárias intervenções cirúrgicas e terapias 

complementares, como a terapia fotodinâmica antimicrobiana (FARIA et al., 2018). 

CISTO PALATINO MEDIANO  

O cisto palatino mediano é uma lesão cística não odontogênica rara, originada 

provavelmente de remanescentes epiteliais aprisionados durante a fusão das lâminas palatinas 

no desenvolvimento embrionário (ASISH et al., 2025). Acomete principalmente pacientes do 

sexo masculino e localiza-se na linha média do palato duro (ASISH et al., 2025). 

Clinicamente, geralmente é assintomático e identificado de forma incidental em 

exames de rotina. Entretanto, lesões maiores podem provocar aumento de volume palatino, 

congestão nasal, dor e dormência do lábio superior (COURAGE et al., 1974; ASISH et al., 2025). 

Radiograficamente, apresenta-se como uma imagem radiolúcida, bem delimitada, de formato 

arredondado ou oval, localizada ao longo da sutura palatina mediana, sem relação com dentes 

não vitais ou com o canal incisivo (ALLMENDINGER et al., 2009). 

Histopatologicamente, caracteriza-se por cavidade revestida por epitélio escamoso 

estratificado, podendo apresentar áreas de epitélio respiratório, associadas à cápsula de tecido 

conjuntivo fibroso (SWANSON et al., 2015; QUEIROZ et al., 2011).  

O diagnóstico diferencial deve ser realizado principalmente com o cisto do ducto 

nasopalatino e lesões periapicais inflamatórias, sendo essencial a avaliação da vitalidade pulpar 

dos dentes adjacentes (QUEIROZ et al., 2011). O tratamento indicado consiste na remoção 

cirúrgica da lesão associada à curetagem, apresentando bom prognóstico (HADI et al., 2001). 
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CISTO DO DUCTO NASOPALATINO (CDNP) 

O cisto do ducto nasopalatino (CDNP) é o cisto não odontogênico mais comum dos 

maxilares, originado a partir de remanescentes epiteliais embrionários do ducto nasopalatino 

localizados na região do canal incisivo (OLIVEIRA et al., 2009). Geralmente apresenta 

crescimento lento e assintomático, podendo causar aumento de volume na região anterior da 

maxila, deslocamento dentário, dor, drenagem e alterações funcionais quando apresenta 

maiores dimensões (OLIVEIRA et al., 2009; SHAH; JAVALKAR, 2024). 

Radiograficamente, manifesta-se como uma imagem radiolúcida bem delimitada na 

linha média da maxila, entre os incisivos centrais superiores, podendo apresentar formato 

arredondado, ovalado ou em “coração”, devido à superposição da espinha nasal anterior 

(SWANSON et al., 1991; ESTRELA et al., 2011). Os dentes adjacentes permanecem vitais, 

aspecto importante para o diagnóstico diferencial com lesões periapicais inflamatórias de 

origem endodôntica (ESCÓDA FRANCOLÍ et al., 2008). 

Histopatologicamente, o CDNP apresenta revestimento epitelial variável, incluindo 

epitélio escamoso estratificado, epitélio colunar pseudoestratificado ciliado e epitélio cuboidal 

simples, além de cápsula fibrosa contendo feixes neurovasculares, glândulas salivares menores 

e, ocasionalmente, cartilagem hialina (SHAH; JAVALKAR, 2024). 

O diagnóstico deve associar avaliação clínica, exames de imagem e confirmação 

histopatológica, sendo fundamental realizar testes de vitalidade pulpar para evitar tratamentos 

endodônticos desnecessários (ESTRELA et al., 2011). O tratamento do cisto do ducto 

nasopalatino consiste principalmente na enucleação cirúrgica da lesão, apresentando 

prognóstico favorável e baixa taxa de recorrência após a remoção completa (SOARES et al., 

2026). 

O cisto do ducto nasopalatino pode simular lesões periapicais de origem endodôntica 

devido à sua localização na região anterior da maxila e à presença de imagem radiolúcida 

periapical. Entretanto, os dentes adjacentes geralmente apresentam vitalidade pulpar 

preservada, auxiliando no diagnóstico diferencial (ESCÓDA FRANCOLÍ et al., 2008; SHAH; 

JAVALKAR, 2024). 

CISTO ODONTOGÊNICO QUERATOCÍSTICO (COQ) 

O cisto odontogênico queratocístico (COQ) é uma lesão odontogênica benigna de 

comportamento agressivo e elevada taxa de recidiva, acometendo principalmente a região 
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posterior da mandíbula, especialmente ângulo e ramo mandibular (POLAK et al., 2019; SAKAI 

et al., 2017). Atualmente, segundo a classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS), o 

queratocísto odontogênico (COQ) voltou a ser classificado como cisto odontogênico, devido à 

ausência de evidências conclusivas que sustentem seu comportamento neoplásico 

(VALDIVIA et al., 2022). 

Clinicamente, o COQ apresenta crescimento lento e geralmente assintomático, sendo 

frequentemente identificado em exames radiográficos de rotina. Quando sintomático, pode 

causar aumento de volume, dor, edema e parestesia (MACDONALD-JANKOWSKI, 2011; 

BORGUESI et al., 2018). Radiograficamente, manifesta-se como imagem radiolúcida 

unilocular ou multilocular, bem delimitada, podendo ser confundida com cistos periapicais, 

cistos dentígeros ou ameloblastomas (SAKAI et al., 2017). 

Histopatologicamente, caracteriza-se por epitélio pavimentoso estratificado 

paraqueratinizado, com camada basal em paliçada e cápsula fibrosa delgada, sendo essas 

características fundamentais para o diagnóstico definitivo (SOLUK et al., 2018). Dessa forma, 

o exame histopatológico é indispensável para confirmação diagnóstica, devido à semelhança 

clínica e radiográfica com outras lesões odontogênicas (OLIVEIRA et al., 2017). 

Pode apresentar semelhanças radiográficas com lesões periapicais de origem 

endodôntica, especialmente quando localizado na região apical de dentes vitais. Entretanto, 

diferentemente das lesões inflamatórias periapicais, os dentes associados ao COQ geralmente 

mantêm vitalidade pulpar preservada, sendo fundamental a correlação clínica, radiográfica e 

histopatológica para o diagnóstico diferencial (VALDIVIA et al., 2022; ALMUTAIRI et al., 

2019). 

O tratamento do queratocisto odontogênico geralmente envolve enucleação associada à 

curetagem periférica, podendo haver dificuldade na remoção completa devido à friabilidade da 

cápsula cística. O acompanhamento clínico e radiográfico prolongado é recomendado em razão 

das elevadas taxas de recorrência descritas na literatura (ALMUTAIRI et al., 2019; VALDIVIA 

et al., 2022).  

AMELOBLASTOMA 

O ameloblastoma é um tumor odontogênico benigno de crescimento lento, porém 

localmente invasivo, sendo considerado uma das neoplasias odontogênicas clinicamente mais 

relevantes devido ao seu potencial destrutivo e elevada taxa de recorrência (MCLAIN et al., 
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2016; SOLUK-TEKKEŞIN; WRIGHT, 2018).  Origina-se principalmente do epitélio 

odontogênico da lâmina dentária e apresenta diferentes variantes clínicas, incluindo os tipos 

sólido/multicístico, unicístico, periférico e desmoplásico (MASTHAN et al., 2015). 

A lesão acomete predominantemente a mandíbula, especialmente a região posterior, 

como ângulo e ramo mandibular, sendo mais frequente entre a terceira e quinta décadas de vida 

(GUPTA et al., 2022; SANTANA et al., 2019). Clinicamente, apresenta crescimento lento e 

geralmente assintomático, podendo evoluir para expansão óssea, deformidade facial, dor e 

deslocamento dentário em estágios avançados (EFFIOM et al., 2018). 

Radiograficamente, o ameloblastoma pode manifestar-se como lesão radiolúcida 

unilocular ou multilocular, frequentemente descrita com aspecto de “bolhas de sabão” ou “favo 

de mel” (TOLENTINO et al., 2020). A reabsorção radicular e o deslocamento dentário são 

achados frequentes, auxiliando no diagnóstico diferencial com cistos odontogênicos e lesões 

periapicais inflamatórias (MACDONALD-JANKOWSKI; LIU, 2020). A tomografia 

computadorizada ou TCFC é fundamental para avaliar a extensão da lesão e o 

comprometimento cortical ósseo (BORGUESI et al., 2018). 

O diagnóstico definitivo depende da análise histopatológica, que evidencia proliferação 

de epitélio odontogênico em estroma fibroso, podendo apresentar padrões folicular e 

plexiforme, entre outros (EFFIOM et al., 2018; EL-NAGGAR et al., 2022). A biópsia incisional 

constitui o padrão-ouro para confirmação diagnóstica (RODRIGUES; PEREIRA; DIAS, 2021). 

O ameloblastoma pode simular lesões periapicais de origem endodôntica, 

principalmente na forma unilocular. Entretanto, os dentes envolvidos geralmente mantêm 

vitalidade pulpar, sendo fundamental a associação entre exames clínicos, radiográficos e 

histopatológicos para o diagnóstico diferencial (MACDONALD-JANKOWSKI; LIU, 2020; 

ATARBASHI-MOGHADAM et al., 2024). 

O tratamento varia conforme o subtipo histológico e extensão tumoral. Lesões 

convencionais/multicísticas geralmente requerem ressecção cirúrgica com margem de 

segurança devido à alta taxa de recidiva, enquanto variantes unicísticas podem ser tratadas de 

forma mais conservadora (MAFRA; VIEIRA; GOMES, 2017). Independentemente da 

abordagem terapêutica, o acompanhamento clínico e radiográfico prolongado é indispensável, 

considerando o potencial de recorrência tardia do ameloblastoma (GUPTA et al., 2022). 
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GRANULOMA CENTRAL DE CÉLULAS GIGANTES (GCCG) 

O granuloma central de células gigantes (GCCG) é uma lesão intraóssea benigna, não 

neoplásica e de etiologia incerta, acometendo principalmente a mandíbula anterior de pacientes 

jovens, com maior prevalência no sexo feminino (EFFIOM et al., 2018). A lesão pode apresentar 

comportamento não agressivo ou agressivo, variando quanto à velocidade de crescimento, 

sintomatologia e potencial destrutivo (EFFIOM et al., 2018). 

Clinicamente, a forma não agressiva geralmente é assintomática, de crescimento lento 

e descoberta em exames radiográficos de rotina. Já a variante agressiva pode apresentar dor, 

expansão óssea, deslocamento dentário, reabsorção radicular e perfuração cortical, além de 

maior taxa de recorrência (EFFIOM et al., 2018). 

Radiograficamente, o GCCG manifesta-se como imagem radiolúcida uni ou 

multilocular, com limites bem definidos ou irregulares, dependendo do grau de agressividade 

da lesão (STAVROPOULOS; KATZ, 2002). Histopatologicamente, caracteriza-se pela 

presença de numerosas células gigantes multinucleadas distribuídas em estroma fibrovascular 

com áreas hemorrágicas e depósitos de hemossiderina (EFFIOM et al., 2018). 

O diagnóstico definitivo depende da análise histopatológica e do diagnóstico diferencial 

com outras lesões de células gigantes, especialmente o tumor marrom do hiperparatireoidismo, 

exigindo avaliação laboratorial complementar dos níveis séricos de cálcio, fósforo e 

paratormônio (GUPTA et al., 2022).  

O granuloma central de células gigantes pode simular lesões periapicais endodônticas, 

principalmente na região anterior dos maxilares. Porém, os dentes envolvidos geralmente 

mantêm vitalidade pulpar, sendo essencial a avaliação clínica, radiográfica e histopatológica 

para o diagnóstico diferencial (KOLOKYTHAS et al., 2019; GUPTA et al., 2022). 

O tratamento varia conforme o comportamento clínico da lesão. Casos não agressivos 

são tratados principalmente por curetagem ou enucleação cirúrgica, enquanto lesões agressivas 

podem necessitar de terapias complementares, como corticosteroides intralesionais, 

calcitonina, interferon-alfa ou Denosumabe, visando reduzir a morbidade cirúrgica e as taxas 

de recidiva (GUPTA et al., 2022).  

CISTO ÓSSEO SIMPLES (COS) 

O cisto ósseo simples (COS), também denominado cisto ósseo traumático, é uma lesão 

intraóssea benigna classificada como pseudocisto por não apresentar revestimento epitelial 
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(BARNES et al., 2005; SCIUBBA et al., 2001). Acomete principalmente pacientes jovens, com 

maior frequência na mandíbula posterior, sendo geralmente diagnosticado de forma incidental 

em exames radiográficos de rotina (NUNES et al., 2012; RODRIGUES et al., 2008). 

Clinicamente, o COS costuma ser assintomático e os dentes envolvidos mantêm a 

vitalidade pulpar, embora alguns casos possam apresentar discreto aumento de volume local 

(SVERZUT, 2002). Sua etiologia permanece incerta, sendo propostas teorias relacionadas a 

trauma intramedular, alterações ósseas locais, distúrbios vasculares e hemorragia intraóssea 

(WRIGHT; VERED, 2017). 

Radiograficamente, caracteriza-se, na maioria dos casos, como uma imagem radiolúcida 

unilocular bem delimitada, frequentemente apresentando margens festonadas entre as raízes 

dos dentes adjacentes (BOUKSSIM et al., 2025). Histopatologicamente, caracteriza-se pela 

ausência de epitélio de revestimento, podendo apresentar cavidade vazia ou contendo sangue e 

discreto tecido fibroso (SCIUBBA et al., 2001). 

O cisto ósseo simples pode simular lesões periapicais endodônticas devido à presença de 

imagem radiolúcida próxima às raízes dentárias. Entretanto, os dentes envolvidos geralmente 

mantêm vitalidade pulpar, sendo essencial a avaliação clínica, radiográfica e testes de 

sensibilidade para o diagnóstico diferencial (SUEI et al., 2010; KOLOKYTHAS et al., 2019), no 

diagnóstico diferencial pode incluir lesões como periodontite apical, ameloblastoma, 

queratocisto odontogênico, granuloma central de células gigantes e cisto dentígero, evitando 

tratamentos endodônticos desnecessários em dentes vitais (FREGNANI et al., 2017).  

O tratamento baseia-se, principalmente, na exploração cirúrgica da cavidade associada 

à curetagem das paredes ósseas, promovendo sangramento local e subsequente reparo ósseo da 

lesão (SUEI et al., 2010; BOUKSSIM et al., 2025). O prognóstico é favorável, com baixa taxa de 

recorrência e formação óssea geralmente observada entre seis e doze meses após o procedimento 

(REGEZI; SCIUBBA, 2017). 

METÁSTASES OSSEAS OU NEOPLASIAS MALÍGNAS PRIMÁRIAS 
INTRAÓSSEAS  

As metástases ósseas e neoplasias malignas intraósseas da cavidade oral representam 

lesões raras, porém altamente agressivas, devendo ser consideradas principalmente em 

pacientes com histórico de câncer ou sinais clínicos incomuns, como dor intensa, parestesia, 

mobilidade dentária inexplicada e rápida destruição óssea (HIRSHBERG et al., 2014). Essas 
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lesões podem mimetizar alterações periapicais inflamatórias, dificultando o diagnóstico 

diferencial (KOSANWAT et al., 2021). Estudos demonstram que as lesões periapicais não 

endodônticas correspondem a aproximadamente 1% a 5% das lesões inicialmente 

diagnosticadas como alterações endodônticas, sendo que parte desses casos pode representar 

neoplasias malignas. Entre as lesões não endodônticas, a taxa de malignidade varia entre 3,7% 

e 5,8%, ressaltando a importância do diagnóstico diferencial e da análise histopatológica das 

lesões periapicais persistentes (VIEIRA et al., 2020; KO SANWAT et al., 2021). 

Clinicamente, apresentam crescimento rápido, edema, invasão de tecidos adjacentes e 

possibilidade de fraturas patológicas, refletindo comportamento infiltrativo e destrutivo 

(HIRSHBERG et al., 2008). Radiograficamente, caracterizam-se por áreas radiolúcidas mal 

definidas, padrão ósseo em “roído de traça” e reabsorção radicular em “ponta de faca”, 

indicando agressividade tumoral (HIRSHBERG et al., 2016). 

Histopatologicamente, observa-se proliferação de células neoplásicas pleomórficas, 

hipercromáticas e com elevada atividade mitótica, associadas à destruição óssea extensa e 

infiltração de estruturas adjacentes (SATO et al., 2017; KAWANO et al., 2018). 

O diagnóstico requer associação entre exame clínico, métodos avançados de imagem, 

como TC, ressonância magnética e PET-CT, além de confirmação por biópsia, considerada o 

padrão-ouro diagnóstico (SATO et al., 2017). A presença de dentes vitais associados à 

radiolucidez periapical e a persistência da lesão após tratamento endodôntico devem levantar 

suspeita para origem não endodôntica (ATARBASHI-MOGHADAM et al., 2024).  

As metástases ósseas e neoplasias malignas intraósseas podem simular lesões periapicais 

de origem endodôntica devido à presença de áreas radiolúcidas associadas aos ápices dentários 

(ATARBASHI-MOGHADAM et al., 2024; HIRSHBERG et al., 2008). Entretanto, 

diferentemente das alterações inflamatórias periapicais comuns, essas lesões frequentemente 

estão relacionadas a dentes com vitalidade pulpar preservada, dor persistente, parestesia, rápida 

destruição óssea e ausência de reparo após tratamento endodôntico (ATARBASHI-

MOGHADAM et al., 2024; HIRSHBERG et al., 2008). Dessa forma, a persistência dos sinais 

clínicos e radiográficos deve levantar suspeita para lesões não endodônticas, sendo 

indispensável a realização de biópsia para confirmação diagnóstica (ATARBASHI-

MOGHADAM et al., 2024; HIRSHBERG et al., 2008). 
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O tratamento é multidisciplinar e pode incluir cirurgia, radioterapia, quimioterapia e 

cuidados paliativos, dependendo da extensão da doença e do estado sistêmico do paciente 

(HIRSHBERG et al., 2016).  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As lesões periapicais representam alterações frequentemente observadas na prática 

odontológica, sendo, na maioria dos casos, decorrentes de processos inflamatórios de origem 

endodôntica relacionados à necrose pulpar. Entretanto, diversas lesões odontogênicas e não 

odontogênicas podem apresentar manifestações clínicas e radiográficas semelhantes, 

dificultando o diagnóstico diferencial e aumentando o risco de tratamentos inadequados. 

Entre as principais entidades que podem mimetizar lesões periapicais inflamatórias 

destacam-se a displasia cemento-óssea, os cistos não odontogênicos, o cisto odontogênico 

queratocístico, o ameloblastoma, o granuloma central de células gigantes, o cisto ósseo simples 

e até mesmo neoplasias malignas primárias e metástases ósseas.  

Dessa forma, a realização de um diagnóstico criterioso é indispensável, devendo 

envolver associação entre anamnese, exame clínico, testes de vitalidade pulpar, exames 

radiográficos convencionais e avançados, como a tomografia computadorizada de feixe cônico, 

além da análise histopatológica nos casos duvidosos. A correta interpretação desses achados 

permite diferenciar lesões inflamatórias de alterações de comportamento biológico distinto, 

evitando tratamentos endodônticos desnecessários e possibilitando uma abordagem terapêutica 

mais segura e eficaz. 

Portanto, o conhecimento das características clínicas, radiográficas e histopatológicas 

das lesões que mimetizam patologias periapicais de origem endodôntica é essencial para o 

cirurgião-dentista, contribuindo para diagnósticos mais precisos, melhor prognóstico e 

condutas terapêuticas adequadas, promovendo maior segurança e qualidade no atendimento ao 

paciente. 
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