








da cartilagem e apoptose dos condrécitos',
enquanto outros autores acreditam que esse
processo ¢é apenas temporario, ja que a quantidade
de sangue intra-articular é similar aquela presente
apo6s uma cirurgia aberta da ATM. Assim, nenhum
dano articular subsequente é comparavel.'

Daif etal.', por meio de exames radiograficos
no poés-operatério de um ano, verificaram que nao
houve mudancas destrutivas significativas tanto
nos pacientes que receberam a inje¢io no espago
articular superior e pericapsular quanto nos que
receberam apenas no espago articular superior,
demonstrando que esse processo deva ser apenas
temporario.

Canditli e# al'' avaliaram, por meio de
ressonancia nuclear magnética (RNM), o efeito da
hemartrocentese nas ATM’s de 14 pacientes apos
um més de operatorio, sem ter sido identificada
qualquer alteracdo estrutural nesse perfodo. Em
estudo semelhante, Oshiro ef 4" perceberam que
o sangue injetado pode nao ser evidenciado por
meio de RNM porque este se difunde facilmente
pelos tecidos conectivos sendo, com o passar do
tempo, absorvido. Portanto, os autores sugerem
que um fator-chave para o sucesso dessa técnica é
a presenca de sangue ao redor da capsula articular.

DISCUSSAO

Com base nos argumentos apresentados,
consideramos a hemartrocentese um procedimento
viavel pelo fato de ser de baixo custo, ser uma
técnica minimamente invasiva, que produz menos
danos ao paciente, devendo acontecer com
sedacdo ou anestesia local, em nivel ambulatorial.
Dessa forma, é considerada como uma alternativa
conservadora de primeira linha para o tratamento
da luxacio recidivante cronica.
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RESUMO

A Odontologia do Esporte é uma nova especialidade odontolégica, que
tem, dentre os seus objetivos, prevenir, tratar e reabilitar atletas. Uma
das atuagoes do cirurgido-dentista que atua nessa area é a confecgao
de protetores faciais e bucais individualizados. Atualmente, existe um
maior nimero de investigagao cientifica sobre protetores bucais que
os faciais; consequentemente, os bucais sio normatizados, e os faciais,
ainda nao. Eles sao utilizados somente depois de o atleta ter sofrido
traumas, porque evitam que o 0sso sofra refratura ou deslocamento,
permitindo ao atleta ndo se manter temporariamente afastado da
pratica dos esportes.

Palavras-chave: Protetor facial; Protetor bucal; Traumas.

ABSTRACT

Sports Dentistry is a new dental specialty whose goal is to prevent,
treat and rehabilitate athletes. One of the activities of the dentist that
acts with the Sports Dentistry is the confection of individualized
facial masks and mouthguards. There is a greater number of scientific
research on mouthguards than on facial masks, as a result of which
mouthguards are normalized and facial masks not yet. They are used
only after the athlete has suffered traumas, so with their use it prevents
the bone from suffering refraction or displacement and allows the
athlete not to stay temporarily away from the practice of sports.

Key words: facial mask; Mouthguard; Traumas.



INTRODUCAO

As fraturas nasais sao as fraturas faciais
mais frequentes, e, por esse motivo, afigura-se
como terceiro 0sso mais comumente fraturado
do esqueleto humano. A posi¢ao proeminente do
nariz torna-o frequentemente sujeito a traumas.
Anatomicamente, 0S 0S50S nasais ajustam-se entre
os dois processos frontais da maxila e formam a
patte supetior da ponte do natiz.”

Quanto a etiologia, observou-se que os
acidentes de transito (60,2%) sdo os principais
responsaveis pelo trauma facial, seguidos de
agressao fisica (22,5%) e dos acidentes ciclisticos
(8,5%).*

As lesoes maxilofaciais causam afastamento
de treinos e competicdes por um longo periodo
de tempo, podendo comprometer suas carreiras
esportivas. Trabalhos mostram que o atleta perde
condicionamento fisico, além de apresentar, em
muitos casos, tendéncia a depressao, o que prejudica
a sua recuperagao fisica. A reparagao da fratura
ocorre em trés estagios: de inflamagdo recente,
de reparagio e de remodelagdo. Para uma boa
reparagdao, o 0sso niao pode sofrer deslocamento
durante o perfodo de cicatrizacio, razao por que
o atleta nao pode realizar atividade fisica durante

esse petiodo.”

O presente artigo tem como objetivo
relatar o caso de uma FN ¢ a confeccio de um
protetor facial (PF).

RELATO DE CASO CLiNICO

PPaciente E.M.C. do género feminino, 18
anos de idade, atleta praticante de jiu-jitsu procurou
o Hospital Unimed Campos apds um acidente
automobilistico. Apds ser liberada pela equipe de
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Unimed
Campos, com diagnéstico de uma fratura de
deslocamento dos ossos nasais, sem a necessidade
deintervencao cirdrgica, a paciente foi encaminhada
para o setor de Odontologia do Esporte do Centro
de Traumatismo da FOC/UNIFLU - Campus
II com a solicitacao de confeccao de PF e bucal.
Para a participagao de treinos e competi¢oes, sua
liberagdo ficou dependente em relagao ao uso deste.

Dessa forma, realizou a moldagem da
face com alginato e foi feito moldagem da arcada
superior e inferior com silicone de condensagao. O

protetor bucal foi confeccionado em EVA 3 mm
de espessura, com o auxilio de uma plastificadora
vacuum-form. Em seguida, foi realizado recorte,
acabamento e polimento. O PF foi confeccionado
em EVA, lamina flexivel sobreposta e rigida de 4
mm (figura 3). O protetor facial foi recortado e
verificado na atleta; foram eliminadas as bordas
que interferiam na visdo periférica, seguindo a
geometria de protecao da face, isto ¢, distribuindo
a forca para suas zonas de resisténcia (0sso
zigomatico e frontal); o protetor foi fixado com
o auxilio de elasticos na regiao cérvico/craniana
o occipital. Foi realizada a entrega dos protetores
bucal e facial para a atleta, tendo sido orientada
sobre as instrucoes de uso e armazenamento.

Figura 1

Figura 2

Figura 3 - A - Imagem de perfil da atleta com o protetor
facial. B - Imagem frontal da atleta com o protetor facial
e protetor bucal.
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DISCUSSAO

As FN sio consideradas como um dos mais
sérios e desafiadores problemas na Traumatologia
Bucomaxilofacial.  Fatores, como  aumento
populacional e da frota de veiculos, associados
a imprudéncia e negligéncia as leis de transito
vigentes no pafs, sao alguns exemplos que fazem
crescer os indices de prevaléncia e severidade dos
traumas faciais causados por acidentes de transito.’

Os traumatismos faciais e¢ dentirios se
constituem, atualmente, como um problema
de saude publica mundial, devido a sua alta
prevaléncia e danos provocados. Esses tipos de
trauma possuem etiologia variada, que pode ser
influenciada pelas caracteristicas sociodemograficas
de cada populagio.*

Quando ocorre uma injaria orofacial em
pacientes que sdo atletas, a primeira coisa que
se observa é a necessidade de permitir que eles
tenham um breve retorno as atividades. Uma FN
deve afastar o atleta de suas atividades por até dez
dias, tempo necessario para que nao ocorra um
risco de uma nova injaria com isso. Recomenda-
se o uso de PF durante, pelo menos, o periodo de
consolidacao da fratura, que gira em torno de 30
dias. Dessa forma, permite que o atleta nao fique
afastado temporariamente da pratica dos esportes.'

A geometria do protetor e os pontos
de ancoragem na face devem garantir conforto
para o atleta, a fim de ndo comprometer o seu
desempenho fisico durante jogos e treinos. Além
disso, é importante que o material a ser utilizado
apresente boa capacidade amortecedora.’

Para a fabricacio dos PE, é necessario
realizar uma moldagem da face do atleta para
criagao de um modelo, na qual sera produzido o
protetor com um material estritamente seguro,
chamado de copolimero de etileno e acetato de
vinila (EVA).

Atualmente, o EVA é o material mais
empregado para confeccio de protetores faciais/
bucais por apresentar boa capacidade de absor¢ao
do impacto e distribuicdo de tensGes que sao
atenuadas de uma area menor para outra maior.’

Estudos realizados por SEIFERT (2014)"e
Verissimo (2016)* mediante testes mecanicos com
diferentes espessuras de EVA conclufram que o
uso de um protetor possui capacidade de absorver
tensdes durante o impacto com um objeto rigido.

Oliveira* registrou que 15,29% dos
traumatismos faciais ocorreram simultineos aos
traumas dentarios. Dessa forma, o cirurgiao-
dentista deve orientar ao atleta que é imprescindivel
a utilizacdo dos protetores bucais. A Academia
Americana de Medicina Dentaria Desportiva
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concorda com esse conceito, afirmando que existe
uma reducao de até 80% das possibilidades de lesGes
faciais/alvéolo-dentirias durante a realizacio de
esporte de contato, quando se utilizam protetores
bucais/faciais.?

Os PE, como os protetores bucais, também
sao comercializados de forma pré-fabricada. Porém,
da mesma forma apresenta desvantagens, como
o desconforto, falta de adaptagao, deslocamento
durante impacto e comprometimento da visio
periférica.’

Mesmo com todas as evidéncias cientificas
comprovando a eficacia do PE, ainda possuem
poucos relatos de casos sobre sua confecgao e sua
contribui¢ao para os atletas.

Em 2012, Lima' registrou 20 fraturas
faciais durante campeonato brasileiro série A, sendo
5 delas FN. Porém, nesse proprio levantamento
epidemioldgico, observou-se que nenhum dos
atletas realizou a utilizagdo de PE, mesmo apos o
trauma.

Dessa forma, ¢ dever do cirurgido-dentista
realizar a confeccao do PF como uma conduta de
prevencao e garantir um PF confortavel para
o atleta, a fim de nio comprometer o seu
desempenho fisico durante jogos e treinos.

CONCLUSAO

O PF ¢é um dispositivo eficaz na protegao
da face do atleta que sofreu recentemente uma
injuria orofacial, podendo evitar que o osso sofra
refratura ou deslocamento e permitindo que o atleta
nao fique afastado temporariamente da pratica dos
esportes.
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RESUMO

O angiofibroma juvenil nasofaringeo é um tumor benigno altamente
vascularizado, de crescimento lento, mas localmente invasivo e
destrutivo. De baixa prevaléncia, geralmente se localiza na nasofaringe
de individuos jovens do género masculino. As caracteristicas clinicas
mais comuns sao obstrugdo nasal e epistaxe. Possui diagnéstico baseado,
principalmente, nos achados clinicos e imaginologicos, ja que a biépsia
¢ dificultada pelas caracteristicas vasculares da lesdao. Seu tratamento
de escolha ¢é a excisao cirurgica, que pode ser realizada por diversas
técnicas: via endoscopica, degloving médio-facial, via transpalatina,
rinotomia lateral ou através da Osteotomia Le Fort I. O objetivo deste
trabalho ¢é relatar a utilizacio da Osteotomia L.e Fort I como acesso
para o tratamento cirurgico de trés pacientes do género masculino
portadores de extensos angiofibromas localizados na nasofaringe que
procuraram atendimento no ambulatério de cirurgia buco-maxilo-
facial do Hospital Universitario Presidente Dutra (HUUFMA).
Palavras-chave: Angiofibroma; Nasofaringe; Osteotomia; Acesso.

ABSTRACT

Juvenile nasopharyngeal angiofibroma is a slow-growing, highly
invasive and vascularized benign tumor. With low prevalence rate, it is
usually located in the nasopharynx of young men. The most common
clinical characteristics are nasal obstruction and epistaxis. Its diagnosis
is based mainly on the clinical and imaging findings, for the biopsy is
hindered due to the vascular characteristics of the lesion. Thus, the
treatment of choice is its surgical excision, which can be performed by
many techniques: endoscopic, medial-facial degloving, transpalatine,
lateral rhinotomy or through the Le Fort I Osteotomy. This paper aims
to depict the use of Le Fort I Osteotomy approach for the surgical
treatment of three male patients with extensive angiofibroma located
in nasopharynx who sought care at the Oral and Maxillofacial Surgery
Department of Presidente Dutra University Hospital.

Key Words: Angiofibroma; Nasopharynx; Osteotomy; Access.



INTRODUCAO

O angiofibroma juvenil nasofaringeo
(ANJ) é um tumor vascular raro, benigno, niao
encapsulado, submucoso e localmente destrutivo.
Sua incidéncia é maior em pacientes entre 14
e 25 anos de idade', correspondendo a 0,05%
de todos os tumores da cabeca e do pescoco™.
Acomete, quase que exclusivamente, individuos
do sexo masculino, sugerindo relagdo etiologica
com os hormonios desse género.'” Entretanto, sua
etiologia ainda permanece incerta, sendo propostas
também origens congénita, vascular e genética.”

As caracteristicas clinicas mais comuns
sao obstrucao nasal (91% dos casos) e epistaxe
(63%).*> Outros sinais e sintomas menos comuns
sao: corrimento nasal, dor, sinusite, ou problemas
auditivos.”” O seu diagnéstico ¢é baseado,
principalmente, na associa¢ao dos achados clinicos
com os resultados dos exames de imagem, ja que a
biépsia ¢é dificultada pelas caracteristicas vasculares
da lesio.!»*>

Dessa forma, a tomografia
computadorizada, a ressonancia nuclear magnética
e os estudos angiograficos assumem papel
importante no diagnostico dessa patologia, bem
como na sua classificacio por meio da avaliagao
da extensio do tumor e do envolvimento das
estruturas que o circundam, o que influenciara na
determinacio da melhor abordagem.’

A cirurgia radical com remocao completa
em associacao com a emboliza¢ao prévia do tumor
¢ considerada o tratamento de elei¢do para essa
entidade'™ , podendo ser realizada por diversas
abordagens cirargicas, como a via transpalatal, a
rinotomia lateral, degloving médio-facial** ou
a osteotomia Le Fort I'***6. Nesse aspecto, essa
osteomia oferece excelente exposi¢ao tumoral por
meio do acesso direto e amplo aos seios maxilares
e etmoidais, possibilitando o manuseio da regiao
da origem habitual do tumor assim como do seu
pediculo vascular, composto, principalmente, pela
artéria maxilar.>®

O objetivo do presente trabalho ¢é descrever
aspectos importantes em relagio ao uso da
Osteotomia Le Fort I como acesso para a exérese
do AJN, demonstrando nosso protocolo mediante
trés casos clinicos.

RELATO DO CASO
TEcNIcA CIRURGICA

Os pacientes foram internados em ambiente
hospitalar 48 a 72 horas antes da cirurgia para
realizacao de embolizagiao preventiva do pediculo
vascular nutriente das lesoes (artéria maxilar). Para

tanto, o servico de hemodinamica do HU-UFMA
(Unidade Presidente Dutra) utilizou a deposigao
de microparticulas de PVA por meio de acesso
transfemoral.

Com os pacientes sob anestesia geral e
intubagao orotraqueal, foi realizada derivagdao
submentoniana (Fig. 1-A). Apds antissepsia
e aposicao dos campos estéreis, o fundo de
vestibulo maxilar foi infiltrado com bupivacaina
0,5% 1: 200.000, e, apds alguns minutos, incisado,
utilizando-se eletrocautério. A técnica utilizada
por nosso servico difere da classica, por possuir a
incisao labialmente posicionada (alta) com extensao
de canino a canino. A exposi¢ao da maxila é obtida
por descolamento e tunelizag¢ao subperiosteal (Fig.
1-B).

Apb6s adequada visualizagdo da abertura
piriforme e pilares zigomaticos, a osteotomia
Le Fort 1 convencional foi realizada com
microsserra (Fig. 1-C), seguida pela modelagem
e instalacdo das placas de titanio em “L” sistema
2.0 mm (Engiplan®) nos pilares caninos, visando
estabelecer seu posicionamento adequado apods
remogao da lesio e reposicionamento da maxila
(Fig. 1-D). As placas de fixagdo foram retiradas e
prosseguiu-se com a realizagao do “Downfracture”
da maxila, utilizando-se a técnica “twist” descrita
por Alfaro e Hernandez'(Fig.1-E e F). A exposicio
das lesoes foi finalizada pela incisao e dissec¢ao da
mucosa nasal, realizando-se a exérese dos tumores
por clivagem direta.

Hemostasia local foi implementada com
celulose oxidada (Surgicel®) e termocoagulagio.
A seguir, realizou-se: bloqueio maxilomandibular
(BMM) com parafusos e fio de ago (Fig. 1-G); fixagao
com placas de titanio previamente modeladas
(Fig. 1-H); remo¢ao do BMM; checagem da
oclusio; sutura com fios bioabsorviveis e curativos
compressivos. Como manobra complementar de
hemostasia, foi realizado o tamponamento nasal
posterior dos pacientes com sonda de Foley, por
um periodo de 24 a 48 horas.

Os tumores removidos durante as cirurgias
foram enviados para a realizacio de exame
histopatologico pelo servigo de patologia do HU-
UFMA, recebendo posterior comprovacio dos
achados clinicos e imaginolégicos.
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Figura 1 - (A) Intubacdo orotraqueal com derivacao
submentoniana; (B) Acesso circunvestibular maxilar
delimitado de canino a canino; (C) Osteotomia Lefort |[;
(D) Instalacdo das placas de titanio em “L” do sistema
2.0 mm nos pilares caninos; (E) Orificios referentes aos
parafusos do sistema 2.0 mm instalados previamente,
que servirdo como guia para O reposicionamento
da maxila; (F) Downfracture da maxila; (G) Bloqueio
maxilo-mandibular com parafusos e fios de aco; (H)
Reposicionamento da maxila e instalagdo das placas de
titanio do sistema 2.0 mm.

CASO CLINICO I

Paciente PV.S.P 18 anos, leucoderma,
género masculino procurou o ambulatério de
Cirurgia Bucomaxilofacial do HUUFMA-HUPD
em setembro 2015, queixando-se de obstrugdo nasal
esquerda (Fig. 2-A). Tomografia com contraste da
face evidenciou lesao de aproximadamente 5 x 3.5 x
1.5 cm expansiva com realce intenso e heterogéneo,
ocupando a pogao posterior da nasofaringe esquerda
e extensdo para a fossa pterigopalatina ipsilateral
(Fig. 2-B) ; a angiografia evidencia a artéria maxilar
como principal mantenedora da lesao (Fig. 2-C). O
paciente foi submetido a embolizagao profilatica
da lesio 24 horas antes da cirurgia. Ocorreu
remogao completa da lesao (Fig. 2-D), seguindo-se
a instalagao de Sonda de Foley para tamponamento
nasal posterior por 48 horas, no pds-operatorio.
O paciente permaneceu internado por 3 dias,
com retorno ambulatorial até o décimo quinto dia
pos-operatorio, sem apresentar nenhum sinal de
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sangramento, mobilidade maxilar, alteragao oclusal,
infec¢ao ou queixas de obstruciao nasal (Fig. 2-E e
F). A lesao enquadrava-se na classificagao tipo 11
de Andrews.

Figura 2 - (A) Visdo frontal pré-operatdria; (B) Corte
axial da tomografia com contraste evidenciando a leséo
em regido posterior de nasofaringe; (C) Angiografia
da artéria maxilar; (D) Lesdo apds exérese; (E) Visdo
frontal pds-operatoria de 15 dias; (F) Radiografia pos-
operatoria.

CASO CLINICO II

Paciente J.M.S.L 20 anos, melanoderma,
género masculino queixava-se de obstrucao
nasal esquerda e epistaxe recorrente (mais de
cinco episédios semanais) (Fig. 2-G). Apods a
realizagdo de ressonancia nuclear magnética da
face, evidenciou-se lesdo hipersinal, ocupando
a rinofaringe e fossa pterigopalatina direita com
invasao parcial lado contralateral com margens
delimitadas, medindo aproximadamente 2x3 cm
(Fig. 2-H). A embolizagao foi realizada 48 horas
antes da cirurgia, por acesso transfemoral. Nao
houve intercorréncias no transoperatorio, tendo
a lesdo sido totalmente removida. Sonda de Foley
foi instalada; paciente queixou-se de epistaxe até o
sétimo dia pds-operatério. No acompanhamento
de 1 ano, paciente nao relatava queixas, alteracao
oclusal, sangramentos ou obstru¢do nasal. Lesido
classificada como tipo II de Andrews. (Fig. 2 - I,
JeK)



Figura 2 - (G) Visdo frontal pré-operatéria; (H) Corte
axial da RNM evidenciando lesdao em regido de
rinofaringe e fossa pterigopalatina; (I) Visdo frontal
pés-operatdria de 01 ano; (J) Lesdo apds exérese; (K)
Tomografia pds-operatoria.

CASO CLINICO Il

Paciente J.A.A, 20 anos, género masculino,
leucoderma, queixando-se de epistaxe bilateral
com evolugiao de 1 ano (Fig. 3-A e B). A lesio
vista através dos exames de imagem assumia
contornos irregulares, caracteristicas expansivas,
realce intenso, ocupando totalmente a nasofaringe
direita e estendendo-se para a fossa infratemporal
do mesmo lado (Fig. 3-C). Paciente também foi
internado 48 horas antes para embolizagao. Nao
apresentou complica¢des durante procedimento
cirurgico e poés-operatorio imediato. Apds 6
meses da cirurgia, evoluiu com sinusite cronica,
que foi satisfatoriamente tratada pela equipe de
Otorrinolaringologia da nossa instituicao; nesse
interim, nao houve altera¢oes na oclusao, episddios
de epistaxe ou evidéncias de recorréncias. A lesio,
nesse caso, foi classificada como tipo Illa de
Andrews. (Fig. 3-D, E, Fe G)

Com excecao do primeiro caso clinico,

que abandonou o acompanhamento clinico ap6s 30
dias de folow up, os demais pacientes encontram-
se em acompanhamento pés-operatorio, haja visto
o carater recidivante dessa patologia.

Figura 3 - (A) Visao frontal pré-operatoria; (B) Oclusdo
pré-operatoria; (C) Cortes Coronais evidenciando lesdo
em nasofaringe direita com extensdo infratemporal.

Figura 3 - (D) Visdo frontal pds-operatéria de 01 ano;
(E) Exérese da lesdo através do acesso fornecido pela
Osteotomia Le Fort | e posterior Downfracture maxilar;
(F) Oclusdo pds-operatdria sem nenhuma alteracdo em
relacdo a oclusdo pré-operatéria; (G) Tomografia pds-
operatéria (06 meses) evidenciando a total remocdo da
lesdo.
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DISCUSSAO

O AJN possui caracteristicas clinicas e
imaginolégicas bem definidas (Tabela 1), como a
presenca de epistaxe e obstrucdo nasal, sintomas
relatados por todos os pacientes do nosso estudo.
A faixa etaria destes era situada entre 18 e 20 anos,
o que também ¢ fator importante na caracterizagao
dessa patologia, que possui diagnostico clinico
imaginol6gico.'**?

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e imaginoldgicas do
Nasoangiofibroma

Homens (12 e 22
década)

CT: delimitacdo 6ssea do

tumor; erosdo ossea (fossa
pterigomaxilar, infratemporal, seio
esfenoidal); curvatura da parede
posterior do seio maxilar (sinal de
Holman-Miller)

Obstrucao nasal
(91%)

Epistaxe (63%) L .
MRI: delimitagdo tecidual do

Corrimento tumor; relacdo com estruturas
— nobres (a. carétida interna, seio
cavernoso, glandula pituitaria);

Siste escolha para avaliar recorréncias.
Dores de Angjografia: especifica os

b pediculos nutrientes do tumor
cabeca (ramos distais da A. maxilar
Vi sene interna); auxilio na embolizacdo

prévia do tumor.

Quanto as classificagoes existentes, trés
mostram-se mais comumente citadas na literatura
(tabela 2): Fisch, Andrews e Radkowsk.*>!"
Estas baseiam-se, principalmente, na extensao
dos tumores e nas estruturas circundantes, que
estao envolvidas com a lesao. Sdo importantes na
determinacao da melhor forma de tratamento e
abordagem cirtrgica, bem como na comunicagao
entre profissionais e na produgao cientifica sobre o
tema.’ Nos casos relatados, temos dois classificados
como tipo II e um tipo IIla de Andrews.
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Estagio I - Tumor Estagio IA — Limitada

Estagio I - Tumor
limitado a cavidade
nasal, nasofaringe
sem destruicdo
ossea.

Stage II - Tumor
invadindo a fossa
pterigomandibular,
seios paranasais com
destruicdo Ossea.

Estagio IlI- Tumor
invadindo a fossa
infratemporal, 6rbita,
lateralmente ao seio
cavernoso.

Estagio IV — Tumor
invadindo o seio
cavernoso, quiasma
Optico, fossa
ptuitaria.

limitado a
cavidade nasal,
nasofaringe.

Estagio II -
Extensdo do
tumor na fossa
pterigopalatina,
maxilar,
esfenoide ou
seio etmoidal.

Estagio Illa —
Extensao na
oOrbita ou fossa
infratemporal
sem extensao
intracraniana.

Estagio Illb

— Estagio Illa
com pequeno
envolvimento
extradural
intracraniano.

Estagio IVa —
Larga extensao
intracraniana
extradural ou
intradural.

Estagio IVb —
Extensdo no
seio cavernoso,
pituitaria ou

quiasma optico.

ao nariz e area
nasofaringea.

Estagio IB — Extenséo
em um ou mais seios.

Estagio IIA — Extensao
minima na fossa
pterigopalatina.

Estagio IIB —

Ocupagao da fossa
pterigopalatina com ou
sem erosao orbitaria.

Estagio IIC —
Extensdo pela fossa
infratemporal com ou
sem envolvimento da
ldamina pterigoide.

Estagio IlIA — Eroséo da
base do cranio (fossa
craniana media ou
pterigoide).

O tratamento a setr instituido é a exérese
total da lesao, uma vez que esta apresenta altas
taxas de recidiva (Pode variar de 1 a 57%)>
quando parcialmente removida, assim como
potencial osteolitico e evolu¢ao rapida.” A remog¢io
da lesdo podera ser realizada por diversas vias. No
nosso servico, utilizamos a osteotomia Le Fort |
como via de acesso a0 tumor, uma técnica versatil
muito utilizada para a correcao das deformidades
dentofaciais’, mas que teve sua criacio ligada a
remogao de lesGes patologicas.

Como vantagens da Osteotomia
Le Fort I, podemos citar: uma minima remogao
de tecido 6sseo; diminuicio do tisco de lesio
neurovascular direta; bem como o favorecimento
da estética facial, uma vez que ¢é realizada por
acesso intrabucal; criando um espago adicional para



a remo¢ao da lesdo em um fragmento nico.” Raras
sao as complicagoes relacionadas a técnica, mas
podemos citar: hemorragia, enfisema subcutaneo,
necrose avascular da maxila ou comprometimento
oftalmolégico.”’

Em virtude do cariter vascular do
angiofibroma juvenil nasofaringeo, a embolizagao
preventiva dos vasos mantenedores assume
papel importante na conducio desses casos'>*.
No nosso servico, é realizada 24 horas antes do
procedimento cirargico, idealmente 48 horas
antes. Isso faz com que haja diminui¢ao drastica
do sangramento transoperatorio, além de a lesio
adquirir uma fibrose inicial e se tornar firme, o
que facilita sua clivagem. Caso a emboliza¢io seja
realizada com antecedéncia superior a 48 horas,
existe o risco de revasculatizacio colateral da lesao®.
Técnicas complementares de hemostasia podem
se fazer necessarias no momento da cirurgia,
entre elas: hemostaticos locais, termocoagulacio e
tamponamento nasal posterior.

Outro ponto importante ¢é a
realizacao da técnica do twist descrita por Alfaro
e Martinez (2012)" para a realizacio da disjuncio
pterigomaxilar e downfracture. Essa abordagem,
quando executada por profissionais treinados,
permite a realizagio de acessos minimamente
invasivos, uma vez que ¢é realizada por acesso
frontal e nao, pela classica utilizacdo de cinzeis
curvos, que requer maior exposi¢ao da maxila e,
por conseguinte, acarreta maior morbidade ao
paciente.”

A manutencao da oclusio pré-
operatoria geralmente é conseguida pela modelagem
prévia das placas de titanio e pela posterior fixagao
nos locais anteriormente perfurados.” Entretanto,
podem se observar discretas mudangas oclusais,
quando essa medida é usada isoladamente. Para
assegurar o controle da oclusao, realizamos também
o bloqueio maxilomandibular no transoperatorio,
e, para tanto, faz- necessaria a realizagao de
derivacdo submentoniana, uma vez que a intubagao
orotraqueal convencional impossibilita o BMM, e a
intubag¢ao nasotraqueal pode interferir no acesso a
cavidade nasal.

Como alternativa a osteotomia Le
Fort I, temos a via endoscopica'™*°, que tem se
tornado mais popular entre otorrinolaringologistas,
principalmente em pacientes mais jovens, onde
o uso de osteotomias e fixacdo interna rigida
poderia afetar negativamente o crescimento facial.®
No entanto, o seu uso satisfatério é maior em
nasoangiofibromas em estagio inicial (I, II e III) e
requer profissionais com treinamento especifico e
equipamentos adequados, que nem sempre estio

acessiveis a todos os usuarios do SUS. As vantagens
descritas seriam tempo reduzido de hospitalizagao,
menor perda sanguinea (reducio de 50%) e taxas
de recorréncia equivalente ou menores que a via
aberta >+’

CONSIDERACOES FINAIS

A osteotomia Le Fort I mostrou-se efetiva
para a realizagao da exérese do angiofibroma juvenil
nasofaringeo, possibilitando bom acesso cirargico,
com possibilidade de manipulagio do pediculo
vascular e com baixa morbidade, sendo uma
excelente opg¢ao para o tratamento dessa patologia.
Deve-se salientar a importancia da emboliza¢io
preventiva da lesdao, diminuindo significativamente
o sangramento transoperatorio e facilitando a sua
remocao.
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RESUMO

O ameloblastoma é o tumor odontogénico de origem epitelial, de
maior significado clinico dos ossos gnaticos. A variante unicistica esta
de 10 a 46% dos casos dos ameloblastomas intradsseos. Devido as
suas caracteristicas, a abordagem terapéutica do ameloblastoma, ainda,
¢é controversa, sendo classificada em radical ou conservadora, cada
qual com suas vantagens e desvantagens. Na escolha da abordagem
cirargica, varios fatores devem ser levados em consideragio, como
localizagao, extensdo, caracteristicas histopatologicas, idade, entre
outros. Este trabalho tem como objetivo demonstrar um caso de
abordagem conservadora de um ameloblastoma unicistico com
proliferacio mural em paciente jovem. Ele queixava-se de aumento
de volume em face, em regidao posterior esquerda de mandibula.
Os exames clinicos, radiograficos e histopatoldgicos confirmaram
o diagnostico de ameloblastoma unicistico do subtipo mural. Por
se tratar de um paciente jovem e com uma lesio benigna, mas
com carater infiltrativo, foi submetido a marsupializagio com
posterior enucleagdo associada a ostectomia periférica e tratamento
do leito cirdrgico com solugao de Carnoy. O paciente encontra-
se atualmente em rigido controle clinico-radiografico com doze
meses de poés-operatorio, observando-se, diante do tratamento
cleito, relevante neoformacgao o6ssea e regressio total da lesdo.
Palavras-chave: =~ Ameloblastoma;  Tumores  Odontogénicos;
Neoplasias mandibulares.

ABSTRACT

Ameloblastoma is the odontogenic epithelial origin tumor with
the most common clinical significance of the gnatic bones. The
unicystic variant is between 10 and 46% of cases of intraosseous
ameloblastomas. Due to its characteristics, the therapeutic approach
of ameloblastoma is still controversial being classified as radical or
conservative, each with its advantages and disadvantages. In choosing
the surgical approach, several factors must be taken into account such
as location, extent, histopathological characteristics, age among others.
This work aims to demonstrate a case of a conservative approach of
a unicystic ameloblastoma with mural proliferation in a young patient.
The same complained of volumetric increase in the face and posterior
region of mandible. Clinical, radiographic and histopathological exams
confirmed the diagnosis of unicystic ameloblastoma with the mural
subtype. Because it is a young patient with a benign but infiltrative
lesion, he was submitted to marsupialization with subsequent
enucleation associated with the peripheral osteotomy and treatment
of the surgical bed with Carnoy’s solution. The patient is currently in
rigid clinical-radiographic control with twelve months after surgery we
observe, with the chosen treatment, relevant bone neoformation and
total regression of the lesion.

Keywords: Ameloblastoma; Odontogenic Tumors; Mandibular
Neoplasms.
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INTRODUCAO

O ameloblastoma é um tumor com
origem epitelial odontogénica, sem participagao
do ectomesénquima, podendo surgir dos restos
da lamina dentaria, do 6rgio do esmalte, do
revestimento epitelial de um cisto odontogénico
ou de células da camada basal da mucosa
oral. E a neoplasia odontogénica com maior
significado clinico e representa de 1 a 3% dos
tumores que atingem os 0ssos gnaticos. Ocorre
predominantemente na mandibula, principalmente
na regidao posterior do corpo e ramo, com uma
proporcio de 5:1 em relacio a maxila®.

Apesar de ser considerado um tumor
benigno, clinicamente possui um crescimento lento,
mas agressivo, proliferando-se, de maneira invasiva,
nos tecidos adjacentes e com grande potencial de
recidiva. Frequentemente nao ha sintomatologia
dolorosa, justificando o diagndstico nao precoce,
exceto quando diagnosticado em radiografias
odontologicas de rotina. No entanto, em outros
casos, podem ocorrer reabsor¢io e divergéncia
de raizes, extrusiao dental, interferéncias oclusais,
expansao Ossea e deformidade facial, ao atingir
grandes proporcdes'”.

De acordo com os aspectos clinicos e
radiograficos, os ameloblastomas podem ser
classificados em trés tipos: Solido convencional
ou Multicistico, Unicistico e Periférico', cada
qual com comportamento clinico, subtipos
histopatologicos e prognosticos diferentes, sendo
que a variante unicistica esta entre 10 e 46% dos
casos de ameloblastomas intradsseos, atingindo,
principalmente, individuos jovens na segunda
década de vida'”.

Clinicamente, 90% dos ameloblastomas

unicisticos sao encontrados na mandibula,
principalmente na regiao posterior.
Radiograficamente sio lesdes de aspecto

radiolicido bem circunscritos, podendo ou nao
estar relacionadas com a coroa de um terceiro
molar incluso, muitas vezes semelhantes a cistos
dentigeros, cistos primordiais, cistos residuais, etc.
Histopatologicamentes sao subdividos em trés
variantes: Luminal, Intraluminal e Mural'?.

Em  relacaio ao  tratamento  dos
ameloblastomas, a terapia cirdrgica ainda ¢
considerada a unica opgao realmente eficaz e pode
serclassificadaem conservadoraou radical®. Existem
varias modalidades de tratamento conservador
para ameloblastomas, como a Enuclea¢ao simples;
Enucleag¢ao associada a curetagem; Enucleagao
associada a crioterapia ou solu¢ao de Carnoy;
Excisdo cirargica por osteotomia; Marsupializa¢ao
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isolada e Marsupializa¢do associada a enucleacio. Ja
nas abordagens cirurgicas radicais, estao as técnicas
de resseccao marginal, resseccio segmentar e
hemisseccao™®’.

Os ameloblastomas unicisticos devem,
sempre que possivel, ser tratados de forma
conservadora. As lesoes tratadas por enucleagio,
curetagem ou marsupializagio tém apresentado
um significativo indice de sucesso, apesar de ainda
existitem chances de recidivas®. Ja no subtipo
mural, o tratamento deve ser mais radical, ja que,
muitas vezes, as células neoplasicas passam a
barreira epitelial e se infiltram na capsula fibrosa,
podendo ocorrer invasao dos tecidos adjacentes,
aumentando consideravelmente as chances de
recidivas™,

Este trabalho tem como objetivo
demonstrar um caso de abordagem conservadora
em um ameloblastoma unicistico, com prolifera¢ao
mural em paciente jovem.

RELATO DE CASO

Paciente M.S.D., género masculino, 20
anos de idade, melanoderma, compareceu ao
servico de residéncia em cirurgia e traumatologia
buco-maxilofacial da Policlinica Odontologica da
Universidade do Estado do Amazonas (UEA)
para avaliacio de aumento de volume na face, em
regido posterior esquerda de mandibula. Durante
a anamnese, foi relatado um aumento de volume
intraoral em regido posterior de mandibula do
lado esquerdo, assintomatico, com evolugao de
aproximadamente dois anos.

Ao exame fisico extraoral, notou-se uma
discreta assimetria facial ocasionada por aumento
volumétrico no terco inferior do lado esquerdo
da face (Figura 1A). Ja no exame clinico intraoral,
foi observado abaulamento no trebordo alveolar
mandibular, na regido dos elementos dentarios de
34 a 37, firme a palpagdo, de coloragio semelhante
a mucosa adjacente, base séssil e superficie de
revestimento sem alteragoes, com apagamento do
fundo de vestibulo, além de auséncia do elemento 35
(Figura 1B).

Através da Tomografia Computadorizada
de Feixe Conico (TCFC), notou-se lesio expansiva
hipodensa, unilocular e com contornos bem definidos
na regiao de corpo da mandibula do lado esquerdo,
provocando adelgacamento das corticais ésseas e
rompimento desta pela vestibular, além de reabsor¢ao
nas raizes dos elementos 36 e 37 (Figura 1 C e D).
Com base na anamnese e nos dados obtidos nos
exames clinico e radiografico, a hipétese diagnostica
levantada foi de ameloblastoma unicistico.



Figura 1 - Aspecto extraoral com leve assimetria facial do
lado esquerdo (A) e vista intraoral mostrando aumento de
volume em regido posterior esquerda da mandibula (B).
Tomografia Computadorizada em que é possivel notar
a lesdo hipodensa do lado esquerdo da mandibula nos
cortes Axial (C) e coronal (D).

Com o intuito de verificar o conteudo
interno dalesao, foi realizada uma pungao aspirativa,
obtendo-se resultado positivo para liquido amarelo
citrino. Em seguida, lancou-se mio de uma
biépsia incisional, removendo-se partes da tabua
Ossea vestibular e da capsula da lesdo. O material
foi submetido a exame histopatolégico, tendo
se concluido como diagnéstico ameloblastoma
unicistico com proliferacao mural (Figura 2A).

Diante do diagnoéstico definitivo, foi
planejada a cirurgia de marsupializagio, com o
objetivo de debelar a expansio da lesdo, estimular
uma neoformacao O6ssea e contribuir, em um
segundo momento cirdrgico, para a completa
enucleacio desta (Figura 2B). O paciente foi
submetido a exame de imagem através de
Tomografia Computadorizada de Feixe Conico
(TCFC) no quarto e no oitavo més de pos-
operatério em que foi possivel observar uma
relevante regressio no tamanho da lesio (Figura
2C e D). A vista disso, foi planejada a cirurgia de
enucleacao do ameloblastoma unicistico.

A cirurgia de enucleagdo foi realizada na
Fundagao Hospital Adriano Jorge (FHAJ-AM),
sob anestesia geral. O acesso a mandibula foi por
via intraoral, com retalho estendendo-se da mesial
do elemento 33 a distal do 37, com descolamento
mucoperiésteo total, seguido da enucleagdo da lesao
associada a osteotomia periférica, removendo-se 2
mm de osso sublesional (Figura 3A), preservando-
se estruturas, como o nervo alveolar inferior e
a base da mandibula. Também foi realizada a
exodontia dos elementos 36 e 37.

Figura 2 - Exame histopatolégico em que é possivel

observar um epitélio odontogénico estratificado
apresentando camada basal hipercromatica, com
arranjo em palicada, polarizagdo invertida, vacuolizagao
citoplasmaética e areas de hialinizacdo. O tecido conjuntivo
que circundava a lesdo apresentava-se organizado de
forma capsular, infiltrado por ilhotas, ninhos e cordGes
de epitélio odontogénico (A). Aspecto pds-operatério
da marsupializagdo (B); Tomografia de controle apds 8
meses, evidenciando diminuicdo da lesdo nos cortes axial
(C) e coronal (B).

Como terapia complementar, para evitar
recidivas, foi usada solucio de Carnoy (3mlL de
cloroféormio, 6mL de 4alcool absoluto, 1mlL de
acido glacial acético e 1g de clorito férrico) na loja
cirargica (Figura 3B), colocando-se uma gaze seca
no interior da cavidade e injetando-se a solugao
de Carnoy através de uma seringa, tendo sido
realizadas trés aplicagdes de trés minutos cada,
irrigando abundantemente com soro fisiolégico a
cada intervalo.

Apos intervengio cirurgica, o paciente foi
avaliado a cada trés meses. Com doze meses de
pos-operatorio, nos exames clinico e de imagem,
observou-se um quadro de regressio satisfatorio.
No exame extraoral, notou-se diminuicio da
assimetria facial e auséncia de trismo e limitacao
de abertura bucal, enquanto, no exame clinico
intraoral, foi observada mucosa oral integra. Ao
exame de imagem, observou-se consolidagdo da
neoformacao 6ssea (Figura 3C e D). Atualmente,
o paciente encontra-se sob rigido controle clinico-
radiografico.
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Figura 3 - Aspecto transoperatorio apds exérese do
tumor (A) e aplicacdo da Solucdo de Carnoy com gaze
para protecdo dos tecidos moles (B). Tomografia 1 ano
pos-cirdrgico em que é possivel observar neoformacdo
Ossea e regressao total da lesdo (C e D).

DISCUSSAO

A grande maioria dos autores concorda
ao afirmar que, para esse tipo de tumor, nao ha
predilecao de género, podendo ocorrer com a
mesma frequéncia em ambos os sexos. Em relacao
a faixa etaria, o ameloblastoma unicistico, em 50%
dos casos, acomete, principalmente, pacientes
jovens na segunda e na terceira década de vida,
com incidéncia de 90% na regido posterior da
mandibula e geralmente envolvendo a coroa de
terceiro um molar inferior “*** Como relatado
no caso clinico, o paciente era jovem, com vinte
anos, do sexo masculino, e a lesao estava presente
na regiao posterior da mandibula do lado esquerdo,
embora sem relacao com o terceiro molat.

A literatura afirma que a conduta
terapéutica do ameloblastoma ainda ¢ controversa
e que o tratamento cirdrgico pode ser classificado
em radical ou conservador. No entanto, os autores
ressaltam que, ao confirmar o diagnoéstico, alguns
fatores devem ser considerados antes da escolha
da abordagem cirargica, como: o tipo do tumor,
sua localizacio anatémica, extensao, caracteristicas
histopatologicas, além da idade, compreensao do
paciente e possibilidade de acompanhamento apos
o tratamento™’.

Os tratamentos conservadores apresentam-
se como formas menos moérbidas para  os
pacientes,  consequentemente  possibilitando
melhor qualidade de vida, embora existam os
riscos de recidivas com taxas bem variadas*‘. Ja
os tratamentos radicais apresentam baixas taxas
de recidivas e geralmente constituem o tratamento
definitivo, entretanto podem acarretar problemas
estético-funcionais, como disfuncao mastigatoria,
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mutilacdo, deformidade facial e movimentos
anormais mandibulares, além de altos custos e
multiplas cirurgias para reabilitacdo e reconstrugao
do paciente™”®.

De maneira classica, os ameloblastomas
unicisticos tendem a ser tratados de forma
conservadora, por enucleacio e curetagem, como
se fossem cistos™‘, No entanto, em relacio
ao subtipo mural, alguns autores afirmam que
esse tenha um comportamento mais agressivo,
pois as células neoplasicas atravessam a barreira
epitelial e se infiltram na capsula fibrosa do cisto,
podendo ocorrer invasio dos tecidos adjacentes e
aumentando a chance de recidivas em até 37,5 %.
Entdo sugerem um tratamento mais radical®*.

A literatura tem demonstrado que os
ameloblastomas unicisticos, tratados de forma
conservadora, tém apresentado um significativo
indice de sucesso, ainda que a probabilidade de
recidiva esteja presente®’’. Curetagem, enucleacio
e marsupializagio estdo entre as abordagens
conservadoras para esse tipo de lesio. Para
Nakamura, em 2002, a taxa de recidiva em
ameloblastomas tratados de forma conservadora
foi de 33% para todos os tipos histolégicos’. Em
relacio ao ameloblastoma unicistico, Pogrel e
Montes, em 2009, demonstraram que a simples
enucleacio desse tipo de lesio pode apresentar
taxas de recidiva de até 60%, comparadas a taxas
de recidiva apds tratamento de ameloblastomas
multicisticos; também questionam o uso de
enucleacdo, quando se trata da variedade unicistica
com padriao histolégico mural’. Jd os estudos de
Huang em 2007 e Sham em 2009 demonstram
que a modalidade terapéutica conservadora,
como enucleagio, seguida de curetagem ou
osteotomia periférica ou descompressao seguida de
enucleagdo associada a osteotomia periférica para o
ameloblastoma unicistico, apresentou uma taxa de
recidiva entre 10.7 e 20%°%,

Em casos de criancas, adolescentes e
adultos jovens, o procedimento cirurgico mais
conservador para ameloblastomas unicisticos ¢
amplamente defendido por uma série de autores.
Por isso, podem ser preconizados tratamentos,
como enucleacdo ou curetagem, seguida de
tratamento fisico-quimico ou osteotomia periférica
na mandibula e resseccio localizada na maxila.
A enucleagio pode ser precedida por uma
marsupializacdo, uma vez que esta leva a uma
diminuicio do tumor, facilitando a remocio, com
reducao significativa das complicagoes e sequelas
no poés-operatorio. A marsupializagao ¢ indicada
como um tratamento preliminar e fica reservada,
principalmente, para pacientes jovens, que podem



ser monitorados assiduamente®’.

No presente caso, por se tratar de um
paciente jovem, de uma lesio bem delimitada,
de forma a evitar as sequelas de um tratamento
mais radical, primeiramente se adotou a proposta
de conduta mais conservadora. O paciente foi
submetido a marsupializagdo e, em seguida, foi
feita a enucleagdao apds aproximadamente 8 meses
de marsupializacao, uma vez que esse foi o tempo
necessario para que houvesse redugdo do tumor a
ponto de o paciente estar apto ao procedimento
cirargico definitivo. Apos a enucleagio, realizou-
se osteotomia periférica com uma margem de
seguranca de 2,00 mm, para remover possiveis
restos remanescentes da lesdo e evitar recidivas.

Com base na literatura, pelo fato de ser
uma lesio de comportamento benigno, porém
com subtipo histolégico com taxas de recidivas
consideraveis, foi aplicada a solugdo de Carnoy
(3mL de cloroférmio, 6mL de dlcool absoluto, ImL
de acido glacial acético e 1g de cloreto férrico) na
loja cirdrgica, por aproximadamente trés minutos
logo apds enucleagdo e esteotomia periférica da
lesao para prevencao de recidivas no paciente. Para
lesGes consideradas de baixa agressividade, como
o ameloblastoma unicistico, porém com taxas de
recidivas significantes, como sua variante mural, a
aplicacao de agentes esclerosantes, como a solugao
de Carnoy ou crioterapia, funciona como tratamento
complementar, pois cria uma margem quimica
ou térmica de seguranca e tem apresentado bons
resultados. Com essa finalidade, tanto a solucio
de Carnoy quanto a crioterapia com nitrogénico
liquido promovem uma necrose superficial de
até 2,00 mm de profundidade, podendo eliminar
possiveis restos celulares do tumor infiltrados nos
tecidos 6sseo e/ou moles e, com isso, prevenindo a
recorréncia da neoplasia™>*!’.

Apesar do pos-cirargico satisfatorio, por
se tratar de uma lesdo de crescimento lento, mas
infiltrativa, e pela abordagem conservadora desta,
a proservagao clinico-radiografica do paciente sera
feita duas vezes ao ano, preferencialmente, por um
petiodo de cinco a dez anos’ para observacio de
neoformacao 6ssea e completa resolugao da lesao,
conforme a literatura.

CONSIDERAQ@ES FINAIS

O tratamento do ameloblastoma ainda é
uma problematica desafiadora para os cirurgioes-
dentistas, sempre divididos entre abordagem
radical ou conservadora. No entanto, é importante
salientar que o paciente deve ser tratado como um
todo, devendo em qualquer caso ser examinado de

forma minuciosa, com todos os seus fatores fisico-
sociais levados em consideracio antes da escolha
da abordagem cirdrgica, procurando, assim, obter
um melhor prognoéstico e ofertar a este qualidade
de vida.
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RESUMO

Os seios paranasais auxiliam na termorregulagdo do ar inspirado,
acrescentam ressonancia a voz e tornam a estrutura esquelética facial
mais leve. O seio maxilar exibe proximidade com a cavidade bucal, o
assoalho da 6rbita, a cavidade nasal e as raizes dos elementos dentarios
da maxila. Quando um dente ¢é deslocado para o seio, a técnica de
Caldwell-Luc pode ser utilizada, pois fornece acesso direto ao seio e
a boa visualizagdo. Assim, esse relato tem como objetivo apresentar o
caso clinico de uma paciente cujo dente foi deslocado acidentalmente
para o seio maxilar, apos tentativa de exodontia, o qual foi removido por
meio da técnica de Caldwell-Luc. Contudo, ratifica-se a importancia do
conhecimento anatomico a fim de prevenir acidentes e complica¢oes
relacionados as cirurgias maxilares.

Palavras-Chave: Seio Maxilar; Cirurgia Bucal; Complicacoes
Intraoperatoérias; Procedimentos Cirargicos Ambulatoriais.

ABSTRACT

The paranasal sinuses aid in the thermoregulation of the inspired air,
adds resonance to the voice and makes the facial skeletal structure
lighter. The maxillary sinus exhibits proximity to the buccal cavity,
floor of the orbit, nasal cavity and the roots of dental elements of
the maxilla. When a tooth is moved to the breast, the Caldwell-Luc
technique can be used as it provides direct access to the breast and
good visualization. Thus, this report aims to present the clinical case
of a patient whose tooth was accidentally moved to the maxillary
sinus after attempted exodontia, which was removed by the Caldwell-
Luc technique. However, the importance of anatomical knowledge is
confirmed in order to prevent accidents and complications related to
maxillary surgeries.

Keywords: Maxillary ~ Sinus;  Surgery, Oral;
Complications; Ambulatory Surgical Procedures.

Intraoperative
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INTRODUCAO

Os  seios  paranasais auxiliam na
termorregulagio do ar inspirado, acrescentam
ressonancia a voz e tornam a estrutura esquelética
facial mais leve!. O seio maxilar tem grande
volume; é considerado a mais ampla das cavidades
paranasais, apresentando formato triangular e
ocupando todo o corpo maxilat?; exibe proximidade
com a cavidade bucal, assoalho da orbita, cavidade
nasal ¢ as raizes dos elementos dentarios da maxila.

Dos elementos dentarios posteriores da
maxila, o 4pice da raiz palatina do primeiro molar
superior apresenta-se dentro do seio maxilar com
maior frequéncia’. Essa condicao pode formar
uma comunicacio entre o seio e a cavidade bucal?,
bem como favorecer a intrusio acidental de um
elemento dentario para o seio maxilar. Essa situagao
pode ocorrer também em decorréncia de trauma
ou cirurgias ortognaticas com envolvimento do
seio maxilar'. Dentre as complicagdes cirirgicas,
a intrusao de um dente para o seio maxilar é a
mais rara, correspondendo a 0,04% dos acidentes
cirargicos*.

Quando tal situagao acontece, o Cirurgiao-
Dentista deve realizar um procedimento cirargico
que limite o dano e o desconforto para o paciente’;
para isso, o uso de exames de imagem e a
administracdo de técnicas cirdrgicas precisas sao
imprescindiveis para a conclusao de diagnéstico e
um tratamento adequado.

O exame ortopantomografico ¢ o mais
comumente abordado para fins de analise dessa
regido, porém, devido a sobreposi¢ao de estruturas
anatomicas presentes nas radiografias panoramicas,
o exame de imagem que apresenta maior precisao
na avaliacao da distancia entre as raizes e o seio
maxilar é a Tomografia Computadorizada de Feixe
Conico (TCFC).

Quando o deslocamento de um dente para
o selo maxilar é diagnosticado, por se tratar de
uma complicagdo importante, faz-se necessario um
bom planejamento e um procedimento cirargico
adequado para sua remocao, evitando infec¢oes
cronicas.>® Para a resolucio dessa adversidade, a
abordagem pela técnica de Caldwell-Luc fornece
acesso direto ao seio’, uma boa visualizacio do
campo operacional e auséncia de complicagoes
graves®, sendo indicada para situagdes, como
sinusite cronica com alteracdes irreversiveis na
mucosa do seio, que ndo respondam a tratamento
medicamentoso ou quando cirurgias conservadoras,
como a cirurgia endoscopica, nao forem vidveis'.

Assim, esse relato tem como objetivo
apresentar um caso clinico sobre deslocamento
de um elemento dentario para o interior do seio
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maxilar, bem como a conduta cirurgica para sua
remocao.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 38 anos de
idade, faioderma, procurou o servico de pos-
graduacao em Cirurgia Bucal, referenciada de
seu cirurgido-dentista apos tentativa sem sucesso
de exodontia do elemento 16. Paciente ASA
II' com Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
controlada, no qual os exames intra e extraoral nao
apresentaram nenhuma alteracdo digna de nota.
Durante a anamnese, a paciente relatou dores na
face e esternutacao durante 02 meses. Foi solicitado
exame de Tomografia Computadorizada de Feixe
Conico, sendo observada, no seio maxilar direito,
imagem hiperdensa medindo 17 mm, sugestiva
de um fragmento dentario, localizado a 0.60 mm
do assoalho da 6rbita, obstruindo o hiato maxilar
direito (Figura 1).

o Voo 1 14

Figural - Reconstru¢do panoramica tomogréfica,
demonstrando imagem hiperdensa no interior do seio
maxilar direito sugestiva de fragmento dentario.

Como conduta medicamentosa pré-
operatéria, foi adotado o uso de amoxicilina
500 mg com clavulanato de potassio 125 mg
(Clavulin®, GlaxoSmithKline Brasil Ltda., Rio de
Janeiro, R, Brasil) de 8/8 horas, durante 15 dias
e descongestionante nasal (Rinosoro® Farmasa,
SP, Brasil) de 4/4 horas, durante 15 dias. No
pré-operatorio imediato, foram administrados
02 comprimidos de dexametasona 4 mg (Teuto
Brasileiro S/A, Anapolis, GO, Brasil) uma hora
antes do procedimento. A antissepsia extraoral
foi realizada com digluconato de clorexidina 2%
(Riohex®, Rioquimica. Sao José do Rio Preto, SP,
Brasil), e a antissepsia intraoral, com digluconato
de clorexidina 0,12% (Colgate-Palmolive®, Sio
Bernardo do Campo, SP, Brasil).

O procedimento cirargico foi realizado
em ambiente ambulatorial, sob anestesia local
com Cloridrato de Articaina 4% e com epineftrina,
1:100.000 (Articaine®, DFL Industria e Comércio
Ltda., Rio de Janeiro, R, Brasil).

A técnica cirurgica adotada foi a incisao
de Mead com osteotomia da parede anterior do



seio maxilar pelo acesso de Caldwell-Luc (Figura
2A). Apos a incisao, foi realizado o descolamento
mucoperiosteal, proporcionando boa visualizagao
da parede anterior do seio maxilar, sendo feita
osteotomia com broca esférica carbide diamantada
n.° 6 (Angelus Prima Dental Ltda., Londrina, PR,
Brasil) montada em pega de mio reta cirdrgica,
sob irrigacao abundante com solugio salina estéril
de cloreto de sodio a 0,9%. Em seguida, foi feita
uma incisio linear na membrana de Schneider,
observando imediatamente exsudato purulento,
sendo realizada uma vigorosa curetagem do seio
maxilar com curetas para levantamento de seio
maxilar (Quinelato® Schobell Industrial Ltda.
Rio Claro, SP, Brasil). O elemento dentario foi
localizado em posi¢ao medial a cavidade nasal em
intimo contato com o assoalho da 6rbita, conforme
o exame tomografico. O dente foi cuidadosamente
deslocado para o assoalho do seio maxilar e
removido com auxilio de Pinga Halsted Mosquito
curva (Quinelato® Schobell Industrial Ltda. Rio
Claro, SP, Brasil) (Figura 2B). Apds a remogao do
dente, foi realizado irrigagao em abundancia no
local. O retalho foi reposicionado sobre o acesso e
suturado com fio de seda 3.0 (Ethicon®, Johnson
& Johnson, Sio José dos Campos, SP, Brasil)
(Figura 2C).

A paciente foi orientada verbalmente
sobre os cuidados do poés-operatério, além de ser
prescrito amoxicilina 500 mg com clavulanato de
potassio 125 mg (Clavulin®, GlaxoSmithKline
Brasil Ltda., Rio de Janeiro, R], Brasil) de 8/8 horas,
durante 15 dias, descongestionante nasal spray
(Rinosoro® Farmasa, SP, Brasil) de 4/4 horas, por
um periodo de 15 dias e trometamol cetorolaco 10
mg (Toragesic®, Germed Farmacéutica LTDA.,
Hortolandia, SP, Brasil) de 8/8 horas, nas primeiras
72 horas para o controle da sintomatologia
dolorosa pos-cirargica. A lavagem da regido
foi feita com digluconato de clorexidina 0,12%
(Colgate-Palmolive®, Sio Bernardo do Campo,
SP, Brasil) em seringa Luer de 20 ml descartavel,
02 vezes ao dia pelo periodo de 08 dias, a fim de
controlar quimicamente o biofilme microbiano. No
poOs-operatorio, a paciente nao apresentou maiores
intercorréncias, apenas um quadro de epistaxe,
decorridas 03 horas do procedimento cirdrgico
que cessou apds compressio com gaze estéril,
em regiao nasal. Em 07 dias, foram removidas as
suturas, sem sinais de infec¢io ou inflamacio.

Figura 2 - A) Osteotomia da parede anterior do seio
maxilar direito. B) Remocdo do elemento dentario. C)
Sutura.

A paciente encontra-se sob controle
clinico e radiografico de rotina ha 03 meses, sem
ocorréncias sinusais ou queixas sintomatolégicas

(Figura 3).

Figura 3 - Controle radiografico através de radiografia
panoramica com 30 dias do pds-operatério.

DISCUSSAO
A exodontia ¢ o procedimento cirargico
mais comumente realizado no consultério

odontologico; ainda que a maioria dos casos seja
simples, podem ocorrer complicacoes’, que variam
desde alvéolo seco ao deslocamento de um dente
para o seio maxilar, devendo o cirurgiao-dentista
estar apto para a resolucao de tais intercorréncias®.

A apresentacao de corpos estranhos no seio
maxilar ¢ uma situagao rara, geralmente de origem
odontolégica e pouco descrita na literatura®. Estes
podem ser deslocados para o seio maxilar devido
a trauma ou acidentalmente durante procedimento
cirurgico’. As intercorréncias cirirgicas ocorrem,
com maior frequéncia, na extragao de molar ou pré-
molar supetiot®, e a estreita relacio desses elementos
dentirios com o seio maxilar'” pode contribuir
para que acidentes ocorram, necessitando de um
cirurgiao suficientemente para lidar adequadamente
diante dessas situacdes'. O caso ora relatado
se constitui em uma tentativa sem sucesso de
exodontia de um primeiro molar superior que foi
deslocado para o interior do seio maxilar, e, diante
das circunstancias, o profissional encaminhou a
paciente para um servigo especializado, apto a
realizar tal procedimento cirargico.

Clinicamente, diante da presenca de
corpos estranhos, o seio maxilar pode permanecer
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assintomatico antes de uma infec¢do aguda se
desenvolver'. Quando apresenta sintomatologia,
essa condi¢ao pode causar sinusite, infec¢oes, dores
de cabeca e, na face, obstru¢io nasal, rinorreia e
epistaxe®®’. A paciente do presente caso relatou
dores na face e quadros sucessivos de esternutagao.
No exame tomografico, foi observada a obstrugao
do hiato maxilar pelo elemento dentario. Devido
ao tempo de permanéncia do elemento dentario
e a passagem do turbilhdao de ar no seio, nio
havendo outro mecanismo para eliminagao do
corpo estranho, este adquiriu uma posi¢ao que
ocasionou o entupimento do hiato maxilar, tendo
este, como unica forma fisiologica para expulsar o
corpo estranho.

O tratamento de escolha para essa condigao
deve, sempre que possivel, incluir a remogao do
elemento dentirio®. O ideal é que qualquer corpo
estranho deslocado seja solucionado durante o
mesmo procedimento cirurgico®, porém a tentativa
de remogao sem visibilidade ou condigdao adequada
pode resultar numa tentativa frustrada do caso’.

Varias técnicas cirargicas sao relatadas
para abordagem ao seio maxilar, dentre elas
a transalveolar, a endoscépica’ e o aceso de
Caldwell-Luc. A técnica adotada nesse caso foi a de
Caldwell-Luc, por proporcionar visualiza¢ao direta
a0 seio maxilar® e devido ao tamanho considerivel
do elemento dentario, correspondendo a 17 mm,
tornando inviavel a utilizacio de outras técnicas
conservadoras. Das  possiveis complicagoes
decorrentes da técnica de Caldwell-Luc citadas na
literatura, as mais frequentes sao inchago facial e
o sangramento nasal’, contudo apenas foi relatado
pela paciente sangramento nasal, controlado por
meio da hemostasia compressiva com gaze.

Previamente a qualquer procedimento
cirargico, o cirurgido-dentista deve solicitar exames
complementares pertinentes®. O uso da tomografia
computadorizada do feixe de conico permite uma
maior area de detalhamento, uma vez que é possivel
mensurar fielmente estruturas, além de visualizar a
inclinagao e a posi¢ao da raiz dentaria em relagao
as estruturas subjacentes® , evitando possiveis
acidentes transoperatorios.

No presente caso, a TCFC foi utilizada para
determinar, com precisao, a localizagao, o tamanho
e a relacio do dente com estruturas adjacentes,
proporcionando um melhor planejamento cirargico
e minimizando quaisquer intercorréncias™.
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CONSIDERACOES FINAIS

Desse modo, ratifica-se a importancia do
conhecimento anatémico por parte do profissional
a fim de prevenir acidentes e complicagoes
relacionados as cirurgias maxilares. Ressalta-se
a importancia de um criterioso exame clinico e
a solicitacdo de exames de imagem, viabilizando,
dessa forma, um bom planejamento cirdrgico,
evitando quaisquer intercorréncias operatorias.
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RESUMO

O ameloblastoma é um tumor odontogénico benigno, de grande
variagao histolégica, com alguns tipos apresentando alta propensiao
para recorréncia. Diversos tratamentos sao indicados, incluindo uma
abordagem mais conservadora, desde a curetagem e a marsupializagao
até as mais radicais, como ressec¢Oes parciais ou totais da area afetada.
O presente trabalho tem como objetivo proceder a uma revisao de
literatura, abordando aspectos, a exemplo dos diferentes tipos de
tratamento, algumas limitagoes e vantagens das técnicas, bem como
apresentar um relato de um caso clinico conduzido pela equipe de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial no Hospital Nossa
Senhora da Concei¢io (Tubarao/SC) de um paciente submetido 2
exérese de ameloblastoma multicistico e reconstru¢iao imediata com
enxerto de costela flutuante livre do lado direito, com resultado
satisfatério na reabilitacio do caso, restabelecendo o contorno
anatoémico e a funcao condilar.

Ifalavras-Chave: Ameloblastoma; Reconstrucio Mandibular; Enxerto
Osseo.

ABSTRACT

The ameloblastoma is a benign tumor that has a great histological
variation, being that in some types show high tendency of being
recurring. Several treatments are indicated, including a more
conservative approach, like curettage and marsupialization, even
the most radical ones, like partial or total resection of the infected
area. This paper aims to make a revision of literature, approaching
aspects like the different types of treatment, some of its limitations
and technical advantages, as well as show a clinical case conducted
by the Oral and Maxillofacial surgery and traumatology team at
NossaSenhora da Concei¢ao Hospital (Tubarao /SC) of a patient
subjected to exeresis of multicisticameloblastoma and immediate
reconstruction with right side floating rib graft, showing a satisfactory
result on the rehabilitation of the case, reestablishing the anatomic
shaping and condylar function.
Keywords: Ameloblastoma;
Transplantation.

Mandibular Reconstruction; Bone



INTRODUCAO

Os tumores odontogénicos sao lesdes
patolégicas  benignas ou malignas, em geral
denominadas de neoplasia, que se originam
de células do epitélio, mesénquima ou ambos,
conhecidos como mistos.

Os Ameloblastomas sdo parte dos tumores
odontogénicos, que exigem conhecimento por
parte dos Cirurgides-Dentistas, uma vez que
representam cerca de 1% de todos os tumores e
cistos, os quais afetam a regido maxilo-mandibular,
e 23% dos tumores odontogénicos. Sua etiologia
¢ amplamente discutida, e seus tratamentos sao
variados.*

Essas neoplasias se originam do epitélio
odontogénico, podendo ser de remanescentes
celulares do 6rgao do esmalte, células da camada
basal da mucosa oral ou revestimento epitelial
de um cisto odontogénico. As células tumorais
odontogénicas simulam as nao entendemos células
de uma fase da embriogenese dentaria. Esses tecidos
quando passam por fatores desconhecidos podem
gerar a mudanga do estado de laténcia para uma fase
proliferativa, similar aquela que apresentavam na
formacdo da lamina dentaria. A fase embriogénica
indicara a agressividade do tumor: quanto mais
inicial, mais agressiva e invasiva setd a lesao.'

Essas lesoes tumorais benignas apresentam
crescimento lento, e a intensidade de crescimento
pode estar associada a uma baixa taxa de metastase,
embora as lesdes sejam localmente invasivas/
agressivas nos espagos medulares do osso e
também nas areas de tecidos moles. Os pulmoes
correspondem ao sitio principal de metastase entre
75% a 80% dos casos, apesar de raramente serem
encontrados clinicamente.*> Quando encontrados
com metastase na regidao dos pulmoes, apresentam
alto potencial de recidiva, em aproximadamente
50%.?

Existe uma grande dificuldade em se
identificar essa patologia nos seus estagios iniciais,
uma vez que se apresenta assintomatico por volta
de até quatro anos iniciais de desenvolvimento.
Geralmente, isso torna o diagnéstico tardio,
quando a lesdo ja se apresenta em estagio avangado,
ocasionando um grande aumento de volume.
Sintomas, como dor, desconforto local ¢ edema,
sao os mais comuns. Clinicamente ¢é possivel
apresentar mobilidade e deslocamento dental bem
como destruicio ossea.’

Para um diagnoéstico mais preciso dessas
neoplasias, o exame histopatolégico e exames de
imagem sio de fundamental emprego. Pelo fato
de o diagnoéstico em muitos casos ocorrerem de
forma tardia, esse fator gera uma divergéncia na

literatura em relagao a idade comum de surgimento
da lesdao. Estudos relatam que a idade mais comum
em que ocorrem os casos de ameloblastoma sao
prevalente para a ocorréncia de ameloblastoma
compreende entre quarta e sétima décadas de vida,
embora outros estudos apontem a segunda e a
terceira década, possuindo um pico entre 21 e 25
anos de idade.>’

Devido a agressividade do ameloblastoma,
o tratamento mais eficiente relatado nos estudos
tem sido a resseccdo da parte tumorada com
margem de seguranca de um a dois centimetros.
mudamos um pouco este trecho. Essa ressecgio
pode ser total ou marginal, ou seja, envolvendo toda
a espessura Ossea ou sem a perda da continuidade
6ssea. Solugdes quimicas, como a solugao de Carnoy
ou térmicas (crioterapia), podem ser aplicadas ao
leito. A Radioterapia nao ¢ indicada, e as lesdes se
apresentam radiorresistentes. Quando apresentado
na forma unicistica, um tratamento nao radical pode
ser sugerido, porém necessita de marsupializagio
para posteriormente a enuclea¢io.®

RELATO DE CASO

Paciente PG, 60 anos de idade, sexo
masculino, ASA 1II, leucoderma, compareceu ao
ambulatdrio do servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Nossa Senhora da
Conceicao, na cidade de Tubardo, Santa Catarina,
relatando aumento de volume em terco inferior da
face do lado direito e dor a mastigagao.

Ao exame clinico, observou-se aumento de
volume de consisténcia endurecida em regiao de
corpo, angulo e ramo da mandibula do lado direito,
assimetria facial, desvio de abertura bucal e dot ao
toque na regiao do terceiro molar inferior direito.

Os exames de imagem (radiografia
panoramica e tomografia computadorizada)
revelaram uma lesio radiolticida, multilocular, de
limites bem definidos, com expansao das corticais
vestibular e lingual, em regido de corpo, angulo e
ramo mandibular direito, em intimo contato com
o terceiro molar inferior direito (Figura 1A e 1B),
sugestivo de ameloblastoma multicistico.

ISSN 1808-5210 (versdo online)



IMAGEM CORONAL-PANORAMICA

TMAGEM AXTAL 71

Figural - 1A: Panoramica inicial do paciente; 1B
Tomografia inicial em corte Axial

Foi realizada uma bidpsia incisional, e o
material, submetido a analise histopatolégica que
evidenciou células anguladas frouxas, circundadas
por células colunares hipercromaticas, exibindo
polaridade reversa, como os ameloblastos,
confirmando, assim, o diagndstico prévio.

O paciente foi submetido a anestesia geral
com intubagdo nasotraqueal e realizado um acesso
submandibular estendido do lado direito para
exposi¢ao de todaalesio (Fig. 2). Por meio dousode
serra reciprocante, foi realizada a mandibulectomia
parcial com margem de seguranca de 1 cm,
confirmada com radiografia transoperatéria do
segmento ressecado.

. S,

Figura 2 - 2A: Lesdo em visao extraoral pelo acesso
submandibular

- ] L
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Apés a  realizaggo  do  bloqueio
maxilomandibular,  utilizou-se  um  enxerto
costocondral fixado a uma placa de 2.4 mm, que foi
dobrada previamente com a ajuda de prototipagem
e espelhamento, para devolver o contorno da
mandibula e possibilitar reabilitacao futura. (Fig 3A)

As suturas foram feitas por planos com
vicryl 4.0 até a camada mais superficial, e a regiao
cutanea foi suturada com pontos simples, utilizando-
se nylon 5.0.

O paciente foi medicado com paracetamol
500 mg + fosfato de codeina 30 mg (1 comprimido
a cada 8 horas por 10 dias), nimesulida 100 mg (1
comprimido acada 12horas por 5 dias) e clindamicina
300 mg (1 comprimido de 8 em 8 horas por 10 dias).
Foi orientado a realizar higiene bucal cuidadosa com
digluconato de clorexidina 0,12% de 12 em 12 horas,
por 15 dias e higienizar a regiao da incisao extraoral,
bem como cuidados gerais.

O paciente evoluiu sem queixas algicas e
com boa cicatrizacdo. Atualmente, encontra-se em
controle clinico e radiografico de 12 meses, sem
nenhum sinal de recidiva da lesao e com o contorno
mandibular preservado (Fig. 3B).

Figura 3 - imediata com enxerto

3A: Reparacao
de costela, placas e parafusos de titanio; Figura 3B:
Panoramica final

DISCUSSAO

Os ameloblastomas sio os  mais
controversos tumores odontogénicos encontrados
na literatura, sendo causa de muita discussio
entre os cirurgides, principalmente quanto ao seu
carater de benignidade ou malignidade. Sendo sua
descri¢ao final um tumor benigno, porém de carater
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