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RESUMO

O tratamento dos tumores benignos dos maxilares e sua reabilitacdo é alvo
de muita divergéncia entre os cirurgides. O mixoma odontogénico € um tumor
benigno que acomete os maxilares com caracteristicas muito agressivas. O
tratamento e reabilitacdo dos pacientes que apresentam esta lesdo sempre foi um
desafio na Odontologia. O presente trabalho tem como objetivo realizar uma
revisao de literatura abordando aspectos relacionados ao mixoma odontogénico e
seu tratamento, abordando suas indicacfes, vantagens e limitacées de algumas
técnicas, bem como apresentar um relato de um caso clinico realizado no HMOB
de um paciente submetido a exérese de mixoma mandibular e reconstrucédo
imediata com enxerto costocondral. O uso do enxerto autégeno costocondral
apresentou bons resultados na reabilitacdo do caso clinico relatado, permitindo
uma boa adaptacdo da placa de reconstrucdo restaurando satisfatoriamente a
estrutura mandibular, devolvendo seu contorno anatdomico e restabelecendo a
funcdo condilar. Desta forma conclui-se que esta técnica, em conformidade com
diversos autores, é uma boa alternativa para o tratamento destas lesdes, uma vez
que foi possivel devolver a funcédo e restabelecer também a simetria facial do

paciente.

Palavras-chave: mixoma odontogénico, enxerto costocondral, reconstrucao

mandibular.
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Mandibular reconstruction using a costochondral
graft after excision of Odontogenic myxoma:
Literature Review and Case Report

ABSTRACT

The treatment of benign tumors of the jaws and their rehabilitation is
the subject of much disagreement among surgeons. The odontogenic myxoma is a
benign tumor that affects the jaws with very aggressive features. The treatment and
rehabilitation of patients with this lesion has always been a challenge in dentistry. The
present study aims to conduct a review of the literature addressing issues related to
odontogenic myxoma and its treatment, addressing their indications, advantages and
limitations of some techniques, and present a report of a clinical case performed in
HMOB of a patient who underwent excision myxoma of mandible and immediate
reconstruction with costochondral graft. The use of autogenous costochondral
showed good results in the rehabilitation of the reported case, allowing a good
adaptation of a reconstruction plate satisfactorily restoring the mandibular structure,
returning his anatomical contour and restoring function condylar. Thus it is concluded
that the technigue according to various authors, is a good alternative for treatment of
these lesions, since it was possible to return function and also restore the patient's

facial symmetry.

Keywords: odontogenic myxoma, costochondral graft, mandibular reconstruction.
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1.0 INTRODUCAO

O mixoma odontogénico é classificado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) como um tumor benigno dos maxilares, que acomete cerca de 3% a 6% de
todos os tumores odontogénicos. Pode-se apresentar localmente invasivo e em
tamanho variavel, com expansdo das corticais e radiograficamente com bordas
mal definidas. Sua etiologia € desconhecida, mas acredita-se que se origina do
ectomesénquima odontogénico devido a grande semelhanga microscopica com a
porcdo mesenquimal de um dente em desenvolvimento. Ele deriva da papila
dental, foliculo e ligamento periodontal (SIMON et al. 2004; SIVAKUMAR et al.
2008; NEVILLE et al. 2009; ANDRADE, et al. 2010; ALTUG et al. 2011).

Segundo NEVILLE et al. (2009) o mixoma tem maior prevaléncia no sexo
feminino e a mandibula € o osso mais acometido, porém pode ocorrer em
qualquer parte dos maxilares. A idade média dos pacientes € de 25 a 30 anos,

mas pode acometer grupos com maior faixa etéria.

Radiograficamente, o mixoma apresenta-se como uma area radiollcida,
podendo apresentar-se multilocular ou unilocular, com a cortical bem definida. No
caso de lesbes multiloculares, € comum o aspecto de “bolhas de sabao”, “favos
de mel” ou “raquetes de ténis”. Como diagndstico diferencial do mixoma
odontogénico, podem ser citados o0 ameloblastoma, tumor odontogénico
ceratocistico, o granuloma central de células gigantes, histiocitose X, tumor
marrom e o fiboroma odontogénico (JANKOWSKI et al., 2002; CASTRO, et al.,
2003; NEVILLE et al., 2009).

De acordo Neville et al. (2009), les6es menores podem ser assintomaticas
e sao descobertas somente com um exame radiografico de rotina. A presenca de
lesGes maiores geralmente sdo indolores e estdo relacionadas a expansao do
0sso envolvido. As margens da lesao radioliicida sdo frequentemente irregulares

ou festonadas. O tratamento para estas lesbes consiste na remogéo cirdrgica.
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A taxa média de recorréncia da lesdo é de 25%. Com frequéncia, nota-se
grande inflitracdo do tumor nos tecidos vizinhos, justificando a tendéncia a
recidiva da lesdo apds sua remocéo. Isso devido ao fato do mixoma odontogénico
nao ser um tumor encapsulado (SIVAKUMAR et al. 2008).

A necessidade de reconstrugdao mandibular sempre foi um desafio na
cirurgia oral e maxilofacial, mas que atualmente tem se tornado uma cirurgia de
rotina, a partir do momento em que 0 surgimento de novas técnicas e materiais de
reconstrucdo vem sendo desenvolvidos (OLIVEIRA, 1991; GARCIA et al. 2006).

Na maioria dos casos, a exérese dos tumores mais agressivos da
mandibula produz grandes sequelas estéticas e funcionais. Desta forma, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida dos pacientes, novas técnicas cirurgicas
estdo sendo sempre buscadas apds a resseccdo dos tumores (SASSI et al.
2005). Algumas técnicas para reconstru¢cdo mandibular sdo citadas na literatura e
incluem enxerto 6sseo cortico-esponjoso, enxerto 0sseo particulado e distracao
osteogénica (RIBEIRO JUNIOR et al. 2008).

Uma alternativa viavel para tratamento desses pacientes levando em
consideracdo o menor custo e maior acessibilidade dos servicos de saude é a
reabilitacdo utilizando os enxertos autdgenos costocondrais, de modo a restaurar
satisfatoriamente a estrutura mandibular, devolvendo assim o seu contorno
anatomico (SASSI et al. 2005).

Segundo PURICELLI (2000), os enxertos autdgenos costocondrais sao
enxertos livres e recebem esta nomenclatura por apresentarem uma porcao
O0ssea e outra cartilaginosa. Devido a sua conformacdo anatdbmica podem ser
usados com o objetivo de devolver e restabelecer a fungéo condilar nos casos de
exéreses tumorais que afetem a articulacdo témporomandibular (ATM). Desta
forma, podem restabelecer a simetria facial, uma vez que ha a manutencéo da

dimensao vertical da mandibula.
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2.0 OBJETIVOS

Este trabalho teve como objetivo revisar a literatura abordando aspectos
relacionados ao mixoma odontogénico e seu tratamento, citando as indicagdes,
vantagens e limitacdes da sua reconstru¢cdo com enxerto autdégeno costocondral,
bem como apresentar um relato de caso clinico tratado no Hospital Municipal
Odilon Behrens (Belo Horizonte-MG), possibilitando a reabilitacdo e reintegracao

do paciente ao meio social.



15

3.0 METODOLOGIA

O presente trabalho foi elaborado a partir de uma revisédo de literatura
realizada através de uma pesquisa a diversos periddicos nas linguas
portuguesa, espanhola e inglesa, realizada pela internet com o0s termos
‘mixoma odontogénico + cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial +
reconstrucdo + enxerto costocondral + "myxoma odontogenic + maxillofacial
surgery and traumatology + costochondral graft + reconstruction” através de
sites especificos como Bireme, Pubmed, Lilacs, Portal Capes e Google
Académico. Apos a selecao dos artigos, foi realizada a reviséo de literatura e 0
relato de um caso clinico realizado no Hospital Municipal Odilon Berhens
(HMOB) através do curso de especializacdo em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial (CTBMF) da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Minas Gerais (FO-UFMG). Para o planejamento da cirurgia foi
fundamental a solicitacdo de uma prototipagem a partir de uma Tomografia
Computadorizada (TC), confeccionada no Centro de Tecnologia da Informacéo
(CTI) do Centro de Pesquisas Renato Archer — CenPRA.
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4.0 REVISAO DE LITERATURA

4.1 MIXOMA ODONTOGENICO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o mixoma odontogénico
como uma neoplasia benigna dos maxilares, formado por células estreladas e
alongadas em meio a um abundante estroma. Recebe este nome por originar-se
da porcédo ectomesenquimal do tecido odontogénico do érgao dental ou de células
indiferenciadas do ligamento periodontal. Os termos “fiboromixoma” e

“mixofibroma” também s&o encontrados na literatura (ANDRADE et al., 2010).

O termo mixoma foi usado pela primeira vez em 1947 por Thoma e
Goldman (MOURAO E RAMOS JUNIOR, 2010). Pode acometer diversas regides
de cabeca e pescoco, bem como, pele, tecido subcutaneo e coracdo (MELO, et
al., 2008; ALTUG, et al 2011).

De acordo com Neville et al. (2009), o0 mixoma é considerado como uma
neoplasia incomum, mas se assemelha bastante aos tecidos da polpa dental e do

ligamento periodontal.

4.1.1 Aspectos Epidemiolégicos

Segundo Okada et al. (2007), a prevaléncia destas lesées em diversos
paises varia de 4,6 a 9,2% entre todos os tumores odontogénicos. Os mixomas
sdo predominantemente encontrados em adultos jovens, mas podem ocorrer em
um grupo com ampla faixa etaria (NEVILLE et al., 2009). Segundo Andrade et al.

(2010), a idade média para sua maior ocorréncia € de 25 a 30 anos.

Alguns autores relatam que o género feminino € 0 mais acometido
(JANKOWSKI et al., 2002), apesar da maior parte da literatura relatar uma
distribuicdo semelhante entre os géneros (CHIODO, et al. 1997; ALTUG et al.
2011).
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4.1.2 Aspectos Clinicos e Imaginoldgicos

Esta neoplasia pode acometer ambos 0s 0ssos maxilares e em qualquer
regido, porém a mandibula € mais acometida do que a maxila (NONAKA et al.
2007). Quando se apresenta como lesBes maiores, geralmente vem associada a
expansdo indolor da regido envolvida e, geralmente relacionada a um dente
incluso (MULLER et al., 2004). Clinicamente, a lesdo se manifesta como uma
expansdo 6ssea lenta e indolor. A presenca de lesdes menores € diagnosticada
por acaso em exames radiogréficos de rotina e geralmente sdo assintomaticas
(NEVILLE et al., 2009).

Radiograficamente, o mixoma odontogénico pode apresentar diversos
aspectos. E comum a presenca de reabsorcdo radicular ou até mesmo seu
deslocamento na regido da lesédo, associadas a uma imagem radioltcida uni ou
multilocular. O aspecto de “bolhas de sabao”, “raquetes de ténis” ou “favos de
mel” geralmente esta associado a lesbes maiores, principalmente na mandibula
(JANKOWSKI et al., 2002; NEVILLE et al., 2009). Dentes inclusos também podem
ou nao estar associados a lesdo (MOURAO & RAMOS JUNIOR, 2010). Segundo
ALTUG, et al (2011) a lesdo pode se apresentar também com uma imagem mista
radiopaca e radiolicida, mas que frequentemente a sua forma multilocular é
predominante. Koseki et al. (2003) relatam que na tomografia computadorizada
(TC) o mixoma se apresenta como uma area de menor densidade em relacao a

areas vizinhas a lesdo.

Chrcanovic et al. (2010) destacam a importancia de um bom exame clinico
e imaginolégico e um correto diagnostico diferencial destas lesbes em maxila ou
mandibula, com o objetivo de pré-determinar todo o envolvimento 0sseo e a
expansao da lesdo. Exames como a TC e imagem por ressonancia magnética
(IRM) sé&o considerados como uma ferramenta util para o diagnostico de mixoma
(ASAUMI et al. 2001). Deve-se destacar também a importancia de um trabalho
conjunto com um patologista, uma vez que com este trabalho em equipe pode-se
realizar um tratamento precoce e muitas vezes conservador na maioria dos casos
(CHRCANOVIC et al. 2010).
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Segundo Neville et al. (2009), apGs a expansdo das corticais as margens
da lesdo apresentam-se geralmente irregulares, com imagem radioltcida e com

trabeculado 6sseo mais finos e pouco 0SSO remanescente.

4.1.3 Aspectos Histopatoldgicos

De acordo com Neville et al. (2009), o mixoma odontogénico é formado por
células fusiformes ou arredondadas, de formato estrelado, em meio a um
abundante estroma mixoide e frouxo, apresentando geralmente poucas fibras

colagenas.

Para Castro et al. (2003), como as células tumorais estreladas reagem bem
a anticorpos antivimentina e antiactina, a andlise destas lesées com o uso da
imunohistoquimica € bastante util para o correto diagnéstico do mixoma e por
permitir a sua diferenciacdo de outras les6es. Na imunohistoquimica, 0 mixoma
odontogénico se mostra dominante pela presenca de glicosaminoglicanos, em
sua maior parte pelo acido hialurdénico e o sulfato de condroitina. Basicamente
estas células revelam imunorreatividade para alguns marcadores mesenquimais
especificos contra a vimentina, actina musculo-especifica e um pouco menos a
proteina S-100 (NEVILLE et al. 2009; MOURAO & RAMOS JUNIOR, 2010;
KANSY et al. 2012).

Do ponto de vista microscopico, o mixoma odontogénico pode ser
confundido com outras lesdes que acometem 0s 0ss0s maxilares, como por
exemplo, o fiboroma condromixdide ou com o neurofibroma mixéide (NEVILLE et
al. 2009). Estes mesmos autores ainda relatam que a avaliacdo clinica e

radiogréafica é importante, pois podera evitar erros no diagnaostico.

Para Dezotti et al. 2006, estas lesbGes apresentam semelhancas
histologicas com a papila dental. A presenca de restos de epitélio odontogénico

nao é necessaria para a confirmagao do diagnostico, sendo que pequenas ilhas
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de restos deste tecido de aspecto inativo podem ser evidenciadas dispersas na
substancia fundamental mixoide (LO MUZIO et al. 1996).

Os termos “fibromixoma” e “mixofibroma” também sdo encontrados na
literatura nos casos de alguns pacientes em que o tumor se apresenta com maior

formacao de fibras coldgenas (NEVILLE et al., 2009).

4.1.4 Diagnostico Diferencial

Segundo Veras Filho et al. (2008), por ser uma lesdo incomum e muito
semelhante a diversas outras leses que podem acometer 0 0ssos maxilares, é
necessario um amplo conhecimento da lesédo, um perfeito exame clinico e exame
histopatoldgico para correto diagnéstico e tratamento precoce, com o objetivo de

minimizar sequelas ap0s intervencdes muito invasivas.

Diversas lesdes por apresentarem caracteristicas clinicas e radiograficas
semelhantes podem ser consideradas como diagnéstico diferencial do mixoma
odontogénico como, por exemplo, o granuloma central de células gigantes,
histiocitose x, tumor marrom, tumor odontogénico ceratocistico, fibroma
odontogénico e o ameloblastoma. Porém, o diagnéstico final € concluido apos o
exame histopatolégico da lesé@o aliado ao correto exame clinico e imaginologico.
(CASTRO, et al., 2003; NEVILLE et al., 2009; MOURAO & RAMOS JUNIOR,
2010).

De acordo com Castro et al. (2003), o mixoma odontogénico é uma lesao
rara e com caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatoldgicas muito
semelhantes a outras lesdes, sendo que o relato de novos casos clinicos na
literatura € muito importante para compartilhar conhecimentos e discutir questdes
referentes ao tratamento destas lesdes, uma vez que o diagnostico precoce pode
evitar tratamentos mais agressivos e consequentemente mais sequelas ao

paciente.
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4.1.5 Tratamento e Prognadstico

A maior parte da literatura relata que o tratamento de escolha para os
casos de mixoma odontogénico deve ser uma abordagem mais radical.
(OLIVEIRA, 1991; SIMON et al. 2004; SASSI et al. 2005; MELO et al. 2008;
SIVAKUMAR et al. 2008). No entanto, Neville et al (2009) afirma que nos casos
de lesbes menores, 0s mixomas podem ser tratados através da curetagem, desde
que durante no minimo 05 anos uma cuidadosa reavaliagdo e controle destes
casos sejam feitos. Ja para os casos de lesbes maiores, MULLER et al. (2004)
afrmam que o tratamento para estas lesbes € sempre cirdrgico e um
acompanhamento pos-operatorio a longo prazo se faz necessario uma vez que a
sua recidiva é frequente. Na presenca de recidivas, uma cirurgia mais radical

deve ser sempre indicada.

De acordo com Neville et al. (2009) a remocdo completa de um tumor com
grandes dimensdes através de curetagem normalmente é dificil de se conseguir.
Desta forma, para lesbes maiores, ressec¢cdes mais extensas podem ser
necessarias, uma vez que os mixomas nao sdo encapsulados e tendem a infiltrar
o0 o0sso adjacente. Segundo Saeed et al. (2002), a recidiva da lesdo esta

relacionada principalmente a auséncia de uma céapsula fibrosa para definir as

margens da leséo o que justifica uma maior dificuldade na sua completa remocéao.

Para Caminha et al. (1997) e Muller et al. (2004), o tratamento € sempre
cirdrgico e a sua recidiva € muito comum. Por isso € preciso um
acompanhamento em longo prazo e sempre que for necessaria uma nova
abordagem cirdrgica, uma intervencdo mais radical deve ser utilizada. Em uma
revisdo de literatura, SCHNECK et al. (1993) relatam uma taxa de 25% de

reincidéncia da lesdo.

Apesar de serem lesfes benignas, estes tumores mixoides sdo geralmente
localmente agressivos em o0ssos faciais, porém o prognostico € bom e nao
causam metastases. (CAMINHA et al., 1997); Melo et al 2008; NEVILLE et al.,

2009). Para Leiser et al. 2009, um periodo minimo de 05 anos de
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acompanhamento poés-operatério se faz necessario. Dai a importancia de um
correto tratamento com o objetivo de evitar recidivas (KANEDA et al 2003;
SIVAKUMAR, et al 2008).

De acordo com Leiser et al. (2009), como estas lesfes possuem uma alta
taxa de recidiva, o tratamento cirargico para 0 mixoma deve ser o mais radical
possivel. Para estes casos deve-se respeitar uma resseccado 0ssea com margem
de seguranca de 0,5 a 1,0 cm de tecido sadio a fim de se evitar recidivas. E
aconselhavel um acompanhamento de no minimo 05 anos no pos-operatorio

destes pacientes.

Para Schneck et al. (1993), o tratamento destas lesGes a partir da
ressec¢cdo cirlrgica e sua reconstrucdo pode ser feito de diversos modos.
Segundo Fonseca et al (2010), o planejamento cirdrgico deve ser orientado de
acordo com a extensdo da lesdo e com tipo de reconstrucdo a ser realizada -
imediata ou tardia. O tratamento a partir da curetagem, enucleacdo e a
radioterapia deve ser realizado no caso de lesbes menores e em proximidade
com estruturas vitais, porém deve-se avaliar bem o caso uma vez que apresenta

altos indices de recidiva.

Em diversas situacdes, a remocao do céndilo mandibular devido a grande
extensdo da leséo torna a tarefa de reabilitacdo ainda mais dificil. Uma alternativa
para este problema é a indicacdo de préteses articulares customizadas. Em
estudo clinico, Giannakopoulos et al. (2012), concluiram que a utilizacdo destes
materiais aloplasticos € uma opcdo segura e eficaz na reabilitacdo onde é
necessaria a reconstrucdo da ATM. Porém, devido ao alto custo esta pratica é

pouco comum.

Para SASSI et al. (2005) o tratamento para estas lesdes geralmente
causam grandes destruicbes apos a sua remocdo. Uma alternativa para a
reabilitacdo destes pacientes do ponto de vista estético e funcional sdo os
enxertos 6sseos autdgenos. A seguir, um breve relato sobre a utilizacdo dos

enxertos em cirurgias reconstrutivas sera abordado.
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4.2 ENXERTOS

4.2.1 Histérico dos Enxertos Osseos

Para Oliveira (1991), as cirurgias reconstrutivas utilizando os enxertos
autogenos atualmente tem se tornado rotina na cirurgia oral e maxilofacial. Isso
devido ao fato da necessidade de reconstru¢cdo mandibular sempre ter sido um
desafio. Desta forma, novas técnicas e materiais passaram a ser mais estudados

e desenvolvidos para esta finalidade.

O desenvolvimento de algumas areas da cirurgia como a implantodontia
contribuiu para que se tornasse rotineira a colocacdo de implantes e
posteriormente a reabilitacdo protética dos pacientes, uma vez que novas
técnicas cirurgicas eram desenvolvidas (KUABARA, et al. 2000). Juntamente com
estas novas técnicas cirdrgicas e a busca constante de novos materiais para
reabilitacdo de pacientes submetidos a exéreses de lesdes dos 0ssos maxilares,
pOde-se testar e estudar diversos materiais para reconstrucdo, dentre eles o
proprio tecido 0sseo autégeno (SASSI et al., 2005; RIBEIRO JUNIOR et al.,
2008). Os enxertos mais estudados sdo 0 0sso heterélogo, materiais aloplasticos
e 0s chamados auto-enxertos ou autdgenos (que sao removidos do proprio
paciente). Dentre eles, a fibula, costela e a crista iliaca sdo os mais utilizados em
grandes reconstrucdes. O material apropriado é escolhido de acordo com a
preferéncia do cirurgido, baseado nas suas caracteristicas e na necessidade
cirirgica (OLIVEIRA, 1991).

O uso de osso autdgeno, alébgeno e materiais aloplasticos para
reconstrucdo vem sendo muito discutido na literatura. De acordo com Kuabara et
al. (2000) estes materiais vem sendo estudados com o objetivo de restabelecer os
niveis 0sseos adequados para a reabilitacdo protética também. Porém, sem
sombra de davida o osso autégeno apresenta melhores resultados em

comparacao a materiais aloplasticos.
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4.2.2 Areas Doadoras

Enxertos 0sseos autdgenos tém sido usados por muitos anos para
aumento de rebordo e ainda sé&o considerados o padrédo-ouro para reconstrucdes
em cirurgia bucomaxilofacial (PIKOS, 2005).

Em cirurgia, diversas areas doadoras podem ser utilizadas quando se
propde a realizar uma reabilitacdo oral menor. As principais areas doadoras
intrabucais sdo a regido de sinfise mandibular, regido de linha obliqua externa e
tuberosidade maxilar (MAZZONETTO et al. 2000).

Mas no caso de grandes reconstrucdes protéticas ou reconstrucées poés-
exérese de tumores pode-se utilizar como area doadora a regido de crista iliaca,
fibula, tibia, costela e calota craniana (KUABARA et al. 2000).

A seguir, serdo abordadas algumas caracteristicas das principais areas
doadoras extra-bucais utilizadas em grandes reconstru¢cbes mandibulares, com
maior enfoque as enxertos 0sseos costocondrais utilizados neste relato de caso

clinico.

4.2.2.1 Enxerto Autégeno De Crista lliaca

De acordo com Lunardi et al. (2001) e Cossio et al. (2011), o uso de enxerto
autogeno de crista iliaca € bem indicado em reconstrugcdes menores e deve ser
tentado, levando sempre em consideracdo aos pequenos indices de
complicacBes pos-cirargicas descritos na literatura, como exposicao da placa,
infeccbes e fratura do enxerto. S&o considerados como enxertos nao
vascularizados. Para Pogrel et al. (1997) estes enxertos devem ser indicados para

reconstrucdes de até 05 cm de comprimento.
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Para SCHNECK et al. 1993, os enxertos de crista iliaca apresentam como
vantagem fornecer uma quantidade Ossea adequada de material para as
reconstrugcbes medias. Como desvantagens, porém ha a necessidade de
hospitalizacdo do paciente sendo que a sua maior queixa € com relacdo ao pos-
operatorio (KIM et al. 2009). Joshi e Kostakis (2004) realizaram um estudo para
avaliar a morbidade de pacientes submetidos a cirurgia para remocao de enxerto
de crista iliaca em reabilitacées orais e concluiram que maior parte dos pacientes

se queixavam de dor e dificuldade de locomocé&o no pos-operatorio tardio.

Com o passar dos anos, a medida que a microcirurgia se desenvolvia, 0s
enxertos ndo vascularizados passaram a ter uma indicacdo mais restrita. Dessa
forma passaram a serem mais utilizados em reconstru¢cées menores intrabucais
(POGREL et al. 1997).

De acordo com Ribeiro Juanior et al. (2008) para as reconstru¢cdes menores,
0s enxertos 0sseos convencionais sdo a melhor opgdo, com boa cobertura tecidual
e adequada vascularizagao no leito receptor. Os mesmos autores relatam que na
presenca de defeitos maiores, os enxertos 0sseos convencionais podem também
ser usados, mas a utilizacao de enxertos vascularizados podem ser mais bem

indicados, como por exemplo, os enxertos autdogenos de fibula.

4.2.2.2 Enxerto Autégeno De Fibula

A utilizacdo do enxerto microvascularizado de fibula através da cirurgia
microvascular tornou-se um oOtimo método de reconstrucdo mandibular apés
cirurgias bucomaxilofaciais, principalmente pela manutengcéo de maior quantidade
O0ssea poOs-operatéria quando comparada a outras técnicas de enxerto livre
utilizadas (Garcia et al. 2006).

Segundo Garcia et al. (2006), nos casos de grandes reconstrucdes, 0s

enxertos vascularizados de fibula estdo indicados uma vez que é possivel obter
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segmentos 6sseos de 20 a 26 cm de comprimento, restabelecendo assim corpo e

ramo mandibulares.

Segundo Garcia et al. (2006), esta técnica permite a realizacdo de diversas
osteotomias com o objetivo de se obter um melhor contorno da curvatura do arco
mandibular. O enxerto é entdo adaptado a placa de reconstru¢do pré-moldada a

partir de uma prototipagem.

Segundo SASSI et al. 2004, a reabilitacdo futura do paciente com
implantes dentais é faciltada a partr do momento que o0 enxerto
microvascularizado de fibula foi utilizado em reconstru¢cdes mandibulares, devido
a melhor nutricdo deste enxerto e menor reabsorcao. Para Pogrel et al. (1997) a
indicacao de enxertos vascularizados também permite a instalacdo de implantes

durante a cirurgia de reconstrucao.

As indicacBes quanto aos tipos de reconstrucdes (imediata ou tardia) € um
pouco controverso na literatura. No entanto, Pogrel et al. (1997) afirmam os
enxertos vascularizados sdo os mais indicados para esta finalidade. Estes
mesmos autores ainda relatam que obtiveram melhores resultados na reabilitagéo
de defeitos mandibulares maiores do que 09 cm em comparacdo ao uso de

enxertos ndo vascularizados quando utilizados para este fim.

De acordo com Ribeiro Juanior et al. (2008) o enxerto vascularizado
apresenta como vantagens: a possibilidade de realizar grandes reconstrucdes
cirdrgicas, manutencao do volume ésseo e possibilidade de realizar osteotomias
para um contorno 6sseo, uma vez que a vascularizacdo € viabilizada devido a

permanéncia do periosteo adjacente.

Os enxertos vascularizados apresentam algumas desvantagens como
maior tempo de internagdo, maior tempo cirdrgico, maior custo, necessidade de
microscopia, e necessidade de instrumental especifico (CHEN et al. 2005;
RIBEIRO JUNIOR et al., 2008).
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Desta forma uma alternativa a compensar estas desvantagens, 0s enxertos
autdégenos costocondrais vem sendo utilizados em cirurgias reconstrutivas pos-

exérese de tumores da regido de maxila e mandibula.

4.2.2.3 Enxerto Autégeno Costocondral

Na maioria dos casos, a exérese dos tumores mais agressivos da
mandibula, produz grandes sequelas estéticas e funcionais. Desta forma, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida dos pacientes, novas técnicas cirargicas
estdo sendo sempre buscadas apds a ressec¢do dos tumores. Uma alternativa
viavel para tratamento deses pacientes levando em consideracdo o menor custo e
maior acessibilidade dos servicos de salude € a reabilitacdo destes pacientes
utiizando o0s enxertos autdgenos costocondrais, de modo a restaurar
satisfatoriamente a estrutura mandibular e devolvendo o seu contorno anatémico
(SASSI et al. 2005).

Segundo Puricelli (2000), os enxertos autdgenos costocondrais sao
enxertos livres e recebem esta nomenclatura por apresentarem uma porgao
O0ssea e outra cartilaginosa. Devido a sua conformacdo anatbmica podem ser
usados com o objetivo de devolver e restabelecer a fungédo condilar nos casos de
exéreses tumorais que afetem a ATM. Desta forma, podem restabelecer a

simetria facial, uma vez que ha a manutencéo da dimensao vertical da mandibula.

De acordo com a literatura, o enxerto autégeno costocondral ja& vem sendo
utiizado ha varios anos por diversos cirurgides. Por ser biologicamente
compativel, tem a vantagem de apresentar potencial de crescimento ativo, sendo
dessa forma o mais utilizado em criangcas (PURICELLI, 2000; SAEED, et al. 2002;
VASCONCELOS, et al. 2008). Em um estudo retrospectivo para avaliar a taxa de
sucesso de reabilitacbes com enxertos constocondrais para substituicdo da ATM
em criangas, ROSS (1999) concluiu que na maioria dos casos houve crescimento

na regiao do enxerto sem causar assimetrias faciais.
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Como vantagens, é biologicamente compativel, apresenta potencial de
crescimento ativo (favorecendo o tratamento em criancas), fornece grande
guantidade 6ssea, adaptabilidade funcional e facil manuseio (PURICELLI, 2000;
SAEED, et al. 2002; VASCONCELOS, et al. 2008).

As limitacdes do uso do enxerto autégeno costocondral sdo: morbidade do
sitio doador, possibilidade de fratura, reabsorcéo, anquilose, cicatriz visivel na
area doadora, hospitalizacdo do paciente, necessidade de equipe multidisciplinar,
potencial de crescimento variavel (ROSS, 1999; PETERSON et al. 2005; SAEED
et al. 2002; MILORO, et al. 2008;). Com relacdo a area doadora extrabucal, ha
relatos que ao se utilizar estes enxertos para reconstrucbes, possiveis
complicacbes pos-operatérias podem ocorrer, dentre elas hemorragia,
pneumotoérax resultante da dilaceracdo da pleura, infeccdo, dor durante inspiracao
profunda, edema e hematoma (MISCH, 2000; FLORIAN et al., 2010).

Deve-se estar atento para a utilizacdo deste enxerto em adultos. Isso se
deve ao fato de ndo mais existir centro de crescimento condilar. Para Souza e
Silva (2001) os enxertos costocondrais s6 devem ser indicados em pacientes que
ainda apresentem potencial de crescimento, uma vez que acredita-se que a

porcao condral do enxerto possa provocar assimetria mandibular.

Nos casos de reconstrugcbes provocadas por osteorradionecrose, 0s
enxertos costocondrais e demais enxertos convencionais sdo contra-indicados,
sendo que para estes casos, a melhor indicacdo € a utilizacdo de enxertos
vascularizados, uma vez que a nutricdo do enxerto é mais comprometida para
estes pacientes (RIBEIRO JUNIOR et al. 2008).

A seguir, um relato de caso clinico onde foi utilizado um enxerto autégeno
costocondral para reabilitacdo imediata de uma paciente com quadro de mixoma

odontogénico mandibular sera abordado.
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5.0 CASO CLINICO

Paciente W.J.S., 21 anos de idade, sexo masculino, leucoderma, natural de
Rio Doce — MG, foi encaminhado ao servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Municipal Odilon Berhens, vinculado a Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, queixando-se de “carogo
na boca”. Inicialmente, o paciente foi atendido no interior do estado, onde foi
submetido a bidpsia da lesdo bucal, sendo diagnosticado como fibromixoma

(Anexo pag. 54).

Foi realizado o exame clinico onde foi observada a presenca de assimetria
facial importante (Foto 01), sem desvio de abertura bucal, dislalia, disfagia e sem
gueixa algica. Ao exame radioldgico, presenca de extensa lesdo com aspecto de

“bolhas de sabao” acometendo desde a regido do coéndilo mandibular esquerdo
até a regido de parassinfise do mesmo lado (Foto 02). Ao exame tomogréfico,

presenca de grande expansao das corticais (Fotos 03 a 06).

A exérese da lesdo e uma reconstrucao cirargica estética e funcional foram
planejadas para o caso com o0 objetivo de se manter a oclusdo contra-lateral, a
funcdo articular e a estética facial. Um enxerto costocondral foi sugerido e sua
fixacdo através de uma placa de reconstrucdo do sistema 2.4 foi aprovado pela
equipe cirargica. O paciente ndo apresentou nenhuma contra-indicacdo sistémica

para a realizacéo da cirurgia.

No pré-operatério, para facilitar a moldagem da placa de reconstrucdo a
partir de uma tomografia computadorizada, foi solicitado uma prototipagem com o
objetivo de facilitar o planejamento e minimizar o tempo cirurgico (Foto 07). Foram
confeccionados dois protoétipos, um com a reproducéo exata da mandibula com a
lesé@o e outro com a mandibula sem a leséo, utilizando-se para isso um recurso do
software de espelhamento de imagem da mandibula contra-lateral (sadia). A
solicitagdo da prototipagem foi realizada através de formulario proprio (Anexo pag.
56).
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A prototipagem foi confeccionada pelo Centro de Tecnologia da Informacéo
Renato Archer (Promed) em Campinas-SP e sem custos para o paciente.

A internacdo hospitalar foi realizada dois dias antes da data da cirurgia,
onde o paciente recebeu suporte multidisciplinar dos setores de enfermagem,
nutricdo, fisioterapia, fonoaudiologia, cirurgia geral, cirurgia torécica, clinica
meédica, cirurgia bucomaxilofacial e psicologia do Hospital Municipal Odilon

Berhens. Tal fato foi de fundamental importancia para o sucesso do tratamento.

5.1 Técnica Cirargica

O paciente foi submetido inicialmente a uma traqueostomia, com o objetivo
de se preservar as vias aéreas devido a possibilidade de grande edema cervical
no pds-operatdrio. Sob anestesia geral e apos a assepsia local, foi realizado um
acesso cirargico do tipo Risdon extendido do lado esquerdo para exposicdo de
toda a lesdo mandibular e osso remanescente (Foto 08). A disseccao por planos
foi realizada até que o periosteo fosse vizualizado e incisado, para exposi¢ao
Ossea e de toda a lesdo. Com a utilizacao de serra reciprocante e, respeitando-se
uma margem de seguranca de 2 cm, a osteotomia foi realizada e em seguida a
remocao da lesdo (Fotos 09 a 12). Apds a avaliacdo do campo operatério e
hemostasia de pequenos pontos, iniciou-se a retirada parcial do 7° arco costal do
lado direito juntamente com a sua parte cartilaginosa medial anterior, devido a sua
curvatura e melhor adaptacdo no lado esquerdo da face (Fotos 13 e 14). O
enxerto costocondral foi entdo preparado e fixado a placa de reconstrucdo do
sistema 2.4. ApOs realizacdo do bloqueio maxilomandibular, o conjunto enxerto-
placa foi introduzido na cavidade articular, sendo posteriormente a extremidade
medial da placa de reconstrucdo fixada na regido mentoniana e parassinfise
esquerda (Fotos 15 a 19). Em seguida, realizada a sutura por planos até a pele,
instalacdo de um dreno aspiratorio para diminuicdo de espaco morto e permitir
melhor adesdo do tecido mole ao enxerto (Fotos 20 a 21). Por fim curativo
compressivo. O paciente foi mantido no poés-operatério com a cénula de
tragueostomia por 07 dias, bandagem de Barton e alimentagao via sonda naso-
entérica por 10 dias. Ap6s 15 dias de pds-operatorio o paciente recebeu alta

hospitalar.
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Apos a alta hospitalar, o paciente foi instruido sobre as formas de
alimentacdo correta bem como os métodos de higienizagdo. Também foi
orientado sobre a importancia de sua cooperacdo e adesao para 0 sucesso do

tratamento proposto.

5.2 Cuidados P6s-Operatérios

Foi prescrito analgésico Tylex® 30mg (01 comprimido de 8h em 8h, em
caso de dor forte). O paciente foi orientado a ndo escovar a area cirdrgica, mas
que fosse realizado um enxagiie bucal duas vezes ao dia com Periogard®
(0,12%), permanecesse em dieta leve e realizasse minimos movimentos

mandibulares, a fim de evitar o deslocamento do enxerto.

D

Foto 01: Vista frontal do paciente evidenciando
um aumento de volume do lado esquerdo

Foto 02: Radiografia panoramica evidenciando a extenséo da lesdo
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Foto 03: Reconstrugdo em 3D evidenciando Foto 04: Reconstrugdo em 3D evidenciando
a expansao da lesdo — Vista Frontal a expansao da lesédo — Vista Lateral
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Foto 05: Tomografia Computadorizada Foto 06: Tomografia Computadorizada
evidenciando a expanséao da lesao — Corte Axial evidenciando a expansao da lesao — Corte Coronal
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Foto 07: Prototipagem e placa de reconstrucéo Foto 08: Exposicéo de toda a lesao

Foto 09: Osteotomia com serra reciprocante Foto 10: Exérese da lesdo
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Foto 11: lesdo removida Foto 12: Loja cirargica

Foto 13: Remocéao do enxerto costocondral  Foto 14: Les&o removida e enxerto costocondral
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Foto 15: Fixacdo da placa ao enxerto Foto 16: Adaptacdo na fossa mandibular

Foto 17: Fixacdo da placa na mandibula Foto 18: Fixacdo da placa na mandibula
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Foto 19: Vista intra-bucal da placa Foto 20: Sutura intrabucal

Foto 21: Sutura dos planos musculares Foto 22: Dreno aspiratério e sutura final
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Foto 23: Radiografia pos-operatoéria Foto 24: Radiografia pos-operatéria

A peca cirdrgica foi encaminhada ao Laboratério de Patologia da FO-
UFMG onde se confirmou o diagnéstico inicial de mixoma odontogénico (Anexo
pag. 55).

5.3 Pés-operatorio de 10 meses

Foto 25: Radiografia Foto 26: Tomografia computadorizada
panoramica de controle sem sinais de de controle sem sinais de recidiva (em
recidiva (em 10 meses) 10 meses)
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|
Foto 27: Pés-operatério de 10 meses (A-vista frontal; B-vista frontal com abertura

bucal maxima; C-vista lateral direita; D-vista lateral esquerda).
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6.0 DISCUSSAO

O mixoma odontogénico € um tumor benigno dos maxilares, localmente
invasivo e muito agressivo, porém ndo apresenta caracteristicas de malignidade
nem de metdstases (ANDRADE, et al. 2010). Apesar de Simon et al. (2004)
afirmarem que o tumor deriva da papila dental, foliculo e ligamento periodontal,
Neville et al. (2009), citam que sua etiologia ainda é desconhecida, mas acredita-
se gue estes tumores originam-se do ectomesénquima odontogénico devido a
grande semelhanca microscépica com a porcdo mesenquimal de um dente em

desenvolvimento.

No caso clinico apresentado, tratava-se de um paciente jovem, do sexo
masculino e proveniente do interior do estado. Ndo ha um consenso na literatura
em relacdo a sua incidéncia, embora Muller et al. (2004) e Altug et al. (2011)
relatarem em seus estudos que esses tumores acometem mais mulheres do que
homens. Porém, Neville et al. (2009) relatam que ndo ha predilecdo pelo sexo

nem por raca.

Em seu primeiro atendimento no interior em um servico de saude local, o
paciente apresentava como queixa um “caro¢co na boca”, onde foi realizada uma
biépsia. Inicialmente a suspeita era de ameloblastoma ou algum outro tumor
benigno de mandibula de evolucdo lenta. De acordo com literatura, o mixoma,
ameloblastoma, lesdo central de células gigantes e diversas outras lesfes 6sseas
sdo semelhantes do ponto de vista radiografico, necessitando de exame
histopatoldgico para a confirmacéo do diagnéstico (SIMON et al. 2004; ALTUG et
al. 2011). Para este caso, o diagndstico de mixoma foi confirmado apés o exame

histopatolégico.

No caso clinico descrito, 0 paciente também apresentava como queixa 0
aumento de volume em hemiface esquerda, dislalia e disfagia. Porém ha relatos
na literatura da presenca de mobilidade dental, ulceracdo e até mesmo parestesia

(CHRCANOVIC et al. 2010), que ndo se manifestaram neste caso.
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Peltola et al. (1994) relatam que embora o deslocamento dos dentes
ocorra, a reabsorcao de suas raizes nem sempre acontece. Porém, com Neville et
al. (2009) a presenca do mixoma pode causar reabsorcéo radicular em dentes na

regido do tumor juntamente com seu deslocamento.

Jankowski et al. (2002) citam que o tumor se apresenta com a cortical
0ssea bem definida. Entretanto, Neville et al. (2009) relatam as margens da lesao
radiolicida séo frequentemente irregulares ou festonadas, devido ao fato destes
tumores causarem grandes expansdes das corticais. Desta forma, Altug et al.
(2011) relatam que para um diagnostico correto € preciso uma boa interagdo entre
radiologista, cirurgido e patologista. Ressaltam ainda sobre a grande importancia

da historia clinica e exame fisico.

No caso clinico apresentando, foi decidida a remoc¢do da lesdo e a
reconstrucdo imediata com enxerto costocondral, uma vez que se tratava de
paciente jovem, higido e com evolucéo rapida da lesdo. Para Garcia et al. (2006)
o tratamento de escolha para os casos de ressecc¢ao cirlrgica do mixoma deve
ser a reconstrucdo primaria. Llerandi et al. (2009) relataram que a reconstrucéo
imediata apdés a exérese do mixoma odontogénico pode garantir melhores
resultados estéticos. Estes mesmo autores afirmam que 0s mixomas
odontogénicos causam grande destruicdo O0ssea necessitando desta forma de
reabilitacdo imediata para garantir melhores resultados estéticos e funcionais. No
entanto, Leiser et al. (2009) e Chrcanovic et al. (2010) relatam que na presenca
de lesBes maiores, os procedimentos de reabilitacdo devem ser adiados e
realizados posteriormente ap6s um adequado periodo de acompanhamento pos-
operatério de no minimo 05 anos. Todavia, para Muller et al. (2004) o tratamento
para estas lesdes é sempre cirargico e um acompanhamento pés-operatorio a
longo prazo se faz necessario uma vez que a sua recidiva é frequente. Na

presenca de recidivas, uma cirurgia mais radical é indicada.

O uso da radioterapia € citado na literatura para o tratamento destas
lesdes. E o que relatam Attie et al. (1966) citados por Mourdio & Ramos Junior
(2010) onde os seus pacientes foram irradiados no pré-operatério com o objetivo

de facilitar a remocao destes tumores. Fonseca et al. (2010) também citam a
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radioterapia para tratamento do mixoma, mas apenas para lesbes préximas a
estruturas vitais, apesar de apresentar altos indices de recidivas. Porém, Chido et
al. (1997) néo indicam o uso da radioterapia para tratamento destas lesdes, uma
vez que o mixoma é facilmente removido com exérese cirdrgica, apresenta

caracteristicas de benignidade e ocorre em pacientes jovens.

Existem relatos também de outras formas de tratamento como o0 uso da
crioterapia, como os relatos de King Il et al. (2008) e Costa et al. (2010), onde
obtiveram bons resultados utilizando-se para isso nitrogénio liquido apos
enucleacdo e osteotomia periférica. Neste caso apresentado ndo foi utilizada a
substancia citada anteriormente, apenas a ressec¢ao cirirgica com margem de
seguranca e reabilitacdo com enxerto costocondral e placa de reconstrucéo
(OLIVEIRA, 1991; SANTOS et al. 2011).

De acordo com Mourdo & Ramos Junior (2010), a cirurgia € a melhor
opcao para o tratamento dos mixomas odontogénicos. Porém, ha muito que se
discutir em relacdo a extenséo deste procedimento, sendo necessario bom senso,
avaliacBes clinica e imaginoldgica. A taxa de recorréncia do mixoma odontogénico
€ considerada alta, sendo de 25% (ALTUG et al. 2011). Porém, estes dados séo
controversos, uma vez que Kansy et al. (2012) relatam uma diminuicdo da

recidiva para de 05 a 10%.

De acordo com Mourdo & Ramos Junior (2010), a cirurgia é considerada
como o tratamento de escolha para os mixomas odontogénicos, porém nédo ha um
consenso para se definir qual sera a extensao deste procedimento, uma vez que
é de fundamental importancia uma correta avaliacéo clinica e radiografica de cada
caso. Como se tratava de um paciente jovem e com a lesdo ja bem evoluida,
neste caso decidiu-se pela resseccao da lesdo com margem de seguranca de 02
cm, concordando com os trabalhos de Feinberg & Steinberg (1996) onde relatam
gue uma margem de seguranca 0ssea ideal seria de 01 a 02 cm, com o objetivo

de se evitar recidivas da lesao.

O uso de materiais aloplasticos para reconstrugdo vem sendo muito

discutido na literatura. De acordo com Kuabara et al. (2000) diversos materiais
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vem sendo estudados com o objetivo de restabelecer os niveis 6sseos adequados
e para a reabilitacdo protética. Todavia, 0 0sso autdogeno apresenta melhores

resultados em comparacao aos materiais aloplasticos citados na literatura.

Um enxerto costocondral foi sugerido pela equipe de cirurgia e tornou-se
mais viavel, uma vez que apresenta resultados satisfatérios, sendo que a uma

prétese customizada com articulagéo condilar tem um custo mais elevado.

ApOs a exposicdo de toda a leséo e antes da sua remocéo, foi realizado o
BMM com fio de aco n°® 2 com o objetivo de manter o paciente em ocluséo e
manter a relacdo da maxila e mandibula. Wells (1996) e Lunardi et al. (2001)
afirmam que o BMM é importante para facilitar a fixacdo dos enxertos, uma vez
que ocorre grande movimentacdo das extremidades 6sseas, 0 que poderia
dificultar a correta fixacdo do enxerto.

Podem ser utilizadas diversas areas como doadoras em cirurgia quando se
propde a realizar uma reabilitagdo oral menor. As principais areas doadoras
intrabucais sdo a regido de sinfise mandibular, regido de linha obliqua externa e
tuberosidade maxilar (MAZZONETTO et al. 2000). Segundo Ribeiro Junior et al.
(2008) e Lunardi et al. (2001), os enxertos 6sseos convencionais continuam
aplicaveis em defeitos pequenos, onde haja uma cobertura tecidual adequada
juntamente com uma vascularizacdo no leito receptor satisfatéria. Mas no caso de
grandes reconstrucdes protéticas ou reconstrucbes pos-exérese de tumores
pode-se utilizar como area doadora a regido de crista iliaca, fibula, tibia, costela e
calota craniana (KUABARA et al. 2000).

Oliveira (1991) indica a recontru¢do mandibular utilizando-se enxerto
costocondral nos casos que as lesdes acometem o condilo pelo fato do risco de
anquilose pés-cirargica ser minimo devido a presenca da cartilagem costal. Para
as demais regides mandibulares a serem reconstruidas, da-se preferéncia para o
0sso de crista iliaca porque possui mais 0osso medular do que a costela. Nas
reconstru¢cdes com enxertos livres, obtem-se melhores resultados quando ha

presenca de 0sSso mais esponjoso do que cortical. E segundo este autor, 0 0SSO
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de iliaco vai preencher melhor a area receptora da mandibula, porque apresenta

uma maior dimensao e com melhores resultados etéticos e funcionais.

Por apresentar grande potencial de crescimento devido a sua porgao
cartilaginosa, o enxerto costocondral € considerado como sendo biologicamente
anatdmico. Desta forma, em criancas se torna a melhor escolha. (ROSS, 1999;
MENDONCA et al. 2011). Todavia, para Saeed et al. (2002), esta variavel
biologica pode trazer algumas consequéncias para o paciente adulto como por

exemplo reabsorcédo, anquilose ou até mesmo crescimento exagerado.

De acordo com a literatura, este tipo de enxerto ja vem sendo usado ha
décadas na cirurgia oral e maxilofacial e, por apresentar caracteristicas bioldgicas
compativeis e € empregado por diver sos autores, principalmente pelo baixo custo
em comparacdo aos materiais aloplasticos (PURICELLI, 2000; SAEED et al.
2002; VASCONCELOS, et al. 2008).

Segundo Svensson & Adell (1998) os pacientes jovens submetidos a
reabilitacdo da ATM com enxerto costocondral devem ser acompanhados até a
sua maturacdo esquelética, levando-se em consideracdo a possibilidade de
crescimento do enxerto utilizado. Até o0 momento o paciente ndo apresentou

nenhuma alteracdo em relacao a limitacdo ou desvio na abertura bucal.

A indicacdo de fisioterapia rigorosa e a longo prazo, juntamente com a
realizacdo de uma cuidadosa técnica operatéria sdo imprescindiveis para o
sucesso do tratamento (SAIYAN, 2007). Segundo Puricelli (2000) a colaboracéo
do paciente no que diz respeito a fisioterapia pés-operatéria do tratamento de
cirurgias da ATM contribui e muito para o sucesso. E valido citar também a
participacdo da fonoaudiologia. Ambas podem ajudar uma vez que € 0 paciente

que realiza os exercicios. Esta orientacdo € de fundamental importancia
(MARZOTTO & BIANCHINI, 2007).

O paciente do caso relatado atualmente encontra-se em acompanhamento

pos-operatorio de 10 meses. Até 0 momento, ndo apresentou sinais de grande


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Svensson%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9819677
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Adell%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9819677
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reabsorcdo do enxerto apesar da literatura citar que € comum a reabsorcdo em
até 50% (SAEED, et al. 2002; MILORO, et al. 2008).

Outras formas de reabilitacdo apresentam relatos de menor reabsorcéo dos
enxertos, como por exemplo, o uso de enxertos microvascularizados (RIBEIRO
JUNIOR et al. 2008). Ap6s o uso de enxerto microvascularizado de fibula para
reconstrucdo apdés exérese de tumor em mandibula, SASSI et al. (2005),
concluiram que este técnica pbéde restaurar todo o contorno da mandibula, de
maneira eficaz, reabilitando o paciente do ponto de vista estético e funcional, uma
vez que a fala e degluticdo foram restabelecidas. Garcia et al. (2006) relatam que
a reconstrucdo com enxerto vascularizado de fibula € um método 6timo para a

reconstrucdo mandibular.

A realizacdo do planejamento cirdrgico amparado ao uso de uma
prototipagem rapida (PR) foi de fundamental importancia para que bons
resultados fossem alcancados. Algumas horas cirdrgicas puderam ser
economizadas diante do trabalho prévio de moldagem da placa de reconstrucao.
Assis et al. (2010), relataram o uso da PR na reabilitagdo mandibular imediata
apos exérese de tumor em mandibula com sendo um fator muito importante no
tratamento, uma vez que menor perda sanguinea ocorreu e boa simetria facial foi

alcancada.

Segundo Joshi & Kostakis (2004), os pacientes que serdo submetidos a
cirurgia mais extensas de enxertos 0sseos devem estar cientes de possiveis
complicacBes poOs-operatorias e sobre a morbidade do sitio doador. Desta forma,
esta recomendacao foi seguida e o paciente do caso clinico apresentado foi
informado e autorizou a realizacdo do tratamento através de formulario proprio

(Anexo pag. 53).
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8.0 CONCLUSOES

De acordo com a revisao de literatura e o caso descrito conclui-se que:

e Os mixomas odontogénicos sdo lesbes benignas que podem acometer tanto
maxila quanto mandibula. Sao lesbes de comportamento agressivo e

apresentam alto indice de recidivas quando tratados conservadoramente;

e Geralmente sdo assintomaticas, porém em alguns casos manifestam-se com
alguns sinais e sintomas especificos devido ao aumento da lesdo. Quanto a
sua incidéncia, ndo ha um consenso na literatura, mas a grande maioria relata
ser maior na segunda e quarta décadas de vida, sendo muito rara a

ocorréncia na primeira década;

e A maioria dos autores relatam o maior acometimento pelo sexo feminino.
Radiograficamente apresentam geralmente imagem radiollicida com aspecto

de “bolhas de sabao”, “favos de mel” ou “raquetes de ténis”;

e A reabilitacdo destes pacientes sempre foi um desafio na Odontologia devido
a grandes destruicdes e sequelas causadas apos a exéreses desses tumores;

e Os enxertos autdgenos ha algum tempo jA vem sendo utilizados para
reconstrucdo de defeitos dos o0ssos maxilares, tanto para finalidades

funcionais quanto estéticas;

e Os enxertos autdgenos apresentam mais vantagens sobre os demais
materiais, levando em consideragdo o menor custo e maior acessibilidade dos

servicos de saude;

e O uso do enxerto autdogeno costocondral se mostrou uma boa alternativa na
reabilitagdo do caso clinico relatado, restabelecendo a fungdo condilar e

restaurando a estrutura mandibular, uma vez que o uso desta técnica permitiu
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uma boa adaptacdo da placa de reconstrucdo e atraves dela, devolveu-se o
contorno anatdmico mandibular. Desta forma, foi possivel manter a funcéo
contra-lateral e restabelecer a simetria facial, uma vez que ha a manutencao

da dimenséao vertical da mandibula;
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10.0 ANEXOS

10.1 Formulério de Autorizacdo do Paciente

AUTORIZACAO
pu, WANDERSON JowaTHAY DE  ScusA _
- _pmmmmmdewmmmm,mombmmw
mtormagdes fornecidas e dou pleno consentmento 4 FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS pars, por intermédio de seus professores, alunos ¢

estagiénos devidamente autorizados, fazer diagnostico, planejamento e tratamento de minha pessoa.

Concordo também que todas as radwografias, folografias, modelos, desenhos,
historicos e antecedentes familiares, resukados de exames clinicos e de lsboratdmo ¢ quaisquer outras
informacdes concernentes ao planejamento de dagnostico efou tratamento, constituem propricdade
-2xclusiva desta Faculdade, & qual dou plenos direttos de retengdo e uso para quaisquer fins de ensino e
divelpacio, Dreservado o meu direito de nio-identificagzo.

Belo Horzonte, -©-4  de MW de 2ol
_:gé”(éfmoﬂi‘ooﬂ/fbn GZ Sasra

ou Responsavel

Cocumento apresentado o N MG 12.0F3983
;:"‘“Gu:&mpammée\mawmdokespoml%udeuade)
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10.2 Laudo do 1° Exame Histopatolégico

B N
P ‘ o .,_,-,:.,-- auv.‘—..;;):--.f- :;»v
- A PRI BORT T SLAET
HEDICA, PATOLOGIETA

- - Crid 56 10301
Paciente : HANDERSON JONATHAN SOUZA Exame NC BOOOLHLL ‘
Médico(al): DR. MARIO LUCID OTONI GONCALVES (PARTICULAR )
Exame : ANATOMD PATOLOBICO — BIAPSIA Racebido: 04/01/201

Emitideo : 18/01/201%

Informes clinicos: 21 anbs. Amostra colhida de regi¥o posterior
de mandibula 4 esquerda.

MACROSCOPIA:

Remetidos a exame dois fragmentos irregulares, brancacentos,
elasticos, medindo o maior 10x7 om.

MICROSCOPIA:

Cortes de mucosa ravestida por epitélio escamoso com Aarea de
eros¥o/ulcerag¥o, recoberta por exsudato fibrino-neutrofilica. A
13mina propris exibe infiltrado inflamatdrio .
linfo-plasmo-histiocitario com neutrafilos do permeio.
Presonga de irea com edema mivoide e proliferac3o de células

fusiformes e estreladas, permeadas por pequenos vasos.Mio se

observam mitoses ou pleomorfismo.

CONCLUSRD

0 guadro microscépice pode ser visto em:

~ Fibromixoma.

— Processo inflamatédrin cranico.

Importante correlac¥o clinica e radiolégica.

()

pRA_\ solvfa” BOECHAT- 0L TVEIRA

TRM 10T01/MG

ve/sB

X ~
AV.DR. OTAVIO SOARES, 41 - SALA 125 - PALMEIRAS - PONTE NOVA - MG - CEP 354380-220 - FONE/FAX: (31) 3817-425(

CNPJ 03.396.894/0001-C0 - INSC, ESTADUAL: IEENTO
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10.3 Laudo do 2° Exame Histopatologico

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA BUCOMAXILOFACIAL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Av.: Antonio Carlos, 6627 Sala 3202 Pampulha
Belo Horizonte-MG 31270-901 Fone: (31) 3409-2479 Fax: (31) 3408-2430
e-mail: patobucal@mail.odonto.ufmg.br

RELATORIO ANATOMOPATOLOGICO
CODIGO: 28518

Paciente. Wanderson Jonathan de Sousa
Data de nascimento19/1/1989 Idade: 22 anos
Enderaco:

Fone:
Profissional:  SUS-BH/Ambulatério Odontolégicol Hospital Municipal "Odilon Behrens": Ronaldo Vieira daVeiga

Tipo de Material: Tecido mole/duro

Tipo de Lesdo: Lesdo intra-dssea

Localizacao: Les&o tumoral em hemi-mandibula
Diagnéstico Clinico: Mixoma odontogénico

MACROSCOPIA:

O material recebido para exame consta de pega cirtirgica de uma hemi-mandibula esquerda, apresentando lesdo
central de formato ovalado, superficie lisa, coloragao parda, consisténcia fibroelastica, medindo 120x70x80mm.
Foram removidos fragmentos da regigo anterior (A), posterior (B) e Inferior (1) e enviados para descalcificacao.
As margens foram delimitadas com tinta verde. Macroscopicamente as margens anterior e posterior
apresentavam-se livres de tumor.

MICROSCOPIA;

Os cortes histolégicos revelam neoplasia odontogénica, caracterizada pela proliferagao de células de nicleo
volumoso, ora ovdide, ora fusiforme com citoplasma amplo com grandes prolongamentos que se entrelagam em
estroma mixomatoso. No estroma da les&o sdo observados vasos sanguineos, por vezes hiperemiados, e
presenca de discreto infiltrado inflamatério de células mononucleares. F ragmentos de tecido ésseo completam o
quadro. Margem posterior(B)- Revelam fragmentos de tecido dsseo e medula éssea normal, margem livre de
tecido lesional. Margem anterior (A)- Os cortes revelam fragmento de tecido 6sseo normal, tecido adiposo, vasos
sanguineos, feixes nervosos a fragmento da dante mostrando dantina e mementa de-aspecto normal; margem
livre de tecido lesional. .

DIAGNOSTICO Mixoma.
Belo Horizonte, 18 de outubro de 2011
Do~ ~—— —
Dra. Maria Auxiliadora V., Carmo Dra. Maria Cassia F. Aguiar Dr. Ricardo A, Mesquita
CROMG - 7,777 CROMG - 13.052 CRO/MG - 21.189
Dr. Ricardo S. Gomez Dra, Tarcilia A. Siva

CROMG - 15.331 CRO/MG - 20.690
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10.4 Solicitacao de Prototipagem Gratuita (CenPRA)

um »
Renato Archer Gov

“‘ Centrod o

_entro de ini Art

“9 Tecnologie da o Tsteo di B X m
@ Informacso Ciéncia e Tecnologia ’

DIVISAO DE TECNOLOGIAS TRIDIMENSIONAIS - DT3D
REGISTRO DA QUALIDADE

Solicitacao de Servico e Termo de Compromisso

CODIGO REVISAO CONFIDENCIALIDADE PAGINA
RQ 714/09 D Restrito Pag.1de 3
Prototipagem Rapida na Medicina - PROMED Numero:
Responsavel: Data:

Eu, (NOME DO CIRURGIAOQ), especialista em (ESPECIALIDADE) da equipe do(a)
(HOSPITAL/CLINICA) solicito os servicos e assumo o compromisso de utilizar o biomodelo
produzido pelo CTI para planejamento cirurgico de (TIPO DE INTERVENCAO), a ser realizada
GRATUITAMENTE no paciente (NOME DO PACIENTE, IDADE), diagnosticado com
(DIAGNOSTICO), cuja regido anatémica de interesse ( Regi&o de interesse no biomodelo)

Os resultados serédo repassados ao CTI em formulario especifico e com a maior quantidade
de informac6es possiveis, incluindo fotos do planejamento e da cirurgia na qual o planejamento
auxiliou.

Comprometo-me também a citar o CTI sempre que o biomodelo ou os resultados dos
procedimentos efetuados com seu uso forem utilizados para quaisquer fins (congressos, aulas,
conferéncias, etc.).

O CTI ndo mantera contato com o paciente, exceto em casos que assim o exijam e, mesmo
assim, somente com acompanhamento do cirurgido responsavel.

As imagens fornecidas pelos cirurgides poderdo ser utilizadas pelo CTI, com autorizacéo
expressa neste termo de compromisso, em palestras, apresentacdes, folders ou outros meios para
divulgacdo, sempre mantendo o sigilo do paciente e demais que o cirurgido julgar necessario.
Estou ciente de que o biomodelo serve apenas como informacéo adicional ao caso, sendo estas
informac0es de carater experimental.

De acordo,

Assinatura
CRO/CRM/CRV
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Registro da Qualidade - DT3D
Caodigo: RQ-714/09 Confidencialidade: Restrito Pag.2 de 3

Endereco para Envio do Biomodelo

Aos Cuidados de: CPF: E-mail:
RG:

Rua / Avenida: Cidade: Estado:

Bairro: CEP: Telefone de contato:
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Registro da Qualidade — DT3D
Caodigo: RQ-714/09 Confidencialidade: Ostensivo Pag.3de 3

Para Preenchimento Exclusivo do ProMed

Proposta ProMed (Gratuito)

Conforme solicitado, enviamos proposta para confeccdo de Prototipo Médico no
processo de 3D Printer, em gesso e cianocrilato, do seguinte arquivo:

Servicos de prototipagem médica em carater gratuito, seguindo utilizacdo
prevista na solicitacdo de servico e termo de compromisso.

Prazo de entrega: 5 dias Uteis Frete: Gratuito Validade da proposta: 30 dias

Aprovacao: Para aprovacdo, serdo considerados para a realizacdo do processo de
prototipagem rapida somente as propostas devidamente preenchidas com os dados
solicitados. Favor enviar e-mail referenciando o nimero da proposta ou outro documento
que comprove o0 aceite das condi¢cdes propostas.

Importante:

A modelagem e a Prototipagem Rapida Médica no CTI tem a finalidade de
pesquisa ao profissional da satde no melhor desenvolvimento de seu trabalho, contudo a
aprovacao sobre qualidade desse biomodelo e 0 uso que venha a ser feito do mesmo é de
inteira responsabilidade do profissional que o requisitou.

Duvidas e maiores informacdes, entrar em contato no telefone (019) 3746-6145, FAX
(019) 3746-6204 ou pelo e-mail promed@cti.gov.br.



mailto:promed@cti.gov.br
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10.5 Protocolo para aquisi¢cao da Prototipagem (CenPRA)

Protocolo para aquisi¢cdo de imagens médicas

A precisdo dos modelos anatdmicos depende da qualidade dos dados obtidos
em tomografias ou ressonancias magnéticas. Para que o protdtipo seja 0 mais
fiel possivel as estruturas do corpo humano, € necessario seguir algumas
recomendacdes durante os exames para aquisicao de imagens médicas:

1. O paciente deve permanecer imével
durante todo 0 exame. Se 0 paciente se
mover, serd preciso reiniciar o
procedimento. O paciente devera estar
em repouso muscular e em ocluséo
dentéria.

Plano ocluso ao gantry

2. Deve haver uma margem de 1 cm acima e abaixo da area de interesse determinada pelo
cirurgido. Usar Unica imagem ou série contendo maxila e mandibula.

3. Usar fatias continuas ou pequenas sobreposicdes para tomdgrafos helicoidais. Escolha a
combinacdo espacamento/ largura da fatia adequada ao aparelho utilizado e ao tamanho da estrutura
a ser examinada. Abaixo seguem alguns exemplos :

ESPESSURA ESPACAMENTO
1.0 0.8a0.5
1.0 1.0
1.25 1.250u 0.6
2.0 1.0
3.0 1.0

4. O exame deve ser completamente arquivado. N&o arquivar imagens comprimidas.

5. Os dados originais do exame devem ser mantidos nos arquivos da clinica ou hospital até que o
Promed confirme o recebimento dos dados.

6. Se possivel, utilize marcador radio-opaco a direita da anatomia para confirmar orientag&o.

7. Enviar a fita magnética, disco 6tico ou CD para o Promed. Se for possivel enviar os arquivos em
formato DICOM via internet, por favor entrar em contato previamente.

DADOS PARA O EXAME

FOV mm — incluir somente a estrutura de interesse
Gantry Tilt0

Espacamento 1 mm ou menos

Espessura das fatias 1 mm ou menos

Algoritmo Tecido — ndo 0sso ou detalhes

mA/ KVP 200-150 mA/ 120 KVP — pequenas variagdes*
Pitch 1:1

* baixo mA para estruturas sseas, alto mA para incluir tecidos

© Divisao de Desenvolvimento de Produtos - CenPRA
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