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RESUMO

O Seio Maxilar ¢ uma estrutura com que o Médico Dentista tem que lidar com
frequéncia, seja pela presenga de patologia, nomeadamente sinusites ou outras, que
podem interferir com o sucesso do trabalho dentéario, seja por iatrogenia, mormente

complicacdes causadas por invasdo do seio maxilar na sequéncia de instrumentagao.

O seio maxilar vai sofrendo expansdo ao longo da vida o que justifica o aumento de

complicagdes iatrogénicas no idoso.

A capacidade de transporte do epitélio ¢ suficiente para deslocar um implante dentério

intruido no seio maxilar até ao ostium, obstruindo-o e desencadeando uma sinusite.

A nogdo de complexo ostiomeatal e a necessidade de drenagem eficaz do seio maxilar ¢

fundamental ser familiar ao Médico Dentista.

A existéncia de patologia com origem em estruturas periféricas ao seio maxilar que o
podem invadir cria a necessidade de um conhecimento das ciéncias basicas, dos exames

complementares de diagndstico e da patologia que afeta o seio maxilar.

As possibilidades de intervir cirurgicamente sobre o seio maxilar s3o multiplas.
Algumas sdo do ambito da Medicina Dentdria, como por exemplo o encerramento de
comunicagdes ou fistulas oroantrais ou a execu¢do de sinus lifting. Outras, no entanto,
exigem abordagens por via endoscopica endonasal ou por via externa, e reconstrucdes
com retalhos locais ou com retalhos livres microvascularizados, que ndo sao executadas
por Médicos Dentistas mas em que estes t€ém um papel fundamental na triagem da
patologia, na referenciacdo dos pacientes e na reabilitacdo oral, seja com técnicas de

anaplastologia, de implantologia ou outras.

O conhecimento das ciéncias bésicas, a sua ligacdo a clinica e a sistematizacdo dos
dados recolhidos ao longo da pratica clinica, associados ao estudo teodrico e a troca de
experiéncias profissionais interpares, bem como a promog¢do da interdisciplinaridade,

tém como consequéncia a melhoria da pratica clinica e dos resultados obtidos.

Palavras-chave: seio maxilar, ciéncias basicas, clinica, cirurgia.






ABSTRACT

The maxillary sinus is a structure which the dentist often has to deal with either due to
the presence of disease such as sinusitis or others, which may interfere with the success
of dental work or by iatrogeny, especially complications caused by invasion of the

maxillary sinus instrumentation sequence.

The maxillary sinus undergoes expansion throughout life, justifying an increase of

complications of iatrogenic origin in the elderly.

Epithelial transportation capacity is sufficient to move a dental implant intruded in the

maxillary sinus to the ostium, blocking it and setting off sinusitis.

The dentist, therefore, should bear the ostiomeatal complex in mind as well as the need

for effective drainage of the maxillary sinus.

The existence of disease originating from invasive, adjacent-structures to the maxillary
sinus creates the need for knowledge of basic science, diagnostic tests and pathology

affecting the maxillary sinus.

There are multiple ways to intervene surgically on the maxillary sinus. Some belong in
the scope of dentistry, such as closing oroantral communications or fistulas, or
performing a sinus lifting. Others, however, require either an external approach or an
endonasal endoscopic approach, besides reconstruction with local flaps or

microvascularized free flaps, which are not performed by dentists.

Dentists have a key role in screening for disease in the referral of patients and oral
rehabilitation, either through anaplastological techniques, implantology techniques or

others.

Both clinical practice and the results obtained have much to gain from basic science,
from the connection between the knowledge generated and clinical practice, from the
systematization of the data collected during clinical practice associated, from theoretical
research, from professional exchanges between peers, and from promoting

interdisciplinarity.

Key words: maxillary sinus, basic sciences, clinic, surgery.
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Introducao

INTRODUCAO

A partir de meados da década de 1980, inovagdes tecnologicas importantes tém
revolucionado a Medicina Dentéria, a Cirurgia Oral e a Rinologia, com novas técnicas
de tratamento dentario, a introducao de abordagens endoscopicas aos seios perinasais, €
procedimentos de implantologia e cirurgia avangados. Estes procedimentos tém vindo a
sofrer grandes avangos em complexidade e extensdo, mas ao mesmo tempo as
complicacdes com eles relacionadas t€ém vindo a aumentar em niimero e gravidade. Tais
complicagdes, que comecam frequentemente pelo seio maxilar, podem espalhar-se

secundariamente as cavidades nasais € outros seios perinasais.

O conhecimento das ciéncias basicas, nomeadamente a Embriologia, Anatomia,
Histologia e Fisiologia do seio maxilar ¢ evidentemente fundamental para a
interpretagdo dos exames complementares de diagnostico, particularmente os meios de
imagem e para a compreensdo e a execucao de diagnosticos e tratamentos que envolvam

0 seio maxilar.

Igualmente o conhecimento das diversas patologias que se originam no seio maxilar ou
que o afetam secundariamente, nomeadamente patologia infeciosa, tumoral ou outra
exige da parte do Médico Dentista um conhecimento da Patologia que permita um

correto diagnostico e terapé€utica das situagdes clinicas com que se depara.

Por maioria de razdo uma adequada abordagem cirurgica estd naturalmente dependente
de um correto diagnostico e de um conhecimento firme da morfologia e fun¢io das

estruturas a abordar.

Frequentemente, o tratamento de tais patologias € realizado de forma independente,
quer por cirurgides orais ou maxilo-faciais ou por otorrinolaringologistas, mas muitas
vezes com resultados menos satisfatorios que o desejavel, com uma taxa de reincidéncia
significativa, e periodos de diagndstico e tratamento demasiado prolongados para os

pacientes.

A utilizagdo de uma abordagem endoscopica endonasal, por exemplo, ndo ¢ capaz,
isoladamente, de remover o fator etioldgico, como um dente ou um implante infetado
penetrante no seio maxilar. Uma abordagem intraoral, pelo contrario, ndo ¢ capaz de

controlar o ostium do seio maxilar e outros seios perinasais envolvidos, restabelecendo a
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sua drenagem quando necessario. Uma verdadeira abordagem multidisciplinar pode,

portanto, facilitar um avancgo crucial.

A patologia que afeta o seio maxilar consiste essencialmente em sinusopatias e
patologia tumoral. Nas sinusopatias sera real¢ada a importancia funcional do complexo
osteomeatal. Existe ainda patologia tumoral e outra com origem nas estruturas

circundantes do seio maxilar, que tendem a invadi-lo.

No presente trabalho tentar-se-4 fazer uma abordagem ilustrativa das varias patologias
com origem no seio maxilar, bem como outras que o afetam secundariamente, incidindo
na clinica, na imagiologia, noutros exames complementares de diagnostico e no

tratamento e/ou orientagdo dos pacientes para outras areas disciplinares.

Para além da sua area direta de atuagdo, existem situagdes clinicas, nomeadamente
tumorais, que exigem abordagens cirlirgicas e reconstrutivas extensas das quais o
Médico Dentista deve ter nogdo das possibilidades e resultados. A reabilitacdo de
muitos destes casos inclui reabilitagdo oral, para a qual o Médico Dentista tem que estar

atento.

Os casos clinicos que vao sendo observados na pratica, associados ao estudo tedrico e a
troca de experiéncias entre Médicos Dentistas e Médicos de outras especialidades,
permite elaborar trabalhos cientificos que sejam submetidos para publicagdo,
colaborando assim, cada um, modestamente para a divulgacdo e evolucdo do

conhecimento.

Este trabalho tem como principal objetivo a demonstragdo dos seguintes aspetos: a
necessidade do conhecimento das ciéncias bésicas na clinica, a importancia do
conhecimento dos meios complementares de diagnostico, da patologia que afeta o seio
maxilar e da cirurgia desta area, as possibilidades de reconstru¢do e reabilitacdo e,

finalmente, a importancia da interdisciplinaridade.
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Desenvolvimento

DESENVOLVIMENTO

EMBRIOLOGIA

A maxila ossifica partir de um unico centro numa area de mesénquima que aparece por
cima da fossa canina, por volta da sexta semana de gravidez e se estende para a restante
maxila e seus processos. O padrdo de propagagdo de ossificagdo pode inicialmente
deixar uma zona nao mineralizada numa regido que corresponde aproximadamente a um
local onde se localiza uma sutura pré-maxilar. No entanto, esta zona calcifica de
seguida, fundindo-se com a pré-maxila, ndo restando no adulto evidéncia de nenhum

centro de ossificacdo separado entre maxila e pré-maxila (Gray's Anatomy, 2008).

O seio maxilar aparece como um pequeno diverticulo na zona nasal por volta do quarto
més in utero. Embora pequeno na altura do nascimento, o seio maxilar pode ser
identificado radiologicamente. Apds o nascimento, o seio maxilar aumenta com o
crescimento da maxila, embora esta esteja apenas plenamente desenvolvida apods a
erupcao da denticdo permanente. Os vasos e nervos infraorbitarios localizam-se na sua
parte posterior num sulco no pavimento da orbita, que se transforma em canal, que se

abre no rebordo inferior da orbita (Gray's Anatomy, 2008).

Na altura do parto, as dimensdes maxilares transversais e sagitais sdo maiores do que as
verticais. O processo frontal é proeminente, mas o corpo € pouco mais do que o
processo alveolar, uma vez que os alvéolos chegam quase até ao pavimento da orbita.
Nos adultos, a dimensdo vertical ¢ maior, o que mostra a evolucao do processo alveolar
e o aumento de volume do seio. Quando os dentes sdo perdidos, a forma do osso
reverte-se, assemelhando-se novamente a que tinha na infincia. Assim, a sua altura
diminui, o processo alveolar ¢ absorvido, e a porc¢ao inferior do osso contrai e reduz a
sua espessura a custa da parede vestibular. Este dado justifica um aumento do risco de
comunicac¢do oroantral aquando da exodontia no adulto e particularmente no idoso; por
consequéncia justifica também a maior incidéncia de sinusites de origem dentéria no
idoso. Igualmente, a reducao da quantidade de osso esponjoso entre o rebordo alveolar e
o pavimento do seio, que ocorre ao longo da vida, justifica o aumento da dificuldade de

execu¢ao de movimentos ortodonticos com o avangar da idade (Gray's Anatomy, 2008).
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Figura 1: Esquema do desenvolvimento embrionario da face

(Adaptado de https://www.studyblue.com/notes/note/n/hlc-3-foetal-development-embryology-
/deck/14354143)

MORFOLOGIA

Anatomia

O seio maxilar € normalmente o maior dos seios perinasais. O seio ¢ uma grande
cavidade piramidal contida no corpo da maxila; o seu processo lateral pode estender-se
até ao processo zigomatico ou dentro do osso zigomdtico. Os seus limites sdo:
pavimento orbitario superiormente; palato duro e por¢do dentaria e alveolar da maxila
inferiormente; a apofise zigomatica lateralmente; uma fina placa Ossea a separar a
cavidade da fossa infratemporal e pterigopalatina posteriormente; e a ap6fise unciforme,
fontanelas da parede lateral da cavidade nasal e corneto inferior medialmente (Ogle,
Weinstock & Friedman, 2012). As suas dimensdes médias em adultos sdo: 33
milimetros de altura, 23 milimetros de largura, 34 milimetros de comprimento antero

posterior; € um volume médio de 15 mililitros (M6hlhenrich, 2015).

Nos adultos, o pavimento do seio maxilar localiza-se a 3 a 5 milimetros abaixo do nivel
da cavidade nasal, enquanto nas criangas o pavimento do seio situa-se acima ou ao nivel

da cavidade nasal (Danesh-Sani, Loomer & Wallace, 2016).
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Desenvolvimento

O ostium do seio maxilar encontra-se na por¢ao mais superior da parede medial do seio
e abre-se para a metade posterior do infundibulo etmoidal, ndo diretamente para a
cavidade nasal. Esta orientado ligeiramente fora do plano parassagital, virado para
posterior, e tem normalmente cerca de 5 milimetros de diametro (Lund, Stammberger &
Fokkens, 2014). Em cerca de 10% das pessoas existem ostia acessOrios, que se

localizam na area da fontanela posterior (Wormald, 2004).

A exploracao de todo o interior do seio maxilar através do ostium natural, mesmo apos
alargamento cirtirgico ¢ com recurso a endoscopios angulados, geralmente ndo ¢
possivel. Particularmente, dois recessos, mais ou menos pneumatizados, sao de dificil
visualiza¢do: estes sdao o espaco pré-lacrimal, localizado anteriormente ao canal
lacrimonasal, e o recesso alveolar, que corresponde a pneumatizagdo do processo
alveolar. A parede posterior e superior sdo normalmente de facil visualizagcdo (Elhadi et

al., 2016).

Existem duas proeminéncias que podem estar presentes na parede posterior do seio
maxilar. A primeira estende-se anteriormente desde a por¢ao superior da parede
posterior do seio maxilar até ao pavimento da Oorbita e corresponde ao nervo
infraorbitario, deixando uma crista ou sulco ao longo do teto do seio, enquanto a outra
proeminéncia estd localizada na por¢ao média da parede posterior e corresponde a

artéria maxilar (Wang, Gun & Youssef, 2014).

Cristas e septos podem ser encontrados na superficie interna do seio maxilar, e os de
maiores dimensdes podem impedir a drenagem apropriada do muco. Ocasionalmente,
um septo completo divide o seio em dois compartimentos. Um compartimento pode

drenar para o outro ou por um ostium acessorio até a cavidade nasal (Ogle et al., 2012).

Outras estruturas em que existe risco de lesdo durante procedimentos cirirgicos sao os
nervos e vasos infraorbitarios na parede superior do seio e os nervos alveolares
anteriores e postero-superiores, que podem estar deiscentes dentro do seio. A artéria
infraorbitaria pode cruzar a parede antero lateral do seio, havendo assim risco de
hemorragia potencial causador de problemas acrescidos em cirurgia (Elhadi et al.,

2016).

O seio maxilar € revestido por mucoperiosteo, também denominado por membrana de

Schneider. Histologicamente, o0 mucoperidsteo ¢ uma dupla membrana constituida por
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epitélio de tipo respiratorio na face interna e por peridsteo na face externa (Danesh-Sani

et al., 2016).

Incisura [acrimal

Andhisa frontal

Sain maxilar Crista alrmaidai

Sulco nase-lacrimal
Face nasal

Sulco patating

Espinhg
malor otk

sntariar

Figura 2: Maxila (vista medial)

(Adaptado de Anatomia da Cabega e Pescoco e Anatomia Dentaria, 2010)

Relagdo Anatomica com os Dentes

A relacdo anatdmica entre o seio maxilar e os dentes ¢ altamente varidvel, visto
depender da pneumatizacdo do processo alveolar. Normalmente os molares sdo
separados do seio por uma camada de osso compacto, porém ocasionalmente esta
camada pode ser fina ou ausente, proporcionando uma via direta para extensiao de
infegdes odontogénicas ao seio. Os primeiros ¢ segundos molares maxilares sdo aqueles
cujos apexes das raizes estdo mais frequentemente localizados no interior do seio

maxilar (Hu et al., 2014).

Figura 3: Crescimento dos seios perinasais ao longo da vida

(Adaptado de https://www.studyblue.com/notes/note/n/rhinology/deck/1041754)
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Histologia

O seio maxilar ¢ revestido por epitélio do tipo respiratdrio, isto ¢, epitélio

pseudoestratificado ciliado (Browning et al., 2008).

O termo pseudoestratificado ¢ derivado da aparéncia deste epitélio em corte que
transmite a falsa impressao de que ha mais do que uma camada de células. Na realidade,
esta ¢ um verdadeiro epitélio simples uma vez que todas as células repousam sobre a
membrana basal. Os nucleos destas células, porém, sdo dispostos a diferentes niveis,
criando assim a ilusdo de estratificacdo celular. Nem todas as células ciliadas se
estendem a superficie luminal; estas células sdo capazes de divisdo celular fornecendo

substitui¢des para as células danificadas ou perdidas (Browning et al., 2008).

Epitélio pseudoestratificado colunar ciliado pode ser diferenciado dos verdadeiros
epitélios estratificados por duas caracteristicas. Em primeiro lugar, as células
individuais do epitélio pseudestratificado exibem polaridade, com os nucleos
principalmente confinados nos dois tercos basais do epitélio. Em segundo lugar, os

cilios nunca estdo presentes no epitélio estratificado (Browning et al., 2008).

O epitélio pseudoestratificado estd quase exclusivamente limitado as grandes vias aéreas
do sistema respiratorio dos mamiferos e, por conseguinte, ¢ frequentemente

denominado como epitélio respiratorio (Browning et al., 2008).

Figura 4: Imagem de microscopia optica de epitélio respiratorio

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)
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Microscopia Electronica

Os cilios sdo encontrados na superficie de células do trato respiratério € aqui a sua
funcdo ¢ a de impulsionar para trds o muco no nariz para a nasofaringe. Todos os cilios
tém a mesma ultraestrutura, embora os cilios nasais sejam relativamente curtos a Spum,
com até 200 por célula. Um cilio tem uma membrana superficial, que encerra uma
ultraestrutura organizada. Nove pares de microtubulos externos rodeiam um unico par
de microtubulos internos. Os microtubulos externos emparelhados sdo ligados entre si
por nexinas e ao par interno por raios centrais. Os pares externos também tém bragos de
dineina internos e externos, que consistem numa ATPase, que se perde na sindrome de
Kartagener (sindrome que ¢ caracterizado, de entre outras caracteristicas, por discinesia
ciliar primaria, que causa imobilidade ciliar, pouca mobilidade ciliar ou mobilidade
ciliar na dire¢do errada). Os microtiibulos tornam-se no corpo basal na célula; os pares
externos tornam-se trios € o par interno desaparece. Trés microtibulos externos sao
semelhantes aos centriolos de células mitoticas e tem sido sugerido que os centriolos
migram para a superficie da célula para formar estas estruturas. A pelicula de muco
nasal esta dividida em duas camadas, uma camada mais viscosa superior € uma camada
inferior mais aquosa, na qual os cilios se podem mover livremente. As terminacdes
ciliares, nas quais existem pequenos ganchos, entram na camada viscosa para mové-la

(Browning et al., 2008).

BT

Figura 5: Imagem de cilios de epitélio respiratorio em microscopia eletronica de varredura (A) e de
transmissdo (B)

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)
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FISIOLOGIA

A complexidade das funcdes fisiologicas dos seios perinasais nos seres humanos ainda
permanece apenas parcialmente compreendida. Supde-se que os seios desempenham um
papel importante em fungdes olfativas e defensivas, sdo importantes tanto para a
respiracdo como para a fonagdo, nomeadamente para a formacao das consoantes nasais,
e poderdo participar na redu¢do de peso do cranio. A mucosa dos seios perinasais €
continua com a mucosa nasal e representa uma das primeiras barreiras de defesa do trato
respiratorio. O seu epitélio € coberto por uma camada de muco produzido pelas células
caliciformes e glandulas da camada submucosa. Esta secre¢ao ¢ considerada a primeira

linha de defesa (Felisati & Chiapasco, 2016).

O muco ¢ composto por duas camadas diferentes. A camada fina inferior, chamada Sol,
¢ produzida pelas microvilosidades das células colunares do epitélio e envolve os cilios,
permitindo que eles se movam. A camada superior ¢ um gel produzido pelas células
caliciformes e glandulas submucosas, e uma das suas principais fungdes ¢ a de oferecer
um ponto de inser¢do para os vértices dos cilios (Johnson, Rosen & Bailey, 2014). O
muco aprisiona bactérias e particulas inaladas e, pelo processo do transporte mucociliar,

¢ orientado para a cavidade nasal e, finalmente para o estomago (Waguespack, 1995).

A mucosa do seio € um elemento ativo que responde a estimulos externos e patoldgicos
com muitas reagdes diferentes e especializadas. Por exemplo, a secre¢cdo de muco
aumenta durante as infe¢des do trato respiratorio superior (Wanner, 1977). Este muco,
através do batimento sincronizado dos cilios entre 7 ¢ 16 Hz a temperatura corporal, ¢
transportado seguindo caminhos bem definidos a partir das cavidades sinusais ao nariz e
a faringe. O batimento permanece constante entre 32 e 40°C (Browning et al., 2008). A
energia ¢ produzida através da conversdo de ATP em ADP pela ATPase dos bracos de
dineina e a reagiio ¢ dependente de ides Mg?". O movimento é produzido pelos pares de
microtibulos externos. O ATP ¢ gerado pelas mitocondrias, que se encontram em
grande numero junto a superficie celular e adjacentes aos corpos basais dos cilios
(Browning et al., 2008). O 6xido nitrico (NO) ¢ conhecido por ser o principal regulador
do batimento ciliar e a sua produ¢do pode aumentar durante a inflamag¢do ou infe¢ao
(Lundberg, 1995). A clearance do muco, no qual as particulas inaladas ou bactérias
estdo aprisionadas, permite que este seja drenado através do ostium; este mecanismo

geralmente preserva a esterilidade sinusal (Abou-Hamad et al., 2009).
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Outros fatores como o pH, suprimento de oxigénio, humidade, temperatura, equilibrio
i6nico, as concentragdes de O2 ¢ CO2 também contribuem para a regulagdo da taxa de
batimento ciliar, influenciando, portanto, a eficiéncia do transporte mucociliar. A
polui¢ao (isto ¢, fumo, po, e varios elementos quimicos) podera também influenciar
diretamente a clearance mucociliar, por danificagdo da mucosa, ou indiretamente,
através da modificagdo das caracteristicas quimicas e fisicas do muco. Esta redu¢do na
eficiéncia do transporte mucociliar aumenta a suscetibilidade a infe¢do ou doengas

neoplasicas da via aérea superior (Levine & Pais, 2005).

Além disso, a mucosa nasal tem fun¢des imunologicas, tanto adaptativas como inatas. A
imunidade adaptativa, mediada por linfocitos T e B, € caracterizada pela sua
especificidade ¢ memoria. Por outro lado, a imunidade inata ¢ mediada por macrofagos
e leucocitos, os quais sdo vulgarmente conhecidos por fagocitar inespecificamente
agentes patogénicos; no entanto, a imunidade inata também tem especificidade
consideravel e a capacidade de discriminar entre agentes patogénicos e do proprio
individuo (Ramanathan & Lane, 2007). Os mecanismos de acdo da imunidade inata sdo
baseados na producdo de moléculas diferentes; alguns destes estdo envolvidos na
quimiotaxia ¢ na ativagao das células do sistema inato e adaptativo, enquanto outros
inibem a proliferagdo microbiana e atividade microbicida direta. As moléculas mais
importantes sdo a lisozima, lactoferrina, defensina e catelicidina, e inibidor de

proteinase de leucocito secretorio (Browning et al., 2008).
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Figura 6: Ortopantomografias revelando implante (seta) no seio maxilar direito que se deslocou cerca de 2

centimetros num periodo de 3 semanas, demonstrando a capacidade de propulsdo dos cilios do epitélio.

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Os exames complementares de diagndstico mais comumente utilizados para o estudo do
seio maxilar sdo a tomografia computorizada dos seios perinasais e, embora mais
raramente, o raio-x simples, nomeadamente a incidéncia de Waters. Para além destes a
ortopantomografia, o dental scan e o cone beam, requisitados para estudo de outras
situagdes revelam com frequéncia a presenca de patologia ao nivel do seio maxilar,
sendo uteis na triagem de algumas situagdes. Para além destes a ressonancia magnética
nuclear ¢ ocasionalmente utilizada para estudo de tecidos moles. A tomografia de
emissdo de positrdoes (PET), particularmente quando associada a tomografia
computorizada (PET TC) pode ser util particularmente no estadiamento e avaliacao de
recidivas de patologia oncologica desta area. Os exames de anatomia patoldgica

nomeadamente a citologia aspirativa com agulha fina e as bidpsias tém o seu lugar no
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processo de diagnostico. As limitagdes dos estudos anatomopatologicos no seio maxilar
prendem-se sobre tudo com o dificil acesso. A realizagdo de endoscopia tem por vezes
utilidade na observagao direta de lesdes que destruam, por exemplo, a parede medial da

fossa nasal.

Ortopantomografia

A ortopantomografia ¢ o meio complementar de diagnodstico que capta, numa Unica
imagem bidimensional, uma imagem distorcida, por planifica¢do, dos dentes, da maxila
e da mandibula bem como das estruturas e tecidos envolventes. Os principios basicos da
ortopantomografia sdo semelhantes aos de uma tomografia convencional. De forma a
obter, numa Unica imagem, a projecdao radiografica das arcadas dentarias maxilar e
mandibular, as quais possuem uma curvatura morfologica, ¢ necessario um aparelho de
raio X proprio, o ortopantomoégrafo. Este aparelho consiste em duas partes
fundamentais: a canula radiografica e o recetor de imagem, que tem um eixo rotacional

em torno da cabeca do paciente (Felisati & Chiapasco, 2016).

e
| — W

Figura 7: Ortopantomografia revelando um implante no seio maxilar direito sob a membrane de
Scheneider e outro livre no seio maxilar esquerdo

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

Radiografia Simples — Incidéncia de Waters e Incidéncia de Louisette

A incidéncia de Waters era tradicionalmente utilizada para avaliagdo de sinusopatias,
tendo caido em desuso com o advento da tomografia computorizada. No entanto, ainda
¢ ocasionalmente utilizada para identificagao de patologia do seio maxilar mormente a
presenca de um nivel liquido provocado por hemorragia em casos de fratura do

pavimento da orbita (Felisati & Chiapasco, 2016).
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A incidéncia de Louisette ¢ uma variante da anterior em que a incidéncia do feixe de

raio-x se aproxima mais do plano axial (Huet et al., 1996).

Figura 8: Radiografia simples (incidéncia de Waters) revelando um corpo estranho junto ao ducto
lacrimal

(Cortesia de Doutor Silva Marques)

TC e Cone Beam

A tomografia computadorizada (TC) é uma técnica imagioldgica de diagndstico por
raios-X que gera imagens de alta resolugdo espacial de um volume anatomico particular,
diferenciando os diferentes orgdos e tecidos de acordo com as diferentes taxas de
absor¢ao do feixe de raios-X que passa através do paciente. A quantidade de raios-X
absorvidos depende da densidade do tecido, e o feixe de raios-X que atravessa o
paciente é captado e convertido por detetores, eletronicamente, em imagens digitais. As
imagens consistem em pequenas unidades volumétricas (chamadas voxels) e o
computador atribui a cada voxel um valor numa escala de cinzas (que variam entre
branco e preto), que representam a densidade do tecido. Por conseguinte, na imagem
digital final, o osso cortical € branco, a dgua ¢ cinza intermédio e o ar ¢ preto (Felisati &

Chiapasco, 2016).

Existem duas principais técnicas de TC comumente utilizadas na avaliagdo maxilofacial
(incluindo a doenga nasossinusal), na rotina clinica diaria: TC com multidetetores, e

cone beam. Ambas as modalidades produzem imagens com voxels isotropicos (isto €,
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voxels de comprimento igual em todas as trés dimensdes); isto significa que as imagens
tém uma resolugdo espacial semelhante em todos os planos, permitindo uma resolugao
de alta qualidade em todos os planos e, consequentemente, reconstrugdes
tridimensionais. No entanto, estes métodos de TC diferem na tecnologia utilizada, no
modo e no tempo de aquisi¢ao, na dose de radiacdo, na resolugdo espacial, no contraste
e na intensidade de artefactos metalicos, nomeadamente amalgamas (Felisati &

Chiapasco, 2016).

Para além disto ¢ de referir o dental scan, que ¢ uma técnica de TC desenvolvida
especificamente para o estudo dentdrio, efetuado através de um programa de software

proprio (Wu, Lin, Chen, Chang & Hwang, 2015).

TC Convencional TC Cone Beam

Figura 9: Comparag@o entre TC convencional e cone beam

(Adaptado de http://www.oralhealthgroup.com/features/cone-beam-computed-tomography-use-in-

children-and-adolescents/)
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Figura 10: Imagem axial de TC revelando corpo estranho no seio maxilar esquerdo

(Cortesia de Doutor Silva Marques)

Ressonancia Magnética Nuclear

A ressonancia magnética nuclear (RMN) ¢ uma técnica que cria imagens, com grande
pormenor, do corpo humano. Esta técnica utiliza um iman muito poderoso para alinhar
os nucleos de atomos dentro do corpo e um campo magnético variavel que induz a
ressonancia dos atomos, um fendémeno chamado ressondncia magnética nuclear. Os
nucleos produzem o seu proprio campo magnético, que ¢ detetado por um aparelho que

¢ usado para criar as imagens (Li, Geng, Ly, Zhang & Xie, 2016).

O corpo humano ¢ maioritariamente constituido por moléculas de agua, que contém
nucleos hidrogenados (protdes), que se alinham quando sob um campo magnético. Um
aparelho de RMN emite um forte campo magnético, com cerca de 0.2 a 3 teslas. Este
aparelho produz também uma corrente de radio frequéncia que cria um campo
magnético variavel. Os protdes absorvem a energia do campo magnético variavel e
alteram o seu spin. Quando o campo ¢ desligado, os protdes retornam gradualmente ao
seu spin normal. O processo de retorno produz um sinal de radio que ¢ mensurdvel
através de recetores no aparelho e transformado numa imagem. Os protdes dos
diferentes tecidos corporais retornam ao seu spin normal a ritmos diferentes, sendo

assim distinguiveis (Li et al., 2016).

33



Seio Maxilar: da Morfologia a Clinica

Figura 11: Ressondncia magnética revelando partes moles

(Cortesia de Dr. Fernando Torrinha)

Tomografia por Emissiao de Positroes (PET)

A tomografia por emissdo de positrdes (PET) ¢ uma técnica imagioldgica que utiliza
uma concentracdo reduzida de desoxiglicose radioativa injetada numa veia periférica,
marcada com 18 Flior. A desoxiglicose marcada concentra-se, entdo, nas areas com
maior consumo energético, “marcando-as” radioactivamente. As células cancerigenas
sdo especiais consumidoras de energia, sendo assim também marcadas. Cerca de uma
hora apos a injecdo da desoxiglicose radioativa coloca-se o doente num detetor de
radiacdo, como o tomografo, PET Scan ou a associagdao dos dois (PET TC), e as cé€lulas
marcadas aparecem iluminadas como pontos fluorescentes (Instituto de Ciéncias

Nucleares Aplicadas a Saude, 2014).

Figura 12: Imagem exemplificativa de PET

(Cortesia de Dr. Suresh K. Mukherji)
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Ecografia dos Seios Maxilares

A ecografia ¢ raramente utilizada para a identificacdo de niveis liquidos no interior do
seio maxilar. Segundo Fufezan et al. (2010), a utilizacdo da ecografia do seio maxilar
ndo ¢ uma técnica adequada na avaliacdo da espessura da mucosa deste seio. No
entanto, podera ser, segundo os mesmos autores, uma técnica alternativa acessivel na
imagiologia de niveis liquidos do seio maxilar, especialmente em utilizacdo pedidtrica,

devido a sua inocuidade.

Citologia Aspirativa com Agulha Fina

A citologia aspirativa com agulha fina consiste na obtencdo de células do interior de um
nédulo, com a utilizacdo de uma agulha montada numa seringa, que por sua vez ¢
acoplada a um manipulo, que permite mediante a execucdo de movimentos repetitivos
de vaivém a obten¢ao de material aspirado contendo células do interior do noédulo, que ¢
de seguida colocado numa ldmina, corado e fixado, observado ao microscopio e

seguidamente relatado pelo anatomopatologista (Tikku & Umap, 2016).

Figura 13: Material utilizado na citologia aspirativa com agulha fina

Exame Histologico

A realizacdo de bidpsias nesta drea sé € facilmente exequivel em casos em que existe a
expansdo da patologia através da parede anterior do seio maxilar, do palato ou da fossa
nasal. Nestes casos pode ser executada uma bidpsia incisional. Nos restantes casos o
diagnostico definitivo normalmente devera aguardar pelo exame histologico das pecas

operatorias (Lewis & Writer, 2014).
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PATOLOGIA

A patologia que afeta o seio maxilar pode ser sistematizada em dois grupos: a patologia
com origem na mucosa do seio maxilar, principalmente sinusites, pdlipos e tumores
com origem na mucosa; € patologia com origem nas estruturas adjacentes ao seio

maxilar, que o podem invadir ou podem simular origem no seio maxilar.

Afetam ainda o seio maxilar lesdes traumaticas, como por exemplo fraturas, e lesoes
iatrogénicas, como por exemplo a introdu¢@o de corpos estranhos no seio maxilar, como

acima referido.

Sinusites

O termo sinusite refere-se a um grupo de alteragdes caracterizadas pela inflamacao da
mucosa dos seios perinasais. As sinusites classificam-se, conforme o tempo de
evolucdo, em agudas, subagudas, recorrentes, cronicas e exacerbacdo aguda de sinusite
crénica. Os principais sintomas sdo dor na face, principalmente a pressio, congestdo,
obstru¢do nasal, rinorreia, hiposmia e exsudado purulento (Bell, Joshi & Macleod,

2011).

Destacamos a rinosinusite alérgica, a rinosinusite ndo-alérgica perene, a rinosinusite
ocupacional, rinosinusites flingicas e sinusites provocadas por corpos estranhos, como

por exemplo gutta-percha, raizes, implantes e brocas (Regezi, Sciubba & Jordan, 2012).

O aspeto mais classico de expressdo de sinusite detetado pelo médico dentista refere-se
ao aumento da espessura da mucosa do pavimento do seio maxilar, detetada em

ortopantomografias ou tomografia computorizada (Bell et al., 2011).

Outro aspeto muito comum ¢ a presenga de quistos submucosos, que se revelam como

imagens arredondadas, na generalidade das vezes também no pavimento do seio maxilar

(Regezi et al., 2012).

O tratamento da sinusite passa por utilizacdo de corticoides tdpicos, anti-histaminicos,
vasoconstritores nasais € antibioticos nas sinusites agudas e exacerbacdes. Nas sinusites
cronicas existe a possibilidade de cirurgia endoscopica endonasal nos casos em que haja

estenose dos orificios de drenagem dos seios perinasais (Bell et al., 2011).
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Figura 14: TC dos seios perinasais revelando sinusite maxilar direita.

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

Poélipos do Seio Maxilar
Os polipos inflamatoérios do seio maxilar sdo comuns e normalmente representam a
expressdo a nivel dos seios perinasais da polipose nasal, normalmente associada a

alergias (Browning et al., 2008).

O pdlipo antro-choanal ¢ uma lesdo rara, benigna, que normalmente cresce em diregdo a

nasofaringe, mas que se insere no interior do seio maxilar (Browning et al., 2008).
Infecdes Fiingicas Oportunistas

Ficomicose (Mucormicose) e Aspergilose

Ficomicose, também conhecida como mucormicose, ¢ um termo genérico que inclui
infegcdes fungicas causadas pelos tipos Mucor, Rhizopus, e, ocasionalmente, outros. Os
organismos desta familia de fungos, que normalmente sdo encontrados em bolor de pao
ou frutas e legumes em decomposicdo, sdo oportunistas, infetando seres humanos
quando ha compromisso do estado geral. O aspergillus ¢ ubiquo no meio ambiente. A
infecdo ocorre geralmente em pacientes com diabetes mal controlada, em recetores de
transplantes que fazem imunosupressores, os doentes com neoplasias em estado
avangado, os pacientes em tratamento com esteroides ou submetidos a radiacdo, e
aqueles que sao imunodeprimidos por qualquer outro motivo, incluindo a infe¢ao pelo

VIH e SIDA (Regezi et al., 2012).

37



Seio Maxilar: da Morfologia a Clinica

A via de infecdo passa através do trato gastrointestinal ou do trato respiratério e as

infecdes podem ocorrer em qualquer local ao longo destas vias (Vaezi, Moazeni,

Rahimi, de Hoog & Badali, 2016).

Na cabega e pescoco, as lesdes ocorrem mais provavelmente nas cavidades nasais e
seios perinasais. Normalmente a dor e o edema precedem a ulceragdo. Pode ocorrer
necrose tecidular que provoca perfuragdes do palato. A extensdo para a 6rbita ou para o
cérebro ¢ uma complicagdo comum. O fungo tem propensdo para invadir a parede das
artérias, o que pode conduzir a dissemina¢ao hematogénia, trombose ou enfarte. Embora
raramente, pode existir uma apresentacdo periodontal, que acontece geralmente

associada a compromisso do estado geral (Regezi et al., 2012).

Quando se observam lesdes necroticas dos seios perinasais ¢ das cavidades nasais deve
ser levantada a suspeita deste tipo de infe¢do. A confirmacdo deve ser feita pela
identificacdo do fungo em bidpsia de tecido, no exsudado ou em cultura (Vaezi et al.,

2016).
Neoplasias

Carcinoma do Seio Maxilar

O seio maxilar € o seio perinasal onde mais frequentemente ocorrem tumores malignos.
A causa ¢ desconhecida, embora a presenca de metaplasia do epitélio de revestimento
do seio associado a sinusite cronica ou a fistulas oroantrais ¢ tida como um fator

predisponente (Dubal et al., 2016).

Afeta predominantemente pacientes com idade superior a quarenta anos, havendo maior
preponderancia em homens. Existe frequentemente histéria clinica de sinusite. A
medida que a neoplasia progride instala-se dor ao nivel da area afetada. Sinais e
sintomas especificos referidos a estruturas da cavidade oral sdo comuns, particularmente
quando a neoplasia tem a sua origem no pavimento do seio. A medida que a neoplasia
se estende em direcdo aos apices das raizes dos dentes posteriores pode existir dor
referida. A presenca de odontalgia significa invasio do nervo alveolar superior. E
fundamental que o médico dentista tenha no¢do que o tumor pode invadir o alvéolo.
Outros sinais de invasao sao maloclusao de instalagao recente, deslocamento de dentes e
mobilidade vertical de dentes. A faléncia de cicatrizagdo de um alvéolo apds uma

extragdo pode indicar invasdo tumoral. A presenga de parestesias deve ser sempre
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encarada como a possibilidade de existir invasdo Ossea por tumor maligno.
Ocasionalmente os carcinomas do seio maxilar podem apresentar-se como uma ulcera
no palato ou uma massa por extensao através do osso e da mucosa do palato (Dubal et

al., 2016).

O carcinoma pavimento celular (espino celular) € o tipo histolégico mais comum. Mais
raramente ocorrem adenocarcinomas que tém origem nas glandulas mucosas do epitélio

do seio (Dubal et al., 2016).

Quando existem sinais e sintomas que parecam estar relacionados com o carcinoma do
seio maxilar ¢ fundamental que seja despistada uma origem dentéria. O médico dentista
esta normalmente familiarizado com as relagdes oclusais e com a execugao de testes de

vitalidade (Mahdavi, Boostani, Karimi & Tabesh, 2013).

Outras hipoteses de tumores malignos com esta localizacdo incluem metéstases de
outros tumores distantes, como da mama, do pulmao, da prostata e outros. Também o
plasmocitoma e o mieloma, bem como o osteossarcoma, sdo passiveis de aparecer com
esta localizagdo. Tumores do palato, como o adenocarcinoma de glandulas salivares
minor do palato ou o carcinoma pavimento celular, podem invadir, por extensdo direta,

o seio maxilar (Lopez, Devaney, Hanna, Rinaldo & Ferlito, 2016).

O tratamento dos carcinomas do seio maxilar ¢ geralmente feito com cirurgia ou
radioterapia ou a associagdo das duas. A associacdo da quimioterapia em conjunto com

a radioterapia consegue alguma melhoria adicional do prognostico. A sobrevivéncia

média ao final de 5 anos ¢é de cerca 25% (Lopez et al., 2016).

Figura 15: Carcinoma do seio maxilar invadindo o palato (A) e sua imagem em ortopantomografia (B).

(Adaptado de Regezi, 2012)
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Carcinoma da Gengiva

O carcinoma da gengiva corresponde a cerca de 10% de todos os carcinomas pavimento
celulares da cavidade oral. Afeta mais comumente homens na sétima década de vida. A
apresentacao clinica varia desde uma placa branca, uma tlcera que nao cicatriza ou uma
lesdo exofitica. Esta tltima apresentacdo corresponde normalmente a um carcinoma
verrucoso. Este subtipo de carcinoma pavimento celular é por vezes associado ao uso de
tabaco de mascar. Apresenta-se normalmente com uma base larga e com um aspeto
verruciforme. Cresce lentamente, ¢ muito bem diferenciado e raramente metastiza,

tendo um progndstico favoravel (Hinchy et al., 2016).

Carcinoma do Palato

No palato duro os carcinomas pavimento celulares sdo raros. Pelo contrario, os
adenocarcinomas das glandulas salivares minor sdo relativamente comuns no palato
duro. Os carcinomas do palato sido encontrados com frequéncia em paises como a India,
onde a utilizacdo de fumo invertido ¢ comum. O carcinoma espino celular do palato
aparece normalmente como uma placa vermelha ou branca, que pode estar ulcerada, ou
ainda como massas hiperqueratoticas. Histologicamente observam-se imagens de

mitoses, pleiomorfismo nuclear e pérolas de queratina (Dalgic et al., 2014).
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Figura 16: Carcinoma do palato duro. A: Vista macroscopica. B: Microscopia dptica.
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(A: Adaptado de Regezi, 2012; B: Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

Adenoma Pleiomorfico (Tumor misto)

O seu nome esté relacionado com a presenca de células com caracteristicas ductais ou
mioepiteliais num estroma mucoédide/mixoide e menos comumente condroide. Este ¢ o
tumor mais comum das glandulas salivares. O palato ¢ a localizacdo intraoral mais

comum e pode simular a extensdo de uma lesdo do seio maxilar. Nao tem predilecao por
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género ¢ a forma de apresentacdo clinica ¢ normalmente uma massa submucosa

assintomatica. O tratamento consiste na excisdo cirargica (Suzuki et al., 2016).

Figura 17: Adenoma pleiomoérfico (tumor misto) do palato

(Adaptado de Regezi, 2012)

Tumores Odontogénicos

Ameloblastoma

O ameloblastoma ¢ uma lesdo que aparece essencialmente em adultos entre a quarta e
quinta década de vida. Rara mente ocorre em criangas, sendo que neste caso,
normalmente tem um aspeto quistico e simula quistos odontogénicos. Embora seja
muito mais frequente na mandibula, ocorre ocasionalmente na maxila, podendo invadir

o seio maxilar (McClary et al., 2016).

Figura 18: Ameloblastoma da maxila invadindo o seio maxilar com um dente incluso

(Adaptado de Regezi, 2012)
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Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante (Tumor de Pindborg)

Este tumor ¢ um tumor benigno de origem odontogénica que partilha muitas
caracteristicas clinicas com o ameloblastoma, embora seja histologicamente distinto
deste. Pode afetar ocasionalmente a maxila com invasdao do seio maxilar (Rani,

Masthan, Aravindha, B. & Leena, 2016).

Figura 19: Tumor odontogénico epitelial calcificante (tumor de Pindborg) numa mulher de 58 anos de
idade, cujo sintoma inicial foi obstrug¢@o nasal

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

Fibro-odontoma Ameloblastico

O fibro-odontoma ameloblastico ¢ uma neoplasia benigna que ocorre sobretudo em
criancas e adolescentes com origem mista (epitelial e mesenquimatosa), ocasionalmente
associada a um dente incluso. Nao existe predilecdo por género. Radiologicamente estas
lesdes sdo bem circunscritas, tendo um contorno esclerotico. Podem ser uni ou
multiloculadas. A massa tumoral ¢ composta predominantemente por tecido conjuntivo
mixoide, com pouco colagénio, o que d4 um aspeto de polpa dentdria. Distribuidos
através do tumor ha faixas de mesénquima de epitélio odontogénico. O epitélio pode ter
também um aspeto folicular, semelhante ao ameloblastoma. No fibro-odontoma
ameloblastico pode haver focos contendo esmalte e dentina. O tratamento € feito por
excisdo cirargica e raramente recidiva, tendo um prognostico favoravel (Gantala,

Gotoor, Kumar & Munisekhar, 2015).
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Figura 20: Fibroodontoma ameloblastico em paciente do sexo feminino de 16 anos de idade. A: TC pré-
operatorio. B: Exame histologico. C: TC pos-operatdrio. Notar a permeabilidade do complexo ostiomeatal

(Cortesia de Doutor Paulo Retto e Prof. Doutor C. Zagalo)
Tumor Odontogénico Adenomatoide

Este tumor pode ocorrer entre os 5 e os 30 anos de idade. Tem uma predominancia no
sexo feminino e aparece mais comumente na por¢do mais anterior da maxila e
geralmente associado a coroas de dentes inclusos. Radiograficamente, aparece como
uma lesdo unilocular bem circunscrita a volta da coroa de um dente incluso, embora
possa aparecer sobre, entre ou sobreposto as raizes de um dente erupcionado, podendo
afastar as raizes dentarias. O tratamento consiste na enucleacdo (Philipsen,

Khongkhunthiang & Reichart, 2016).
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Figura 21: Imagem radioldgica de tumor odontogénico adenomatoéide

(Adaptado de Regezi, 2012)

Tumor Odontogénico Escamoso

Cré-se ser derivado dos restos de Malassez. Ocorre com igual frequéncia na maxila e na
mandibula, sendo que ¢ mais frequente na regido anterior da maxila e posterior da
mandibula. Pode manifestar-se como lesdes multiplas. A idade média de aparecimento
ronda os 40 anos e ndo tem predile¢do por sexo. Radiologicamente aparece como uma
lesdo bem circunscrita de forma semilunar associada ao colo dos dentes. O tratamento
devera consistir na excisdo cirirgica ou curetagem (Mohr, Winter, Wahl & Janska,

2015).

Tumor Odontogénico de Células Claras (Carcinoma)

O tumor odontogénico de células claras ¢ uma neoplasia rara que afeta a mandibula e a
maxila, mais frequente em mulheres acima dos 60 anos de idade, e ¢ composto por
camadas de células com o citoplasma claro, dai vindo o seu nome. O aspeto em
microscopia Optica apresenta ninhos de epitélio odontogénico com citoplasma claro.
Pode metastizar, ¢ localmente agressivo e a percentagem de recidivas atinge os 50%

(Prakash, Sairam & Srinivas Reddy, 2015).
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Figura 22: Exame histologico de tumor odontogénico de células claras mostrando ninhos de epitélio
odontogénico com citoplasma claro.

(Adaptado de Regezi, 2012)

Mixoma Odontogénico

O mixoma odontogénico ¢ uma lesdo mesenquimatosa representando de 1 a 17% de
todos os tumores odontogénicos. Pode aparecer entre os 10 e os 50 anos de idade e ndo
tem predile¢do por género. Pode aparecer em qualquer regido da maxila ou da
mandibula. Radiologicamente pode aparecer como uma lesdo bem circunscrita ou
difusa, sendo frequentemente multilocular, com um padrao de favo de mel, havendo
frequentemente expansdo da cortical. O tratamento ¢ a excisdao cirtrgica. Dado o seu
conteudo classicamente gelatinoso e a auséncia de capsula a curetagem simples ¢

insuficiente (Murphy, Hayes, McDermott & Kearns, 2016).

Figura 23: TC de mixoma odontogénico da maxila esquerda contendo um dente incluso

(Adaptado de Regezi, 2012)
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Tumores Benignos Nao-Odontogénicos

Fibroma Ossificante

O fibroma ossificante ¢ uma neoplasia benigna do osso que causa destruicdo Ossea e
recidiva frequentemente. Este fibroma ¢ composto por um estroma de tecido conjuntivo
fibroso sobre o qual ¢ formado novo osso. Tende a ocorrer durante a terceira e quarta
década de vida e tem uma preponderancia ligeiramente maior no sexo feminino. Esta ¢
uma lesdo expansiva, de crescimento lento e assintomatica. Aparece caracteristicamente
em areas dentadas. A ulceracdo da mucosa ¢ rara nestes casos. O aspeto radiografico
mais importante desta lesdo ¢ uma margem densa e bem definida. A radiolucéncia
depende da calcificagdo do tumor. O fibroma ossificante ¢ composto por tecido
conjuntivo fibroso, existindo formagdes esferoides de osso trabecular ou ilhéus de osso
disseminados no estroma de tecido fibroso. O osso ¢ imaturo e ¢ frequentemente
circundado por osteoblastos; os osteoclastos sdo raramente observados. O diagndstico

diferencial ¢ feito essencialmente com a displasia fibrosa e o tratamento consiste em

excisdo cirurgica (Shaik, Kishore Babu, PrabhuSekhar & Venkata Ramana Murthy,
2015).

Figura 24: TC de fibroma ossificante. Notar a calcificagdo periférica. A: Vista axial. B: Vista coronal.

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)
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Figura 25:Imagem histologica de fibroma ossificante, mostrando ilhéus de osso neoformado.

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

Displasia Fibrosa

A displasia fibrosa ¢ uma condigdo em que a medula 6ssea normal ¢ substituida por
tecido conjuntivo fibroso anormal que vai proliferando e no qual é formado novo osso
imaturo. Um defeito genético envolvendo a proteina Gsa parece ser subjacente a este
processo. O nome originalmente dado a displasia fibrosa indicava que esta condigdo
representaria um crescimento displasico resultante da atividade de células
mesenquimatosas defeituosas ou um defeito no controle da atividade celular do osso.
Estudos genéticos, no entanto, forneceram evidéncia que serd melhor classificada como
um processo neoplasico. Foram descritas mutacdes no gene GNAS 1 que codifica para a
subunidade o de uma proteina transmembranar, a proteina o (Gsa). Esta alteracdo
genética parece afetar a proliferacdo e a diferenciacdo dos fibroblastos e osteoblastos

que formam esta lesdo (Adetayo et al, 2015).

Esta doenga apresenta-se normalmente assintomatica, existindo um aumento lento de
volume dos ossos invadidos. Pode invadir um tnico 0sso ou varios 0Ssos
concomitantemente, sendo assim designada por displasia fibrosa monostdtica ou
poliostética. Pode aparecer associada a alteragdes endocrinoldgicas, entre as quais um
desenvolvimento sexual precoce no sexo feminino, acromegdlia, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo e hiperprolactinemia. A displasia monostotica representa cerca de
80% dos casos e ocorre mais frequentemente na maxila do que na mandibula. As lesoes
maxilares podem envolver o seio maxilar, osso zigomatico, esfendide e pavimento da

orbita (Adetayo et al, 2015).

A forma de apresentagdo mais comum ¢ uma massa unilateral, provocando com o passar

do tempo uma assimetria facial. A arcada dentaria estd geralmente preservada e ndo esta
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descrita mobilidade dentaria. No entanto, poderda haver deslocacdo de dentes,
maloclusdo e interferéncia com a erup¢ao dentaria. Caracteristicamente inicia-se durante
a primeira ou segunda décadas de vida e raramente se manifesta em idosos. Nao existe
predilecdo por sexos. Radiologicamente o aspeto varia desde uma lesdo
radiotransparente até uma lesao uniformemente radiopaca, sendo classicamente descrita

com aspeto de vidro fosco (Regezi et al., 2012).

Apo6s um periodo variavel de crescimento durante a pré-puberdade caracteristicamente a
lesdo estabiliza, e existe normalmente uma evolucéo lenta até a idade adulta. E indicada
a realizacao de bidpsia para a confirmagdo e as lesdes mais extensas, que causem
deformidade funcional ou estética, devem ser tratadas por remodelagdo Ossea. O
tratamento com bifosfonados foi proposto para melhoria de dor, quando ocorre, ¢ da
densidade dssea. A malignizacdo ¢ rara, existindo casos descritos sobretudo na variante

poliostdtica (Adetayo et al, 2015).

Figura 26: TC de displasia fibrosa num rapaz 11 anos de idade, revelando invasdo do seio maxilar, do
seio esfenoidal e do canal optico, deformando o terco médio da face.

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

Granuloma Central de Células Gigantes

E uma proliferagio benigna de fibroblastos e células gigantes multinucleadas que
ocorre, quase exclusivamente, nos maxilares. Apresenta-se como uma lesdo solitaria
radiotransparente na maxila ou na mandibula. Aparece mais frequentemente abaixo dos
30 anos de idade e ¢ duas vezes mais frequente no sexo feminino. O tratamento consiste

na excisao cirtrgica (Janas & Osica, 2015).
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Figura 27: Granuloma central de células gigantes. A: Vista macroscopica. B: TC, imagem axial.

(Adaptado de Regezi, 2012)

Hemangioma do Osso

Hemangiomas 6sseos sdo malformacdes vasculares intradsseas, raras, que quando
aparecem nos maxilares podem simular lesdes odontogénicas e ndo odontogénicas. A
hemorragia ¢ uma complicagdo cirargica normalmente dificil de controlar. A
abordagem inadvertida destas lesdes pode provocar risco de vida, inclusivamente a
extracdo de dentes na area envolvida pode resultar numa hemorragia potencialmente
fatal. Antes da execug¢do de uma bidpsia, ¢ imperativo realizar uma aspiracdo com
agulha de qualquer lesdo central que possa ter origem vascular (Kaya, Isilgan, Cerkez,
Otraker & Serel, 2014).

Figura 28: Hemangioma do Osso. A: Imagem radiologica. B: Imagem histologica.

(Adaptado de Regezi, 2012)
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Lesoes Inflamatorias

Abcesso Periapical
Os abcessos periapicais podem ter extensdo para o palato e fazer diagndstico diferencial

com lesdes com origem no seio maxilar (Regezi, 2012).

Figura 29: Vista macroscdpica de abcesso periapical com expressdo no palato duro.

(Adaptado de Regezi, 2012)

Quistos e Pseudoquistos

Quisto e Pseudoquisto de Retencdo do Seio Maxilar/Mucocelo

Os quistos de reteng¢do e os pseudoquistos do epitélio do seio maxilar sdo um achado
comum nas radiografias panoramicas. Estas lesdes sdo descobertas incidentalmente e
tém pouco significado clinico. Pensa-se que os quistos de retengdo tém origem na
oclusdo dos ductos das glandulas seromucosas do seio. Estes quistos sdo preenchidos
por mucina. Os pseudoquistos tém uma origem inflamatodria e resultam da acumulagdo
de liquido na membrana do seio. Podem estar relacionados com infe¢do ou alergia.
Mucocelo € um termo clinico que inclui o fendmeno de extravasdo de muco e o quisto
mucoso de retencdo. A grande maioria destas lesdes ¢ assintomatica, podendo, no
entanto, existir uma discreta sensacdo de desconforto na mucosa bucal ou, mais
raramente, uma lesdo palpavel na mucosa bucal. Na ortopantomografia e nas
radiografias periapicais estas lesdes tém um contorno hemisférico, sdo homogéneo e
bem delineado. Normalmente localizam-se no pavimento do seio maxilar e raramente
aparecem bilateralmente. O diagnostico diferencial inclui poélipos inflamatdrios,
hiperplasia da mucosa do seio, que podera resultar de infecdes odontogénicas, sinusite
maxilar e neoplasia com origem no epitélio do seio. Raramente necessitam de

tratamento (Regezi, 2012).
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Figura 30: Quisto submucosa do pavimento do seio maxilar esquerdo; tumor da fossa nasal direita,

provocando sinusite maxilar direita.

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

Figura 31: Quisto de retengdo do seio maxilar. A: Ortopantomografia. B: TC, imagem coronal.

(Adaptado de Regezi, 2012)

Quisto Dentigero

O quisto dentigero ¢ o segundo quisto odontogénico mais comum a seguir ao quisto
periapical. O terceiro molar e os caninos sdo os dentes mais comumente afetados.
Radiologicamente aparece associado a coroas de dentes inclusos. Apresenta como
possiveis complicagcdes destruigdo Ossea com o crescimento, reabsorcdo de raizes
dentarias adjacentes, deslocamento de dentes e, embora raramente, transformacgdo

maligna (Demiriz, Misir & Gorur, 2015).
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Figura 32: TC de quisto dentigero com um dente incluso, imagem axial.

(Adaptado de Regezi, 2012)

Quisto Glandular Odontogénico

Esta ¢ uma lesdo rara que quando aparece na maxila tende a estar localizada no
segmento anterior. Tem um crescimento lento e ¢ assintomatico. Nao existe
predominancia de género e a idade média de aparecimento ronda os cinquenta anos de
idade. Radiologicamente aparece, a maior parte das vezes, como uma lesdo
multiloculada. O tratamento consiste essencialmente na excisao cirtrgica (Shah, Sangle,

Bussari & Koshy, 2016).

Figura 33: Imagem de microscopia optica de quisto glandular odontogénico.

(Adaptado de Regezi, 2012)
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Queratoquisto Odontogénico

Esta lesdo pode aparecer em qualquer localizagdo na maxila ou na mandibula, embora
seja mais comum na mandibula, e pode simular, radiograficamente, outros tipos de
quistos. No entanto, microscopicamente tem um aspeto especifico. Desenvolve-se a
partir de remanescentes da lamina dentaria e ¢ normalmente identificado uma sobre
expressdo da proteina antiapoptotica Bcel-2 e certos fatores de crescimento e expressao
de MMPs2 e 9, o que parece contribuir para a patogénese. Parece haver uma sobre
expressdao da proteina ciclina D1 e de p53, para além de vdrias alteragdes genéticas.
Pode ter varias formas clinicas, como a forma agressiva, quistos solitdrios ou quistos
multiplos. Esta lesdo ¢ normalmente agressiva, com uma alta percentagem de recidiva, e
que pode aparecer associada a sindrome dos nevos basaldides. Aparece mais
comumente entre a segunda e terceira décadas de vida e ¢ raro na maxila (Regezi,

2012).

Figura 34: Imagem de microscopia Optica de queratoquisto odontogénico.

(Adaptado de Regezi, 2012)

Quisto Odontogénico Calcificante

O quisto odontogénico calcificante ¢ uma lesdo do desenvolvimento odontogénico.
Supde-se que tenha origem nos remanescentes epiteliais odontogénicos da gengiva, da
mandibula ou da maxila. A idade média de aparecimento ¢ abaixo dos 40 anos, havendo
maior frequéncia no sexo feminino. Mas de 70% destas lesdes aparecem na maxila.
Radiograficamente apresenta-se como uma radiolucéncia uni ou multilocular com
margens bem demarcada. O diagnostico diferencial inclui quistos dentigeros,
queratoquisto odontogénico, ameloblastoma, tumor odontogénico adenomatodide,

odontomas, tumor epitelial odontogénico calcificante e o fibrodontoma ameloblastico.
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Dado o comportamento imprevisivel desta lesdo o tratamento devera ser mais agressivo

que a simples curetagem (Regezi, 2012).

Figura 35: Quisto odontogénico calcificante. A: Imagem radioldgica. B: Imagem de microscopia dptica.

(Adaptado de Regezi, 2012)

Traumatismos

As fraturas da face que tipicamente afetam o seio maxilar sdo as de Le Fort I, definida
como qualquer fratura que vai desde face medial da apofise pterigoide, atravessa as
faces medial e lateral da maxila e termina ao nivel do orificio piriforme (Roumeliotis,
Ahluwalia, Jenkyn & Yazdani, 2015). Esta fratura de Le Fort I aumenta

consideravelmente o risco de sinusite maxilar (Nocini et al., 2016).

A fratura de Le Fort II define-se como uma fratura arciforme que passa através da crista
alveolar postero superior, da parede lateral do seio maxilar, do rebordo infraorbitario e
ossos nasais. Este tipo de fratura pode ser provocado por traumatismo anterior da

piramide nasal (Kobayashi, Fukawa, Hirakawa, Satake & Maegawa, 2016).

As fraturas do pavimento da orbita acompanham-se normalmente de fragmentos 6sseos
e hemorragia, que ficam coletados no seio maxilar, classicamente identificados
radiologicamente com a presen¢a de um nivel liquido no interior do seio maxilar com a

incidéncia de Waters (Bande, Daware, Lambade & Patle, 2015).
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Figura 36: Fraturas de Le Fort esquematizadas

(Adaptado de http://scghed.com/2014/05/cme-1514-facial-trauma/)

Figura 37: A: Edema periorbitario, na sequéncia de um traumatisco. B: Radiografia simples, incidéncia de
Waters, mostrando um nivel liquido ao nivel do seio maxilar esquerdo.

(A: Adaptado de http://www.e90post.com/forums/showthread.php?t=286565; B: Adaptado de
http://lifeinthefastlane.com/ophthalmology-befuddler-014/)
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ABORDAGEM CIRURGICA

As abordagens cirurgicas variam consideravelmente de acordo com os fatores
etiologicos responsaveis pela patologia em questdo (infe¢do odontogénica cléssica,
implantes intruidos no seio maxilar, implantes deslocados ou fragmentos de
dentes, raizes ou esquirolas nas cavidades perinasais, intrusdo no seio maxilar de
materiais usados na elevagdo do seio, presenga ou auséncia de envolvimento de outros

seios perinasais, presenca ou auséncia de comunicagdes oroantrais, tumores, etc.).

Em casos de tumores extensos, existe indicacdo para abordagem externa com execuc¢ao

de maxilectomias parciais ou totais.

Caldwell Luc
A operagdo de Caldwell-Luc usa uma abordagem intraoral com a remog¢do de parte da
parede antero-lateral do seio maxilar e parte da mucosa do seio (Caldwell, 1893; Sahin,

Muderris, Bercin, Sevil & Kiris, 2012).

Imediatamente antes do procedimento cirirgico, uma ortopantomografia ¢ um TC sdo
geralmente realizados, de forma a verificar a posi¢ao do corpo estranho no seio maxilar.
E sabido que a atividade mucociliar da mucosa sinusal e movimentos do paciente
podem causar mudangas significativas na posi¢do do corpo estranho dentro de horas ou
dias e pode mesmo conduzir a extrusdao do corpo estranho do seio. De acordo com as
informacdes fornecidas por esta radiografia, a drea da remocdo de osso da parede
antero-lateral do seio maxilar que € necessaria para aceder ao seio pode variar

significativamente (Datta, Viswanatha & Shree Harsha, 2016).

A maioria dos pacientes pode ser tratada com anestesia local. A sedagdo ou anestesia

geral sO ¢ indicada para pacientes ndo colaborantes (Datta et al., 2016).

O acesso a parede antero-lateral do seio maxilar ¢ obtido de diferentes maneiras,
principalmente dependendo da presenga ou auséncia de uma comunica¢do oroantral ou
fistula. Na realidade, o diagndstico de deslocamento de dentes, raizes ou implantes para
o seio maxilar pode ser feito no momento da ocorréncia, mas também numa fase
posterior. Nesta ultima situacdo, a presenca de um corpo estranho no seio ndo pode ser
associada a uma comunicacdo oroantral, devido ao encerramento espontdneo ou

imediato, realizado pelo médico dentista. Além disso, o deslocamento de material
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endodontico para o seio, devido a obturagdo incorreta ou excessiva dos canais

radiculares, desenvolve-se sem qualquer comunicacdo oroantral (Datta et al., 2016).

Na presenga de uma comunicagao oroantral, a linha de incisdo tem de seguir as margens
da comunicagdo ou fistula (geralmente, mas ndo sempre, na linha média da crista
alveolar) e, em seguida, continua para mesial e distal em relagdo a comunicacdo. As
incisdes de descarga sdo executadas de modo a ter acesso a parede antero-lateral do seio
maxilar. Se uma verdadeira fistula, caracterizada pela epitelizagdo da comunicacio,
estiver presente, esse tecido deve ser cuidadosamente removido. Se ndo estiver presente
nenhuma comunica¢do ou fistula, devem ser realizadas uma incisao mediocrestal e
incisdes de descarga. A fim de garantir uma melhor cicatrizagdo, ¢ altamente
recomendavel que as incisdes de descarga estejam delineadas pelo menos um
centimetro a mesial e distal da localizagcdo esperada da janela dssea, necessaria para

aceder ao seio (Datta et al., 2016).

O retalho mucoperidsteo ¢ entdo levantado e o osso maxilar ¢ exposto. A elevagdo
estende-se geralmente para cima até que o nervo infraorbitario seja identificado. O
retalho € entdo retraido, mantendo dois afastadores, a mesial e distal do nervo, de forma

a evitar qualquer compressao ou de tragdo sobre este (Datta et al., 2016).

Uma janela 6ssea ¢ delineada e parte da parede antero-lateral do seio maxilar ¢
removida: a posi¢do e as dimensdes desta janela irdo variar de acordo com a posicao do

corpo estranho e necessidades cirtirgicas (Datta et al., 2016).

A membrana de Schneider ¢ dissecada para aceder ao seio. Desta forma, pode obter-se
uma excelente visualizagdo do seio maxilar e o corpo estranho pode ser identificado e
removido. E importante notar que, em contraste com a abordagem original descrita por
Caldwell e Luc, ndo ha necessidade de remover a mucosa do resto do seio, mesmo se
estiver espessada ou tiver uma aparéncia polipoide devido a uma reagdo inflamatoria. Se
o ostium for patente e uma vez que o corpo estranho seja removido, a regressao
espontanea destes sinais € suscetivel de ocorrer. Da mesma forma, ndo ¢ necessario e,
na verdade, absolutamente contraindicado efetuar a abertura classica entre o seio € o

nariz no meato inferior descrita na técnica original de Caldwell-Luc (Datta et al., 2016).

ApoOs a inspe¢ao do seio e irrigagdo com solucdo salina estéril e/ou solugdes

antibidticas, o retalho ¢ reposto na sua posicdo original e suturado de modo a garantir
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um encerramento estanque. A execugdo de incisdes de descarga no peridsteo ¢

recomendada nesta situacdo, para reduzir a tensao da sutura (Datta et al., 2016).

Em comparacdo com a abordagem através da comunicagdo oroantral, esta abordagem
permite um excelente acesso e controle visual do seio maxilar, tornando a remocgao de

corpos estranhos deslocados para o seio muito facil (Datta et al., 2016).

No entanto, esta abordagem ird deixar um defeito 6sseo na parede antero-lateral do seio
maxilar, o que pode levar a formagao de tecido de cicatrizagdo, e posteriormente a
retracdo dos tecidos moles da bochecha e a parestesia e dor, se houver lesdo do nervo
infraorbitario. Além disso, a remo¢dao da mucosa sinusal ¢ a formagdo de tecido de
cicatriza¢do pode tornar o procedimento de elevagdo do seio dificil, se indicado numa
segunda fase, at¢ mesmo muito tempo apds a remoc¢do de um implante do seio. Por
conseguinte, tém sido propostas técnicas alternativas de forma a evitar estas

complicacdes (Datta et al., 2016).

Alguns autores propuseram a substituicdo da parede do seio antero-lateral perdido
através de uma malha de titanio (Kessler & Hardt, 1996). Infelizmente, esta teve de ser
removida em mais que 50% dos pacientes apds sinais de infecdo e reagdes cicatriciais

dolorosas (Laskin & Dierks, 1999).

Outros autores (Lindorf, 1984; Widmark, Ekholm, Borrman, Grangird & Holmberg,
1992) propuseram a remoc¢ao completa da janela dssea para abordar o seio maxilar e
substitui-la apds a remocao do corpo estranho. A janela dssea foi firmemente
estabilizada com fios metalicos. No entanto, o principal problema foi a elevada taxa de
sequestro da janela dssea seguido de sinais de infe¢do, devido a revascularizacdo

escassa ou ausente da tampa 6ssea (Choi, Yoo & Sung, 1996).
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Figura 38: Remocdo de um corpo estranho do seio maxilar através da abordagem de Caldwell-Luc

(Adaptado de http://www.dental-

tribune.com/articles/specialities/implantology/542 implants displaced into the maxillary sinus.html)

Abordagem por Janela Ossea
Esta técnica tem vindo a ser proposta para evitar as desvantagens acima mencionadas da
operagdo de Caldwell-Luc, e consiste na criacdo de uma janela 6ssea pediculada e

vascularizada pela membrana de Schneider (Biglioli & Chiapasco, 2014).

Tal como na técnica de Caldwell-Luc, a maioria dos pacientes pode ser tratada sob
anestesia local. Além disso, o acesso intraoral para a parede antero-lateral do seio
maxilar e a elevacdo e a retragdo do retalho mucoperiosteo sdo semelhantes aos

descritos na abordagem por Caldwell-Luc (Felisati & Chiapasco, 2016).

Uma caneta dermografica pode ser utilizada ao longo da parede antero-lateral do seio
para desenhar um retangulo de pelo menos 2,5 cm de comprimento por 1,5 cm de altura.
A sua posi¢ao e a extensdo variam de acordo com as dimensdes da cavidade e a posi¢ao
do corpo estranho. O primeiro passo do processo consiste na criagdo de dois pares de
furos com uma broca esférica de diametro reduzido, dois deles imediatamente acima e
dois logo abaixo da margem inferior do retingulo. Esta manobra ¢ realizada para
permitir a estabilizacdo da janela 6ssea com suturas no final do procedimento cirargico,
mas deve ser realizada no inicio, quando o osso ¢ estavel. No entanto, sdo possiveis
outras op¢des para estabilizar a janela 6ssea, como por exemplo cola de fibrina, tipo

Tissucol®, com ou sem membrana (Felisati & Chiapasco, 2016).
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O segundo passo consiste na criagdo de linhas de osteotomia seguindo o retangulo
previamente desenhado. As osteotomias verticais, a mesial e distal, e a horizontal
inferior podem ser realizada com serra oscilante de pequeno didmetro ou com
instrumentos piezoelétricos sob irrigacao constante com solucdo salina estéril e incluem
tanto a parede Ossea do seio maxilar como a membrana de Schneider subjacente, tendo
o cuidado de cortar a membrana, mas sem a rasgar. Por outro lado, a osteotomia
horizontal superior da janela dssea pode ser realizada com uma broca diamantada
montada numa peca de mao reta, ou com instrumentos piezoelétricos, de modo a cortar
0 0ss0, mas deixando a mucosa sinusal intacta. Esta manobra assemelha-se a preparagao
da janela Ossea utilizada num procedimento tipico para elevagdo do seio e os objetivos
sdo: manter uma angulacdo na mucosa, permitindo mobiliza¢do da janela dssea com
uma rotacdo superior e para dentro ou para fora; e para assegurar a vascularizagdo da
janela dssea, evitando assim a reabsor¢do no pds-operatdrio ou sequestro da janela dssea

(Felisati & Chiapasco, 2016).

Figura 39: Janela 6ssea pediculada na parede anterior do seio maxilar

(Adaptado de http://www.hindawi.com/journals/crid/2013/260707/fig5/)

Uma vez que a janela ¢ rodada, quer para dentro ou para fora, a cavidade sinusal pode
ser vista diretamente. O corpo estranho pode entdo ser identificado e extraido, quer com

uma ponta de aspiragdo ou com uma pinga (Felisati & Chiapasco, 2016).

Se o corpo estranho estiver rodeado por uma mucosa sinusal hipertrofica/hiperplasica

este pode ser removido com curetagem delicada, sendo contraindicada a tentativa de

60



Desenvolvimento

remover toda a mucosa sinusal. Muito frequentemente, esse espessamento reacional da
mucosa sinusal regredira espontaneamente apos a extracao do corpo estranho, como

demonstrado por tomografias realizadas posteriormente (Felisati & Chiapasco, 2016).

A lavagem abundante da cavidade do seio maxilar ¢ entdo executada com uma solugao
salina estéril (com ou sem antibidticos) de forma a reduzir a contaminagao bacteriana

pré-existente e potencial da cavidade do seio (Felisati & Chiapasco, 2016).

As suturas reabsorviveis sdo passadas através do orificio previamente criado para
reposicionar a janela Ossea no seu local original: a estabilizacdo ¢ garantida pela
angulacdo na mucosa superiormente e através do apertar dos nos das suturas
inferiormente. Finalmente, o procedimento ¢ finalizado por uma sutura do retalho

mucoperiosteo (Felisati & Chiapasco, 2016).

As vantagens deste processo podem ser resumidas da seguinte forma: a dissec¢do
subperidstea limita a hemorragia e otimiza o acesso a parede antero-lateral do seio
maxilar; a vascularizagdo fornecida pela mucosa sinusal assegura a sobrevivéncia da
janela Ossea (sem reabsor¢do significativa) e permite a ossificagdo das margens da
janela dssea; o processo pode ser realizado sob anestesia local, num tempo operatério
relativamente curto (20-30 minutos), com redug¢do de morbilidade pods-operatoria
(particularmente o edema); a rapida cicatrizagdo da mucosa do seio e a reossificagdo
frequentemente completa das margens da tampa 6ssea podem permitir, se indicado, um
procedimento de elevagdo do seio seguro através de uma abordagem lateral, como se de

um seio maxilar ndo tratado previamente se tratasse (Felisati & Chiapasco, 2016).

Sinus Lifting

Abordagem Lateral

Esta técnica cirargica foi originalmente introduzida para reduzir tuberosidades
maxilares volumosas em pacientes desdentados totais. Esta situacdo provoca uma
distancia interarcada reduzida e dificuldade em usar proteses removiveis (Felisati &

Chiapasco, 2016).

A técnica usada atualmente para aumentar o osso disponivel em pacientes com um seio

maxilar aumentado de volume, de forma a permitir a colocacdo de implantes dentérios,
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foi descrita pela primeira vez por Tatum em 1977 e Boyne e James em 1980.
Consiste na criagdo de uma janela ossea seccionando parte da parede lateral do seio,
descolando-se de seguida cuidadosamente a membrana de Scheneider para evitar
laceragdes. O espago criado era entdo enxertado com particulas de osso autdlogo

colhidas a partir da crista iliaca.

Nas ultimas trés décadas, esta técnica tem sido associada a geracdo de implantes em
forma de parafuso osteointegrado e uma variedade de materiais de enxerto tem sido
utilizada para obter o aumento 6sseo pretendido. Estes materiais podem ser classificados
como autoenxertos (do mesmo individuo), aloenxertos (da mesma espécie),
xenoenxertos (a partir de uma espécie diferente) e materiais aloplasticos (Chiapasco,
Casentini & Zaniboni, 2009; Pjetursson, Tan, Zwahlen & Lang, 2008; Del Fabbro,
Wallace & Testori, 2013).

A abordagem a parede lateral do seio maxilar ¢ obtida com a elevacdo de um retalho
mucoperiosteo na face vestibular lateral e posterior da maxila. O desenho do retalho
depende da posicao mesiodistal do seio e da extensdao da antrostomia planeada (ou
janela 6ssea) e pode também variar se for necessario efetuar uma regeneragdo 6ssea ou
reconstru¢do do rebordo alveolar (em doentes com expansdo do seio associada a
reabsor¢do horizontal ou vertical da crista). Assim que o acesso cirurgico seja obtido,
sao definidos os limites da janela dssea. Estes variam de acordo com as dimensdes do
seio, o numero de implantes a colocar, e as caracteristicas anatomicas do seio. De um
modo geral, a janela 0ssea, quer seja delineada com brocas esféricas montadas em pecgas
de mao cirtrgicas ou com instrumentos piezoelétricos sob irrigacdo com solugao salina
estéril. O limite inferior esta localizado poucos milimetros acima do pavimento do seio,
enquanto que o limite mesial estd geralmente perto do recesso anterior do seio maxilar,
a fim de facilitar a elevacdo da membrana de Schneider. O limite distal esta relacionado
com a extensdo da area desdentada, enquanto o limite superior ¢ ditado pelo ganho de
massa Ossea vertical exigida. Como o processo de cicatrizacdo que conduz a integragao
do enxerto se inicia a partir das paredes do 0sso, a maximizagdo do contacto osso-
enxerto cria as condi¢des ideais para melhorar a estabilidade do enxerto e da irrigagao
sanguinea (Avila-Ortiz et al., 2012). Também ¢ importante prolongar a elevag¢do da
membrana para a por¢ao medial da parede do seio, pois isto permite que o enxerto esteja
em contacto com a parede medial do seio, conduzindo assim a uma maior irrigagao

sanguinea dos tecidos circundantes. Além disso, o novo pavimento do seio maxilar ndo
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terd recessos presentes com angulos agudos que possam interferir com a clearance
fisiologica e drenagem de secre¢des do seio maxilar em dire¢do ao complexo

ostiomeatal (Kao, Lui, Cheng & Chen, 2015).

E necessario ter o cuidado de respeitar a integridade da membrana de Schneider: os
instrumentos rotativos permitem a conclusdo mais rapida da osteotomia, mas podem
contudo acarretar um maior risco de laceracdo da membrana. Por outro lado, os
instrumentos piezoelétricos, embora a remocdo de osso ao longo das linhas de
osteotomia seja mais lenta, sdo tendencialmente atraumaticos para os tecidos moles e
podem reduzir o risco de lesdes da membrana (Vercellorri, De Paoli & Nevins, 2001).
Assim que a delimitacdo da janela dssea estiver concluida, a membrana ¢ levantada com
instrumentos rombos de forma adequada, que s3o mantidos em contacto direto
constante com as paredes Osseas. Deve ser tido cuidado para manter a integridade da
membrana, de forma a evitar o deslocamento de materiais de enxerto para dentro do
seio, 0 que representa uma das principais causas de insucesso. A membrana
normalmente adere firmemente ao 0sso seio maxilar ao nivel da fronteira antero-inferior

da janela dssea (Kao et al., 2015).

Assim que a dissec¢do estiver concluida, o material de enxerto € inserido para preencher
o espaco subsinusal que foi criado. O material de enxerto deve ser compactado mas nao
excessivamente para ndo prejudicar a vascularizacdo do enxerto e, consequentemente,

retardar ou inibir o processo de cicatrizagdo (Kao et al., 2015).

Os implantes podem ser colocados em simultaneo com o procedimento de elevacdo do
seio maxilar (de um modo geral, quando a estabilidade primaria do implante ¢ garantida
pelo osso alveolar residual) ou numa segunda fase, assim que o material de enxerto
tenha sido adequadamente osteointegrado, de modo geral entre 6 a 12 meses mais tarde

(Kao et al., 2015).

Uma membrana de material reabsorvivel pode ser colocada sobre a janela 6ssea para
evitar a dispersdao do material de enxerto e para melhorar a integracdo do material. O
processo ¢ completado com uma sutura sem tensdao dos retalhos apods as incisdes no

peridsteo que permitem uma redugdo da tensao (Pjetursson et al., 2008).
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Figura 40: Elevacdo do pavimento do seio maxilar através da abordagem lateral

(Adaptado de http://www.methuenperio.com/periodontal-technology-and-procedures/sinus-lift/)

Abordagem pela Crista Alveolar

O procedimento de elevacdo do seio mediante uma abordagem crestal ¢ uma técnica
cirurgica especifica que permite o aumento vertical do osso nas regides de pré-molares e
molares superiores diretamente através da crista alveolar residual. Muitos autores
introduziram pequenas variagdes a esta técnica; no entanto, os principios gerais
descritos pelos cirurgides que a propuseram primeiramente, Tatum (1986) e Summers

(1994), ainda sao seguidos.

A altura do osso da crista alveolar residual ¢ medida nas radiografias pré-operatorias: a
incisdo mediocrestal e a exposi¢do de apenas a crista alveolar ¢ geralmente suficiente
para obter o acesso necessario. O cortex da crista alveolar é perfurado com um
instrumento rotatorio, como uma broca cilindrica com 2mm de diametro, ¢ ostedtomos
de diametro progressivamente maior com uma extremidade concava sao entdo inseridos
e gentilmente percutidos com um martelo cirtrgico ou magnetic mallet (que utiliza uma
percussao electromagnética); isto permite a recolha das particulas de osso ao longo das
margens do local e a sua compressao no apex. A ponta do oste6tomo final deve fraturar
o pavimento do seio maxilar sem perfurar a membrana do seio, € o osso recolhido
empurrado por baixo da membrana ird induzir a sua elevagdo. Quando o pavimento do
seio tem um coértex particularmente resistente ndo ¢ aconselhavel aumentar a forca da
percussao, pois isto pode; levar a laceragdo da membrana, comprometendo o sucesso do
procedimento e aumentando o desconforto pos-operatorio, incluindo complicagdes

como vertigens. Nestes pacientes, ¢ preferivel desgastar a tdbua dssea com uma broca
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rotatéria ou com um instrumento piezoelétrico. A medida que as particulas de osso
autdlogo sejam removidas por estes instrumentos, um biomaterial pode ser

cuidadosamente empurrado para cima através do leito do implante com um oste6tomo

para se obter o aumento vertical planeado (Nkenke et al, 2002; Nkenke, Schlegel,
Schultze-Mosgau, Neukam & Wiltfang, 2002).

Figura 41: Elevagdo do pavimento do seio maxilar através da abordagem pela crista alveolar

(Adaptado de Felisati & Chiapasco, 2016)

Outra forma de executar a elevagdo do seio maxilar através da crista alveolar consiste na
utilizacdo de um baldo insuflavel. Esta técnica é semelhante a descrita acima, mas
utiliza-se um cateter elastico insuflado com solucdo salina para se elevar a membrana de
Scheneider. A principal vantagem desta técnica ¢ o conhecimento que temos de
antemdo sobre o volume de espago que podemos libertar ¢ o volume de material de
enxerto que necessitamos. No entanto, a anatomia do pavimento do seio pode constituir
um problema na utilizacdo deste baldo: um pavimento plano e ndo septado ndo traz
complicac¢des, mas um pavimento em “V” torna o procedimento de execucao dificultada

(Koskinen et al., 2016).

Por fim, se a altura residual do osso da crista garantir a estabilidade primaria dos
implantes (de modo geral, de pelo menos 4 mm), € possivel coloca-los na mesma
sessdo. O procedimento cirurgico ¢ completado por uma sutura do retalho (Pjetursson &

Lang, 2014).

Em comparagdo com a abordagem lateral, a abordagem crestal ¢ teoricamente menos
invasiva: ndo hé necessidade de elevagdo de retalhos largos e ndo ha necessidade de
criar uma janela dssea na face lateral da parede do seio maxilar. No entanto, permite um
menor aumento na altura do osso e ¢ uma técnica relativamente cega. O cirurgido,
seguindo um protocolo rigoroso e usando instrumentos especificos, tem controlo téctil

da elevacdo da membrana sinusal, mas sem visdo direta (Pjetursson & Lang, 2014).
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Figura 42: Elevagdo da mucosa do seio maxilar utilizando a técnica do baldo

(Adaptado de http://osseotech.com/author/editor/page/4/)

Outras opgoes

Estudos recentes tém providenciado informag¢dao sobre o mecanismo e origem de
osteoblastos que conduzem a formagdo de osso apds sinus lifting sem recurso a
enxertos. O potencial osteogénico da membrana do seio maxilar e a presenca de
osteoblastos na face profunda da membrana foi demonstrado em estudos in vitro e
ensaios in vivo. Os osteoblastos com origem na membrana do seio revelaram ter
potencial osteogénico. Este processo ¢ incrementado com a presenca do codgulo de
fibrina, formado entre a membrana e a parede 6ssea do seio, aquando da elevacao da
membrana. Estes estudos indicam a importancia da membrana do seio maxilar e do

codgulo de fibrina na formagao de osso (Falah, Sohn & Srouji, 2016).

Correcao de Comunicacoes e Fistulas Oroantrais

Se uma comunicagao oroantral for detetada sdo possiveis dois desfechos: encerramento
espontaneo da comunicagdo, devido a organizacdo do coagulo sanguineo no alvéolo e
re-epitelizagdo espontanea sobre este; e persisténcia da comunicacdo e transformagdo

numa fistula oroantral (Felisati & Chiapasco, 2016).

O primeiro cendrio ¢ mais provavel de ocorrer em pacientes com perfuragdes pequenas,
enquanto o ultimo ¢ frequentemente associado a comunicagdes de maiores dimensoes.
Se ndo for tratada imediatamente, a comunicacao pode tornar-se irreversivel, como um
resultado da migragdo do epitélio sinusal e da mucosa oral até¢ a comunicagdo, tornando
assim um encerramento espontdneo secundario impossivel, com a formagdo de numa
fistula oroantral. Sempre que haja um elevado risco de que tal acontecga, o encerramento
da comunicacao oroantral deve ser realizada imediatamente. A lavagem abundante da

cavidade do seio maxilar com uma solugdo salina estéril (com ou sem antibioticos) €
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recomendavel, de modo a remover qualquer material infetado do seio maxilar e reduzir

o risco de recidiva de sinusite ap6s a cirurgia (Felisati & Chiapasco, 2016).

O encerramento da comunicagdo ¢ geralmente efetuado através de retalhos locais. Entre
as diferentes alternativas, um retalho formado pela mucosa alveolar local no lado
vestibular da maxila (o chamado retalho Rehrmann) e o retalho da bola de Bichat sdo os
mais utilizados. O retalho palatino e o retalho lingual sdo alternativas usadas menos

frequentemente.

Uma comunicagdo oroantral também se pode desenvolver como uma consequéncia da
remocao de um implante que penetra no seio, da deslocacdo/migragdo de dentes/raizes
ou implantes para dentro do seio ou na sequéncia de cirurgia extensa (Felisati &

Chiapasco, 2016).

A verificacdo do funcionamento do complexo ostiomeatal ¢ fundamental para que o
encerramento seja bem sucedido. Dai que, em caso de duvida de boa permeabilidade do
complexo ostiomeatal convém associar a utilizagdo de vasoconstritores nasais, como a

oximetazolina ou pseudoefedrina (Felisati & Chiapasco, 2016).

Retalho de Rehrmann

Este retalho ¢ de espessura total formado pelo mucoperidsteo que cobre a face
vestibular do osso maxilar. Resumidamente ¢ feita uma incisdo ao longo da crista
alveolar conjuntamente com duas incisdes de descarga, aproximadamente a um
centimetro a distal e mesial da comunicacdo oroantral, para garantir a viabilidade do
retalho no final da cirurgia e cicatrizacdo adequada. Uma elevagdo subperidstea €
realizada até que as margens da comunicagdo oroantral sejam identificadas, e cada resto
de tecido conjuntivo ou mole em redor e no interior da comunicagdo ¢ removido. O
retalho ¢ liberado com incisdes periostais até¢ que seja obtido um retalho livre de tensao

(Felisati & Chiapasco, 2016).

Para aumentar a possibilidade de um encerramento por primeira inten¢do, uma fina
faixa de mucosa ¢ removida no lado palatino de modo que o retalho bucal possa cobrir e
sobrepor a comunicacio oroantral. E recomendado a utilizagdo de suturas, pois podem
reduzir o risco de deiscéncia da ferida durante as fases iniciais de cicatriza¢do. Vale a
pena notar que os implantes em forma de raiz, uma vez removidos, deixam apenas uma

comunicagdo oroantral circunferencial e de relativamente pequenas dimensdes, a qual
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encerrard mais facilmente. Pelo contrario, os implantes em lamina, e em particular
implantes subperidsteos, que podem ficar expostos em casos de infecdo, podem deixar
ndo apenas maiores comunicagdes oroantrais mas também margens muito irregulares
dos retalhos e at¢ mesmo uma perda de tecidos moles, a qual pode tornar o

encerramento primario mais dificil (Felisati & Chiapasco, 2016).

Figura 43: Esquema exemplificativo do retalho de Rehrmann

(Adaptado de http://www.slideshare.net/shivanisalujal 1/oro-antral-fistula)

Retalho da Bola de Bichat

A bola de Bichat estd contida num espaco delimitado pelo musculo masséter
lateralmente e pelo musculo bucinador medialmente. Esta estrutura ¢ uma excelente
fonte de tecido, que ¢ bem vascularizado. Pode ser usada isolada ou em associagdo com
retalhos, nomeadamente o retalho de Rehrmann. Este corpo adiposo € exposto através
de uma incisdo no peridsteo no vestibulo bucal da maxila posterior e ¢ facilmente
identificado. De seguida ¢ isolada a partir dos tecidos circundantes com dissec¢ao

romba, tendo o cuidado de manter o pediculo vascular intacto. Este retalho oferece uma
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quantidade consideravel de tecido que pode ser facilmente e estirado e alongado para
cobrir comunicagdes oroantrais. Como referido acima, este retalho pode ser usado
isoladamente ou em associagdo com o retalho de Rehrmann. Neste tltimo caso, a bola
de Bichat forma a camada mais profunda, enquanto que o retalho de Rehrmann forma a
camada externa. Esta combinagdo ¢ particularmente indicada em doentes com
comunicagdes de maiores dimensdes, onde o risco de deiscéncia precoce da ferida ¢
maior, por exemplo em pacientes onde a remocdo dos implantes subperiosteais tenha
causado infecdo, exposicdo do implante, e/ou perda de tecidos moles (Bravo Cordero,

Minzer Ferrer & Fernandez, 2016).

Figura 44: Retalho da Bola de Bichat para encerramento de comunicacao oroantral. A: Linha incisional
(tracejado). B: Retalho mucoperidsteo e a incisdo do peridsteo ao nivel do relevo zigomatico. C: Avango
da Bola de Bichat até ao defeito 6sseo e sutura a gengiva palatina. D: Reposicionamento e sutura do

retalho mucoperidsteo & sua posicao original.

(Adaptado de http://www.slideshare.net/tioandres/complications-of-third-molar-surgery)
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Retalho Palatino

Este ¢ um retalho de espessura total mucoperidstea irrigado pela artéria palatina maior.
O retalho ¢ desenhado com duas incisdes paralelas, uma ao longo da crista alveolar da
maxila e a segunda proxima da linha média palatina. O comprimento do retalho varia de
acordo com as necessidades cirurgicas. A dissec¢ao subperiosteal ¢ realizada tendo o
cuidado de manter a artéria palatina intacta e incluida no retalho (Sakakibara et al.,

2015).

O retalho ¢ entdo rodado lateralmente até cobrir a comunicagdo oroantral ¢ suturado as
margens da comunicagdo. O osso palatino exposto pode ser deixado a cicatrizar por
segunda inteng¢do, que se completa ao final de algumas semanas (Batra, Attresh, Garg &

Porwal, 2015).

Embora a qualidade deste retalho seja muito boa, a sua mobilidade ¢ limitada, e, por
conseguinte, o encerramento de comunicagdes oroantrais, em particular as localizadas
proximo da base do pediculo vascular, nem sempre ¢ facil de executar (Sakakibara et

al., 2015).

Figura 45: Encerramento de uma comunicagdo oroantral através do retalho palatino

(Adaptado de http://www.exodontia.info/Oro-Antral Communication.html)

Retalho Lingual

O retalho lingual ¢ formado por uma por¢do do dorso da lingua mével que permanece
pediculado na lingua e ¢ rodado para o palato para encerrar comunicagdes oroantrais.
Hoje em dia este retalho raramente ¢ utilizado por causa do desconforto que provoca

(Al-Qattan, 2001).
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Cirurgia Endoscopica Endonasal

A cirurgia endoscépica endonasal ¢ um avango relativamente recente no tratamento de
uma grande variedade de patologias nasossinusais. Primeiro descrita por Messerklinger
na década de 1960 e difundida por todo o mundo por Stammberger (1990), esta técnica
¢ baseada na compreensao do padrao de transporte mucociliar dos seios em direcao aos
seus ostia naturais, independentemente de aberturas adicionais. Este conhecimento,
juntamente com a inovagdo constante de instrumentagdo dedicada a cirurgia
endoscopica, fez da cirurgia endoscopica endonasal a técnica padrao para o tratamento

da sinusite cronica.

A cirurgia endoscopica endonasal ¢ também largamente utilizada no tratamento de
sinusites cronicas, na sequéncia da continua implementacdo de novos instrumentos,
dispositivos e técnicas. Acima de tudo, o advento dos endoscdpios multiangulados, que
proporcionam uma excelente visualizagdo das cavidades nasais e recessos do seio
maxilar (recessos alveolares), permitem que o cirurgido atinja por via endoscopica essas
areas anteriormente quase inacessiveis utilizando instrumentos curvos proprios. Isto
permitiu que os cirurgides endoscopicos se pudessem concentrar em abordagens diretas
através do ostium natural, mesmo para essas areas anteriormente inacessiveis, e evitar,
na maioria dos pacientes abordagens como o procedimento de Caldwell-Luc (Joe Jacob,
George, Preethi & Arunraj, 2011), antrostomias meato inferiores e puncdes ou

abordagens da fossa canina (para o seio maxilar) (Lee, Lee, Hong, Lee & Cho, 2008).

As principais vantagens da cirurgia endoscopica endonasal, em comparagdo com as
abordagens abertas cldssicas ao seio maxilar, sio a menor invasdo, menos edema,
menos dor, menos risco de lesdo do nervo infraorbitario, menos hemorragia, auséncia de
janela Ossea anterior, auséncia de cicatriz ao nivel do vestibulo e ndo impede a eventual
realizagdo de sinus lifting a posteriori (lkeda et al., 1996). De grande importancia, ¢
também o facto de poder acelerar a reabilitacdo oral protética (Giovannetti, Priore,

Raponi & Valentini, 2014).

A abordagem cirurgica, que ¢ executada sob anestesia geral ou seda¢do, inicia-se com a
execucdo de anestesia e vasoconstricdo nasal topicamente, utilizando xilocaina com
nafazolina e adrenalina. E executada a uncinectomia, que consiste na excisdo da apofise
unciforme do etmoide, que se localiza na parede lateral da cavidade nasal, permitindo

assim o acesso ao ostium do seio maxilar. De seguida ¢ executada a antrostomia, que
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consiste no alargamento do ostium, permitindo a introducdo do endoscopio com
visualizacdo do interior do seio maxilar e a execugdo das manobras cirargicas
necessarias, como por exemplo a excisdo de quistos, polipos, pequenos tumores, corpos

estranhos, etc (Weber & Hosemann, 2015).

Figura 46: Cirurgia endoscopica endonasal para extragdo de um implante dentario de dentro do seio
maxilar. A: Concha nasal média. B: Implante dentario. C: Meatotomia média

Vias de Abordagem Externas

Incisdo Sublabial para Abordagem Transantral
A incisdo sublabial ¢ utilizada para a abordagem transantral em casos de patologia
inflamatoria do seio maxilar e maxilectomias parciais perorais (Alimohamadi,

Hajiabadi, Gerganov, Fahlbusch & Samii, 2015).

et

Figura 47: Esquema de incisdo sublabial para abordagem transantral

(Adaptado de Butler, 2009)
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Midfacial Degloving
A abordagem de midfacial degloving ¢ indicada em grandes tumores limitados ao seio

maxilar (Sahin, Comoglu, Sénmez, Polat & Deger, 2016).

e
.

o
A

Figura 48: Midfacial degloving
(Adaptado de Butler, 2009)

Rinotomia Lateral (Paralateronasal)

Esta abordagem tem vérias variantes e estd indicada para a excisdao de tumores do seio
maxilar, exequiveis por maxilectomia parcial. Podera haver uma extensdo subciliar, que
permite uma exposicdo lateral e a exposicdo do pavimento da Orbita, permitindo a
execu¢ao de uma maxilectomia total e inclusivamente exenteragao orbitaria em casos de

extensdo do tumor a fossa orbitaria (Adachi, Miyata & Ito, 2016).

Figura 49: Maxilectomia total com extensdo subciliar

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)
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Figura 50: Maxilectomia total com exenteragdo orbitaria

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

RECONSTRUCAO

Retalhos Locais
O retalho local mais comumente utilizado para reconstru¢do do terco médio da face pos-
maxilectomia € o retalho de musculo temporal, de que se da exemplo nas figuras abaixo

(Krzymanski, 2012).

Figura 51: Retalho temporal para reconstruc¢do do ter¢o médio da face

(Cortesia de Prof. Doutor C. Zagalo)

Retalhos Livres Microvascularizados

O retalho livre microvascularizado consiste na utilizagdo de uma estrutura com 0sso,
tecido celular subcutaneo e pele que tem uma artéria € uma veia individualizadas, que
sdo anastomosadas as veia e artéria faciais. Pode ser colhido a partir de vérias zonas,
normalmente a partir do peronio, mas também a partir do radio ou da crista iliaca

(Cordeiro, Bacilious, Schantz & Spiro, 1998; Klesper, Wahn & Koebke, 2000).
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A utilizagdo destes retalhos permite com frequéncia a utilizacdo de proteses implanto

suportadas em que os implantes sdo colocados no componente 6sseo do retalho como na

figura abaixo.

Figura 52: Preparacgdo para retalho antebraquial osteocutaneo para reconstru¢ao do palato

(Cortesia Dr. Gerardo Millan)

Figura 53: Retalho antebraquial osteocutdneo para reconstrucdo do palato

(Cortesia Dr. Gerardo Millan)
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Figura 54: Reconstrugio do palato com retalho antebraquial osteocutaneo e protese sobre implantes

osteointegrados

(Cortesia Dr. Gerardo Millan)

Status de Maxilectomia e Anaplastologia

Embora tenha havido, ao longo dos ultimos vinte anos, grandes avangos na capacidade
de reconstru¢cdo mandibular, a reconstru¢do da maxila continua a ser um desafio pela
dificuldade de reproducdo da sua forma e funcdo (Schrag, Chang, Tsai & Wei, 2006). A
maxila ¢ um osso Unico, fornecendo suporte para o conteudo da orbita, e formar o palato

duro e a parede lateral da cavidade nasal.

Frequentemente, o que se faz ¢ preencher uma cavidade. O tipo de reconstrugdo
depende, obviamente, do defeito. E importante identificar os requisitos necessarios para
a reconstrucdo. Evoca-se classicamente a classificagdo de Cordeiro para sequelas de
maxilectomia (Cordeiro & Santamaria, 2000). Esta classificagdo visualiza a maxila
como um hexaedro com seis faces: a face superior ¢ o pavimento da orbita, a face
inferior é o palato. As outras quatro faces sdo constituidas pelas faces medial, posterior,
lateral e anterior da maxila. Embora os sistemas de classificagdo sejam projetados para
facilitar a comunicagdo e compreensdo, ndo existe um sistema perfeito. Uma das criticas
ao sistema de Cordeiro ¢ que ndo tem em conta defeitos bilaterais. Alguns dos defeitos
que se encontram clinicamente ultrapassam a linha média, e as solu¢des reconstrutivas
para estes ¢ frequentemente diferente de quando se considera um defeito unilateral

(Butler, 2009).
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Classificacao de Cordeiro para maxilectomias

Tipo I Maxilectomia limitada: ressec¢do da parede medial e anterior da maxila

Tipo II Maxilectomia subtotal: resseccao do segmento inferior da maxila incluindo o

palato, mas poupando o pavimento orbitario, i.e. cinco das faces

Tipo [lla | Resseccdo de todas as seis faces da maxila, com a preservacdo do contetido

orbitario

Tipo IlIb | Ressecgao de todas as seis faces da maxila, incluindo o contetido orbitéario

Tipo IV Orbitomaxilectomia: ressec¢do da maxila e 6rbita com preservacao do palato

Tabela 1: Classificagdo de Cordeiro para maxilectomias

(Butler, 2009)

A maxilectomia do tipo I pode ndo precisar de reconstrucdo, dependendo da
configura¢do do defeito. Podem ser usadas proteses dentarias para reconstruir defeitos
destes. A reconstru¢do pode ser também feita utilizando um retalho livre osteocutaneo
antebraquial (Cordeiro et al., 1998) ou de perdnio (Chang, Coskunfirat, Wei, Tsai &
Lin, 2004). As maxilectomias tipo II sdo tradicionalmente tratadas com um obturador
(Boyes-Varley, Howes, Davidge-Pitts, Brdnemark & McAlpine, 2007). O sucesso desta
técnica depende do ajuste do obturador e por isso a sua utilizagdo ndo ¢ universal. Os
pacientes queixam-se com frequéncia da formagdo de crostas na cavidade da
maxilectomia e a higieniza¢do desta pode ser problematica. Em geral, quanto maior for
o defeito, menor a probabilidade da utilizagdo de um obturador para se conseguir

restaurar a forma e fun¢do adequadamente.

Colocar um retalho livre pode facilitar a colocagao de implantes osteointegrados que
permitirda uma melhor fixacdo da protese (Futran, Wadsworth, Villaret & Farwell,
2002). Em alguns casos, pode permitir uma melhor reconstru¢do funcional e estética
(Karayazgan, Gunay, Atay & Noyun, 2007). A probabilidade de ajuste e de retengdo
convenientes depende, ndo sé do tamanho do defeito, mas também da denticao restante
a que uma protese possa ser fixada. Em casos em que tenha havido radioterapia sobre a

area a reabilitar, o sucesso dos implantes osteointegrados ¢ menor (Granstorm, 2005).
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Figura 55: A: Condrosarcoma do palato numa mulher de 37 anos de idade, tratado com maxilectomia
(tipo II). B: Postoperative appearance of maxillectomy defect treated with skin graft. C: Protese dentaria
obturadora utilizada para reconstruir o defeito. D: Aspeto pds-operatério precoce, mostrando excelentes

resultados cosméticos.

(Adaptado de Butler, 2009)

ARTIGOS CIENTIFICOS
Os dados que foram sendo recolhidos ao longo do tempo permitiram a realizagdo de

dois artigos cientificos que se foram submetidos para publicagao.

Pleomorphic Adenoma of the Minor Salivary Glands: a Case Report and a Review

of the Literature
Submetido a revista Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugia Bucal

Os tumores das glandulas salivares sdo raros e constituem cerca de 3 a 6% de todos os
tumores da cabega e do pescogo. O adenoma pleomorfico, também conhecido por tumor

misto, ¢ uma neoplasia benigna e ¢ o tumor mais comum das glandulas salivares. Este
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afeta maioritariamente as glandulas salivares major, mais especificamente a glandula
parotida, e menos frequentemente as glandulas salivares minor. O palato ¢ o local mais
comum para a origem do tumor misto das glandulas salivares minor. Quanto mais
pequena for a glandula salivar afetada, maior ¢ a probabilidade de se malignizar. O seu
pico de incidéncia ocorre entre os 40 e os 50 anos e ¢ ligeiramente mais frequente no
sexo feminino. Este tumor tem sido associado a alteracdes do caridtipo em cerca de
70% dos casos. E descrito um caso clinico de um adenoma pleomoérfico das glandulas
salivares minor do palato mole, numa doente de 20 anos e do sexo feminino, que ja

apresentava um didmetro cranio-caudal de 5 cm.

Dental Implants inside the Maxillary Sinus — Three Case Reports and Proposal of

Management

Submetido a Revista Portuguesa de Estomatologia, Mdicina Dentaria e Cirurgia

Maxilo-Facial.

A utilizacdo de implantes dentdrios é uma pratica comum em Medicina Dentaria. Este
procedimento pode estar relacionado com complicagdes incluindo a intrusdo de
implantes no seio maxilar, o que ocorre ocasionalmente. O epitélio de revestimento do
seio maxilar mobiliza todo o seu contetido até ao seu orificio de drenagem. A oclusdo
deste por corpos estranhos ¢ causa frequente de desenvolvimento de sinusite,
constituindo indicagdo formal para a remocao desses mesmos corpos. A obtencdo de
uma tomografia computorizada dos seios perinasais (TC SPN) deve ser parte integrante
da avaliagdo pré-operatoria como forma de avaliagdo da localiza¢do exata do implante.
Os autores propdem nos trés exemplos apresentados a realizacdo da técnica cirtirgica de
Caldwell-Luc nos casos em que a localizacdo do implante ¢ submucosa e a cirurgia
endoscopica endonasal em todas as outras situagdes. Esta outra técnica permite menos
sequelas e ndo interfere com a eventual realiza¢do a posteriori de cirurgia de elevagao

do pavimento do seio maxilar.
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CONCLUSOES

A compreensdao das ciéncias basicas, nomeadamente da embriologia, morfologia e
fisiologia ¢ fundamental para compreender os exames complementares de diagnostico,
integrar os conhecimentos clinicos, entender a fisiopatologia e para programar a

terapéutica e a reabilitacdo.

E realgado o potencial de triagem de patologia da porgdo inferior do seio maxilar dos
exames complementares de diagnostico. O conhecimento da patologia que afeta o seio
maxilar ou as estruturas adjacentes ¢ fundamental para que o médico dentista possa

referenciar pacientes que necessitem de cuidados de outras especialidades.

O conhecimento da patologia que afeta o seio maxilar, seja a que tem origem no proprio
seio, seja a que o invade, ¢ importante para uma correta abordagem. Por exemplo a
presenga de uma sinusite pode comprometer os resultados cirtirgicos ou sucesso de um

implante.

Os corpos estranhos no seio maxilar tém indicagdo para extragdo, seja por via
endoscopica endonasal, seja através da técnica de Caldwell-Luc pois, dada a fisiologia

do epitélio, a probabilidade de desencadearem uma sinusite ¢ muito grande.

Os tumores extensos tém normalmente indica¢do para abordagens cirurgicas externas
extensas que no entanto permitem reconstrucdes que integram reabilitacdo oral,
nomeadamente no ambito da anaplastologia ou com a colocacdo de proteses sobre

implantes que por sua vez sdo colocados sobre retalhos livres microvascularizados.

Tentou-se ainda demonstrar a importancia da recolha sistematica de dados que
permitem serem utilizados futuramente na execucgdo de trabalhos cientificos que, por

sua vez, permitem a partilha de informagdes na comunidade cientifica.
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