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O ameloblastoma, embora seja uma neoplasia benigna,
costuma ser invasivo e sua remogdo cirdrgica acarreta
perdas estruturais aliadas a dificuldades biomecanicas
para estabilizar os aparelhos protéticos posteriormente
confeccionados. Além de ser indicado acompanhamen-
to freqiiente, a conduta pos-cirdrgica do ameloblastoma
€ protética e a reabilitagdo do paciente visa reparar a mu-
tilacao da face ou das estruturas adjacentes, permitindo
o restabelecimento das fungoes e da qualidade de vida.
O sucesso da reabilitacdo protética depende da selecao
adequada de materiais e técnicas, especificos para cada
caso. Este artigo descreve a confec¢do de uma protese
obturadora indicada para reparar um extenso defeito na
maxila, secundario a resseccao de um ameloblastoma
deste local.

Palavras-chave: Ameloblastoma. Reabilitacdo protética.
Tumor odontogénico.
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O ameloblastoma é considerado a neoplasia odon-
togénica benigna de maior significado clinico; de cres-
cimento lento, é relativamente raro, perfazendo cerca
de 1% dos tumores bucais'?. Manifesta-se predomi-
nantemente na faixa etdria de vinte a quarenta anos?
e acomete com maior freqiiéncia a mandibula — cerca
de 80% dos casos'. Aproximadamente 85% dos ame-
loblastomas sélidos ocorrem na mandibula (mais fre-
qientemente na regido de molares e ramo ascendente)
e 15%, na maxila (geralmente na regido posterior)’. O
ameloblastoma unicistico (13% dos casos) possui uma
capsula de tecido conjuntivo fibroso, sendo encontrado
em mais de 90% dos casos na mandibula3. O amelo-
blastoma periférico (cerca de 1% dos casos) ocorre, pri-
mariamente, nos tecidos moles que circundam a regido
dentaria dos maxilares, sendo sua localizacéo prefe-
rencial a mandibula, na regido dos terceiros molares®.

Os ameloblastomas maxilares sdo considerados
mais prejudiciais e agressivos que os mandibulares,
em razdo da pouca espessura de osso cortical para
conter o tumor, da dificuldade de deteccéo clinica e
radiografica precoce e da complexidade da anatomia
do maxilar superior?.

As causas mais comuns de defeitos adquiridos na
regido maxilofacial sdo injurias traumaticas e ressec-
cao de neoplasias®’. Das neoplasias consideradas be-
nignas e que acometem a face, uma das mais invasivas
e com uma alta taxa de recorréncia é o ameloblastoma.
Este é um tumor odontogénico de origem epitelial, que
pode se originar do érgao do esmalte, dos restos epite-
liais de Malassez ou de Serrez ou do epitélio dos cistos
odontogénicos, particularmente do cisto dentigero!®.
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Os objetivos no tratamento deste tumor s&o
elimina-lo e restabelecer a qualidade de vida do pa-
ciente, porém ha polémica sobre qual seria o trata-
mento ideal. Na maior parte dos casos, o tratamento
de escolha é a ressecgdo cirdrgica®!, com margem de
seguranca de cerca de 1 cm.

Grandes defeitos maxilares ou do palato mole,
secundarios a resseccio dessas lesdes, podem gerar
comunicacdo oronasal ou bucossinusal, com conse-
quentes dificuldades na fonacéo, alimentacédo e na
respiracdo!?, tornando necessaria a substituicédo ar-
tificial das partes perdidas do sistema estomatogna-
tico e das estruturas faciais!®.

Entre as fungoes da cirurgia corretiva estao: fa-
cilitar a limpeza e a cicatrizacdo da area do defeito;
recontornar e devolver a forma correta do palato;
melhorar a fonagdo; auxiliar na degluti¢do e corri-
gir o mau posicionamento dos ldbios e bochechas. O
tratamento deve ser executado por uma equipe mul-
tidisciplinar, que inclui cirurgido bucomaxilofacial,
protesista, oncologista, fonoaudiélogo e técnico em
proétese bucomaxilofaciall?!2,

As proteses utilizadas para reabilitar defeitos
maxilares poés-cirurgicos sdo denominadas de “ob-
turadores maxilares”*. As indicacoes desses apare-
Ihos sédo: funcionar como uma infra-estrutura sobre
a qual os tecidos possam ser adaptados numa con-
formacéo correta; restabelecer a aparéncia estética
do paciente, permitindo o convivio social; quando for
contra-indicada uma cirurgia de correcéo do defeito,
em virtude de idade avancada do paciente, da ex-
tensao ou localizacdo da deformidade, condicéo local
avascular dos tecidos ou em casos de suscetibilidade
de recorréncia da lesdo original®®.

A falta de retencdo, de estabilidade e de supor-
te é comum em proéteses executadas para pacientes
que foram submetidos a maxilectomia. O uso de im-
plantes osseointegrados e magnetos pode solucionar
a maior parte desses problemas, melhorando a mas-
tigacéo, fonacéo e degluticdo do paciente!®!. Porém,
quando a condig¢do socioecondmica impede os pacien-
tes de arcar com o custo dos implantes ou existe im-
possibilidade anatémica para sua colocagdo, a op¢ao
é a confeccao de proteses removiveis convencionais
(totais ou parciais) com caracteristicas obturadoras.
Este artigo descreve a aplicagdo de uma protese ob-
turadora utilizada para reparar um extenso defeito
intracavitario na maxila, secundario a resseccdo de
um ameloblastoma. O aparelho confeccionado per-
mitiu o restabelecimento da funcido mastigatoria, da
estética, do conforto e da vida social do paciente.

Caso clinico

Paciente de 58 anos, masculino, leucoderma, pro-
curou a Clinica de Préotese da Faculdade de Odon-
tologia de Bauru, Universidade de Sédo Paulo, para
confeccdo de proteses totais superior e inferior que
pudessem reabilita-lo. A prétese superior apresen-
tava-se reembasada com um condicionador tecidual
de espessura excessiva e bordas ndo definidas, o que
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causava ma adaptacdo do aparelho protético e alte-
racdo das relagoes intermaxilares (Fig. 1 e 2).

/tﬂ . 0 L
Figuras 1 e 2 - Proteses utilizadas pelo paciente na consulta inicial,
apresentando bordas ndo definidas, espessura exces-
siva do material reembasador tecidual, ma adaptagdao
e alteracdo das relacoes intermaxilares

No exame intrabucal, constatou-se que o paciente
apresentava extenso defeito pés-cirurgico na regido
posterior esquerda da maxila, em virtude da remocao
de ameloblastoma nesta area; o defeito estendia-se da
tuberosidade maxilar até a rafe palatina, com aproxi-
madamente 4 cm no sentido vestibulopalatino e 4,2
cm no sentido mesiodistal (Fig. 3). A comunicacéo bu-
cossinusal tornava a fonacéo dificil, e a falta de reten-
céo e estabilidade das proteses utilizadas comprome-
tia a funcdo mastigatoria. O selamento inadequado
da prétese superior permitia a entrada de liquidos e
residuos alimentares na area intracavitaria.

Ll

Figura 3 - Defeito pés-cirtrgico na regido posterior esquerda da maxila
apos a remogao de ameloblastoma
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Planejou-se a confecgcdo de novas préteses superior
(obturadora) e inferior visando a uma reabilitacéo es-
tética e funcional. Executou-se a moldagem preliminar
da area basal e da porgdo intracavitaria com algina-
to (Jeltrate®, Dentsply, York, PA, EUA); em virtude
da retentividade da cavidade, ndo foram utilizados
materiais aneldsticos, como godiva. Durante a mol-
dagem, vedou-se o fundo da cavidade com amarrilhas
de gaze para evitar penetragdo do material de molda-
gem; utilizou-se anestésico local (lidocaina a 10%) na
porcao intracavitaria para diminuir o desconforto do
paciente (Fig. 4). A partir do modelo de gesso comum,
confeccionou-se uma moldeira individual em resina
acrilica incolor autopolimerizavel (Jet, Artigos Odonto-
logicos Classico Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil). Executou-
se o vedamento periférico da moldeira individual com
godiva de baixa fusdo (Impression Compound®, Kerr
Corporation, Orange, EUA) e aplicou-se cera especial
para moldagem (Adaptol®, Jelenko, Ashaway, EUA) na
area correspondente a porgao intracavitaria, a qual se
plastifica a temperatura de 37 °C, proporcionando re-
producéo mais precisa das regides a serem moldadas
(Fig. 5). A seguir, executou-se a moldagem funcional
da 4rea chapeavel com polissulfeto (Regular Permalas-
tic®, Kerr, Califérnia, EUA) (Fig. 6). A moldagem do
arco inferior foi realizada de modo convencional. Fina-
lizadas as moldagens de ambos os arcos, vazaram-se
os modelos com gesso pedra tipo III para confec¢do das
bases de prova superior e inferior em resina acrilica
autopolimerizavel incolor, com planos de cera usados
para os registros intermaxilares.

Figura 4 - Moldagem preliminar da area basal e da porcao intracavita-
ria com alginato, protegendo-se o fundo da cavidade com
gaze para evitar penetragdo do material de moldagem

Figura 5 - Vedamento periférico da moldeira individual com godiva
de baixa fusdo e aplicacao de cera especial para moldagem
(Adaptol®) na por¢do intracavitaria
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Figura 6 - Moldagem funcional com polissulfeto

Para a determinacéo das relagoes maxilomandi-
bulares, primeiro ajustou-se o plano de cera superior
na cavidade bucal até a obtencéo de paralelismo com
o plano de Camper, no sentido lateral, e com a linha
bipupilar, no sentido frontal, utilizando-se a régua
de Fox. Com o plano de cera, buscou-se recompor
os tecidos que dao suporte aos ldbios e a bochecha.
Quando o paciente se apresentava com os labios en-
treabertos na regido anterior, o aspecto vestibular
do plano de cera tornava-se visivel cerca de 2 mm
na area compreendida de canino a canino (fornecen-
do a altura do plano incisal). Também se observou a
presenca de uma area de corredor bucal adequada e
marcaram-se, no plano de cera superior, a linha do
sorriso e a posicdo da linha média. Com auxilio do
arco facial, montou-se o modelo superior em articula-
dor semi-ajustavel.

Para determinar a dimenséo vertical de repouso
(DVR) foi utilizado o método das proporgoes faciais
de Willis!” (1930), associado ao método fonético pro-
posto por Silverman'® (1951), que utiliza fonemas
sibilantes. Também se observou a naturalidade da
aparéncia facial. Uma vez ajustados os planos de
cera, manipulou-se a mandibula do paciente pela
técnica unilateral guiada n&o forcada, ao mesmo
tempo em que a lingua era elevada em direcéo ao pa-
lato mole, determinando-se o eixo terminal de rota-
cdo da mandibula, a posicio aproximada da relacédo
céntrica, que foi registrada com pasta zincoendlica.
Finalmente, executou-se a montagem do modelo in-
ferior no articulador semi-ajustavel.

Os registros intermaxilares permitiram a monta-
gem dos dentes de resina acrilica modificada (Ivoclar
Vivadent AG®, Schaan, Liechtenstein), cuja cor e di-
mensoes foram selecionadas de acordo com o sexo, a
idade e a personalidade do paciente (Fig. 7). A seguir,
realizou-se uma prova na cavidade bucal, avaliando-
se a estética (linha alta do sorriso, cor dos dentes,
corredor bucal, suporte labial e altura do plano in-
cisal), a oclusdo, o conforto e a fonacdo do paciente.
Apés o enceramento final, prensaram-se as proéteses
com resina acrilica termopolimerizdavel (Lucitone
199%, Dentsply Internacional Inc, York, Pa), seguindo
também padroes de caracterizacdo de Tomas Gomes.
Sobre as areas da cavidade foi aplicado o reembasa-
dor resiliente a base de silicona de adigéo (Softliner®,
Promedica Dental Material GmbH, Germany), o qual
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foi processado no momento da acrilizacdo, visando a
melhor vedamento e adaptacdo da prétese (Fig. 8).
Por fim, os aparelhos protéticos passaram por acaba-
mento e polimento adequados (Fig. 9).

Figura 7 - Montagem dos dentes artificiais de resina acrilica modifi-
cada, com cor e dimensbes adequadas ao sexo, idade e
personalidade do paciente

Figura 8 - Aplicacao de reembasador resiliente a base de silicona de
adicao (Softliner®) na area da cavidade durante a acriliza-
¢do, para melhor vedamento e adaptagao

Figura 9 - Acabamento e polimento das préteses totais

O resultado final do tratamento protético apre-
sentou adequada estética e condigoes de fonacio,
mastigacio e degluticdo (Fig. 10a e 10b). O paciente
foi orientado sobre técnicas apropriadas de higiene
bucal, as quais foram reforcadas nos controles pos-
teriores, realizados 72h e aos 7, 15 e 30 dias apés a
instalacdo das proéteses. Nesses controles foram fei-
tos os ajustes necessarios. As consultas entdo se tor-
naram semestrais para verificar possiveis alteragoes
biomecéanicas e a necessidade de reembasamento da
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proétese. A troca do reembasador resiliente tem sido
executada anualmente. Em quatro anos de controle,
nenhum problema estético ou biomecanico significa-
tivo nem algum sinal de recidiva da neoplasia foram
constatados.

O paciente autorizou a publicac¢éo do caso clinico
em questao por meio da assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecido.

] - =

Figuras 10a e 10b - Resultado final apresentando adequada estética,
restabelecimento da dimensao vertical e das con-
digdes de fonagdo, mastigacao e degluticao

Discussao

Uma extensa resseccio do maxilar é o tratamen-
to mais recomendado para ameloblastomas, pois o
objetivo é evitar a recorréncia deste tipo de neopla-
sia. Porém, cirurgias radicais provocam seqiielas
pos-operatorias, como deformidade facial, disfuncéo
mastigatéria e movimento mandibular anormal. V4-
rios pardmetros devem ser analisados para escolher
a forma de tratamento mais adequada para o amelo-
blastoma, mas, sempre que possivel, deve-se evitar
prejudicar a qualidade de vida do paciente.

Os sistemas de Harvers do osso compacto néao sao
invadidos pelo tumor, o que permite, nos tratamentos
cirdrgicos, a manutengio da base da mandibula, quan-
do néo houver risco de fratura. Na maxila, entretanto,
as corticais sdo mais delgadas e porosas, nio deven-
do ser preservadas®. Os ameloblastomas multicisticos
localizados na regido posterior da maxila tém o pior
prognéstico e merecem tratamento mais abrangente,
em razéo de sua proximidade com estruturas nobres®.

No caso relatado, o tratamento selecionado foi a
remocédo radical do ameloblastoma com margem de
seguranca de 2 cm, uma vez que se tratava de uma
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neoplasia multicistica. Apés quatro anos e nove me-
ses de acompanhamento, ndo houve evidéncia clini-
ca ou radiografica de recorréncia.

A reabilitacdo protética é o tratamento de esco-
lha para pacientes com extensos defeitos 6sseos nos
maxilares apés ressecgdo cirurgica de neoplasias®. O
tratamento protético ideal para pacientes submeti-
dos a maxilectomia parcial ou radical é um problema
para o cirurgido-dentista, sendo geralmente executa-
do em trés fases®!?. A primeira é a obturacéo cirar-
gica, cujo objetivo é manter e, se possivel, restaurar
as fungoes bucais do paciente durante o periodo pés-
operatoério imediato. A segunda fase é a de obturacéo
temporaria, cujo objetivo é proporcionar ao paciente
uma proétese funcional e confortavel até a completa
cicatrizacdo pés-cirurgica; o obturador temporario é
fabricado de duas a seis semanas apés a cirurgia. A
terceira fase é a confeccdo da proétese definitiva, exe-
cutada de trés a seis meses apos a cirurgia®®!°, No
presente caso, o paciente usava proéteses totais ina-
dequadas em ambas as arcadas; assim, procedeu-se
a confecgdo de uma praétese total obturadora para a
maxila, que permitisse facil inspecdo da area ante-
riormente acometida pelo ameloblastoma e facilitas-
se o0 acompanhamento do paciente.

Materiais resilientes, como siliconas de adigéo,
tém sido usados na confecgdo de proéteses obtura-
doras, facilitando a obtencédo de estabilidade e re-
tencédo e diminuindo a irritacdo dos tecidos moles,
especialmente na 4rea intracavitaria?>?!, No caso
clinico apresentado neste estudo, a prétese total
superior foi confeccionada com um obturador para
a porgdo cavitaria. Apesar de a resina acrilica ter-
mopolimerizavel bem polida ser compativel com os
tecidos bucais, foi realizado o reembasamento desta
area com um material resiliente a base de silicona
de adigdo, permitindo melhor adaptacéo e selamento
da comunicagdo bucossinusal. A construcgdo da proé-
tese obturadora definitiva varia conforme o tipo da
resseccdo e a presenca ou auséncia de dentes. Se in-
corretamente confeccionada, o estresse gerado sobre
os tecidos duros e moles remanescentes pode origi-
nar outras enfermidades, como reabsorgdes ésseas
prematuras, perda de elementos dentarios e lesoes
traumaticas nos tecidos moles?2.

O grau de movimento da prétese obturadora va-
ria conforme o tamanho e a configuracio do defeito
cirurgico, a quantidade e o contorno da abéboda pala-
tina remanescente, a altura do rebordo alveolar resi-
dual, o contorno e revestimento da mucosa no defeito
e a presenca de areas retentivas. Devem-se utilizar
dentes de resina acrilica com anatomia oclusal pré-
xima aos dentes naturais e o ajuste oclusal deve ser
minucioso, evitando contatos oclusais deflectivos em
posicoes excéntricas®. Esses cuidados proporcionam
maior estabilidade as préteses nas areas edéntulas
que sofreram resseccéo cirurgica.

Consideracoes finais

O ameloblastoma é uma neoplasia benigna local-
mente invasiva e de potencial destrutivo, especial-
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mente quando localizado na maxila, o que demanda
um diagnéstico preciso, um cuidadoso planejamento
cirurgico e um protocolo de acompanhamento para
detectar possiveis recorréncias. O tratamento de
perdas extensas dos maxilares é, na maior parte
dos casos, protético. O paciente do caso descrito foi
reabilitado com proéteses convencionais, elaboradas
para evitar traumatismos teciduais de forma biome-
canicamente funcional.

Abstract

Despite being a benign tumor, the ameloblastoma is usu-
ally highly invasive and its surgical removal may lead to
structural losses and also biomechanical difficulties for
stabilization of prosthetic devices manufactured at a later
stage. In addition to the indication of frequent follow-up,
postsurgical treatment of ameloblastoma requires pros-
thetic treatment. Prosthetic rehabilitation of the patient in-
tends to repair the mutilation of the face and/or adjacent
structures (if present), allowing to reestablish their func-
tions and quality of life. The success of prosthetic rehabi-
litation depends on the proper selection of materials and
techniques specific for each particular case. This paper
reports the fabrication of an obturator prosthesis indicated
to repair an extensive maxillary defect, secondary to re-
section of an ameloblastoma at this region.

Key words: Ameloblastoma. Prosthetic rehabilitation.
Odontogenic tumour.
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