OSTEOSSARCOMA DA MANDIBULA
CASO CLINICO
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RESUMO: O osteossarcoma € o segundo tumor mais frequente do tecido 6sseo. Nos maxilares, representa 5%
de todos os osteossarcomas do crinio e face. E uma entidade rara, de evolucio e progndstico sombrios.

Os autores fazem uma breve revisio desta patologia nos maxilares e descrevem, a propésito, um case clinico, em
doente do sexo feminino, pondo em realce, a necessidade do alerta precoce, através da histéria clinica (sintomas
e patologias asseciadas pré-existentes); a dificuldade na obtengéo do diagnéstico histolégico que por vezes ocorre,
e a dificuldade na terapéutica a associar a atitude principal que continua a ser a cirurgia radical.

ABSTRACT: Osteosarcoma is the second most frequent tumour of the bone tissue. As far as jaw is concerned
it represents 5% of all skull and face osteosarcomas. It can be classified as a rare entity with a shadowed
prognosis.

The authors describe the pathology highlights and present a clinical case on a female patient. They call for the
need of early alert, taking into account the clinical background (symptoms and associated pre-existing
pathologies), pointing out problems that some arises in the histological diagnosis, as well as difficulties in choosing
complementary measures to associate to the main therapeutic attitude, which is always radical surgery.
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INTRODUCAQ maxilares, com uma incidéncia de um caso em 1,5
milhdes pessoas/ano (1). Outros autores encontraram
valores de 6,5% e 9,7%, noutras séries (2,3).

A par com o condrossarcoma, sdo patologias

O osteossarcoma € o segundo tumor Gsseo mais
frequente, logo a seguir a0 mieloma plasmocitério; mas

ainda assim, ¢ uma neoplasia rara, de prognostico
sombrio (comparada com as neoplasias de tecidos
moles), sendo ainda mais rara a sua ocorréncia nos
0ssos da face e crinio, estimando-se em 5% nos
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malignas, ndo odontogénicas dos maxilares, que se
desenvolvem, principalmente, nos tecidos duros e
estruturalmente maduros do osso, demarcaveis por
isso, de outras entidades, igualmente malignos e ndo
odontogénicas do 0sso, tais como: Sarcoma de Ewing,
Linfoma de Burkitt, Mieloma Plasmocitario e Carcino-
ma Metastatico que interessam sobretudo, a cavidade
medular dos ossos maxilares (1).
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A distribuigdo por idades e sexos, bem como a
ocorréncia no maxilar superior e mandibula, ndo
diferem significativamente na literatura consultada,
situando-se em 51% na maxila e 49% na mandibula. A
distribuigdo etdria € extensa podendo ser encontrados
picos de incidéncia nas varias séries situados entre os
29 ¢ o0s 34 anos, com ligeira preferéncia pelo sexo
masculino (62%) (1.2,3.4).

Quanto a localizagdo, ha unanimidade na localiza-
¢do mais frequente: o ramo horizontal da mandibula,
seguindo-se com alterndncia entre as séries as localiza-
¢Oes no angulo, ramo ascendente, sinfise, processo
coronodide ¢ A.T.M.

A patologia em estudo, cursa com frequéncia
associada a lesdes dsseas pré-existentes, de gravidade
varidvel, ndo tratadas no inicio, por auséncia de diag-
nostico ou sub-valorizagdo clinica, tais como (1.4);

D. Paget

Displasia Fibrosa

Infarto Osseo

Osteomielite Crénica

Tumor de Células Gigantes
Osteocondroma

Osteogénese Imperfeita
latrogenia por Radioterapia (5.,6).

A localizagdo na arquitectura ssea, permite classi-
ficar os osteossarcomas em (1):
1 — Convencionais, quando surgem dentro da
cavidade medular;
Justa-corticais:
a) parosteais, quando surgem na cortical (+
freq. maxilares)
b) periosteais, quando surgem no peridsteo;
3 — extra-esqueléticos, quando surgemnos tecidos
moles. '

D

Quanto ao tipo histologico, encontramos quatro
padrdes predominantes:

1 — Osteoblastico;
2 — Condroblastico;
3 — Fibroblastico: a) Fibrohistioc¢itomatoso;
b) Fibrossarcomatoso;

4 — Telangiectasico (muito raro na cabega).
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A predominincia quanto a localizagdo, é bem
evidente a favor do tipo parosteal (1,2); mais diversifi-
cada ¢ a opinido dos autores quanto ao padrio histolo-
gico, com 47% da variante osteoblastica numa série de
56 casos (Garrington al.) e 52% da fibrossarcomatosa,
em 35 casos, estudados no Memorial Sloam-Kettering
Cancer Center (1,2,3,4,7).

Em ambos os estudos encontrou-se auséncia de
padrdo especifico, numa percentagem proxima dos
16% ¢ concluiu-se da ndo existéncia de qualquer
correlagdo entre o padrio histologico e o prognostico
(23.4).

CASO CLINICO:

Doente do sexo feminino, 37 anos, raga caucasiana,
decoradora.

Primeira Consulta: Qutubro de 1994

Motivo: Referenciada pelo seu estomatologista, por
apresentar tumefac¢do no ramo horizontal direito da
mandibula e parestesias no labio inferior.

Na colheita da histéria clinica podémos perceber
que as parestesias, se haviam estabelecido de forma
mantida, hd mais de 10 anos e posteriormente a mano-
bras de extracgdes dentarias complicadas de 46 e 47,
como descrito por varios autores (1,2,8,9).

No entanto a doente s6 toma a iniciativa de procurar
apoio médico, anos depois, quando se preocupa com a
alteragdo de volume na boca, em Agosto de 1994.

No exame objectivo, observamos pequena tumefac-
¢do, no 1/3 médio do ramo horizontal direito da mandi-
bula, em vestibular, semelhante a uma azeitona, em
zona edéntula correspondente ao primeiro e segundo
molares cuja tradugio radiografica na ortopantomogra-
fia (Fig. 1), foi uma pequena imagem, arredondada,
heterogénea, com localizagdo correspondente a da
massa observada, mas de dimensdes maiores, (ndo
correspondentes as do exame objectivo), semelhante a
descrigdes feitas por outros autores, num espectro
radiologico diversificado, onde pudémos salientar a
presenca de imagem de flocos de algodio e esbogo de
espiculas Osseas nos limites da lesdo, parecendo
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interessar as partes moles (10,11).
Notamos também a auséncia de mobilidade dentaria
nas pegas vizinhas e quaisquer outras alteragdes locais

¢ regionais.

O exame objectivo geral foi negativo

Pedimos T.A.C. mandibular e fizémos bidpsia in-
cisional, sob anestesia local em Novembro de 1994.

A T.A.C. revelou a presenga da massa tumoral, sem
acrescentar outros elementos relevantes de diagnéstico
ou de apoio a terapéutica, excepto na melhor visualiza-
¢do do envolvimento das corticais mandibulares; a
bidpsia foi inconclusiva, € motivou o primeiro interna-
mento da doente, em Janeiro de 1995, para segunda
bidpsia,, desta vez sob anestesia geral.

Assistimos entdo, enquanto aguardavamos pelo
resultado histologico, a um crescimento quase galopan-
te da tumefacgdo (em cerca de 2 meses), cOm expansao
¢ destruicdo de ambas as corticais mandibulares com
acentuada assimetria facial direita e envolvimento de
partes moles circunvizinhas.

Por dificuldade na obtengdo do padréo histologico,
o resultado da segunda bidpsia s6 nos foi fornecido em
Fevereiro de 1995, com o diagnodstico de: osteossarco-
ma de grau 1, com predominio condrobldstico.

A indicacdio cirirgica de resse¢do tumoral foi
proposta a doente, que aceitou mediante contramedida

estética simultinea, recusando de forma peremptéria a
cirurgia mutilante, mesmo como solucdo transitoria
para posterior reconstrugao.
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Realizdmos a intervengio em Margo de 1995, que
consistiu na exérese tumoral com abordagem por via
externa, mediante hemimandibulectomia parcial
direita, com osteotomia ao 4ngulo e a sinfise, seguida
de remogdo do tumor em bloco com o corpo mandibu-
lar. Seguiu-se a confeccdo e adaptagio de protese, em
rede de titAnio preformada, para reconstrugdo da area
amputada, que foi preenchida com osso corticoespon-
joso colhido da crista iliaca (Fig. 2).

Fig. 2

Deixamos dreno aspirativo e imobilizagdo aos
quadrantes esquerdos. Pds-operatdrio satisfatorio até
ao 8.° dia, altura em que se evidenciam sinais de
rejeigio, com profusa infecgdo local, ndo controlada
com antibioticoterapia e medidas de higiene e drena-
gem locais, que levaram a segunda intervengdo, cerca
de duas semanas depois do aparecimento dos primeiros
sinais de rejei¢do, para remogao de material e limpeza
cirdrgica.

Ap6s més e meio, foi tentada nova colocagdo de
protese, semelhante a anterior, desta vez preenchida
com o0sso exclusivamente esponjoso e compactado, da
crista iliaca posterior.

Pos-operatério sem complicagdes; a doente tem
alta, com boa condigdo estética ¢ de fonagdo, alimen-
tando-se com dieta mole, sendo encaminhada para a
consulta externa de cirurgia Maxilo Facial, onde
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permanece sob vigilincia, aguardando completa
cicatrizagdo e organizagdo de tecidos e estruturas, com
vista a colocagdo de protese dentaria, para reabilitagio
oral, ponderando-se no entanto, o recurso a alguma
forma de terapia complementar, para o pds-operatorio
mais tardio e para situacdes de recidiva local ou
metastase a distancia (2).

CONCLUSOES:

Da historia apresentada, salientamos os factos
clinicos da auséncia de dor, durante praticamente toda
a evolugdo do processo moérbido, da ocorréncia das
parestesias como sintoma isolado, da duragio bastante
superior ao normal (até 5 anos), sendo o aparecimento
da massa, o sinal mais evidente da les&o e com evolu-
¢do dentro da cronologia descrita por diversos autores
(de 3 meses a 1 ano até ao estabelecimento do diag-
nostico) bem como a relagdo com extraccdes dentarias
anteriores (2,8.9). .

De notar também a dificuldade na classificacio
anatomo-patolégica dos espécimes colhidos para
andlise 0 que se identifica com referéncias de alguns
autores (3,4,7).

Nao restam dividas que a cirurgia radical, é a
atitude terapéutica principal no tratamento dos osteos-
sarcomas e que do seu sucesso depende o prognéstico
da doenga (2).

Importa saber, se a terapia complementar, visando
minimizar: as recorréncias locais e metastases, bem
como o aspecto estetico ¢ funcional, tém oportunidade
€ vantagem, antes durante ou depois da cirurgia, sendo
certo que o prognoéstico desfavoravel assenta na forte
possibilidade de recidivas locais e metastizacdo cere-
bral e pulmonar (25-50%) (1); se essa terapia deve ser
radioldgica, quimica ou mista; e se a reconstrucdo da
zona perdida, se deve fazer em primeiro tempo, ou
preterida para segundo tempo cirrgico e com que
materiais,

No presente caso, optamos por fazer no mesmo acto
cirirgico a ablagdo alargada do tumor, seguida de
reconstru¢do, com protese em rede de titanio preforma-
da, preenchida com enxerto 0sseo autélogo. A rejeicdo
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por infecgdo, obtida na primeira tentativa, leva-nos a
questionar a vantagem da reconstru¢do no primeiro
tempo e a sugeri-la em tempo operatério posterior, ndo
muito distante, a fim de limitar o processo de fibrose
cicatricial dos tecidos.

A nossa opgdo foi condicionada por factores de
varia ordem:

1 — grau histologico do tumor (Grau 1: baixo

indice de mitoses)

2 — extensdo da massa (5cm);
3 — localizagdo de facil acesso cirrgico;
4 — condig¢do posta pela doente (reconstrugdo com

objectivo estético imediato).

De acordo com a opinido de alguns autores, os
factores 1,2 e 3, desfavordveis, condicionam o prog-
nostico € a necessidade de radioterapia pos-cirurgia
(12.13).

Néo realizimos Radioterapia pré-operatoria por
limitagdo de tempo devido ao atraso no diagnostico
histologico e por nos parecer inadequada uma proposta
terapéutica com altas doses de radiacdo, conforme
proposto pelos defensores desta modalidade, quer sob
a forma de Radiagio Externa (14), quer sob a forma de
Radiacdo Interna, através de Implantes de Iridium
(15,16), por pensarmos comprometerem a viabilidade
do enxerto e a aceitagdo da prétese; nem pos-operatd-
nia, pelos mesmos motivos e pela presenca de factores
favordveis, invocados em 1,2 ¢ 3; reservando este
procedimento, aliado a eventual Quimioterapia, na
ocorréncia de recidivas locais ou metastizagdo (2).

Nao fizémos Quimioterapia por ndo dispormos de
informagdo segura quanto a vantagem resultante do
compromisso entre eficacia e a toxicidade das drogas
anti-neoplasicas (aplasia medular, cardiomiopatia,
insuficiéncia renal, citdlise hepdtica), embora haja
indicios de resultados promissores (2,14,16,17).

A solugdo reconstrutiva realizada, encontra-se a
melo termo das que sdo propostas na literatura e que
vdo desde a cirurgia mutilante sem reconstrugio, até s
mais recentes técnicas ‘envolvendo retalhos livres
microanastomosados (18,19,20,21). Pareceu-nos uma
solugdo viavel e equilibrada para a situagfio da doente,
seguindo o exemplo de Raveh, Stoll e Vuillenim que

Vol. XXXVIN."4 1995




obtiveram os mais baixos indices de rejei¢io (21%),
com enxertos 6sseos autdlogos, estabilizados com
proteses de titdnio, em estudos comparativos (2,22).

Nio considerando o caso encerrado, julgamos que
a atitude clinica mais adequada, serd o seguimento da
doente, com avaliages clinicas, hematoldgicas,
bioquimicas e radioldgicas (6ssea e pulmonar) periodi-
cas, com vista & detecgdo precoce de recorréncia ou
metéstase, que permita pronta ¢ adequada medida
terap€utica que seguramente implicard: Cirurgia, aliada
a Quimioterapia, com ou sem Radioterapia, conforme
as tendéncias mais recentes (2,14,16).
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