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RESUMO

O ameloblastoma é tumor odontogénico epitelial de
comportamento biolégico variado e linhagem histolégica
distinta. Compreende 10% dos tumores de mandibula e
maxila, com crescimento lento e progressivo, comumente
oligossintomdtico. Pode apresentar-se em trés variantes be-
nignas, designados como sélido, cistico e periférico, sendo
o seu tratamento, por isto mesmo controverso. Este artigo
apresenta uma reviséo de literatura sobre o ameloblastoma e
suas possibilidades de diferenciacdo maligna. O texto busca,
ainda, definir a doenca, seu comportamento biolégico e
clinico, diagnéstico clinico, e variacdes de malignizagéo pos-
siveis, com os respectivos tratamentos médico e progndstico.

Descritores: Ameloblastoma. Tumores odontogénicos.
Neoplasias maxilomandibulares.

ABSTRACT

Ameloblastoma is an epithelial odontogenic tumor of
varied biological behavior and histological distinct lineage.
Comprises 10% of tumors of the mandible and maxilla, with
slow and progressive development, causing generally oligos-
symptoms. Can be present as three benign variants: solid,
cystic or peripheral, with high recurrence rate and because
of that has controversial treatment. This paper presents a
ameloblastoma scientific literature review and its maligns pos-
sibilities of differentiation. The paper presents ameloblastoma
definition, its biological and clinical behavior, diagnostic
procedures and possible malignization differentiation with
its medical treatments and prognostic possibilities.

Key words: Ameloblastoma. Odontogenic tumors.
Jaw neoplasms.
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INTRODUCAO

O ameloblastoma é uma neoplasia benigna de origem epite-
lial odontogénica, originado do ameloblasto. Compreende cerca
de 10% dos tumores da mandibula e maxila e se caracteriza por
crescimento lento e progressivo com o paciente relatando poucos
sintomas'?.

Ledesma-Montes et al.’, em estudo multicéntrico, revendo
742 biopsias de tumores odontogénicos (TO) identificaram 163
casos de ameloblastomas, o que perfaz 22% da amostra de TO.

Reichart et al.* analisaram 3677 casos de ameloblastomas
citados na literatura entre 1960 e 1993. Encontraram uma média
de idade de 35 anos, variando entre 4 ¢ 92 anos, predominio do
sexo masculino de 1.14:1.0, com 80% dos ameloblastomas na
mandibula, geralmente entre regido molar e ramo da mandibula.

Ledesma-Montes et al.’ encontraram achados similares, com
incidéncia de 86,4% do ameloblastoma ocorrendo na mandibula
e com a regido molar predominando em cerca de 40% como a
topografia mais comum, seguida pelo angulo da mandibula em
21%. Nao observaram predominancia entre géneros, com idade
média de 26,3 anos para o ameloblastoma unicistico e 41,4 anos
para o solido.

Os sintomas do ameloblastoma costumam ser discretos e
podem ser representados por tumoragdo submucosa de cresci-
mento lento, amolecimento dos dentes, mal oclusdo, parestesia
e dor. Becelli et al.’, em estudo com 60 pacientes tratados para
ameloblastoma mandibular entre 1977 e 1998, descreveram que
21 (35%) dos 60 pacientes eram assintomaticos e tiveram seus
diagnosticos por meio de achados incidentais de exame radiol6-
gico. Kim e Jang', em estudo de 71 ameloblastomas tratados entre
1989 e 1999, encontraram edema isoladamente como a queixa
mais prevalente em 27 (38%) casos.

E um tumor que tem indice de recidiva pés-tratamento elevado,
embora histologicamente classificado como neoplasia benigna.
Apresenta-se nas formas central ou periférica; a central ocorre no
tecido dsseo, enquanto a periférica se caracteriza por crescimento
tumoral na mucosa gengival sem comprometimento 6sseo. O
ameloblastoma central se classifica em forma solida ou cistica.
A forma multicistica tem comportamento mais agressivo, cresci-
mento mais rapido e recidivas mais frequentes quando comparada
a forma unicistica e ao ameloblastoma periférico.

Reichart et al.* relataram 92% dos ameloblastomas como
multicistico, 6% unicistico e 2% periférico, enquanto Ledesma-
Montes et al.> encontraram 63,2% de ameloblastomas unicisticos,
34% de solidos e 2% de ameloblastomas periféricos e Kim e
Jang! também evidenciaram predominéncia da forma unicistica
de ameloblastoma central com 42 casos (59,2%).

Sua diferenciacdo maligna ¢ bem descrita na literatura e,
apesar de rara, ¢ extremamente letal. O ameloblastoma pode se
diferenciar em carcinoma ameloblastico, quando a lesdo primaria
se maligniza, podendo apresentar dissemina¢do hematogénica.
Pode também ser denominado de ameloblastoma maligno,
quando se mantém como lesdo primaria benigna histologicamente,
mas apresentando implantes metastaticos de ameloblastoma a
distancia®’. Fernandes et al.® relataram 340 casos de TO tratados
entre 1954 e 2004 na Universidade Federal de Minas Gerais, 150
(44%) pacientes com ameloblastoma e 1 (3%) com carcinoma
ameloblastico.

O ameloblastoma, embora benigno ¢ de crescimento lento,
¢ doenca localmente invasiva e, se foge ao controle terapéutico

implementado, pode causar morbidade significativa e, por vezes,
0 6bito, mesmo sem diferenciagdo maligna. Em razdo do entendi-
mento do comportamento bioldgico e da classificaggo histologica
variados, tem tratamento entre conservador, que busca a remogao
da doenca sem mutilacdo e sem necessariamente margens de
seguranga oncologica, e o tratamento radical, que visa garantir
margens cirargicas livres apesar de por vezes mutilante'®”.

AVALIACAO CLINICA

Mais comumente o paciente tem o diagnéstico de amelo-
blastoma feito por profissional odontélogo em avaliagdo clinica
rotineira ou em achado incidental de exame de imagem, seja
odontologico ou médico, em razdo de comumente ser patologia
oligossintomatica'.

A avaliagdo deve iniciar-se pela anamnese médica cléssica e
completa, buscando-se esclarecer sobre historico de doengas odon-
tologicas no passado, intervengdes orais para remocao de unidades
dentarias ou de cistos dentigenos, por exemplo, e suas possiveis
complicagdes, como remogdo parcial de unidades dentarias ou
fraturas dentérias néo tratadas’.

Deve-se questionar de forma objetiva por amolecimento
dentario, alteragdo oclusal, observagdo por parte do paciente de
tumoracao gengival, em mucosa jugal ou em osso da mandibula
ou maxila, assimetria da face notada pelo paciente ou por pessoas
de sua convivéncia.

O exame fisico deve seguir os passos sistematizados do exame
de cabega e pescogo, com enfoque especial para a boca com
inspecdo da oclusdo espontanea, abertura e fechamento da boca,
presenga ou ndo de trismo, palpagdo bidigital dos dentes, gengivas,
soalho bucal e oroscopia avaliando-se a simetria da orofaringe e
do palato duro e mole, em especial nas tumoragdes de maxila.

ESTUDO RADIOLOGICO

A avaliacao radiologica na suspeita de ameloblastoma inclui
a radiografia panordmica de mandibula e a tomografia computa-
dorizada da face. O ameloblastoma se apresenta radiologicamente
como tumoragao radioluscente bem definida, uni ou multilocular,
circundada por borda opaca. E recomendével uma avaliagio radio-
grafica simples de torax para se excluir metastases a distancia'7>1°,

Na forma periférica, na grande maioria dos casos, ndo existe
qualquer prova radioldgica de envolvimento 6sseo. Radiografi-
camente, ou pela cirurgia, nota-se uma erosao superficial do osso
ou uma depressdo dssea descrita como “‘saucerizacdo”, corres-
pondendo a uma reabsor¢ao por pressao extrinseca do tumor, ao
contrario de uma reabsor¢do causada por invasdo neoplasica’.

CLASSIFICACAO

O ameloblastoma pode ser classificado em central, que se
subdivide entre solido e cistico, pode também ocorrer em tecidos
moles denominados de periférico. O ameloblastoma central sélido
ou multicistico ¢ o tipo mais agressivo, de crescimento mais rapido
e mais invasivo e onde se encontra a maior taxa de recidiva aos
tratamentos. J& o periférico é o menos comum e também o mais
indolente, enquanto o ameloblastoma central unicistico é o mais
comum e tem comportamento menos agressivo'’.
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O diagnostico entre os diferentes tipos de ameloblastoma ¢é
feito combinando avaliag@o clinica e estudo radiologico, mas s6
pode ser concluido com a histologia da lesdo'.

LOCALIZAGCAO

A maioria dos ameloblastomas esta situada na mandibula,
numa proporgdo de 5:1, mas quando na maxila o comportamento
biologico € marcadamente mais agressivo'®!". Geralmente apre-
sentam crescimento mais rapido, invasivo, ocorrendo com mais
frequéncia sintomatologia de infiltragdo, como dor, trismo e assi-
metria facial. Também é mais comum a invasgo do sistema nervoso
central e sua irressecabilidade pode ocorrer com maior frequéncia
que na mandibula. Por tudo dito, também ¢é mais frequente a reci-
diva ap0s o tratamento, especialmente se desprovido de margens
cirtrgicas livres e adequadas'*!.

PATOLOGIA

Histologicamente, o ameloblastoma se compde de epitélio
odontogénico agrupado em ilhas (folicular) ou em cordas amar-
radas (plexiforme) separadas por tecido conectivo. As duas
formas, folicular e plexiforme, podem ainda coexistir no mesmo
tumor],9,12,13'

Estudo de Ledesma-Montes® identifica no ameloblastoma
central solido ou multicistico variantes celulares, desde folicular,
plexiforme, acantomatosa e de células basais; identificando no
ameloblastoma central unicistico variantes intraluminal, seguida
de mural e simples.

O diagndstico histologico especifico €, na maioria das vezes,
feito retrogradamente, uma vez que nem sempre ¢ possivel o
diagnéstico preciso pela avaliagdo clinica e por imagem'”.

DIFERENCIACAO MALIGNA

O ameloblastoma pode sofrer malignizacao expressando-se
por duas maneiras: ameloblastoma maligno e carcinoma amelo-
blastico.

O ameloblastoma maligno tem a curiosa circunstancia de apre-
sentar metastases hematogénicas, especialmente para pulmdes,
mas permanecer sem diferenciagdo maligna histologica no sitio
primario’.

Ja o carcinoma ameloblastico evidencia claramente ao estudo
histologico transformagao maligna no sitio primario, apresentando
disseminacdo metastatica tanto linfonodal, para os ganglios do
pescoco, como disseminagdo hematogénica, para pulmdes em
especial'®14,

TRATAMENTO

Ha duas escolas pretendidas para o tratamento do ameloblas-
toma. A escola mais conservadora prioriza remover a doenga sem
mutilar, ndo perseguindo como meta margens livres. A escola
mais agressiva tem como meta remogdo completa da doenga
com margens Osseas livres, mesmo que se tenha uma provavel
mutilagdo'’.

Escola Conservadora

Como opgdes terapéuticas, descritas na literatura, tem-se uma
série de opgoes algumas listadas a seguir:

* Enucleagdo simples;

* Enucleacdo associada a curetagem;

* Enucleacfo associada a crioterapia;

» Excisdo cirurgica por osteotomia;

* Marsupializagdo isolada;

* Marsupializagdo associada a enucleag@o.

Em comum estes procedimentos cirurgicos buscam remover
a doenca sem provocar mutilagdo, ndo havendo a intengdo de se
praticar ressecgdes com margens cirargicas de seguranga, livres
de doenga. O tratamento conservador tem como conceito que o
ameloblastoma ¢ uma doenga benigna e como tal deve ser tratado.
Desta forma, mesmo que ocorra recidiva é possivel um resgate
cirtirgico em principio e, na maioria dos casos, conseguir sucesso
sem grandes mutilagdes>'>"7.

Escola Radical

A escola que defende a remogdo radical, ou seja, ressec¢ao
cirurgica de todo o tumor com margens de seguranca livres,
intentando resolver definitivamente na primeira e, se possivel,
Unica intervencdo cirirgica. Esta posi¢io ocorre a despeito do
ameloblastoma ser benigno, pois pode apresentar comportamento
como doenga muito mais infiltrativa e destrutiva que a grande
maioria dos tumores 6sseos odontogénicos e, por vezes, letal. O
carater bioldgico de alguns tipos de ameloblastoma em propiciar
recidivas com muita frequéncia e, portanto gerando maior muti-
lagdo, € um argumento bastante forte para ser mais radical em seu
tratamento'->18.19,

Mas como possibilitar margens cirurgicas de seguranca
oncoldgico em tecido dsseo, ja que ndo se pode congelar 0sso?
Tecnicamente, os defensores da remogao com margens de segu-
ranga devem se preocupar em garantir o ndo comprometimento
das margens de ressecgdo. Desta forma, possibilita inclusive a
reconstrucdo imediata com as técnicas de reconstrucéo de retalho
composto livre. As margens cirirgicas de seguranga devem ter
pelo menos 1,0 cm de tecido 6sseo sem evidéncia de doenga
macroscopica, associado ao estudo por imagem em sala cirargica.
Verificado que os cotos dsseos residuais nao apresentam anorma-
lidades, como 4reas cisticas, ¢ ainda a congelacdo da curetagem
dos cotos e extremidades osseas residuais, refor¢ando a auséncia
de doenga nestas porgdes, sao fortes indicios de resolucdo defini-
tiva. Podendo-se ainda, quando for o caso, remover o coto distal
do nervo mandibular e fazer a congelagdo do mesmo como mais
uma informagdo de seguranca, isto quando na remogao tumoral
ha a necessidade de se ressecar o nervo'2*18,

Associacao das Duas Escolas

A despeito de o ameloblastoma ser um tumor benigno, deve-se
questionar fortemente o conceito de curativo do tratamento
conservador, especialmente para o ameloblastoma central solido
ou multicistico, haja vista o alto indice de recidivas que varia
dos ja impactantes 30% até os surpreendentes 90% registrados
em algumas casuisticas'>*°. Os defensores do tratamento radical
ressaltam ainda a incidéncia de recidivas e, pior, de metastases,
de longe mais associadas aos tratamentos conservadores, o que,
no caso das recidivas, pode exigir multiplas intervengdes com
todas as sequelas e complica¢des que isto pode acarretar. Quando
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ocorre maligniza¢ao e metastases, ha agravamento do prognostico
da doenga, originalmente benigna e, que pode se configurar numa
sentenca de morte para alguns pacientes, pode caracterizar-se como
um erro de julgamento com consequéncias lamentaveis’*!%!4,
Por outro lado, 0 ameloblastoma unicistico ¢ sabidamente pouco
agressivo e geralmente de facil controle sem grandes mutilagdes'.

Desta forma, alguns centros formadores, inclusive a FMRP-USP
(Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP), adotam uma indi-
cacdo de tratamento contemplando as duas escolas, na dependéncia do
tipo de lesdo. Tem-se, na FMRP-USP, como rotina, executar a biopsia
dalesdo e estudos por imagem, incluindo-se a tomografia computado-
rizada sempre para determinagdo do tipo e extensdo tumoral.

Na FMRP-USP, adota-se o tratamento radical para o amelo-
blastoma multicistico da maxila ou mandibula, bem como no
unicistico que ocupe mais de 70% da espessura mandibular (do
rebordo alveolar até a base da mandibula). A reconstru¢ao, com
os cuidados referidos das margens livres, € feita no mesmo tempo
cirtirgico, com enxerto dsseo ou retalho microcirurgico com fibula
na dependéncia da extensdo da lesdo.

O tratamento conservador pode ser utilizado para o ameloblas-
toma unicistico pequeno que preserve pelo menos 30% da base
mandibular. Nos ameloblastomas periféricos, na FMRP-USP,
costuma-se remover apenas o tumor e, quando este produz lesdo
da cortical 6ssea, remove-se também a cortical envolvida apenas.

Os autores defendem para os tumores solidos e multicisticos
a remog¢do com margens de seguranca, pois atribuem ao proce-
dimento conservador a alta incidéncia de recidivas em razdo das
margens positivas, por serem frequentemente menores que 1,0 cm,
0 que, na opinido dos autores, esta na génese das reoperagoes e
mesmo da malignizagdo da doenga originalmente benigna.

Os autores lembram, ainda, o fato de o ameloblastoma, por
ter crescimento lento, exigir seguimento clinico bem maior que
os tradicionais cinco anos, sendo recomendavel seguimento por
cerca de 10 anos, o que, tanto da parte do paciente quanto do
médico, ¢ muito dificil de conseguir plenamente, o que pode
comprometer ainda mais as condutas conservadoras sem o
seguimento devido.

CONCLUSAO

Os autores recomendam buscar individualizar o tratamento
para os pacientes com ameloblastoma baseando-se no tipo de
ameloblastoma, localizagdo anatomica e demandas do paciente.

Pacientes com suspeita de ameloblastoma periférico mandi-
bular podem ser avaliados para remocao da lesdo e seguimento
clinico rigoroso. Nos pacientes com ameloblastoma central
mandibular, em especial nos solidos e multicisticos, os autores
recomendam o tratamento radical, objetivando a remog¢do com
margens de seguranga. Nos ameloblastomas maxilares de qualquer
tipo, os autores sdo liberais em propor a remogdo completa com
margens de seguranga em razao dos riscos de irressecabilidade e
mutilacdo das recidivas.

Todos os pacientes com ameloblastoma que serdo tratados
conservadoramente, pelas diferentes razdes, devem ser informados
formalmente dos altos riscos de recidiva e da possibilidade, mesmo
que baixa, de malignizacao, inclusive do surgimento de metastases,
mesmo que anos apos o tratamento implementado.
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