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1. INTRODUCAO

O ameloblastoma € um tumor epitelial odontogénico benigno, que representa 1%
dos tumores e cistos orais e € o tumor odontogénico clinicamente significativo
mais comum. Ocorre mais do que todos os tumores odontogénicos juntos,
excluindo o odontoma. Os ameloblastomas s&o tumores de origem epitelial
odontogénica. Dentre suas caracteristicas, temos: Localmente invasivo,
crescimento lento e que apresenta curso benigno na maior parte dos casos.
Podem ocorrer trés diferentes situacdes clinicorradiograficas: 1. Sélido
convencional ou multicistico (cerca de 86% de todos os casos) 2. Unicistico (cerca
de 13% de todos os casos) 3. Periférico (extra 6sseo) (cerca de 1% de todos os
casos). Neste relato de caso se dara enfoque ao Ameloblastoma soélido
convencional ou multicistico que pode ser encontrado em ampla variacdo etéria,
porém, tem prevaléncia relativamente igual na terceira e sétima década de vida
também nao ha predilecdo por género. Cerca de 80% a 85% dos casos dos
ameloblastomas ocorrem em mandibula na regido de ramo e corpo mandibular, ja
o resto dos casos ocorre em maxila, em regido posterior. Frequentemente o tumor
€ assintomatico, por isso, em lesées menores sdo somente detectadas em
exames de imagem de rotina. Com isso, seu diagnostico € mais dificil e acontece
tardiamente piorando o prognéstico do paciente. A apresentacao clinica € dada
por tumefacéo indolor podendo ter expansédo dos 0ssos gnaticos, edema gengival,
mobilidade dentaria, perda espontanea de dentes, alteracfes da ocluséo e
deslocamento ou reabsorcao de raizes dentais podem ser identificados
como queixas. Se nao for tratada, a lesao crescera lentamente podendo atingir
propor¢cdes grandes ou grotescas que ainda assim, raramente, geram dor ou
parestesia no paciente. A caracteristica radiografica mais observada é a leséo
radioltcida multilocular que é frequentemente descrito como “bolhas de sabao”,
guando as locula¢des sao grandes, ou “favo de mel” quando as loculagdes séo
menores. Quando as lesGes ainda estdo no seu inicio, apresentam-se como
lesBes unicisticas radioltcidas uniloculares, que, em geral, circundam a

coroa de um dente incluso e comumente sdo confundidas com cistos



dentigeros (MARTINS, et al., 2007). A expanséo cortical das faces vestibular e
palatina geralmente estdo presentes, assim como a reabsor¢éo das raizes dos
dentes adjacentes ao tumor sdo comuns. Geralmente, um dente ndo erupcionado,
mais comumente, os terceiros molares inferiores, estdo associados ao defeito
radiolicido. As margens dessa lesao, frequentemente mostram festonamento
irregular. Mesmo possuindo esse tipo de caracteristica radiogréfica, ndo se pode
afirmar que a lesdo seja um ameloblastoma ja que h& outros diagndsticos
possiveis para tal apresentacao radiografica (NEVILLE, et al., 2004). Dentre 56
prontuéarios analisados de ameloblastomas tratados no Hospital do Cancer A. C.
Camargo, em Sao Paulo, no periodo de 1953 a 1980. A idade dos pacientes
variou entre 9 e 77 anos, com ocorréncias uniformes entre a segunda e a
guinta década de vida, correspondendo a 72,5% de todos o0s casos. A
incidéncia das lesdes no género masculino foi de 51,7%, e no feminino, de
48,2%. Quanto a raga, a ocorréncia foi de 53,3% na branca, 25% na negra, 17,8%
na parda e 3,5% na amarela. Entre os casos de tumor em maxila e mandibula,
a maior incidéncia foi na mandibula, (93%), contra 7% na maxila. Ainda na
mandibula, especificamente na regido anatémica, 25% dos casos
ocorreram na regido de sinfese;15,7%, na regido de molares e ramo esquerdo
juntos; 15%, na regido de molares esquerda; 10,5%, na regido de molares direita.
Além disso, foram constatados 14% de processos bastante volumosos na
mandibula, envolvendo varias regides anatdmicas. Na maxila, verificou-se a
ocorréncia de tumor na regido de molares esquerda em 3,5% dos casos,
seguida da regido de molares do lado direito e regido anterior, com um caso em
cada uma delas (MARTINS, et al., 2007.). Confirmando assim, as informacdes ja

descritas.



2. OBJETIVOS
2.1 - OBJETIVO GERAL

Analisar e descrever o tratamento cirargico de um Ameloblastoma

Multicistico bem como seus aspectos clinicos.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) ldentificar outros tratamentos.

B) Analisar os resultados.

C) Destacar a importancia do cirurgido dentista no diagnoéstico, tratamento e
prevencgao.

D) Etiologia da doenca.

3. JUSTIFICATIVA/RELEVANCIA

O ameloblastoma multicistico caracteriza-se por ser uma entidade
clinicarradiografica que apresenta comportamento indolente e tratamento dificil.
Sendo assim, torna-se necessario o conhecimento do cirurgido dentista acerca de

suas particularidades para melhor conducao clinica dos pacientes.



4. FUNDAMENTACAO TEORICA

Descrito pela primeira vez, em 1868, por Broca, desde o inicio, despertou
grande controvérsia sobre a sua origem e sinonimia (FONSECA et al., 1986).
Malassez, em 1885, descreveu essa neoplasia com o nome de epitelioma
adamantino, tendo proposto, em conjunto com Broca, a sua etiologia
odontogénica provavel (FONSECA et al., 1986). Desde os primeiros relatos, o
ameloblastoma teve, como sinbnimo, 0s seguintes termos: epitelioma
adamantino, tumor de células basais, adamantinoma, odontoma epitelial,
adamantinoblastoma, cistoadenoma adamantino, adamantinoma epitelial
e carcinoma de residuos de germe dental (FONSECA et al., 1986; JORGE;
MIRACCA; SANTOS, 1988). Atualmente, a denominacao mais usada e aceita
€ a de ameloblastoma, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude
(MARTINS, et al., 2007). Sobre suas caracteristicas histopatologicas, o
ameloblastoma tem tendéncia para desenvolver alteragdes cisticas que podem ser
vistas pelo microscépio. Podem ser divididas em dois padrbes mais comuns:
Folicular e plexiforme. O primeiro € o0 mais comum e reconhecivel e pode- se
observar ilhas de epitélio lembram o epitélio do 6érgao do esmalte em meio a um
estroma maduro de tecido conjuntivo fibroso. Os ninhos epiteliais consistem em
uma regido central de células angulares arranjadas frouxamente, lembrando o
reticulo estrelado de um 6rgédo do esmalte. Uma Unica camada de células
colunares altas, semelhantes a ameloblastos, cerca essa regido central. O nucleo
dessas células esté localizado no polo oposto a membrana basal (polaridade
reversa). A formacéo de cistos € comum e pode variar desde microcistos, que se
formam dentro das ilhas de epitélio, até grandes cistos macroscopicos, que podem
ter muitos centimetros de diametro. Ja o padréo plexiforme, consiste em corddes
longos e anastomosantes ou lencdis maiores de epitélio odontogénico. Os corddes
ou lengdis de epitélio s&o delimitados por células colunares ou cubicas,
semelhantes a ameloblastos, circundando as células epiteliais arranjadas mais
frouxamente. O estroma de suporte tende a ser vascular e arranjado frouxamente.

A formagéo de cistos € relativamente incomum nessa variante. Quando ela ocorre,



esta mais frequentemente associada a degeneracao do estroma, em vez de
alteracdes cisticas dentro do epitélio (NEVILLE, et al., 2004). De acordo com
Barbachan e colaboradores (1985), o patologista, muitas vezes, analisa apenas
um corte histolégico da peca cirdrgica que, por sua vez, pode ter areas que
simulem cistos dentigeros. Assim, é importante realizar varios cortes
seriados do material para assegurar se estamos diante de um cisto
dentigero ou ameloblastoma. Shafer, Hine e Levy (1985) descrevem o
ameloblastoma como um verdadeiro neoplasma de tecido do tipo do 6rgéao do
esmalte, que néo sofre diferenciacéo até chegar ao ponto de formar esmalte.

O tratamento varia desde uma simples enuclea¢éo seguida por curetagem até a
ressec¢do em bloco, ja que nao possui um tratamento ideal a esse tipo de leséo.
Porém, ja que ele é infiltrativo nas trabéculas 6sseas do 0sso esponjoso intacto, a
curetagem pode deixar ilhas de tumor dentro do osso gerando, assim, mais
chances de uma recidiva. A taxa de recidiva que é relatada em casos de
curetagem desses tumores gira em torno de 50% a 90% que frequentemente
demora anos para se tornar clinicamente evidente. A resseccdo marginal é o
tratamento mais amplamente utilizado e foram relatadas taxas de recidiva de 15%
em ressecc¢des marginais ou em bloco. A remoc¢ao desse tumor seguida por
osteotomia periférica reduz necessidade de cirurgia reconstrutiva extensa, porém,
devido ao tamanho do tumor e seu padréo de crescimento ha lesées que néo
respondem a esse tratamento. Os ameloblastomas da maxila posterior séo
perigosos ja que ha a dificuldade de obter uma margem cirargica adequada ao
redor do tumor. A invasao da 6rbita por ameloblastomas maxilares tém sido
descritas. O ameloblastoma convencional é persistente, infiltrativa, que pode
matar o paciente devido a sua progressiva disseminacao de modo a envolver
estruturas vitais. A maioria desses tumores, contudo, nao sao lesdes que
ameacam a vida. Raramente, um ameloblastoma exibe comportamento maligno.
Para o diagnostico, as radiografias convencionais, como as intrabucais,
extrabucais e panoramicas, ndo devem ser utilizadas como Unico meio
de diagndstico. A tomografia computadorizada € imprescindivel para

verificar a localizacao, a extensao, os limites e a correlagdo do tumor



com as estruturas adjacentes, como o rompimento das corticais, que sO
pode ser observado por meio das reconstru¢gfdes das tomografias
computadorizadas (MARTINS, et al., 2007).

Ja o tratamento, as abordagens cirurgicas radicais podem ser: 1) a resseccao
marginal que é a remocéao cirlrgica de um tumor intacto com uma margem de
0sso sadio; 2) a resseccdo segmentar da mandibula ou maxila é a remocéao
cirirgica de um segmento desses 0Ss0s sem manter a continuidade 6ssea e 3) a
hemisseccéo, remocdao cirdrgica de um dos lados da maxila ou mandibula. O
comportamento bioldgico das variantes do ameloblastoma é quem dita sua
capacidade de recidivas, de expanséo ou de invaséo local. A recidiva parece
depender de fatores como a escolha do tratamento da leséo primaria, a extenséo
da lesao, o sitio de origem, a proliferacéo dos residuos nédo removidos na cirurgia
e a implantacéo de tecido neoplasico em outros locais durante o ato cirdrgico
(GOMES, et al., 2002). Pode-se ter como escolha também a marsupializacéo teria
carater de tratamento preliminar, quando se tratasse de pacientes jovens, que
pudessem ser monitorados e principalmente para os casos de ameloblastomas
unicisticos, devido ao seu comportamento ser semelhante aos dos cistos. E
também a radioterapia s6 encontra espaco quando combinada a cirurgia nos
casos de lesGes com grande comprometimento de tecidos moles e, isoladamente,
nos raros casos de invasfes em estruturas cuja resseccao seja incompativel com
a vida (GOMES, et al., 2002).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 24 anos, leucoderma compareceu ao servico de
Bucomaxilofacial do HMLJ com aumento de volume endurecido em hemiface
esquerda, indolor, normocronica. No exame intra-oral notava-se aumento de volume
e rugosidade do fundo de vestibulo e mucosa com coloracdo normal. Foi solicitada
uma tomografia e constatado extensa lesao osteolitica em hemimaxila esquerda. A

partir disso foi confeccionado o protoétipo e ao retornar apés 1 més, o volume havia



aumentado. Foi realizado planejamento cirdrgico no protétipo e a cirurgia foi
executada na semana seguinte. Na cirurgia, foi realizado o acesso Weber-Ferguson
e resseccao da hemimaxila esquerda. Utilizou-se malha de titanio de 1.5cm para
refazer o soalho orbitario que foi fixada no canto lateral e canto medial da Orbita.e
placa reta também de 1.5 na regido alveolar da maxila contralateral e corpo do
zigoma como anteparo para tecido mole associada ao corpo adiposo de Bichat para
manter contorno da projecdo facial. Confeccionou-se uma protese parcial

dentossuportada contralateral.

5. CONCLUSAO

Com base no que ja foi citado, pode-se concluir que os principais critérios para
indicacdo da melhor abordagem terapéutica sao: a importancia do reconhecimento
e identificacdo do tipo de ameloblastoma, a localizacdo desse neoplasma nos
maxilares e a possibilidade do acompanhamento do paciente apds tratamento
escolhido. Ao tratamento do ameloblastoma multicistico parece mesmo serem
necessarias abordagens mais radicais pelo seu comportamento, principalmente na
regido posterior da mandibula e na maxila que pode envolver estruturas nobres.
(GOMES, et al., 2002).

O ameloblastoma € um tumor odontogénico que, embora seja histologicamente
benigno, apresenta um comportamento infiltrativo local sendo que esse tipo de tumor
acomete, comumente, a mandibula na regido posterior. A idade em que aparece 0
ameloblastoma varia de acordo com o0 estudo analisado. A evolugdo do
ameloblastoma € lenta e sem sintomatologia, razdo pela qual dificimente é
diagnosticada nos estagios iniciais. Geralmente, o profissional e o préprio paciente
s6 percebem o tumor quando este apresenta volume consideravel, o que pode
resultar em assimetria facial ou em radiografias de rotina quando ainda ndo ha
nenhum sinal. Radiograficamente, os ameloblastomas, em sua maioria, se

apresentam como les6es multicisticas radioltcidas, que podem gerar deslocamento
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dentario ou reabsorcdo radicular. Os tipos histolégicos mais observados do

ameloblastoma sao o folicular e o plexiforme. A biopsia é de suma importancia para

avaliacdo histopatolégica que é um exame complementar importante para o

estabelecimento do diagndstico final da lesdo. O tratamento pode ser conservador

ou radical e dependera da extensao da lesdo e da experiéncia do profissional.

6. CRONOGRAMA

Atividades AGOSTO SETEMBRO | OUTUBRO | NOVEMBRO
Pesquisa Bibliogréfica X X
Definicéo do X
tema/objetivos
Introducao X X
Fundamentacéao X X X
tedrica
Concluséo X
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