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RESUMO

O ameloblastoma € um tumor odontogénico benigno, localmente invasivo, capaz de infiltrar-se pelos espacos
medulares do 0sso, sem que haja indicios radiograficos ou macroscépicos, ou seja, os limites observados da
lesdo ndo traduzem o real comprometimento 6sseo. Assim, pode-se observar altas taxas de recorréncia asso-
ciadas a diferentes técnicas cirdrgicas utilizadas para o seu tratamento, que se baseia desde simples enucleacéo
a extensas ressec¢fes. Os autores apresentam, através de uma revisdo de literatura, as atuais abordagens
cirtrgicas para o tratamento do ameloblastoma.

Descritores: Ameloblastoma, tumores odontogénicos, abordagem cirtirgica, recidiva.

ABSTRACT

Ameloblastoma is an aggressive benign odontogenic tumor. The reason for this aggressive behavior is that this
tumor is able to infiltrate the cancellous bone marrow spaces without showing radiological or macroscopic
bone involvement, which leads to high rates of recurrence. Recurrence rates vary acoording to the different

procedures used to treat the tumor, which range from simple enucleation to radical ressection The authors this

paper reviews the literature on the current surgical approaches to its treatment.

Descriptors: Ameloblastoma, odontogenic tumors, surgical approach, recurrence

INTRODUCAO

O ameloblastoma é a neoplasia odontogénica
epitelial mais comum, constituindo entre 11 e 18%
de todos os tumores odontogénicos (GARDNER;
PECAK, 1980; NEVILLE et al., 1998). Santos et al.
(2001) observaram uma frequéncia de 30,7% para
este tumor dentre 127 casos de tumores
odontogénicos, representando o segundo tumor de
maior ocorréncia. Possui crescimento lento, porém

localmente invasivo e infiltrativo e com potencial

destrutivo (NEVILLE et al., 1998; ALLEGRA;
GERMARI, 2000). Embora considerado benigno, o
ameloblastoma pode ser extremamente agressivo,
e lesBes proliferativas com transformacdes malig-
nas tém sido documentadas (FERRETI; POLAKOW;
COLEMAN, 2000; NAKAMURA et al., 1995) Apresen-
tam um comportamento biolégico Unico que tem cau-
sado controvérsias quanto a sua melhor forma de
tratamento (NAKAMURA et al., 2002). O objetivo

deste trabalho é discutir e correlacionar os resulta-
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dos de vérios estudos publicados na literatura a respei-
to do tratamento desse tumor, avaliando-se quais 0s
critérios utilizados para indicacéo de um tratamento con-

servador ou uma abordagem cirdrgica radical.

REVISTADALITERATURA

O ameloblastoma é um tumor que acomete 0s
0ss0s maxilares composto por epitélio odontogénico,
sem a participacao de ectomesénquima (NEVILLE et
al., 1998; SANTOS et al., 2001). Sua origem pode estar
relacionada a inducéo da reativacéo das seguintes es-
truturas: restos de Serres, remanescentes do epitélio
reduzido do 6rgdo do esmalte, restos epiteliais de
Malassez, células do foliculo dentério e do revestimento
epitelial de cistos odontogénicos (NEVILLE et al., 1998;
CAMPOS, 1990; GOMES et al., 2002).

Clinicamente, os ameloblastomas s&o caracte-
rizados por um crescimento lento, localmente invasivo,
gue pode causar expansédo 6ssea e deformidade facial
(CURI; DIB; PINTO, 1997). Apresenta sintomatologia
escassa, razao pela qual o diagndstico raramente é
precoce, exceto ocasionalmente quando diagnostica-
dos em exames radiogréaficos de rotina (AZOUBEL et
al., 1997). A maioria dos ameloblastomas ocorre na
mandibula, predominantemente na regido dos mola-
res (NASTRI et al., 1995; NEVILLE et al., 1998; SAN-
TOS et al., 2001). Em pessoas de cor negra, ocorre
mais comumente na regido anterior (BATAINEH, 2000).
Quando acomete a maxila, a regido de molares é mais
acometida (ALLEGRA; GERMARI, 2000).

Os ameloblastomas classificam-se em trés di-
ferentes situacdes clinicorradiograficas que devem ser
reconhecidas e diferenciadas devido ao tratamento e
prognéstico distintos. Sdo: sélido ou multicistico (86%
dos casos), unicistico (13% dos casos) e periférico
(1% dos casos) (FERRETI; POLAKOW; COLEMAN,
2000; STUDART-SOARES et al., 2001).

O ameloblastoma multicistico ocorre com mais
freqléncia em pacientes na terceira e na sétima dé-
cada de vida e apresenta-se clinicamente como a va-

riante mais agressiva, devido a sua capacidade

infiltrativa, nas trabéculas 6sseas. Essa caracteristica
leva a maior possibilidade de recorréncia quando nao
removidos eficientemente. O aspecto radiogréafico é
de uma lesao radioltcida multilocular descrita com o
aspecto de “bolhas de sabdo” ou “favos de mel”
(GARDNER, 1996; NEVILLE et al., 1998; GOMES et al.,
2002). Pode apresentar-se clinicamente como uma
lesé@o de crescimento lento e persistente, consistente
a palpacéo, geralmente levando a um abaulamento
da cortical 6ssea (FERRETI; POLAKOW; COLEMAN,
2000; BATAINEH, 2000). A variante unicistica foi pri-
meiramente descrita por Robinson e Martinez (1977)
como sendo uma entidade distinta de outras lesdes
com aspecto cistico. E mais comum em pacientes jo-
vens, geralmente na segunda década de vida. Mais
de 90% dos ameloblastomas unicisticos sdo encon-
trados na mandibula, freqlientemente na regido pos-
terior (AZOUBEL et al., 1997). Radiograficamente se
apresenta como leséo radiollcida unilocular, que na
maioria das vezes, circunda a coroa de um dente in-
cluso, sendo comumente confundida com cistos
dentigeros. Seu comportamento biolégico € menos
agressivo que no ameloblastoma multicistico (NEVILLE
etal., 1998; PHILIPSEN; REICHARD, 1998).

O ameloblastoma periférico, por sua vez, é
incomum, ocorrendo em cerca de 1% dos
ameloblastomas. S&o mais comumente encontrados
nas mucosas gengival e alveolar posterior, sendo, al-
gumas vezes, confundido com fibromas. Ao contrario
dos intra-0sseos, essa lesdo tem um comportamento
biol6gico menos agressivo, com um prognostico favo-
ravel. Pode ser tratado conservadoramente, ndo exis-
tindo provavelmente recidivas, pois dificilmente
compromete as estruturas 6sseas adjacentes (NEVILLE
etal., 1998; PHILIPSEN; REICHARD, 1998).

Sao classificados pelos padrdes histol6gicos em
folicular, plexiforme, acantomatoso, de células granu-
lares, basaldide e desmoplastico (C. JUNIOR et al.,
2000). O ameloblastoma folicular € o mais comum,
seguido do plexiforme. As outras varia¢cdes ocorrem

em pequenas proporc¢des (BATAINEH, 2000). De acor-
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do com Ackerman et al. (1988), o ameloblastoma
unicistico apresenta 3 subtipos histolédgicos: cistico sim-
ples, intraluminal e mural.

O tratamento do ameloblastoma permanece
controverso, no entanto, numerosos estudos tém sido
enderecados ao topico e embora ndo haja unanimi-
dade entre os autores quanto a melhor forma de tra-
tamento, varios fatores devem ser considerados quanto
ao planejamento cirdrgico (NAKAMURA et al., 2001;
NAKAMURA et al., 2002; GOMES et al., 2002).

Uma vez dado o diagnéstico, o plano de trata-
mento € elaborado a partir dos achados clinicos e
radiograficos (SILVA et al., 1990), podendo ser auxili-
ado, também, por tomografia computadorizada e res-
sonancia magnética (PINHEIRO et al., 2001).

A abordagem cirurgica pode ser classificada em
radical ou conservadora. De maneira classica, o0s
ameloblastomas solidos séo tratados, na maioria dos
casos, por excisdes cirargicas radicais, com margem
de seguranca de 1 a 2 cm do o0sso normal. J& os
ameloblastomas unicisticos tendem a ser removidos
por enucleacéo, como se fossem cistos (GARDNER;
PECAK, 1980; NAKAMURA et al., 1995; NEVILLE et al.,
1998; NAKAMURA et al., 2002). Dentre os inconveni-
entes das técnicas radicais, ndo ha davidas de que o
principal é a reabilitacéo e, integrado ao planejamen-
to cirlrgico, deve-se pensar na reconstrucéo do paci-
ente, devolvendo-lhe a capacidade funcional,
anatdmica e estética (VOLKWEIS; WAGNER;
GERHARDT, 2002).

Varias modalidades de tratamento tém sido pro-
postas para o ameloblastoma, como a criocirurgia,
eletrocauterizagdo, escleroterapia e radioterapia
(BATAINEH, 2000). A adicéo de spray de nitrogénio liqui-
do, através de criocirurgia, tem reduzido a taxa de reci-
divas para 30% (AROTIBA; AROTIBA, 1998). Acredita-se
gue a crioterapia tem a capacidade de desvitalizar 0sso
numa profundidade de 1 a 2 cm, além de causar menor
morbidade pos-operatoria (CURI; DIB; PINTO, 1997;
ROSA et al., 1999). A radioterapia tem seu uso restrito e

pode ser indicada nos casos inoperaveis, ja que o

ameoloblastoma €, por sua vez, radiorresistente
(QUEIROZ et al., 2002; SANTOS; LIMA; MORAIS, 2000).

O ameloblastoma apresenta um grande poten-
cial de recidiva, se ndo for completamente removido
(GOMES et al., 2002; BATAINEH, 2000). Diferentes ta-
xas de recorréncia tém sido documentadas, depen-
dendo da técnica cirdrgica utilizada, nimero de casos
e periodo de follow-up, conforme pode ser visto na
tabela 1. Segundo Nakamura et al. (2002), embora
haja relatos que recidiva de ameloblastomas tratados
de forma conservadora seja de 75 a 90% e de 15 a
25% apos tratamento radical, estudos recentes com-
provam que a taxa de recidiva é de 33,3% e 7,1%
para aqueles tratados de forma conservadora e radi-
cal, respectivamente. E importante salientar que in-
dependentemente da técnica utilizada, é imprescindivel
0 acompanhamento clinico-radiografico dessas les@es,
j& que mais de 50% das recorréncias ocorrem até 5
anos apos a cirurgia (KIMK; JANG, 2001; GREMPEL et
al., 2003), havendo casos de até 10 a 15 anos depois
(PIZER; PAGE; SVIRSKY, 2002).

N° de A
Autores Recorréncia Tratamento
casos
Small, Waldron 193 | 89(46%) Curetagem
(1955)
Sehdev et al. 32 29 (90%) Curetagem
(1974) 23 5 (22%) Resseccdo segmen-
tar
Muller, Slootweg | 42 13(52%) Curetagem
(1985) 8 (73%) Enucleacéo
2 (25%) Ressec¢do em bloco
1 (8%) Ressecgdo radical
Ueno et al. 68 31 (45,65%) | Conservador
(1989) 23 2 (8,7%) Resseccdo Radical
Olaitan et al. 119 |0 (0%) Mandibulectomia ra-
(1993) 61 1 (1,64%) | dical
19 7 (36,8%) Resseccédo em bloco
Enucleacédo
Nakamuraetal. | o4 |9 (37,5%) |Marsupializagdo +
(1995) Enucleacéo
Curi et al. 34 |11 (30,6%) | Curetagem +
(1997) Criocirurgia

TABELA 1 — Recorréncia e modalidade de trata-
mento em varias séries de casos.
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DISCUSSAO

Muitas teorias tém surgido a respeito da melhor
forma de tratamento dos ameloblastomas baseados,
principalmente, nas suas caracteristicas clinicas e com-
portamento biolégico, o que tem levado varios autores
a discordarem quanto ao tipo de tratamento ideal.

O ameloblastoma sélido ou multicistico demons-
tra uma maior propensdo a infiltrar os tecidos
circunvizinhos apresentando, portanto, um indice mais
elevado de recorréncia (CURI; DIB; PINTO, 1997,
FERRETI; POLAKOW; COLEMAN, 2000). De maneira
classica, os ameloblastomas solidos séo tratados, na
maioria dos casos, por excis@es cirdrgicas radicais, com
margem de seguranca de 1 a 2 cm de o0sso sadio
(NASTRI et al., 1995; NEVILLE et al., 1998; QUEIROZ,
et al., 2002). Entretanto, as cirurgias radicais séo as-
sociadas, invariavelmente, a sérios problemas para o
paciente, citando-se como exemplo: disfuncéo
mastigatéria, mutilacdo, deformidade facial e movimen-
tos anormais mandibulares (QUEIROZ et al., 2002).
Ressalta-se que a taxa de recorréncia € um fator crucial
para um planejamento cir(rgico coerente, entretanto
outros aspectos sdo, também, importantes e devem
ser levados em consideracéo no momento da aborda-
gem terapéutica, destacando-se a morbidade e quali-
dade de vida dos pacientes. Curi, Dib, Pinto (1997)
afirmam que o tratamento dos ameloblastomas
multicisticos, através de curetagem e crioterapia com
spray de nitrogénio liquido, reduz a freqtiéncia de reci-
divas, proporcionando uma menor morbidade, preser-
vando a funcdo e melhorando a estética.

A literatura demonstra que os ameloblastomas
unicisticos, tratados de maneira conservadora, tém
apresentado um significativo indice de sucesso, ape-
sar de a probabilidade de recidiva estar presente
(NASTRI et al., 1995; PHILIPSEN; REICHARD, 1998;
GREMPEL et al., 2003). O diagnéstico baseado em evi-
déncias clinicas e radiograficas nem sempre € verda-
deiro, sendo, apenas, 0 exame histopatoldgico o Unico
capaz de apresentar o diagnostico final diante de um

achado clinico e radiografico controverso (LAUREANO-

FILHO; CAMARGO, 2003). Depois de informado o
subtipo histolégico em questao, os tipos intramural ou
luminal séo tratados com eficacia, pelas técnicas ci-
rargicas conservadoras. Mas, se o subtipo for deno-
minado mural, no qual as células neoplasicas
ultrapassam a barreira epitelial e se encontram na
capsula fibrosa, pode ocorrer a invasdo dos tecidos
adjacentes, e 0 seu tratamento deve ser
impreterivelmente mais radical (NEVILLE et al., 1998;
GOMES et al., 2002). Tém-se sugerido abordagens
conservadoras para essas lesbes com o uso de
curetagem, enucleacdo (AZOUBEL et al., 1997),
marsupializacdo (NASTRI et al., 1995; BATAINEH,
2000) e, ainda, a descompressao, que consiste No uso
de dispositivos instalados, adjacentes a leséo para que
se fagam irrigacOes intralesionais, evitando o cresci-
mento da leséo e estimulando a sua diminuicéo devi-
do a neoformacéo 6ssea (SHTEYER, 2002).

O motivo de o ameloblastoma unicistico ndo
ser considerado tdo inofensivo foi reforgado pelo
estudo de Sampson, Pogrel (1999), em que dos 4
casos tratados apenas por curetagem, todos resul-
taram em recidiva. No estudo de Nakamura et al.
(1995), 24 ameloblastomas unicisticos foram trata-
dos inicialmente por marsupializacdo. Dos 24 paci-
entes, 21 foram submetidos a um segundo
procedimento cirdrgico: enucleagdo em 13 casos,
resseccdo em bloco em 1 caso e a ressecgdo seg-
mentar em 7 casos. Dos casos em que foram reali-
zados enucleacéo, 9 (69,2%) apresentaram recidiva,
enquanto que, com 0 emprego das outras técnicas,
nenhuma recidiva foi evidenciada.

Nakamura et al. (2001), através de um estudo
histoléogico de mandibulas ressecadas de 22
ameloblastomas que envolviam o nervo alveolar infe-
rior, observaram que em nenhum caso de
ameloblastoma unicistico, havia infiltracdo tumoral nos
tecidos adjacentes ao nervo, concluindo que essa es-
trutura ndo deva ser incluida na pega cirurgica, por
medida de seguranca. Bataineh (2000) afirma que a

tdbua Ossea que envolve o feixe vasculo-nervoso
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alveolar inferior proporciona certa protecéo ao mes-
mo que, quando livre do tumor macroscopicamente,
deve ser preservado.

Um outro aspecto sempre discutido diz respei-
to se ha ou nédo relacdo entre o padrdo histologico
apresentado por essa entidade e seu comportamento
clinico frente aos diversos tipos de tratamento. Diver-
sos estudos tém sido realizados no sentido de
correlacionar se os subtipos histolégicos do
ameloblastoma interferem no seu tratamento e prog-
néstico (VOLKWEIS; WAGNER; GERHARDT, 2002;
AROTIBA; AROTIBA, 1998). Entretanto, para Nakamura
et al. (2002), as caracteristicas histologicas sempre
foram pouco exploradas, e o tempo de acompanha-
mento pds-operatorio dos pacientes, demasiadamen-
te curto, o que dificulta a apresentacdo de dados
concretos quanto as taxas de recidiva.

No que diz respeito as modalidades cirdrgicas
para tratamento do ameloblastoma, a radioterapia s
encontra espago em casos de lesdes com grande com-
prometimento de tecidos moles, devendo ser reser-
vada, apenas, para os casos inoperaveis (OLAITAN et
al., 1993; GOMES et al., 2002). Atualmente, além de
ser sabido que essa lesdo possui radiorresisténcia,
outros fatores praticamente condenam qualquer indi-
cacéo de uso: possibilidade do desenvolvimento de
osteorradionecrose e risco de transformagao maligna
(GARDNER, 1996).

Para Nakamura et al. (2002), o tratamento con-
servador, como marsupializacao e enucleacéo, segui-
da de curetagem 6ssea adequada, mostrou-se bastante
eficiente, reduzindo a necessidade de uma ressecgao
cirargica. Porém, cada caso de ameloblastoma deve
ser analisado de forma individual e meticulosa, priman-
do, nos casos em que o tumor se apresenta nos estagi-
os iniciais, por um tratamento conservador, mesmo que
apresente um maior risco de recidiva. Tal conduta é
considerada valida, pois, as complicacGes e seqlielas
dessas cirurgias sdo, ao longe, menores que aquelas
causadas pelas cirurgias radicais.

Deve-se, contudo, lembrar que ha casos em

gue o tratamento conservador estara descartado, prin-
cipalmente nos casos em que o tumor tinha atingido
grandes proporc¢des. No entanto, deve-se analisar cada
caso antes da cirurgia mediante criterioso exame cli-
nico e radiogréafico, para que a tomada de decisdo
seja 0 mais racional possivel, pois, além de atingir
uma situacéo livre de doenga, é fundamental devolver

ao paciente uma qualidade de vida digna.

CONSIDERACOES FINAIS

Durante o levantamento bibliogréafico, pdde-se
identificar, de uma maneira geral, uma tendéncia re-
cente da comunidade cientifica em realizar procedi-
mentos terapéuticos menos invasivos para 0s
ameloblastomas, inclusive para os tipos multicisticos

ou sélidos convencionais.
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