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Com o objetivo de observar a presenca e comparar a distincia, entre as infiltragdes de células neoplasicas no 0sso e o limite radiografico
em ameloblastomas, foram selecionadas seis pegas cirirgicas enviadas ao Laboratério de Patologia Bucal da UFRGS, que apresentavam-se
integras e com os limites do tumor radiograficamente identificaveis, sendo estas submetidas a exames radiograficos e cortes histologicos
seriados. A partir dos resultados obtidos podemos concluir que, apesar do ameloblastoma apresentar radiograficamente limites definidos é
histologicamente infiltrativo. Estas infiltracGes ocorrem em poucos e distintos locais, variando, neste estudo, de 0,1 cm a 1,4 cm da extremi-

dade radiografica do neoplasma.
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INTRODUCAO E REVISAO DA
LITERATURA

O ameloblastoma é um tumor originario de
tecido epitelial odontogénico que, desde as suas
primeiras descri¢des na literatura, tem sido
objeto de constantes estudos, exercendo um
fascinio especial sobre clinicos, radiologistas,
cirurgides e patologistas. A literatura sobre o
assunto é volumosa e, paradoxalmente, uma
fonte de informagdes contlitantes, principalmen-
te quanto a conduta terapéutica a ser adotada
que, indiscutivelmente é cirtrgica, embora ou-
tros tratamentos tenham sido testados ao longo
do tempo. A discussdo que se mantém ainda
hoje se refere ao tipo de abordagem cirtrgica,
¢ isto se deve ao fato de o tumor mostrar limites
radiogréaficos definidos e apresentar
histologicamente um comportamento infiltrativo
(EBLING, 1977 ; MULLER e SLOOTWEG,
1985; MACINTOSH, 1991). Este fato acaba
levando os cirurgides a assumirem condutas de
tratamento em relacdo ao ameloblastoma de
acordo com o praticado em suas institui¢des de
ensino (GOLD, 1991).

Segundo DEMEULEMEESTER et al.
(1988) o problema da recidiva existe pela ina-
dequada ressecgdo do osso medular envolvi-
do, difusdo de fragmentos 6sseos residuais com
tecido tumoral e, principalmente, por uma
excisfo cirargica imperfeita dos tecidos moles
adjacentes. O indice de recidiva é alto nos ca-
sos tratados conservadoramente conforme ob-
servado por SEHDEV et al. apud
BREDENKAMP et al. (1989), UENO et
al.(1989), OLAITAN et al.(1998) e SAMPSON
e POGREL(1999).

O ameloblastoma apresenta um crescimento
localmente invasivo e, por isso, o tratamento
padrdo descrito na literatura é a resseccfio ci-
rirgica com lcm de margem 6ssea de segu-
ranca. Entretanto, esta distdncia varia, segun-
do os autores, de 0,5cm (SHATKIN e
HOFFMEISTER, 1965), 1,5 - 2cm
(MACINTOSH, 1991), a 3cm (GOLD, 1991).
Foi nosso objetivo, neste trabalho, realizar um
estudo comparativo entre o limite radiografico
e o limite histolégico em ameloblastomas, pro-
curando verificar a existéncia e a distancia das
infilraces neoplésicas nas margens que cir-
cundam o tumor. Para tanto, nos propusemos
a:

1. Observar a presenca de infiltrages de
células neoplésicas no osso além dos limites
apresentados radiograficamente pelo tumor;

2. Medir a distincia entre o limite
radiografico do neoplasma e as invases celu-
lares tumorais no osso adjacente.

MATERIAL E METODOS

Selecdio das pecas cirtirgicas: Das pe-
cas operatdrias de ameloblastomas encaminha-
das ao Laboratério de Patologia da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, forma selecionadas seis, que
pela sua integridade permitiam a avaliagio en-
tre o limite da lesdo e o osso nfo envolvido
radiograficamente.

Execucdo das radiografias: As pe-
cas foram radiografadas no seu sentido vesti-
bulo-lingual em filme 18 x 24, com 40cm de
distancia foco-objeto para se eliminar distorgdo
radiografica. Utilizou-se aparelho de Rx
odontolégico com 70 kVp — 10 mA e tempo de

exposi¢do de 0,3 segundos.

Realizacdo da histotécnica: O mate-
rial foi descalcificado em acido nitrico a 5%,
com controle dirio, até permitir a secgio com
bisturi, nas zonas escolhidas a partir do exame
radiografico (limite da les&o observavel circun-
dado por osso radiograficamente ndo compro-
metido). Realizou-se entfio, processamento
histotécnico de rotina para inclusdo em parafi-
na e coloracdo em hematoxilina-eosina. Os cor-
tes semi-seriados de 5mm foram executados
no sentido préximo-proximal, iniciando pela
vestibular, com intervalos de 50mm. A quanti-
dade de blocos confeccionados a partir de cada
peca nio foi igual, j4 que estes provieram de
areas onde era possivel verificar a extremidade
radiogréfica do tumor e o osso adjacente. Estes
foram numerados segundo a numeracgdo da
peca e da ordem em que foram confecciona-
dos, e ainda, quando subdivididos em superior
e inferior, em relagfo a pega, ao lado do name-
ro foi colocada a letra S ou L.

A partir das seis pegas cirtrgicas utili-
zadas para a realizagio deste trabalho, foram
confeccionadas 1092 laminas histolégicas de-
rivadas de 45 blocos de parafina.

Medicdo das infilira¢des tumorais: As
medigdes foram realizadas nas liminas, exa-
minadas ao microscdpio, desde a borda tumoral
até o ponto mais distante onde eram encontra-
das células neoplésicas. Este ponto era entdo
marcado com caneta especial para retroprojetor
e, posteriormente, medido com régua
milimetrada. A seguir, as mensuracoes obtidas
eram repassadas para as radiografias.

Variacdes nas medicdes realizadas:
Apesar de sabermos da existéncia de uma
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contrag@o macroscopica em torno de 20% para
material incluido em parafina, observamos que
esta contragdo somente ocorreu em alguns ca-
sos. Isto se deve, provavelmente, ao fato de
que o material ficou por perfodos variados no
acido cuja temperatura sofreu alteragfo ao lon-
go do ano. Houve também variacdo no tama-
nho da peca e no tipo e quantidade de osso
(basal ou medular) envolvido. Quando esta
contracdo era observada, a mesma era consi-
derada nas medicdes realizadas.

RESULTADOS

Peca 5017/79. A partir desta pega, fo-
ram confeccionados 11 blocos de parafina que
originaram 291 laminas histolégicas, oriundos
dos locais onde observamos o limite do tumor e
osso ndo envolvido radiograficamente. Trata-
se de um ameloblastoma do tipo multilocular,
onde estdo envolvidos corpo e ramo da mandi-
bula, com excegdo do processo corondide e
condilo. Praticamente toda a peca se encontra
comprometida pela neoplasia (figura 1). A ta-
bela 1 apresenta o resultados encontrados.

Peca 8039/89. Corresponde a um
ameloblastoma do tipo multilocular, cuja peca
cirirgica representa uma secgdo de osso cortical
mandibular (figura 2). Foram confeccionados
2 blocos, derivados das extremidades mesial e
distal da peca, onde se observava limite e area
ndo envolvida radiograficamente pelo tumor.
Estes deram origem a 47 ldminas histolégicas.
A tabela 2 apresenta os resultados encontra-
dos.

Peca 9113/91. Trata-se de um
ameloblastoma do tipo unilocular, cuja pega
cirtrgica corresponde ao corpo da mandibula
desde a regido de pré-molares e ramo, incluin-
do processo corondide e condilo (figura 3).
Foram confeccionados 16 blocos, e, a partr
destes, 382 laminas histologicas. A tabela 3
apresenta os resultados encontrados.

Peca 9826/92. A pega cirtirgica é um
segmento da mandibula apresentada pela re-
gido de molares e 2 pré-molar. O ameloblastoma
¢ do tipo multlocular (figura 4). Desta pega,
foram confeccionados seis blocos, resultando
em 147 laminas histologicas. A tabela 4 apre-
senta os resultados encontrados.

Peca 9884./93. Esta peca corresponde a
um ameloblastoma do tipo multilocular e re-
presenta um segmento de mandibula que en-
globa desde regifio de incisivo lateral até ramo
com excegdo do processo corondide e condilo
(figura 5). Foram confeccionados quatro blo-
cos de parafina derivados das extremidades
mesial e distal da pega, selecionados pelas are-
as que interessavam radiograficamente, ja que
o tumor comprometia praticamente todo o 0sso.
Dos quatro blocos de parafina, foram confecci-
onadas 72 laminas histologicas. A tabela 5 apre-
senta os resultados encontrados.

Peca 10156/93. Corresponde a um
ameloblastoma do tipo multilocular, cuja pega

cirurgica compreende corpo de mandibula des-
de aregido de pré-molares, envolvendo o ramo,
processo corondide e condilo (figura 6). Foram
confeccionados seis blocos de parafina, a par-
tir das extremidades da pega, que resultaram
em 153 laminas histologicas. A tabela 6 apre-
senta os resultados encontrados.

Ao se analisar os resultados obtidos, verifi-
ca-se que 40% dos blocos confeccionados re-
sultaram em laminas histolégicas que demons-
traram células tumorais, enquanto que 60%
destes derivaram cortes que nada apresenta-
ram. As infiltra¢Ses neoplasicas observadas
variaram de 0,10 cm a 1,40 cm além do limite
radiografico do ameloblastoma. Torna-se inte-
ressante ressaltar, ao se verificar os dados en-
contrados, que, em muitos casos, blocos oriun-
dos de 4reas justapostas ao tumor ou em contato
direto com este radiograficamente derivaram
laminas histol6gicas que nfio acusaram a pre-
senca de células neoplésicas.

DISCUSSAO

A conduta cirargica em relagfo ao trata-
mento do ameloblastoma é muito discutida e
apresenta opinides variadas, principalmente em
relagdo 4 margem de seguranca a ser adotada.
Isto se deve ao fato de o tumor exibir limites
radiograficos definidos e apresentar
histologicamente um comportamento infiltrativo
(MULLER e SLOOTWEG, 1985;
MACINTOSH, 1991).

Considerando-se estas caracteristicas pro-
prias da patologia, se torna facil compreender
o alto indice de recidiva encontrado em casos
tratados conservadoramente (SEHDEV et al.
apud BREDENKAMP et al., 1989; UENO et
al., 1989; OLAITAN et al., 1998; SAMPSON
e POGREL, 1999).

Para DEMEULEMEESTER et al. (1988)
o problema da recidiva deve-se a resseccfo
inadequada do osso medular envolvido, & difu-
sdo de fragmentos 6sseos residuais com tecido
tumoral e, acima de tudo, a uma exciso cirtir-
gica imperfeita dos tecidos moles adjacentes.

A maioria dos autores defende a ressec¢io
cirirgica com margem de seguranga para o
ameloblastoma s6lido ou multicistico. Esta mar-
gem é geralmente distante 1 a 2cm do limite
radiografico do tumor.

No entanto, GOLD (1991) defende que a
distincia minima confiavel para a margem de
seguranca seria de 3cm, alegando nfo ter co-
nhecimento, com base comprovada, nos limi-
tes adotados de menor comprimento.

MACINTOSH (1991) observou ninhos de
tecidos ameloblastico quase 1cm além da mar-
gem histol6gica do neoplasma principal e sus-
tenta que a linha de resseccdo deve ser de
1,5cm e, preferencialmente, 2cm além do pal-
pavel ou do limite radiogréfico da lesdo.

Para SHATKIN e HOFFMEISTER (1965)
a margem de tecido saudével necessaria para
garantir uma excisdo completa é de 0,5 a 1cm
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de 0sso normal a volta do tumor, e uma mar-
gem similar em mucosa ao redor do sitio da
bidpsia.

Analisando os resultados obtidos neste tra-
balho, na avalia¢do de existéncia e distAncia de
infiltragBes neoplasicas nas margens que cir-
cundam o tumor, podemos observar que estas
existem e distaram de 0,1 a 1,4cm da extremi-
dade radiografica do ameloblastoma. A maio-
ria das células tumorais presentes estavam lo-
calizadas junto a borda da les@o ou distavam
desta aproximadamente 0,2cm.

Assim, considerando os dados por nés ob-
tidos, concordamos com MACINTOSH (1991),
que defende uma linha de ressec¢fo preferen-
cialmente a 2cm do limite radiogréfico do tu-
mor.

Ao se examinar os elementos encontrados,
torna-se evidente alguns resultados muito inte-
ressantes.

Das seis pegas cirurgicas analisadas, ape-
nas uma apresentou infiliracdo, e em um s6
local, maior que lcm (1,4cm). Nas demais a
presenca de células neoplésicas se fez a pou-
cos milimetros da extremidade tumoral e em
trés destas (9113/91, 9826/92 e 10156/93)
ndo ultrapassou dois locais, mostrando uma
infilragdo tumoral pouco esparsa. Isto talvez
explique o motivo pelo qual, raras vezes, e ain-
dalevando-se em consideracio o fator sorte, se
obtenha sucesso com tratamento conservador,
que, para ser comprovado, necessita de muitos
anos de, acompanhamento, segundo EBLING
(1977), a vida toda.

Outro achado curioso foi o fato de vérios
blocos terem sido confeccionados a partir de
locais onde observavamos radiograficamente
tecido 6sseo ndo comprometido e area
neopléasica e, no entanto, ndo encontramos pre-
sencas de células tumorais. Isto provavelmente
ocorreu porque nestas 4reas havia apenas
estroma da lesfio, com suas caracteristicas
histolégicas inespecificas, e nfo parénquima.

Segundo UENO et al. (1989), recidivas em
ameloblastomas tratados conservadoramente
foram muito mais freqiientes naqueles que apre-
sentavam imagem radiografica multlocular (60-
70%), se comparadas aos tipos unilocular
(35%).

Em nosso trabalho, a infiltracao neoplésica
mais longinqua do limite radiografico do tumor
(1,4cm) ocorreu em um caso de ameloblastoma
unilocular, o que tornaria interessante um estu-
do posterior sobre o assunto.

E imprescindivel ainda salientar que, em
duas pecas cirtrgicas, tivemos células tumorais
encontradas no limite extremo das mesmas, o
que nos leva a imaginar a existéncia de infiltra-
¢do além do que encontramos.

CONCLUSOES

Os resultados encontrados em nosso estu-
do nos permitem concluir que:

1. O ameloblastoma, apesar de apresen-
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tar radiograficamente limites bem definidos,
histologicamente ¢ infiltrativo, e estas invases
celulares neoplasicas exibem distdncias varia-
das;

2. A infiliracdio tumoral, geralmente, se
encontra a poucos milimetros dos limites da
extremidade radiogréfica do neoplasma e, mui-
tas vezes, em poucos e distintos locais, mos-
trando uma invasdo pouco dispersa;

3. A presenca de células tumorais mais
distantes das bordas radiograficas dalesdo que
encontramos foi a 1,4cm dos mesmos, nos le-
vando a sugerir uma margem de seguranga ci-
rargica de 2cm além dos limites observados na
radiografia.

KEYWORDS
Ameloblastomal; Odontogenic tumors;
Buccal pathology.

SUMMARY

The aim of this study was to analyse the
presence of histological infiltrations of
neoplastc cells within the bone, and compare
the distance of these infiltrations with the
radiografic limits of the ameloblastoma. For
this purpose, six integral surgical samples, with
identifiable radiographic limits of the tumor,
sent to the Pathology Service of Dental School
of the Federal University of Rio Grande do
Sul, were processed. From the results obtained,
can be concluded that, although

ameloblastoma presents well-defined

Figura 1- Aspecto radiografico da peca 5017/79. As dreas ponti-
lhadas indicam onde foram encontradas as infiliracés tumorais

nos blocos 3 e 4 da mesma.

radiographic limits, it is infiltrative from the
histological view point. Infiltradons occurs at
few and distinctive sites, varying in this study
from 0.10 cm to 1.40 cm, related to the
radiographic borders of the neoplasm.
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Figura 2- Aspecto radiografico da peca 8039/89. As dreas ponti-
lhadas indicam onde foi observado histologicamente presenca de
células neopldsicas.
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Figura 3- Aspecto radiografico da peca 9113/91. As éreas ponti-
lhadas nas regiées correspondentes ao bloco 11 e 5 indicam onde

foi observado histologicamente a presenca de infiltragdao de cé-
lulas neoplasicas.

Figura 5- Aspecto radiografico da peca 9884/93. As areas ponti-
lhadas indicam onde foi observado histologicamente a presenca
de células neoplasicas.
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Figura 4- Aspecto radiografico da peca 9826/92. Os pontos mar-
cados nas dreas correspondentes aos blocos 9826/92 1S e 9826/
92 28 (parte superior distal da peca) indicam onde foi observado
histologicamente a presenca de células neoplasicas.

Figura 6- Aspecto radiogréfico da peca 10156/93. O ponio na
area correspondente ao bloco 10156/93 2 indica onde foi en-
contrado infiltra¢ao tumoral.
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TABELA 1 - Infiliracées na peca 5017/70

Namero do bloco Presencga de células tumoriais Distiancia do limite
radiografico do tumor

5017/79 3-1 Sim Junto ao limite
5017/79 3-2 Sim Junto ao limite
5017/79 3-3 Sim Junto ao limite
5017/79 3-4 Sim 0,20 cm
5017/79 3-5 Sim 0,20 cm
5017/79 3-6 Sim 0,16 cm
5017/79 3-7 Nio

5017/79 4-1 Nio

5017/79 4-2 Sim Junto ao limite
5017/79 4-8 Sim Junto ao limite
5017/79 4-9 Nao

TABELA 2 - Infiltragées na peca 8039/89.

Numero do bloco Presenca de células tumoriais Distancia do limite
radiografico do tumor
8039/89 1 Sim Junto ao limite
8039/89 2 Sim 0,25 cm

TABELA 1 - Infilira¢cées na peca 5017/70

Namero do bloco Presenca de células tumoriais Distancia do limite
radiografico do tumor

9113/91 1S Niao .

9113/91 11 Sim 1,40 cm
9113/91 28 Nao

9113/91 21 Nao

9113/91 3S Nizo

9113/91 31 Nio

9113/91 4 Nio .

9113/91 5 Sim 0,20 cm
9113/91 6 Nio

9113/91 7 Nao

9113/91 8S Nao

9113/91 8I Nao -

9113/91 98 Nio .

9113/91 91 Nao -
9113/91 10S Nao
9113/91 10I Nizo
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TABELA 4 - Infiliracées na peca 9826/92.

Niimero do bloco

Presenca de células tumoriais

Distincia do limite

radiografico do tumor

9826/92 1S Sim 0,10 cm
9826/92 11 Nio 7

9826/92 2S Sim Dentro da 4rea tumoral
9826/92 21 Nio

9826/92 3S Nio e

9826/92 31 Nio -

TABELA 5 - Infiliracdes na peca 9884/93.

Numero do bloco

Presenca de células tumoriais

Distancia do limite

radiografico do tumor

9884/93 1S Nao

9884/93 11 Sim 0,20 cm
9884/93 28 Sim 0,50 cm
9884/93 21 Nio 0,30 cm

TABELA 6 - Infiltracées na peca 10156/93.

Nuamero do bloco

Presenca de células tumoriais

Distancia do limite

radiografico do tumor

10156/93 1 Nao
10156/93 2 Sim 0,20 cm
10156/93 3S Nao
10156/93 31 Niao
10156/93 4S Nao
10156/93 41 Nao
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