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AMELOBLASTOMA

SINOPSE

Estudo, sob o ponto de vista ecli-
nico, radiolégico e principalmente
histopatologico, de casos de amelo-
blastoma, alguns dos quais foi feita
resseccio e em outros ndo., Estudou-
se também as tendéncias a recidiva.

O objetivo déste trabalho, é o re-
lato da experiéncia obtida no estudo
de 20 casos de ameloblastoma, onde
serdo focados diversos aspectos im-
portantes, como sejam, bidpsia, diag-
néstico radiografico e o resultado
obtido com diversas técnicas cirurgi-
cas.

O ameloblastoma é o mais agres-
sivo dos tumores odontogénicos e
1% de todos os tumores e cistos da
mandibula sio ameloblastomas. (1)

O reconhecimento precoce da le-
sdo € de fundamental importancia;
e sOmente a «biépsia pode demons-
trar a presenca de tumores orais em
seus estdgios iniciaisy (2). O proce-
dimento mais imperativo é uma bié6-
psia adequada (9).
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£ fato pacifico, que ¢ patologista
é responsavel pelo diagnéstico histo-
patolégico do material que recebe.
Para que possa dar um diagnoéstico
significativo, é necessirio que receba
material que realmente represente a
lesio. E para que ¢ material possa
preencher esta condigdo, deve se
considerar:

1. aspecto radiogrifico

2. onde fazer a bidpsia.

O aspecto radiografico é basico, na
biépsia de tumores centrais. A bié-
psia se possivel deve ser feita afas-
tada de apices dentdrios. O apare-
cimento de um processo apical, no
tecido examinado, pode mascarar o
verdadeiro tumor. Ndo se deve dar
o diagnéstico de lesdes extensas ba-
seado no exame do material que vem
aderido & raiz de dentes, em relacéo
com estas lesbes. O processo apical
(granuloma, cisto ou abcesso) pode
coexistir com um tumor verdadeiro
(5), éste fato tem sido observado, e
j& descrito por Chahér e colaborado-
res (8). E comum que o crescimen-
to expansivo do tumor, movimente
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dente ou dentes, para posicdo extra-
nha, em geral com mortificacdo pul-
par, e as vézes com formacdo de pro-
cesso apical.

Na bidpsia de casos cuja radiogra-
fia leve a conclusip de ameloblasto-
ma, ao ser feita a bidpsia, deve se
evitar as grandes cavidades cisticas,
onde em geral o epitélio, perde mais
facilment esuas caracteristicas. A-
reas das peqﬁenas cavidades ddo pre-
paracdes mais ficeis e seguras de
interpretar.

A remocio de fragmento de ade-
quada profundidade nem sempre €
facil, usando o bisturi e o forceps,
gue sdo métodos usualmente em-
pregados (13). Possivelmente a pri-
meira broca para bidépsia, segundo
Miles (13) tenha sido patrocinada
por Ellis.

Nos casos de diagnéstico tentativo
de ameloblastoma, ndo se deve con-
fiar no diagnéstico obtido em cortes
por congelacdo, no momento da ci-
rurgia. Convém lembrar que comu-
mente vém aderidos fragmentos 6s-
seos que dificultam ou impedem a
obtencio de bons cortes. Deve se
preferir o método classico, que per-
mite obter uma série de cortes a di-
versas alturas. Isto fica bem claro
quando Miglani (12) apresenta o ca-
so de uma mulher, 31 anos, mexica-
na, com lesdo ao nivel do 3° molar
inferior esquerdo até a regifo retro
molar, gque chegou a suas mios com
o diagnéstico radiogrifico, de amelo-
blastoma, no qual foram feitas duas
biopsias, negativas para tal diag-
néstico. Numa terceira bidpsia (cor-
tes por congelacdo), ainda ndo foi
confirmado. Por isso foi feita a

curetagem. O exame do material fi-
xado, revelou tratar-se de um ame-
loblastoma.

Sempre que possivel, cirurgido e
patologista devem estudar o caso
juntos e juntos realizarem a bidpsia.
Se nido for possivel, envie ao pato-
logista radiografia e desenho es-
queméitico com relacdes e descri-
¢do escrita e clara da peca, lembre-
se o patologista ndo é adivinho (5).

O exame radiografico, é de real
importancia. Mas um dos fatores,
mais fundamentais a serem conside-
rados, é o grau de evolucdo da le-
sfo, pois em trabalho de Chahér e col.
(7) de 1961, relatando dez casos de
ameloblastoma, em oito o diagnésti-
co radiografico, foi correto. Dando
idéia de que éste exame seja sig-
nificativo, ao entanto o quadro ra-
diografico é um auxiliar e ndo um
meip de diagnéstico (10). E deve se
ter em conta a afirmativa de Ro-
binson (10), «as aparéncias radio-
graficas do ameloblastoma da man-
dibula sio extremamente varidveiss.
Dai a conclusdo de que o diagnésti-
co radiografico torna-se mais sim-
ples, quanto mais evoluido o grau
de desenvolvimento da lesdo.

Os ameloblastomas nfo tratados
tém comportamento maligno, dada a
possibilidade de invadir a base do
cranio e outras estruturas vitais.
Por éste motivo devem ser encara-
dos como tumores malignos e¢ com-
pletamente ressecados. Como méto-
do de tratamento, a curetagem nfo
é satisfatéria, uma vez que a reci-
diva local é a regra (4), dal ser a
remocido completa do tumor com
uma longa margem de tecido sfo, o
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melhor procedimento (11). Uma con-
duta que o patologista deve adotar
como rotina, é o exame dos bordos
distal e mesial, da peca cirurgica
enviada ao laboratério,” para eviden-
ciar a possibilidade de permanéncia
de tecido tumoral. E’ preciso que o
patologista se esforce, para eviden-
ciar se permanece tumor. Os pacien-
tes portadores déstes tumores e sub-
metidos a cirurgia econdmica sim-
ples, com freqiiéncia apresentam re-
cidiva, provavelmente por tumor re-
sidual (6). Casos de recidiva sio
relatados por virios autores. Schultz
e colaboradores (14) relatam um ca-
so, homem, 49 anos, com massas re-
currentes na mandibula direita e os-
sos faciais, durante vinte anos. Em
1947, a localizacdo do tumor era na
regido do 3° molar inferior direito,
sendo operado como cisto da man-
dibula. Houve recurréncia nos seis
primeiros meses. Em 1948 o pacien-
te apresentava um tumor solitario,
sélido, envolvendo o ramo ascenden-
te e o corpo da mandibula, anterior
3 area do 1° molar inferior direito.
Foi feita hemimandibulectomia di-
reita. O resultado do exame histopa-
tolégico foi: ameloblastoma da man-
dibula. Retornou em 1954, com mas-
sa tumoral, na regiio temporal di-
reita. A massa foi removida «in to-
tum», e o exame histopatolégico foi:
ameloblastoma envolvendo a regido
temporal. Em 1954, o paciente notou
aumento de volume na regifo zigo-
matica direita; em 1956 se apresen-
tava dura, firme e séssil. Operado, o
exame histopatolégico, revelou ame-
loblastoma incompletamente removi-
do. Finalmente em 1958, quando o
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caso foi relatado, o paciente apre-
sentava condicGes de inoperabilida-
de. Sharp e colaboradores (15) rela-
tam trés casos, o primeiro recidivou
em nove anos apdés a ressecdo em
bloco parcial; e concluem que o
prognéstico estd na dependéncia do
estabelecimento de um diagnéstico
histopatolégico definitivo e da res-
secdo em bloco.

A recidiva de um tumor sempre
se reveste de importancia. Muitas
vézes o cirurgido ndo toma conheci-
mento da recidiva, pois o paciente
inconformado com o resultado da
primeira cirurgia, procura outro. E
pode acontecer que o primeiro ci-
rurgifo considere, e mesmo publi-
que, o caso como curado. E isto po-
de acontecer particularmente com os
ameloblastomas, onde as recidivas
ddo-se em geral, anos apés. Outro
fator importante é o apontado por
Bonta e James (3), o contrdle deve
ser feito, durante t6da a vida do pa-
ciente, considerando que o cirurgido
geral ou oral, podem ndo encontrar
éste tumor com a freqiiéncia neces-
saria, para apreciar sua habilidade
de recidivar localmente e destruir a
mandibula ou a maxila como estru-
turas funcionantes, podem ser tenta-
dos a tratar &ste tumor pela cureta-
gem, ou outro procedimento compro-
metedor, particularmente quando éle
é pequeno. Isto indubitavelmente,
tem contribuido, para as histérias de
miltiplas recurréncias, tdo freqiien-
temente encontradas nesta doenca.
O contrdle dos pacientes deve ser
efetivo e por espaco de tempo bas-
tante grande. E na apresentacfo de
casos deve se referir sempre, ao tem-
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po decorrido; dizer simplesmente SYNOPSIS

ndo houve recidiva, nio s6 é incor-

reto, como pode levar os menos ex- Resected and unresected cases of
perientes a tentar o mesmo método ameloblastoma were studied from
de tratamento. the clinical, radiologic and mainly

10.

11.

12.

13.

14.

15.

histopathologic point of view and as
to their tendency to recurrance.
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