
SINOPSE

Estuilo, sob o ponto ile vista cIí-
nico, radiológico e principalmente
histopatológieo, ile casos ile amelo-
blastoma, alguns dos quais foi feita
resseeção e em outros não. Estudou-
se também as tenilêneias à reeiiliva'

O objetivo ttêste trabalho, é o re-
lato da experiência obtida no estudo
de 20 casos de ameloblastoma, onde
seráo focados diversos aspectos im-
portantes, como sejam, biópsia, diag-
nóstico radiográfico e o resultado
obtido com diversas técnicas cirúrgi-
cas.

O ameloblastoma é o mais agres-
sivo dos tumores odontogênicos e

77o d,e todos os tumores e cistos da
mandÍbula são ameloblastomas. (1)

O reconhecimento precoce da le-
são é de fundamental importância;
e sòmente a <<biópsia pode demons-
trar a presença de tumores orais em

seus estágios iniciais> (2). O proce-
dimento mais imperativo é uma bió-
psia adequada (9).
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É fato pacÍfico, eue o patologista
é responsável pelo diagnóstico histo-
patológico do material que recebe.
Para que possa dar um diagnóstico
significativo, é necessário que receba
material que realmente represente a

lesão. E para eue o material possa
preencher esta condição, deve se

considerar:
L. aspecto radiográ,fico
2. onde fazer a biópsia.
O aspecto radiográfico é básico, na

biópsia de tumores centrais. A bió-
psia se possível deve ser feita afas-
tatla de ápices dentários. O apare-
cimento de um processo apical, no
tecido examinado, pode rnascarar o
verdadeiro tumor. Não se deve dar
o diagnóstico de lesões extensas ba-
seado no exame do material que vern
aderido à taiz de dentes, em relação
eom estas lesões. O processo apical
(granuloma, cisto ou abcesso) pode

coexistir com um tumor verdadeiro
(5), êste fato tem sido observado, e
já descrito por Chahér e colaborado-
res (8). É comum que o creseimen-
to expansivo clo tumor, movimente
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dente ou dentes, para posição extra-
nha, em geral com mortificação pul-
par, e às vêzes com formação de pro-
cesso apical.

Na biópsia de casos cuja radiogra-
fia leve a eonclusãe de ameloblasto-
ma, ao ser feita a biópsia, deve se

evitar as grandes cavidades cÍsticas,
onde em geral o epitélio, Perde mais
fàcilment esuas características. Á-
reas das p"qü*u. cavidades dão pre-

Barações mais fáceis e seguras de

interpretar.
A remoção de fragmento de ade-

quada profundidade nem sempre é

fácil, usando o bisturi e o forceps,
que são métodos usualmente em-
pregados (13) . Possìvelmente a pri-
meira broca para biópsia, segundo
Miles (13) tenha sido patrocinada
por Ellis.

Nos easos de dia.gnóstico tentativo
de ameloblastoma, não ss deve con-
fiar no diagnóstico obtido em cortes
Bor congelação, no momento da ci-
rurgia. Conyém lembrar que comu-
mente vêm aderidos fragmentos ós-
seos que dificultam ou impedem a

obtenção de bons cortes. Deve se
preferir o método eiâssico, que per-
mite obter uma série de eortes a di-
versas alturas. Isto fica bem claro
quando Miglani (12) apresenta o ca-
so de uma mulher, 31 anos, mexica-
na, com lesão ao nível do 3q molar
inferior esquerdo atê a região retro
molar, que chegou a suas mãos com
o diagnóstico radiográfico, de amelo-
blastoma, no qual foram feitas duas
biópsias, negativas para tal diag-
nóstico. Numa terceira biópsia (cor-
tes por congelação), ainda não foi
confirmado. Por isso foi feita a

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

Sempre que possível, cirurgião e

patologista devem estudar o caso
juntos e juntos realizarem a biópsia.
Se não fôr possível, envie ao pato-
logista radiografia e desenho es-
quemático com relações e descri-

ção escrita e clara da peça, Iembre-
se o patologista não é adivinho (5).

O exame radiográfico, é de reaÌ
importância. Mas um dos fatores,
mais fundamentais a serem conside-
rados, é o grau de evolução da le-
são, pois em trabalho de Chahér e col.
(7) de 1961, relatando dez casos de
ameloblastoma, em oito o diagnósti-
co radiográfico, foi correto. Dando
idéia de eue êste exame seja sig-
nificativo, a'o entanto o quadro ra-
diográfico é um auxiliar e não um
meio de diagnóstico (10). E deve se

fer em conta a afirmativa de Ro-
binson (10), <<as aparências radio-
gráficas do a,meloblastoma da man-
díbula são extremamente variáveis>>.
DaÍ a conclusão de que o diagnósti-
co radiográfico torna-se mais sim-
ples, quanto mais evoluído o grau
de desenvolvimento da lesão.

Os ameloblastomas não tratados
têm comportamento maligno, dada a
possibilidade de invadir a base do

crânio e outras estruturas vitais.
Pôr êste motivo devem ser encara-
dos como tumores malignos 6 corïÌ-
pletamente ressecados. Como méto-
do de tratamento, a curetagem não
é satisfatória, uma vez que a reci-
diva local é a regra (4), daí ser a

remoção completa do tumor com
uma longa margem de tecido são, 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 peça cirúrgica
enviada ao laboratório,npara eviden-
ciar a possibilidade de permanência
de tecido tumoral. E' preciso que o
patologista se esforce, para eviden-
ciar se permanece tumor. Os pacien-
tes portadores dêstes tumores e sub-
metidos a cirurgia econômica sim-
ples, com freqüência apresentam re-
cidiva, provàvelmente por tumor re-
sidual (6). Casos de recidiva são
relatados por vários autores. Schultz
e colaboradores (14) retatam um ca-
so, homem, 49 anos, com massas re-
currentes na mandíbula direita e os-
sos faciais, durante vinte anos. Em
7947, a localizagáo do tumor era na
região do 3q molar inferior direito,
sendo operado como cisto da man-
díbula. Houve recurrência nos seis
primeiros meses. Em 1948 o pacien-
te apresentava um tumor solitário,
sólido, envolvendo o ramo ascenden-
te e o corpo da mandÍbula, anterior
à área do 10 molar inferior direito.
Foi feita hemimandibulectomia di-
reita. O resultado do exame histopa-
tológico foi: ameloblastoma da man-
díbula. Retornou em 1954, eom mas-
sa tumoral, na região temporal di-
reita. A ma,ssa foi removida <<in to-
tum>>, e o exame histopatológico foi:
a.meloblastoma envolvendo a região
temporal. Em 1954, o paciente notou
aumento de volume na região zigo-
mática direita; em 1956 se apresen-
tava dura, firme e séssil. Operado, o

exame histopatológico, revelou ame-
loblastoma incompletamente removi-
do. Finalmente em 1958, quando o
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caso foi relatado, o paciente apre-
sentava condições de inoperabilida-
de. Sharp e colaboradores (15) rela-
tam três câsos, o primeiro recidivou
em nove anos após a resseção em
bloco parcial; e concluem que o
prognóstico está na dependência do

estabelecimento de um diagnóstico
histopatoÌógico definitivo e da res-
seção em bloeo.

A recidiva de um tumor sempre
se reveste de importância. Muitas
vêzes o cirurgião não toma conheci-
mento da recidiva, pois o paciente
inconformado com o resuÌtado da
primeira cirurgia, procura outro. E
pode acontecer que o primeiro ci-
rurgião considere, e mesmo pubÌi-
que, o caso como curado. E isto po-

de acontecer particularmente com os

ameloblastomas, onde as recidivas
dão-se em geral, anos após. Outro
fator importante é o apontado por
Bonta e James (3), o contrôle deve

ser feito, durante tôda a vida do pa-

ciente, considerando que o cirurgião
geral ou oral, podem não encontrar
êste tumor com a freqüência neces-

sária, parâ apreciar sua habilidade
de recidivar localmente e destruir a

mandíbula ou a maxila como estru-
turas funcionantes, podem ser tenta-
dos a tratar êste tumor pela cureta-
gem, ou outro procedimento comPro-
metedor, particularmente quando êle

é pequeno. Isto indubitàvelmente,
tem contribuido, para as histórias de

múltiplas recurrências, tão freqüen-
temente eneontradas nesta doença.

O contrôle dos pacientes deve ser

efetivo e por espaço de tempo bas-

tante grande. E na apresentação de

easos deve se referir semIJre, ao tem-
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po decorrido; dizer simplesmente SYNOPSIS
não houve recidiva, não só é incor-
reto, como Fode levar os menos ex- BesecteÌl anil unreseeteìl ca,ses of
perientes a tenta.r o mesmo método ameloblestoma were stuilieil from
de tratamento. the elinicafr railiologic anil mainly

histopathologic point of view anal as

to their tenileney to recurrance.
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