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RESUMO

O ameloblastoma é uma neoplasia odontogénica benigna originada de remanescentes
do epitélio odontogénico com padrdo de crescimento lento, porém infiltrativo nos
tecidos adjacentes. Apresenta trés variantes clinicas: convencional, unicistica e
periférica, as quais diferem em seu comportamento biolégico e consequentemente na
resposta as modalidades terapéuticas disponiveis. Essas modalidades sé&o
classificadas como conservadoras (enucleacdo e excisdo cirurgicas) e radicais
(resseccdo marginal e segmentar). As técnicas conservadoras sdo empregadas para
o tratamento do ameloblastoma unicistico, devido ao seu aspecto encapsulado, e para
o periférico, por se tratar de uma lesdo restrita aos tecidos moles. J4 as técnicas
radicais sdo mais indicadas para o0 manejo do ameloblastoma convencional, o qual
apresenta um comportamento mais infiltrativo. Os protocolos terapéuticos para o
manejo da lesdo disponiveis variam de acordo com os autores dos trabalhos e seu
emprego sofre influéncia de fatores clinicos e imaginologicos (localizacdo e extensao
da lesédo, envolvimento de dentes adjacentes, idade e escolha do paciente, histérico de
recidivas, preferéncia do cirurgi@o) e histologicos (subtipo histolégico). Por esse motivo
0 presente estudo visou analisar, de forma retrospectiva, casos de ameloblastoma
tratados por um mesmo cirurgido entre os anos de 2002 e 2023. A amostra foi
constituida por 12 casos de ameloblastoma unicistico e 24 de ameloblastoma
convencional. Os dois grupos foram avaliados separadamente. Houve predilecao pelo
sexo feminino em ambos, e amédia de idade foi de 27,25 e 40,2 anos, respectivamente.
As lesdes foram predominantemente encontradas em mandibula posterior nos dois
grupos. Radiograficamente, houve predominancia do aspecto unilocular, nos casos de
ameloblastoma unicistico (91,7%), e do padrdo multilocular, para o ameloblastoma
convencional (83%). A extensdo média das lesdes foi de 46,14mm e 41,06mm,
respectivamente. Reabsorcdo radicular, deslocamento dentario e perfuracdo de
corticais foram observados em ambos o0s grupos. O subtipo histolégico mural
correspondeu a 75% dos casos de ameloblastoma unicistico, enquanto o subtipo
folicular respondeu por 79% dos casos do tipo convencional. A analise microscopica
de margens quanto a infiltracdo tumoral foi realizada nas amostras de ameloblastoma
convencional e revelou margens infiltradas em 4 casos (16%) e livres de doenca em
20 casos (83%). Quanto a terapia cirdrgica adotada, todos 0s casos unicisticos (n=12,
100%) foram tratados conservadoramente (enucleacdo + ostectomia periférica +
cauterizacdo com solucdo de Carnoy), enquanto todos os casos de ameloblastoma
convencional (n=24; 100%) foram submetidos a ressecc¢éo (marginal ou segmentar).
Nenhuma abordagem adicional foi empregada nos casos de ameloblastoma
convencional que apresentaram as margens infiltradas. As taxas de recidiva
observadas foram de 8,33% em ambos 0s grupos, correspondentes a uma leséo
unicistica mural e a dois casos de ameloblastoma convencional do subtipo folicular
cujas margens encontravam-se livres de doenca, o que nao exclui a possibilidade de
recidivas. O periodo médio de follow-up foi de 62 e 79 meses, respectivamente.
Nossos achados sugerem que uma abordagem conservadora deve ser a primeira
opcdo para o tratamento do ameloblastoma unicistico, mesmo para aqueles com
proliferacdo mural e que o ameloblastoma convencional deve ser tratado
preferencialmente através de ressecca marginal/segmentar por se considerar
seu carater mais infiltrativo nos tecidos adjacentes.



Palavras-chave: ameloblastoma; recidiva; tratamento.



ABSTRACT

Analysis of the clinical, imaging, surgical and histological parameters to the
success rates of ameloblastoma treatment: a retrospective cohort study

Ameloblastoma is a benign odontogenic neoplasm originating from remnants of
odontogenic epithelium which grows slowly but infiltrating the surrounding tissues. It
has three clinical variants: conventional, unicystic and peripheral, according to which
differ in their biological behavior and consequently in their response to the available
therapeutic modalities. These modalities are classified as conservative (enucleation
and surgical excision) and radical (marginal and segmental resection) ones.
Conservative techniques are used for the treatment of unicystic ameloblastoma, due
to its encapsulated aspect, and for the peripheral subtype. Radical techniques are
advised for the management of conventional ameloblastoma. The available treatment
protocols vary between surgeons and their use is influenced by clinicoradiographic
aspects (location and size of the lesion, involvement of adjacent teeth, age, history of
recurrences, surgeon preference), histological subtype and literary (lack of
standardization of data relating to the issue). For this reason, the present study will
retrospectively analyze cases of ameloblastoma treated uniformly by the same
surgeon from 2002 to 2023. The sample was formed by 12 cases of unicystic and 24
cases of conventional ameloblastomas. These groups were analyzed separately.
There was a female predilection, and the mean age of patients were 27,25 and 40,2
years respectively. Almost all lesions affected the posterior mandible in both groups.
Radiographically, we observed a predominant unilocular pattern for unicystic
ameloblastoma (91,7%) and a multilocular pattern for conventional ones (83%).
Lesions measured, on average, 46,14mm and 41,06mm respectively. Root resorption,
tooth displacement and cortical perforation were also observed. The mural histological
subtype corresponded to 75% of the unicystic cases, while follicular pattern (79%) was
predominant in conventional samples. Microscopic analysis of margins for tumour
infiltration was performed in conventional ameloblastoma samples and revealed 4
positive margins (16%) and 20 margins free of disease (83%). Regarding the surgical
therapy adopted, all unicystic cases (n=12, 100%) were treated conservatively
(enucleation + peripheral ostectomy + cauterization with Carnoy's solution) and all
cases of conventional ameloblastoma (n=24; 100%) underwent marginal/segmental
resection. No additional approach was used in cases of conventional ameloblastoma
that presented infiltrated margins. Recurrence occurred in 8,33% of both groups,
corresponded to one mural and two follicular ameloblastomas whose margins were
free of disease, which does not exclude the possibility of recurrence. The mean follow-
up period was 62 and 79 months, respectively. Our findings suggest that a
conservative approach should be the first option for the treatment of unicystic
ameloblastoma, even for those with mural proliferation. Conventional ameloblastomas,
on the other hand, should be managed through a radical approach due to its infiltrative
behavior.

Keywords: ameloblastoma; recurrence; treatment.
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1 INTRODUCAO 15

Descrito por Cuzack em 1827, o ameloblastoma corresponde a um tumor
benigno originado do epitélio odontogénico que representa 1% dos tumores que
acometem a regido oral e maxilofacial e 13% a 58% dos tumores odontogénicos
(ALMEIDA et al., 2016; HENDRA et al., 2019; KONDO et al., 2020). Trata-se de uma
lesdo neoplasica de crescimento lento, localmente infiltrativa e que apresenta curso
benigno na maioria dos casos (HENDRA et al., 2019). Apresenta altas taxas de
recidiva que sdo diretamente relacionadas a sua capacidade infiltrativa e ao emprego
de terapias inadequadas (HENDRA et al.,, 2019; IAKOVOU et al.,, 2015). O
ameloblastoma é classificado clinicamente em trés subtipos: convencional, unicistico
e periférico (WHO, 2022). Cada subtipo clinico apresenta um comportamento biolégico
distinto e consequentemente determina consideracfes terapéuticas e progndsticos
variados (HENDRA et al., 2019).

A variante convencional representa a forma mais comumente observada na
pratica clinica (cerca de 90% dos casos) (SANT'ANA et al, 2021). Ocorre
predominantemente em pacientes entre a terceira e quarta décadas de vida, néo
apresenta predilecéo por género e tem como sitio anatémico mais acometido a regido
posterior de mandibula (SHAM et al., 2009). Les6es menores sdo ocasionalmente
descobertas em exames radiograficos de rotina, enquanto lesbes mais extensas
podem estar associadas a expansao dos 0ssos gnaticos. A sintomatologia dolorosa é
um achado clinico incomum (SHAM et al.,, 2009). Apesar do crescimento lento
observado, a variante convencional corresponde a forma mais infiltrativa da leséo.
Radiograficamente apresenta-se como uma leséo radioltcida uni ou multilocular com
limites precisos. As lesdes multiloculares sdo descritas sob o aspecto de “bolhas de
sabao” ou “favos de mel” a depender do tamanho das loculagbes (SHAM et al., 2009).
Reabsorcéo radicular e associacéo a dentes ndo erupcionados sao achados possiveis
(ALMEIDA et al, 2016). Microscopicamente, o ameloblastoma convencional
apresenta seis variantes que, embora distintas sob o ponto de vista histolégico,
envolvem o mesmo tipo de manejo terapéutico. Sao elas: padréao folicular, plexiforme,
acantomatoso, granular, de células basais e desmoplasico (WHO, 2022).

O subtipo unicistico, descrito como uma entidade distinta por Robinson e

Martinez em 1977 (TITINCHI et al., 2022), corresponde a uma leséo encapsulada e
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responde por cerca de 5% a 22% dos casos diagnosticados de ameloblastoma
(SANT’ANA et al., 2021). Em comparacao ao tipo convencional, acomete pacientes
mais jovens, pertencentes a segunda e terceira décadas de vida e com uma discreta
predilecao por pacientes do género masculino (SIRIWARDENA et al., 2018). Também
apresenta como local de maior envolvimento a regido posterior de mandibula.
Radiograficamente, apresenta-se com maior frequéncia como lesao unilocular com
limites bem definidos, porém o aspecto multilocular também pode ser observado. E
assintomatico e pode causar expansdo dos 0ssos gnaticos. Pode haver evolucéo
dessa variante para o tipo convencional em casos nao tratados ou diagnosticados
tardiamente. Assim como o0 ameloblastoma convencional, o subtipo unicistico
apresenta variantes histolégicas descritas como luminal, intraluminal e mural
(HEIKINHEIMO et al., 2019). Esta ultima corresponde ao subtipo cujo comportamento
biolégico se mostra de forma mais agressiva, o que € corroborado por evidéncias
recentes (TITINCHI et al., 2022).

O ameloblastoma periférico, por sua vez, representa uma categoria rara de
ameloblastoma extradsseo representado clinicamente como lesées ndo ulceradas, de
base séssil ou pediculada, que sdo observadas mais comumente na mandibula e em
mucosa gengival ou alveolar posteriores. Acomete pacientes com média de idade de
52 anos e apresenta menor tendéncia de infiltrar o osso adjacente (HAMMARFJORD
et al., 2013).

As modalidades terapéuticas disponiveis para o ameloblastoma sé&o
classificadas como radicais ou conservadoras, e a adocdo de um tipo em detrimento
do outro varia de acordo com subtipo clinico da lesdo e caracteristica histolégica da
mesma (HENDRA et al., 2019). Por apresentar maior capacidade de infiltracdo do
0sso adjacente, o ameloblastoma convencional € mais frequentemente tratado através
de resseccdo (marginal e segmentar) com margem de seguranca incluindo osso
clinicamente sadio de pelo menos 1cm. Dentes envolvidos ou adjacentes a lesao
devem ser removidos concomitantemente a ressecc¢do do tumor. O ameloblastoma
unicistico, por sua vez, responde melhor a modalidade terapéutica mais conservadora
de enucleacéo associada a ostectomia periférica da cavidade cistica em comparacao
ao ameloblastoma convencional. O revestimento cistico dessa lesdo pode se
apresentar de forma nao uniforme, o que leva a necessidade de analise de

todaextensdo capsular apos a enucleacao da leséo (SIRIWARDENA et al., 2018). O
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subtipo extradsseo, por fim, € tratado através de excisao cirdrgica conservadora.

O diagnéstico do ameloblastoma depende de diversos fatores, e um dos
mais importantes é o aspecto da lesdo no momento da bidpsia. Ou seja, o papel do
cirurgido na observacdo criteriosa da apresentacdo clinica dessa neoplasia é
primordial na adocdo de medidas terapéuticas assertivas. Outro fator determinante &
a andlise histoldgica das variantes do ameloblastoma, uma vez que a bidpsia incisional
nem sempre resulta na porcdo mais representativa da lesdo, o que pode estar
relacionado a modalidades terapéuticas e indices de recidiva distintos (HEIKINHEIMO
et al., 2019; HENDRA et al., 2019). Erros na realizacao da bidpsia incisional podem
levar a sub ou supertratamentos que acarretardo consequéncias diretas ao
prognostico dos casos operados (RENAPURKAR et al., 2022).

Nesse sentido, estudos envolvendo casos tratados por um mesmo cirurgiao
através de um mesmo protocolo terapéutico possibilitam a avaliacdo criteriosa do
tratamento empregado, minimizam o viés relacionado a preferéncia de diferentes
operadores e permitem melhor sistematizacdo dos resultados observados. A
associacdo da terapia adotada nesses casos aos dados microscopicos quanto a
avaliacao das margens da leséo e seus respectivos historicos de recidiva possibilitara
o desenvolvimento de informag¢des mais precisas a respeito da progressao dessas
lesbes (EFFIOM et al., 2018).
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O ameloblastoma é um tumor odontogénico benigno com alta tendéncia a
recidivas que pode ser originado de remanescentes da lamina dentaria (HENDRA et
al., 2019; SINGHAVI et al., 2021). Apesar de raro, corresponde ao tumor odontogénico
mais comum (EL-NAGGAR et al., 2017; HENDRA et al., 2020).

Sua patogénese esta relacionada a mutacdo no gene BRAF que resulta em
consequente aumento da proliferacdo celular e transformacgéo neoplasica (DUARTE-
ANDRADE et al., 2019; EFFIOM et al., 2018). Mais de 90% das mutacdes BRAF
envolvem a substituicdo de valina por glutamato no cédon 600 (V600E) (BROWN et
al., 2015). Outras mutacdes foram identificadas, dentre elas uma mutacdo na proteina
G-RAS, incluindo KRAS, NRAS e HRAS (BROWN et al., 2015) que promove a
ativacao constitutiva de RAS. Esse perfil mutagénico observado pode ser diretamente
relacionado ao comportamento biolégico da lesdo (localizacdo, histopatologia e
progndstico) e favorecer cada vez mais o uso de terapias alvos direcionadas a essas
vias MAPKINASE (EFFIOM et al., 2018; GONZALEZ-GONZALEZ et al., 2020;
HIRSCHHORN et al., 2021; ZHANG et al., 2023; ZLOTOGORSKI-HURVITZ et al.,
2020).

Na classificacdo de 2022 da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WHO,
2022) o ameloblastoma benigno foi categorizado em trés subtipos clinicos:
convencional; unicistico e periférico. Essa diferenciacdo é importante uma vez que
cada variante apresenta um comportamento bioldgico distinto, o que dita o curso do
desenvolvimento da lesdo e seus consequentes tratamento e prognostico.

O ameloblastoma convencional € o mais frequentemente encontrado na
pratica clinica. Ele ocorre predominantemente entre a terceira e quarta décadas de
vida, e ndo apresenta predilecdo por género. O local de maior acometimento &
representado pela regido posterior dos maxilares, especialmente na mandibula. Isso
pode ser atribuido a cronologia de erupcéo tardia dos molares inferiores (SINGHAVI
et al., 2021). A queixa principal mais comumente relacionada € o aumento de volume
sem sintomatologia associada, e, por isso, sao lesées que podem ser descobertas em
exames de rotina. Apesar de corresponder a uma lesdo de crescimento lento e
comportamento benigno, o ameloblastoma convencional €, dentre as variantes
clinicas da leséo, a que apresenta maior potencial infiltrativo (GOH et al., 2021,
SINGHAVI et al., 2021).
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Radiograficamente ele se apresenta como uma lesdo radiolicida uni ou
multilocular de margens escleréticas e bem definidas. Os termos “favos de mel” e
“‘bolhas de sabdo” sao frequentemente utilizados para descrever lesbes com
loculagdes pequenas ou grandes, respectivamente. Esses aspectos radiograficos ndo
sdo patognomonicos para a lesdo, uma vez que podem ser observados em outros
tipos de lesdes cisticas e neoplasicas. Pode ser observada expansao do 0sso alveolar,
deslocamento e/ou reabsorcéo radiculares. Parestesia decorrente da compressao de
estruturas nervosas pelo crescimento da lesdo € raramente observada (APAJALAHTI
et al., 2015; EFFIOM et al., 2018).

Histologicamente, o ameloblastoma convencional apresenta dois tipos
celulares predominantes: células colunares semelhantes a ameloblastos que
circundam as ilhas de epitélio e células semelhantes ao reticulo estrelado do 6rgéo do
esmalte de localizacdo mais central (EFFIOM et al., 2018). Além disso, ele apresenta
seis subtipos histologicos que podem coexistir e diferem entre si em relacdo a
organizagao das células epiteliais. O conhecimento desses subtipos € importante pois
auxilia na determinacéo do diagndstico, porém sem afetar o progndstico da leséo: 1)
Padrao folicular: padrado histologico mais comum, caracterizado pela presenca de ilhas
de epitélio semelhantes ao epitélio do 6rgdo do esmalte em meio a um estroma de
tecido conjuntivo fibroso. Sdo observados ninhos de células epiteliais semelhantes a
ameloblastos que apresentam nucleos com polaridade reversa; 2) Padrao plexiforme:
as células séo arranjadas em corddes ou leng¢dis que se anastomosam em meio a um
estroma vascular e de tecido conjuntivo frouxo; 3) Padrdo acantomatoso: observa-se
metaplasia escamoso no centro das ilhas de células epiteliais; 4) Padrao granular: as
células epiteliais apresentam granulos eosinofilicos em seu citoplasma, semelhantes
ao lisossomos (CADAVID et al., 2018); 5) Padrdo desmoplasico: as ilhas e corddes
epiteliais sAo mais escassos e sado permeados por um estroma muito colageinizado;
6) Padréo de células basais: € o subtipo menos comum em que as células encontram-
se organizadas em ninhos basal6éides uniformes (EL-NAGGAR et al., 2017). Esse
padrdo microscopico é semelhante ao observado no carcinoma de células escamosas
basaldides, o qual deve ser considerado no momento do estabelecimento do
diagnéstico diferencial (GIRADDI et al., 2012; SHAKYA et al., 2013).

O ameloblastoma unicistico, por sua vez, recebe essa nomenclatura por se

tratar de uma lesdo encapsulada de cavidade Unica. Ele € mais frequentemente
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observado em pacientes mais jovens, com meédia de idade de 26 anos e é
principalmente encontrado na regiéo posterior de mandibula (EFFIOM et al., 2018).
Pode estar associado a um elemento incluso e quando isso ocorre, a idade de
diagnoéstico geralmente ocorre por volta dos 16 anos. Alguns estudos relatam uma
discreta predilecdo de acometimento pelo género masculino. O exame radiografico do
ameloblastoma unicistico revela a presenca de uma leséo radioltcida unilocular com
limites bem definidos (SIRIWARDENA et al., 2018; TITINCHI et al., 2022). Também
pode haver expansdo do 0sso alveolar acometido e reabsorcao radicular dos dentes
adjacentes a lesdo. Assim como o ameloblastoma convencional, o ameloblastoma
unicistico também apresenta subtipos histolégicos: 1) Luminal: a les@o esta restrita a
superficie luminal do cisto. O revestimento cistico apresenta células da camada basal
semelhantes a ameloblastos, dispostas em palicada e com ndcleos polarizados; 2)
Intraluminal: a lesédo se projeta para o lumen do cisto, com extensdes intraluminais do
epitélio de revestimento; 3) Mural: representa a variante mais infiltrativa do
ameloblastoma unicistico, em que a parede fibrosa da cépsula esta infiltrada pelo
tumor (GOH et al., 2021; MESHRAM et al., 2016; SINGHAVI et al., 2021; TITINCHI et
al., 2022).

A terceira variante clinica é representada pelo ameloblastoma periférico.
Ele representa apenas 1% dos casos de ameloblastoma e acomete
predominantemente a gengiva e mucosa alveolar posterior de mandibula de pacientes
de meia idade (EFFIOM et al., 2018). E descrito clinicamente por uma leséo exofitica,
séssil e de coloracdo semelhante a mucosa ou de aspecto eritematoso. Geralmente
mostra-se como lesdo assintomatica (NAYARAN et al.,, 2017). O diagnéstico
diferencial clinico deve abranger as lesdes exofiticas dos tecidos moles, dentre elas o
granuloma piogénico e fibroma ossificante periférico (ASLAM-PERVEZ et al., 2017,
UPADHYAYA etal., 2018; ZHANG et al., 2018). Por ser uma leséo restrita aos tecidos
moles, a radiografia pode revelar discreto processo de reabsorcao alveolar na regido
correspondente a lesdo (EFFIOM et al., 2018). Sob o ponto de vista histoldgico, ele &
constituido por ilhas de epitélio ameloblastico em um padrdo semelhante ao
observado no ameloblastoma convencional. Trata-se de uma lesdo que responde
favoravelmente a exciséao cirurgica local com bom prognéstico e indices de recidiva
muito baixos, porém é aconselhado seu acompanhamento por longo prazo
(HERMELINK et al., 2014).



21

A determinacdo do subtipo histolégico a que pertence o ameloblastoma
pode ser dificil em determinados centros diagnoésticos. I1sso se deve ao fato de que no
momento da bidpsia incisional, o cirurgido remove a por¢gdo mais acessivel da lesao,
e esta ndo coincide necessariamente com a parte mais representativa do tumor. Dessa
forma, é preciso avaliar o tumor como um todo, o que é apenas alcancado apos a
remocdo da lesdo por completo (SINGHAVI et al.,, 2021). Por esse motivo, €
necessaria a adocdo de uma abordagem racional para o tratamento do
ameloblastoma, mas que ndo necessariamente signifique a adocao de procedimentos
extremamente ablativos em todos os casos que resultem em extensos danos
funcionais e estéticos ao paciente. A decisdo sobre a modalidade terapéutica a ser
adotada deve perpassar pelos aspectos clinicos de cada caso e o conhecimento
acerca do comportamento da lesao (SHI et al., 2021; ZHENG et al., 2019).

Devido aos diferentes comportamentos biolégicos observados, o tratamento
do ameloblastoma continua a ser um assunto controverso. Existe alguma variacao, ha
literatura, sobre os protocolos utilizados para seu manejo. Fatores como idade do
paciente, extensdo, localizacdo e comportamento clinico da lesdo, histérico de
recidivas e preferéncia do cirurgido sdo fatores que devem ser levados em
consideracdo no momento da escolha de uma modalidade terapéutica em detrimento
das demais (AHMED et al., 2016; SINGHAVI et al., 2021). Dessa forma, casos tratados
por um mesmo cirurgido possibilitam avaliacao criteriosa das terapias empregadas, e,
por isso, 0s estudos incluidos a seguir envolverdao casos de ameloblastomas tratados
por um mesmo profissional.

As modalidades terapéuticas disponiveis sdo classificadas como
conservadoras e radicais. O que permite assim denomina-las € a preservagao ou nao
de tecidos adjacentes a leséo tais como tecidos 0sseos, tecidos moles, gengiva e
dentes. As opc¢Oes de modalidades conservadoras envolvem a remocao da leséao e de
estruturas diretamente a ela associadas cujas extensdes sdo determinadas no trans
cirargico. Estas sao: 1) enucleacao isolada, 2) enucleacdo associada a ostectomia
periférica com ou sem cauteriza¢do quimica com solucao de Carnoy e 3) curetagem.
Elas sdo reservadas em sua maioria para o tratamento do ameloblastoma unicistico
devido ao seu comportamento encapsulado. Os autores favoraveis a essas
modalidades argumentam que apesar de invasivo, o ameloblastoma € uma leséao

benigna de crescimento lento e que por isso, quando em menores dimensdes pode
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ser abordada através de procedimentos menos invasivos com relativas taxas de
sucesso (SAMMARTINO et al., 2006; SHARMA et al., 2012).

As modalidades radicais, por sua vez, baseiam-se na excisdo concomitante
de tecidos sadios adjacentes a lesdo que atuariam como uma margem de seguranca.
Tais opcbes sdo a resseccdo marginal ou segmentar e que diferem, portanto, na
extenséo de tecidos circunjacentes removidos cirurgicamente. Na ressec¢ao marginal
€ entdo definida uma margem de seguranca de pelo menos lcm de tecido
(HAMMARFJORD et al., 2013), uma vez que as margens do tumor dentro do 0sso
esponjoso encontram-se até 8mm além do representado através dos exames de
imagem (HAMMARFJORD et al.,, 2013; SHARMA et al., 2012). J4 a ressec¢ao
segmentar, por sua vez, envolve a remoc¢éo do segmento 6sseo associado a leséo de
forma parcial ou total, a depender da extensdo da mesma. Quando em mandibula, a
resseccao pode ser do tipo total ou com preservacao da sua borda inferior enquanto
na maxila esta seria definida pela extenséo anatdémica representada pela maxilectomia
parcial ou total (RASTOGI et al., 2010). Os defensores das modalidades radicais
argumentam que, apesar de mais ablativas, estas modalidades proporcionam menores
indices de recidiva quando comparadas as terapias conservadoras (HRESKO et al.,
2021; SHARMA et al., 2012).

McClary e colaboradores realizaram uma revisao de literatura acerca da
definicdo sobre a extensdo de margens de tecido saudaveis a serem incluidas no
momento da remocao do ameloblastoma. De acordo com os autores, uma margem de
tecido saudavel entre 1 a 1,5cm deve ser adotada no tratamento do ameloblastoma
unicistico e essa margem deve ser de 1,5 a 2cm quando se trata do ameloblastoma
convencional. Independentemente do tipo clinico a que pertencem 0s casos, estes
devem ser abordados através da resseccdo com o envolvimento de pelo menos uma
barreira anatbmica intacta adjacente. Em casos de perfuragdo de cortical a mucosa
adjacente deve ser removida no mesmo tempo cirdrgico. Ameloblastomas
encontrados em maxila, porém, representam um desafio terapéutico pois estédo
associados a lesdes mais agressivas e de dificil abordagem cirlrgica. Esses fatores
podem ser explicados devido a menor densidade 6ssea do osso maxilar quando
comparado a mandibula e a proximidade a estruturas anatébmicas que dificultam a
determinacdo dessas margens de seguranca — Orbitas, base do cranio, artéria
carétida, dentre outras (MCCLARY et al., 2015).
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Carlson e Marx recomendam a analise clinicoradiografica criteriosa do
ameloblastoma convencional para se determinar o envolvimento ou n&o de barreiras
anatOmicas para posterior definicdo da extensdo de margem de seguranca a ser
adotada. Essas correspondem ao 0sso cortical, periésteo, musculo, submucosa,
mucosa, derme e pele. Um principio cirdrgico geral no tratamento de tumores dos
maxilares a ser seguido € o de que pelo menos uma barreira anatbmica intacta seja
mantida no espécime cirirgico. Um ameloblastoma cuja andlise clinica e radiografica
tenha revelado a perfuracdo de cortical deve ser abordado cirurgicamente através de
uma disseccéao supraperiosteal (CARLSON e MARX, 2006).

Singhavi e colaboradores, em 2021, relataram uma série de 24 casos de
ameloblastoma tratados em um mesmo servico, dos quais 18 eram do tipo
convencional e 6 do tipo unicistico. Todos os casos foram tratados através de
resseccdo segmentar e nenhum deles apresentou margens teciduais infiltradas pela
lesdo. A margem de seguranca média encontrada nos casos foi de 6mm e esta foi
definida microscopicamente. A recidiva foi observada em apenas 2 pacientes
pertencentes ao grupo do ameloblastoma convencional. Em um dos pacientes a
recidiva foi observada no mesmo local de acometimento primario do tumor ap6s um
periodo de follow-up de 22 meses e no outro paciente a recidiva foi localizada em local
distinto ao do tumor primario, em um intervalo de 42 meses pds-operatérios. Os
autores do estudo recomendam a ado¢do de modalidades terapéuticas radicais com
margem de seguranca, exceto para tratamento do ameloblastoma unicistico de menor
extensao, o qual pode ser tratado através de abordagens menos ablativas (SINGHAVI
et al., 2021).

Outra série de casos de ameloblastoma abordados através de modalidades
terapéuticas radicais foi descrita por Sharma e colaboradores em 2012. Foram
incluidos no estudo cinco casos de ameloblastoma convencional tratados através de
resseccado segmentar com ampla margem de seguranca de no minimo 2cm, seguida
por reconstrucdo do defeito resultante com retalhos de fibula microvascularizados
(quatro no mesmo tempo cirlrgico e um caso realizado em dois tempos cirdrgicos com
intervalo de oito meses entre eles). Nenhuma recidiva foi observada no intervalo de
dois anos de follow-up (SHARMA et al., 2012).
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Um estudo realizado em 2016 envolveu cinco casos de ameloblastoma
convencional cuja escolha pela modalidade terapéutica adotada se baseou no
acometimento ou ndo da borda inferior da mandibula. Quatro pacientes com menos
de 35 anos de idade e com a borda inferior da mandibula constituida por osso sadio
foram tratados através de enucleacado, e apenas um deles apresentou recidiva. Por
outro lado, um paciente que apresentou infiltragcdo tumoral em regido da borda inferior
da mandibula foi submetido a ressec¢do segmentar e ndo apresentou recidiva
(AHMED et al.,, 2016). Os autores sugerem que apesar de a resseccdo ser a
modalidade terapéutica que apresenta menor indice de recidiva, bons resultados
podem ser alcancados através de técnicas mais conservadoras e de menor morbidade
para os pacientes.

Figueiredo e colaboradores relataram uma série de onze casos de
ameloblastoma, sendo cinco do tipo convencional, cinco unicisticos e um do tipo
periférico. Dez dos onze casos acometiam a regido posterior de mandibula e o tipo
periférico foi encontrado em maxila. As lesdes mais extensas foram abordadas através
de resseccédo segmentar com margem de seguranca (a extensao da margem adotada
nao foi relatada), enquanto quatro casos foram tratados através de enucleacao. N&o
foi observada recidiva em nenhum caso, considerando o periodo de follow-up relatado
de 12 a 34 meses (FIGUEIREDO et al., 2014).

Meshram e colaboradores publicaram uma série de 15 casos de
ameloblastomas unicisticos que acometiam pacientes com idades abaixo dos 20 anos.
Todos os pacientes foram submetidos a bidpsia incisional antes da realizacdo do
tratamento definitivo das lesdes. Dos 15 pacientes envolvidos no estudo, um deles
apresentou a variante mural do ameloblastoma unicistico, enquanto os 14 restantes
apresentaram as variantes luminal e intraluminal. Todos os casos foram tratados
através de procedimentos conservadores. A marsupializagdo e posterior enucleacdo
foi empregada em dois casos de pacientes com idades entre 9 e 10 anos. Nenhum
dos casos apresentou recidiva considerando um follow-up de 3 a 5 anos (MESHRAM
et al., 2016).
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Al-Khateeb e colaboradores realizaram um levantamento sobre dez casos
de ameloblastoma em pacientes com menos de vinte e um anos de idade tratados por
um mesmo servico entre os anos de 1989 e 2002. Todos 0s casos envolviam
ameloblastomas localizados em regido de mandibula posterior cujo diagnostico foi
comprovado através de bidpsia incisional. Seis casos foram diagnosticados como
ameloblastoma unicistico, tratados através de enucleacao e ostectomia periférica da
cavidade cistica e os quatro restantes como ameloblastoma convencional, tratados
através de resseccao marginal com margem de seguranca de 10mm. A escolha pelo
tipo de tratamento adotado se deu através das caracteristicas radiograficas das lesdes
(uni ou multilocular) e essas foram confirmadas microscopicamente e no
transoperatério. O periodo de follow-up descrito pelo estudo foi de sete anos em média
para nove dos dez casos, e nenhum caso apresentou recidivas (AL-KHATEEB et al.,
2003).

Em um estudo de 1985, Miller e Slootweg enfatizaram a adoc¢do da
resseccdo com margem de seguranca em tecido sadio para o tratamento do
ameloblastoma convencional. Segundo os autores, a extensdo da margem sadia de
tecido a ser removida é determinada pelo conhecimento acerca do padréo de
crescimento e infiltracdo do ameloblastoma nos tecidos subjacentes. Tal investigacéo
revelou uma maior tendéncia a infiltracdo de 0sso esponjoso se comparado ao 0SS0
cortical. Dessa forma, os autores inferiram que 0 0sso medular deve ser ressecado a
uma distancia média de 1cm das margens do tumor. O 0sso cortical, por sua vez, deve
ser ressecado apenas em casos em que esteja comprometido (por exemplo quando
h& o envolvimento da basilar da mandibula ou perfuracdo de cortical). Além disso, o
periosteo atuaria como uma barreira protetora que impede o crescimento da leséo.
Isso permite a realizacdo de resseccdo a nivel supraperiosteal e manutencédo de
estruturas moles importantes (nervo alveolar inferior, por exemplo). Essa “protegao”,
no entanto, ndo é observada na regido de contato entre a lesdo e a mucosa
dentoalveolar que deve ser removida no mesmo tempo cirargico para se alcancar
melhor prognéstico (MULLER e SLOOTWEG, 1985).
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A relacédo entre o crescimento do ameloblastoma e o nervo alveolar inferior
também foi avaliada em 2001 por Nakamura e colaboradores na tentativa de se
determinar um melhor protocolo quanto ao seu manejo no trans cirdrgico. Vinte e dois
casos de ameloblastoma (9 plexiformes, 7 foliculares, 6 unicisticos) submetidos a
resseccdo foram avaliados. Os aspectos radiograficos revelaram que o canal
mandibular estava intacto em dois casos, deslocado em treze casos e reabsorvido em
sete. Todos os ameloblastomas unicisticos provocaram deslocamento do canal
mandibular e, em quase metade dos casos do tipo convencional houve reabsorc¢ao do
mesmo. A analise macroscopica revelou deslocamento do canal mandibular em 19
dos 22 casos e em dois casos foi observada a presenca do feixe nervoso no interior
da lesdo. N&o foi observada, porém, invasdo dos tecidos perineurais ou do proprio
nervo alveolar inferior. Os autores concluem que a determinacéo da extenséo da lesao
€ primordial para o manejo do ameloblastoma e que a decisdo pela excisdo ou
manutenc¢ao do nervo deve ser individualizada (NAKAMURA, et al., 2001).

Em um estudo realizado em 2006, Gortzak e colaboradores procuraram
estabelecer um protocolo cirirgico para o ameloblastoma baseado no padréo de
crescimento histopatolégico da leséo. Cinco casos de ameloblastoma convencional
(dois do tipo plexiforme, dois do tipo folicular e 1 de ambos os tipos) foram entéo
avaliados quanto a relacdo do tumor com o 0sso cortical, nervo alveolar inferior,
periésteo e tecidos moles adjacentes. Todos 0s casos estavam localizados em
mandibula e foram tratados através de resseccdo com margem de seguranca. A
analise histolégica dos casos revelou invasdao tumoral em o0sso cortical e em 0Sso
medular com ninhos tumorais a uma distancia maxima de 5mm da porcdo mais
volumosa da lesdo. N&o foi observada invasao do tumor no nervo alveolar inferior, nos
tecidos moles adjacentes ao periosteo e nos tecidos epiteliais. Dessa forma os autores
recomendam o manejo do ameloblastoma convencional através de ressec¢do com
margens de seguranca de 1cm de 0sso medular com preservacao do feixe nervoso
sempre que possivel e excisdo da mucosa adjacente a lesdo. A remocao dos tecidos
moles perimandibulares, porém, ndo se faz necessaria uma vez que 0 peridésteo
atuaria como uma barreira “protetora” que cria um plano cirurgico de dissecg¢ao
(GORTZAK et al., 2006).
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Engelbrecht e colaboradores analisaram, em 2013, uma amostra de 13
casos de ameloblastomas do tipo convencional para determinar a associagcéo
histologica entre as lesbes e o feixe do nervo alveolar inferior e a consequente
viabilidade de sua manutencdo quando da realizacéo de ressec¢cdes mandibulares. No
grupo 1 (n = 8) esta associacao foi examinada com o nervo ainda dentro do segmento
mandibular apos a ressecc¢édo (in situ), e a distancia histologica mais préxima entre o
epineuro e o ameloblastoma foi medida em milimetros. Ja no grupo 2 (n = 5) o nervo
foi removido da lesédo ressecada, examinado separadamente e a distancia histologica
foi determinada entre o tumor e o canal mandibular. O envolvimento perineural e
intraneural pelo ameloblastoma foi observado em cinco dos oito casos do grupo 1 e
em dois casos do grupo 2. Os achados parecem néo revelar associacao entre o tipo
histoldgico a que pertencem as lesdes e o envolvimento do feixe nervoso, uma vez
que este foi observado em 7 dos 13 casos correspondentes a variantes do tipo
folicular, plexiforme, granular e de células basais. Tal associacdo inesperada fez com
gue os autores contraindicassem a manutencéo do nervo alveolar inferior quando da
realizacdo de ressecc¢des mandibulares de ameloblastomas de grandes extensdes.
Ameloblastomas menores e sem envolvimento do fixe nervoso podem, por sua vez,
ser tratados de forma diferente (ENGELBRECHT et al., 2013).

Um estudo retrospectivo realizado por Au e colaboradores em 2019
procurou avaliar a influéncia de fatores de risco clinicos, radioldgicos e patolégicos
(idade, género, localizacdo, tamanho da lesédo, padrdo radiogréfico, invasdo de
cortical, reabsorcdo radicular, presenca de dentes inclusos, presenca de fratura
patoldgica, invasao de tecidos moles, padrao histopatoldgico e tipo de tratamento) para
a recidiva de 128 casos de ameloblastoma (49 unicisticos, 78 convencionais e 1
periférico). Dentre os fatores de risco avaliados, a invasado da cortical foi o fator mais
comumente encontrado (73%), seguida pela reabsor¢cdo radicular (41%). A
associacao a dentes inclusos estava presente em 31,1% dos casos e a infiltracdo de
tecidos moles foi observada em 30% dos casos. Dois casos apresentaram fraturas
patolégicas (1,7%). Entre a totalidade dos casos, 22 deles recidivaram (17,2%).
Fatores como extensdo da lesdo, aspecto radiografico e modalidade de tratamento
adotada apresentaram associagao estatistica a recidiva. A cada 10mm de aumento da

extensao da lesdo, as taxas de recidiva cresceram 1,26 vezes. Interessantemente,
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lesbes com aspecto multilocular tiveram 78% menos recidiva se comparadas as
uniloculares. Isso pode ser explicado devido ao fato de algumas lesdes uniloculares
de pequenas extensbes serem tratadas de forma conservadora, apesar de
apresentarem caracteristicas histolégicas de ameloblastoma convencional. Em
relacdo as formas de tratamento, tem-se que casos tratados através de enucleacéo
sem e com cauteriza¢do quimica com solugdo de Carnoy apresentaram cerca de 24
e 4,49 vezes mais recidiva, respectivamente, se comparados aos casos tratados
através de terapias radicais. Em relacdo ao padréo histolégico, por fim, o subtipo mural
apresentou menor taxa de recidiva quando tratado através de resseccdo se
comparada a abordagem através de enucleacédo e cauterizagdo quimica com solucao
de Carnoy. A identificacdo do subtipo histolégico a que pertencem as lesbes € uma
etapa meticulosa que € passivel de ser realizada apenas através da analise de toda a
peca cirdrgica. Uma vez que o fragmento removido na ocasido da bidépsia incisional
nao representa necessariamente a totalidade da lesdo, a identificacdo da variante
mural pode consequentemente ser prejudicada e levar a escolha de terapias menos
assertivas (AU et al., 2019).

A preservacao ou nao da borda inferior da mandibula também é um aspecto
gue deve ser considerado no momento da realizacdo de resseccfes marginais de
ameloblastomas. Em um estudo realizado em 2010, Rastogi e colaboradores
avaliaram 46 casos de ameloblastomas tratados através de ressec¢cdo com margem
de seguranca. As amostras foram avaliadas histologicamente quanto a presenca ou
auséncia de infiltracdo das margens Osseas pela lesdo. Entre os ameloblastomas
unicisticos, a infiltracdo 6ssea marginal pelo tumor foi observada em uma margem de
0,25cm no subtipo mural. Ja nos ameloblastomas convencionais, 0s subtipos folicular
e plexiforme mostraram infiltracdo de 0,50cm de margem e o granular 0,75cm. Esses
achados permitem concluir que a extensdo de margem éssea possivelmente infiltrada
pelo tumor depende da extensao da leséo e do subtipo histologico a que ele pertence
e gque esta definiria consequentemente a extensdo da margem de osso sadio a ser
removida no momento da resseccao cirurgica (RASTOGI et al., 2010).

Em um estudo mais recente, Anyanechi e Shetty procuraram estabelecer
uma relagdo entre as taxas de recorréncia do ameloblastoma e a extenséo da margem
de tecidos adjacentes aparentemente sadios incluidos na resseccéo cirargica. Para

isso foram incluidos 234 casos de ameloblastoma unicistico e convencional tratados
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por um mesmo cirurgido entre os anos de 1995 e 2020 e que possuiam um periodo
minimo de follow-up de 5 anos contados a partir da resseccao priméria. Durante os
procedimentos cirdrgicos, o comprimento entre o limite do tumor e as margens de
resseccdo nos tecidos aparentemente saudaveis adjacentes foram determinadas
clinica e radiologicamente. O status da margem era entdo confirmado através de
congelamento da peca e analise no transcirargico. O indice de recidiva foi maior nos
casos em que a margem de resseccao nos tecidos adjacentes aparentemente sadios
foi de 1,0 ou 1,5 cm. J4 casos em que a margem adotada foi de 2,5cm nao
apresentaram recorréncia (ANYANECHI e SHETTY, 2023).

Peacock e colaboradores analisaram a contribuicdo da realizacdo de
radiografias e congelamento da peca cirdrgica de 35 ameloblastomas mandibulares
para a obtencédo de margens livres de tumor e consequente prevencao de recidivas.
A hipétese avaliada foi a de que espécimes do osso residual congeladas nédo
identificariam margens positivas para o tumor quando a ressec¢ao adotada foi de 1cm
e que as margens radiograficas superestimavam as margens histolégicas. Quando
alcancadas, margens radiograficas = 5 mm promoveram margens histologicas de =5
mm em 83,3% dos casos. Os autores concluiram que tais medidas séo Uteis, porém
nao obrigatoriamente necessarias para garantir a obtencdo de margens negativas ou
prevenir a recidiva quando a resseccdo do tumor é planejada juntamente com
margens de seguranca de 1cm de extensédo (PEACOCK et al., 2016).

Os ameloblastomas séo frequentemente associados a elementos inclusos,
principalmente quando se considera aqueles encontrados em mandibula
(DANDRIYAL et al., 2022). Nesse contexto encontramos alguns estudos na literatura
gue abordam a viabilidade de se manter elementos dentarios associados ao tumor e
a influéncia dessa manutencao nos indices de recidiva do ameloblastoma. Yamada e
colaboradores analisaram 25 casos de ameloblastoma encontrados em mandibula
associados a um total de 67 elementos dentarios. Dentre esses 67 dentes, 23 estavam
diretamente associados a lesédo e foram entdo divididos em dois grupos: extraidos
(n=20) e preservados (n=3). Quarenta e quatro dentes apresentavam proximidade
entre seus apices e a lesdao e neste grupo 5 foram extraidos e 39 dentes foram
preservados. Dentre os 42 dentes preservados no total, 3 foram submetidos a
apicetomia. Em cinco anos de follow-up, a recidiva foi observada em 3 casos dentre

0s 42 nos quais houve preservacao dentaria e em 2 casos dentre os 25 relacionados
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a exodontia dos elementos associados. Os autores concluem que a proximidade entre
os elementos dentarios e o tumor deve ser avaliada através de analise histoldgica e
imaginologica para estabelecer o real nivel de evidéncia entre os resultados
encontrados (YAMADA et al., 2018).

Bi e colaboradores realizaram um estudo retrospectivo abrangendo 158
pacientes tratados em um intervalo de 10 anos para investigar os fatores de risco
clinicoradiogréficos associados a recidiva do ameloblastoma. Dos 158 casos
incluidos, 97 deles correspondiam ao tipo convencional, 60 ao tipo unicistico e 1 ao
tipo periférico. Significancia estatistica foi observada na associacao entre modalidade
terapéutica adotada, presenca de dentes impactados e reabsor¢ao radicular. Quanto
a forma de tratamento adotada, 107 casos foram tratados através de resseccédo (75
convencionais e 31 unicisticos) e 51 casos foram enucleados (22 convencionais e 29
unicisticos). Os indices de recidiva foram 4,62 vezes maiores no grupo submetido a
terapias conservadoras. O terceiro molar inferior foi 0 elemento incluso encontrado em
94 dos 97 casos. Reabsorcao radicular (87,97%) e invasédo de corticais (98,10%)
também foram achados comuns. LesBes associadas a elementos inclusos tiveram
menor indice de recidiva se comparadas aquelas cujas associacbes estavam
ausentes, o que pode ser explicado pelo fato de o elemento incluso mais comumente
encontrado ser o terceiro molar. O mesmo foi observado quanto a reabsorcéo
radicular. A raz&o para esses achados pode ser explicada pelo fato de o elemento
incluso mais comumente encontrado ser o terceiro molar e de os cirurgides serem
mais minuciosos no tratamento do tumor quando a reabsorc¢éo radicular esta presente.
No entanto, o numero reduzido da amostra e o curto periodo de follow-up faz desses
achados ainda controversos. Por esse motivo 0s autores encorajam a realizacéo de
mais estudos para que haja uma investigagdo mais profunda acerca das associagoes
encontradas (Bl et al., 2021).
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O ameloblastoma representa uma condicdo neoplasica que apresenta
variantes com comportamentos bioldgicos distintos, o que justifica a existéncia de
diversas modalidades terapéuticas para a lesdo. Nao ha, porém, um protocolo Unico
de tratamento definido para seu manejo. Isso ocorre porque diversos fatores como
extensdo da lesdo, localizacdo anatdmica, historico de recidivas, preferéncia do
paciente e preferéncia do cirurgido interferem diretamente nas taxas de sucesso das
terapias disponiveis e em seus respectivos indices de recorréncia. Dessa forma, o
presente estudo objetivou reduzir o viés decorrente desses fatores através da analise
retrospectiva de todos 0s casos de ameloblastoma tratados por um mesmo cirurgido
quanto a distincdo entre recidivas reais ou aquelas relacionadas a exérese cirlrgica
inadequada da leséo.

Para tanto, o estudo foi dividido em duas partes. A primeira delas
correspondeu a analise dos casos de ameloblastoma unicistico e a segunda envolveu
os ameloblastomas convencionais. Esse conhecimento podera contribuir para a

melhoria das condutas terapéuticas e do progndstico dos pacientes acometidos.
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4.1 Objetivo geral

Analisar retrospectivamente todos os casos de ameloblastoma tratados por
um mesmo cirurgido sob os aspectos clinicos, imaginoldgicos, histolégicos e
terapéuticos e correlacionar essas variaveis a evolucdo dos casos estudados e o
subtipo do tumor.

4.2 Objetivos especificos

v Avaliar criteriosamente os casos de ameloblastoma tratados por um mesmo cirurgiao
quanto a fatores como a modalidade terapéutica adotada e preserva¢do ou ndo de
dentes adjacentes a lesé@o, conforme o subtipo do tumor.

v' Estimar a taxa de recidiva da doenca, de acordo com o tratamento aplicado.

v' Identificar variagbes especificas na técnica cirargica aplicada associadas com a
recorréncia da doenca.

v Correlacionar a analise histol6gica aos indices de recidiva apresentados.
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5.1 Aspectos éticos

O presente trabalho foi desenvolvido conforme as diretrizes da legislacao
brasileira que constam na resolucdo CNS n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude,
no que diz respeito as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP)
da UFMG, de acordo com o Parecer CAAE — 61936222.3.0000.5149 e pelo
departamento de Clinica, Patologia e Cirurgia odontolégicas da Universidade Federal
de Minas Gerais.

Apés a aprovacédo o estudo prosseguiu com um levantamento de todos os
casos de ameloblastoma oriundos da clinica de atendimento de Estomatologia e do
servico de bidpsia da Faculdade de Odontologia da UFMG, diagnosticados através de
bidpsia e tratados por um mesmo cirurgido, entre os anos de 2002 e 2023, apos
autorizacéo por parte da coordenacgéo do laboratério de analises histopatoldgicas da
FOUFMG. Inicialmente o levantamento foi baseado em dados contidos nos
prontuarios dos pacientes cuja analise foi autorizada pela coordenacdo do Servico
de Residéncia em CTBMF do HC/UFMG, por meio de carta de anuéncia (ANEXO A).

Uma vez levantados os casos, foram selecionadas as laminas e blocos
referentes a cada um deles e o material foi revisado para confirmagdo do diagnostico.
Tais casos foram categorizados de acordo com as seguintes variaveis: idade, género,
localizacéo, subtipo histologico, forma de tratamento, periodo de acompanhamento e

recidiva.
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Trata-se de um estudo do tipo observacional retrospectivo que envolveu
uma amostra de conveniéncia constituida por todos os casos de ameloblastoma
oriundos da Faculdade de Odontologia da UFMG e tratados por um mesmo cirurgido
oriundo do Servico de Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (CTBMF- HCUFMG).

5.2.1 Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo adotados no presente estudo foram:
a) Pacientes cujo prontuario estivesse preenchido de forma completa,
sendo estes:
- Pacientes menores de idade;
- Pacientes maiores de idade (a partir de 18 anos);
b) Reviséo de material (laminas e blocos) que confirme o diagnostico
previamente estabelecido;
Os critérios de exclusao foram os seguintes:

a) Pacientes cujo prontuario ndo especificou claramente o periodo de follow-up;
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O fator presenca ou auséncia de recidiva constituiu a variavel dependente
do estudo. Tal variavel foi correlacionada a uma série de variaveis independentes que
foram categorizadas em diferentes grupos para melhor entendimento e interpretacao

dos resultados alcancados.

6.1 Variaveis clinicas e imaginolégicas

As variaveis clinicas consideradas para a analise foram idade, género dos
pacientes. As variaveis imaginolégicas incluiram:

- Localizacdo da lesao (maxila ou mandibula);

- Tamanho da lesdo (correspondente ao seu maior diametro na radiografia
panoramica ou tomografia computadorizada — TC);

- Locularidade (uni ou multilocular);

- Deslocamento dentario;

- Reabsorc¢des radiculares;

- Evidéncia de perfuracéo cortical na tomografia computadorizada;

6.2 Variaveis histolégicas e cirargicas

- Subtipo histologico pertencente;

- Analise de margens quanto a infiltracdo tumoral (para os casos de
ameloblastoma convencional);

- Tipo de tratamento realizado;

- Periodo de follow-up;
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7.1 Ameloblastoma unicistico

A amostra foi constituida por 13 casos de AU. Dentre eles, um caso foi
excluido devido a auséncia de dados completos em prontuario. Dessa forma, a
amostra final foi formada por 12 casos. Os dados referentes a cada paciente foram
categorizados de acordo com as variaveis analisadas (Tabela 1). As mulheres foram
mais acometidas do que os homens em uma proporcédo de 2:1 (n=8; 66,7%, n=4;
33,3%, n=4). A média de idade dos pacientes foi de 27,25 anos e variou entre 18 e 61
anos. Quase todas as amostras incluidas (n=11; 91,6%) foram observadas na regido
posterior da mandibula, enquanto um caso foi observado em mandibula anterior (n=1,;
8,4%).

Quanto as variaveis radiogréaficas analisadas, a extensdo média das lesdes foi
de 46,13mm £14,28mm, medido em radiografias panoramicas e apenas um caso era
multilocular (caso 8). A reabsorcgéo radicular foi detectada em 53,8% (n= 7) dos casos
enquanto deslocamento dentério e perfuracédo de corticais foram aspectos observados

em 75% (n=9) e 41,7% (n=5) das amostras, respectivamente (Figura 1A e B).

Figura 1 — Aspectos imaginoldgicos do ameloblastoma unicistico (AU): A) Lesdo com
aspecto radiografico multilocular (caso 8). Observa-se também a presenca de
reabsorcéo radicular dos dentes #46 e #47. B) Tomografia computadorizada (TC)
evidenciando aspecto unilocular do ameloblastoma correspondente ao caso 5.
Observa-se imagem hipodensa com limites bem definidos e associacao ao dente #47,

o qual encontra-se impactado e deslocado pelo tumor.
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Fonte: Da autora, 2023.
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Dentre os casos incluidos na amostra, 3 (25%) corresponderam ao subtipo

luminal e 9 (75%) ao subtipo mural (Figura 2A e B). Em relacdo aos aspectos
cirdrgicos analisados a totalidade dos casos foi submetida a terapia conservadora,
mesmo na lesdo de aspecto multilocular. A abordagem conservadora correspondeu a
enucleacao associada a ostectomia periférica da loja cirargica e cauterizagcdo quimica
com solucdo de Carnoy (Figura 3A-C). Os dentes associados as lesdes foram
removidos em 100% dos casos. O periodo de follow-up dos casos analisados variou

entre 12 e 240 meses, com média de 62,17 meses.

Figura 2 - Representacdo microscopica dos subtipos histoldégicos do ameloblastoma

unicistico luminal (A) e mural(B).

Fohfe: Da éutb(ra,wzoé&
Figura 3 - Tratamento conservador do ameloblastoma unicistico (caso 4). A)
Enucleagdo seguida por osteotomia periférica da cavidade (B) e exodontia dos

elementos dentarios associados a lesdo (C) foram empregados para reduzir o risco

de recidiva.

Fonte: Da autora, 2023.
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O dnico caso recidivante (n=1; 8,33%) correspondeu a uma paciente do
género feminino com 61 anos de idade que apresentava um ameloblastoma unicistico
na regido de mandibula anterior. Radiograficamente, a lesdo apresentava 38mm em
seu maior diametro e tinha aspecto unilocular, sem sinais de perfuracéo cortical. Sob
0 ponto de vista histologico, a leséo correspondia ao subtipo mural. A paciente foi entao
submetida ao protocolo cirargico conservador previamente descrito e a recidiva foi
observada 30 meses apO0s o primeiro tratamento. Nessa ocasido, a paciente
apresentava uma lesdo com 0s mesmos aspectos radiograficos e histoldgicos, porém
com menor diametro (11mm). Novamente optou-se pela abordagem cirdrgica

conservadora e nao houve recidiva em 5 anos de follow-up (Figura 4A-E).

Figura 4 - Representacdo do caso em que foi observada recidiva (caso 7). (A)
Tomografia computadorizada evidenciando leséo unilocular em regido anterior de
mandibula. (B) Primeira abordagem terapéutica conservadora empregada. (C)
Representacdo macroscopica da lesdo evidenciando seu aspecto encapsulado. (D) A
recidiva foi observada 30 meses apoés a realizagéo da primeira abordagem terapéutica.

(E) A segunda abordagem também envolveu o emprego de terapia conservadora e

néo foram observados sinais de recidiva em um periodo de 5 anos de follow-up.
Fonte: Da autora, 2023.




Tabela 1 Caracteristicas clinicas dos casos de ameloblastoma unicistico incluidos no estudo e a presenca ou auséncia de recidiva

PACIENTE GENERO IDADE LOCALIZAGAO TAMANHO CARACTERISTICAS REABSORGAO DESLOCAMENTO PERFURAGCAO SUBTIPO TRATAMENTO RECORRENCIA FOLLOW-
(mm) IMAGINOLOGICAS RADICULAR DENTARIO CORTICAL HISTOLOGICO UP (meses)

#1 F 26 Mandibula posterior direita 60.00 unilocular Sim Sim Néo Mural Conservador N&o 14

#2 F 18 Mandibula posterior esquerda 56.42 unilocular Sim Sim Sim Mural Conservador Nao 18

#3 M 23 Mandibula posterior direita 30.00 unilocular Nao Sim Néo Luminal Conservador Nao 108

#4 F 18 Mandibula posterior esquerda 77.00 unilocular N&o Sim N&o Mural Conservador N&o 18

#5 F 20 Mandibula posterior direita 50.83 unilocular N&o Sim Néo Luminal Conservador N&o 12

#6 F 21 Mandibula posterior esquerda 52.35 unilocular Sim Sim Sim Mural Conservador Néo 60

#7 F 61 Mandibula anterior 38.00 unilocular Néo Néo Néo Mural Conservador Sim 96

#3 F 18 Mandibula posterior direita 33.00 multilocular Sim Né&o Néo Mural Conservador N&o 84

#9 F 39 Mandibula posterior esquerda 31.00 unilocular Sim Nao Sim Mural Conservador Nao 24

#10 M 24 Mandibula posterior esquerda 32.28 unilocular Sim Sim Sim Mural Conservador Néo 48

#11 M 25 Mandibula posterior esquerda 43.78 unilocular Né&o Sim Sim Luminal Conservador Néo 24

#12 [ 34 Mandibula posterior esquerda 40.00 unilocular Sim Sim Nao Mural Conservador N&o 240

F: feminino; M:masculino;

Fonte: A autora, 2023.
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Foram obtidos 28 casos de AC. Dentre eles, 4 casos foram excluidos devido
a falta de dados completos no prontuario quanto ao periodo de follow-up dos
pacientes. Dessa forma, a amostra final totalizou 24 pacientes. Os dados referentes aos
pacientes foram categorizados de acordo com as variaveis analisadas (Tabela 2). As
mulheres (n=13; 54%) foram discretamente mais acometidas do que os homens
(n=11; 45%). A média de idade dos pacientes foi de 40,2 anos e variou entre 18 e 79
anos. O local de acometimento mais frequente foi a mandibula (n=22; 91%),
especialmente em sua regido posterior (n=18; 75%). Apenas quatro casos (n=4; 16%)
foram encontrados em regido anterior de mandibula. Ja a maxila foi acometida em 3
casos (12,5%), sendo todos em regido posterior.

A extens&o média das lesdes foi de 41,06mm e variou entre 12 e 95mm, a qual
foi determinada através da medicéo das radiografias panoramicas. O aspecto radiografico
multilocular foi predominante (n=20; 83,3%), porém o aspecto unilocular também foi
observado (n=4; 16,6%). A reabsorcao radicular foi detectada em 37,5% (n= 9) dos
casos enquanto deslocamento dentario e perfuracdo de corticais foram aspectos
observados em 45,8% (n=11) e 45,8% (n=11) das amostras, respectivamente.

Quanto aos subtipos histolégicos observados, 19 casos (79%)
corresponderam ao subtipo folicular, 1 (4,17%) ao subtipo plexiforme, 3 (12,5%) ao
subtipo plexiforme e folicular e 1 (4,17%) ao subtipo de células granulares. A analise
microscopica de margens quanto a infiltracdo tumoral revelou que 4 delas (16%)
encontravam-se infiltradas (Figura 5) e as 20 restantes (83%) livres de doenca.

Quanto a terapia cirargica adotada, a totalidade dos casos (n=24; 100%) foi
submetida a tratamento radical, sendo 19 (79%) tratados atraveés de ressec¢ao
marginal e 5 (21%) tratados através de resseccdo segmentar (Figura 6 A-D). E
importante ressaltar que nenhuma intervencéo adicional foi realizada dos casos cujas

margens encontravam-se infiltradas por tumor.
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Figura 5 — Andlise microscopica da infiltracdo de margens no ameloblastoma

convencional. As margens apresentavam-se infiltradas em 4 casos (16%).

Fonte: Da autora, 2024.

Figura 6 — Representagdo esquematica de um caso de ameloblastoma convencional
(caso #21) tratado através de resseccdo marginal. (A) Tomografia computadorizada
evidenciando lesdo multilocular em regido anterior de mandibula diretamente
associada aos elementos #33 a #31. (B) Resseccdo marginal com preservacdo da
borda inferior da mandibula. (C) Representacdo macroscopica da lesdo evidenciando
a margem de seguranca adotada e exodontia dos elementos dentérios #34 a #43. (D)
Radiografia panoramica evidenciando a auséncia de sinais de recidiva em um periodo

de 8 anos de follow-up.



Fonte: Da autora, 2024.

Dos 24 casos apenas 2 (8,33 %) apresentaram recidiva (Figura 7 A-E). Em
geral, os pacientes com AC recorrente e ndo recorrente tiveram média de idade de
apresentacao semelhante (40,5 e 40,3 anos, respectivamente). Por outro lado, as
lesBes recorrentes foram menores (25,4mm) que as nao recorrentes (41,9mm). A
aparéncia multilocular foi predominante e ndo foram observados sinais de reabsorcéo
radicular, deslocamento dentario e perfuragdo cortical nos casos recorrentes.
Histologicamente, os AC recorrentes pertenciam ao subtipo folicular com margens
microscopicas livres de doenca. O manejo cirargico envolveu ressec¢cdo marginal
como primeira e segunda intervencdes (Tabela 3). O periodo de acompanhamento

variou entre 6 e 180 meses (média de 79,25 meses).
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Figure 7 A-E: Representacdo de um dos casos redicivantes de ameloblastoma
convencional (caso #24). (A) Tomografia computadorizada revelando imagem
multilocular em mandibula posterior direita (45mm). (B) Resseccdo marginal com
margem de seguranca. (C) Tomografia computadorizada obtida no terceiro ano pos-
operatorio que relevou a presenca de lesdo de aspecto unilocular de menores
dimensdes (15mm) em regido correspondente a primeira intervengdo cirdrgica. (D)
Aspecto macroscopico da lesdo no momento da realizagdo de nova resseccgao
marginal. (E) Nao foram observados sinais de recidiva em um periodo de 5 anos de

follow-up.

Fonte: Da autdra, 2024.



Tabela 2: Caracteristicas clinicas dos casos de ameloblastoma convencional incluidos no estudo e a presenca ou

auséncia de recidiva
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PACIENTE GENERO IDADE LOCALIZA(;AO TAMANHO CARACTERISTICAS REABSOR(;AO DESLOCAMENTO PERFURA(;AO SUBTIPO TRATAMENTO RECIDIVA FOLLOW-UP STATUSDE INFINTRA(;AO
(mm) IMAGINOLOGICAS RADICULAR DENTARIO DE CORTICAL HISTOLOGICO (meses) DE MARGEM

#1 M 62 Maxila posterior 36.00 Unilocular Nao Néo Nao Folicular Radical Né&o 6 Negativo
esquerda

#2 F 79 Mandibula 80.00 Multilocular Nao N&o Nao Folicular Radical Né&o 120 Positivo
posterior
esquerda

#3 F 32 Mandibula 32.44 Multilocular Sim N&o Sim Células granulares Radical N&o 60 Positivo
posterior direita

#4 F 24 Mandibula 56.00 Unilocular Sim Sim Sim Folicular Radical Né&o 48 Negativo
posterior
esquerda

#5 M 36 Mandibula 24.94 Multilocular Sim Néo Néo Folicular Radical Nao 84 Negativo
posterior
esquerda

#6 M 35 Mandibula 50.00 Multilocular Sim Néo Sim Plexiforme Radical Néo 132 Negativo
posterior

esquerda
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#7 19 Maxila posterior 35.00 Multilocular Néo Sim Néo Folicular Radical Néo 120 Negativo
direita

#3 31 Mandibula 35.00 Multilocular Néo Néo Néo Folicular Radical Néo 48 Negativo
posterior direita

#9 35 Mandibula 35.00 Multilocular Sim Néo Sim Folicular Radical Nao 36 Negativo
posterior
esquerda

#10 58 Mandibula 18.24 Multilocular Néo Sim Néo Folicular Radical Néo 120 Negativo
posterior direita

#11 18 Mandibula 50.00 Multilocular Sim Sim Sim Folicular Radical Nao 72 Negativo
posterior direita

#12 30 Mandibula 52.00 Multilocular Sim Sim Sim Plexiforme e Radical Nao 48 Negativo
posterior direita folicular

#13 57 Maxila posterior 49.50 Unilocular Néo Néo Néo Folicular Radical Nao 120 Positivo
direita

#14 30 Mandibula 22.86 Multilocular N&o Sim N&o Folicular Radical N&o 30 Negativo
posterior direita

#15 51 Mandibula 65.00 Multilocular Sim Sim Sim Plexiforme e Radical Néo 60 Negativo
posterior folicular
esquerda

#16 57 Mandibula 95.00 Multilocular N&o Sim Sim Plexiforme e Radical Néo 60 Negativo
anterior folicular




#17 38 Mandibula 40.00 Multilocular Na&o Sim Sim Folicular Radical N&o 120 Neo4@p
anterior

#18 30 Mandibula 65.00 Multilocular Nao Nao Néao Folicular Radical Néo 60 Negativo
posterior direita
+ramo
mandibular

#19 44 Mandibula 17.61 Multilocular Sim Sim Sim Folicular Radical Né&o 108 Positivo
posterior direita

#20 22 Mandibula 38.00 Multilocular Néo Sim Néo Folicular Radical Néo 18 Negativo
anterior

#21 42 Mandibula 25.00 Multilocular Nao Nao Sim Folicular Radical N&o 96 Negativo
anterior

#22 56 Mandibula 12.00 Unilocular N&o N&o N&o Folicular Radical N&o 48 Negativo
posterior direita

#23 48 Mandibula 35.82 Multilocular Nao Nao N&o Folicular Conservador Sim 108 Negativo
posterior direita

#24 33 Mandibula 15.00 Multilocular N&o N&o N&o Folicular Radical Sim 180 Negativo

posterior direita

F: feminino; M: masculino;

Fonte: A autora, 2024.
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Tabela 3 — Comparacao entre os casos de ameloblastoma convencional redicivantes

e nao redicivantes incluidos no estudo.

RECORRENTES (n=2)

NAO RECORRENTES (n=22)

LOCALIZACAO

Mandibula posterior (n=2; 100%)

Mandibula posterior (n=15; 68%)
Mandibula anterior (n=4; 18%) Maxila

posterior (n=3; 14%)

TAMANHO (MEDIA)  [25.4mm 41.9mm
IDADE (MEDIA) 40.5 anos 40.3 anos
PADRAO Multilocular (n=2; 100%) Multilocular (n=18; 82%)

RADIOGRAFICO

Unilocular (n=4; 18%)

REABSORCAO Nao (n=2; 100%) N&o (n=13; 59%)
RADICULAR

Sim (n=9; 41%)
DESLOCAMENTO N&o (n=2; 100%) N&o (n=11; 50%)
DENTARIO

Sim (n=11; 50%)
PERFURACAO DE N&o (n=2; 100%) N&o (n=11; 50%)
CORTICAL

Sim (n=11; 50%)
SUBTIPO Folicular (n=2; 100%) Folicular (n=17; 77%)
HISTOLOGICO

Plexiforme (n=1; 4,5%)

Folicular + plexiforme (n=3; 14%)

Granular (n=1; 4,5%)

INFILTRACAO DE
MARGENS

Negativo (n=2; 100%)

Positivo (n=4; 18%)

Negativo (n=18; 82%)

TRATAMENTO

Ressecc¢éo marginal (n=2; 100%)

Ressecc¢do marginal (n=17; 77%)

Ressecc¢do segmentar (n=5; 23%)

Fonte: A autora, 2024.
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8.1 Ameloblastoma unicistico

O presente estudo avaliou retrospectivamente a influéncia de fatores
clinicos, imaginoldgicos, histoldgicos e cirdrgicos nos indices de recidiva de 12 casos
de ameloblastoma unicistico tratados pelo Prof. Dr. Wagner Henriques de Castro,
através do mesmo protocolo terapéutico ao longo de 20 anos. Sob o ponto de vista
demografico, o ameloblastoma unicistico foi observado predominantemente em
pacientes entre a segunda e terceira décadas de vida, o que € semelhante ao
observado em demais estudos, e em individuos do género feminino contrariando o
que é observado na literatura (SIRIWARDENA et al., 2018; TITINCHI et al., 2022). Tal
diferenca em relacdo ao género pode ser explicada pelo tamanho reduzido da
amostra.

Quando considerados os aspectos imaginologicos, a mandibula foi o local
de acometimento de todos o0s casos analisados e o aspecto unilocular foi
predominante, o que também corrobora os achados da literatura (EFFIOM et al., 2018;
HEIKINHEIMO et al., 2019; SIRIWARDENA et al., 2018; YANG et al., 2022). Aspectos
como reabsorcao radicular, deslocamento dentéario e perfuracdo de cortical também
foram observados em demais estudos (GONDAK et al., 2013; MESHRAM et al., 2016;
TITINCHI et al., 2022; YANG et al., 2017).

O Unico caso multilocular da amostra correspondeu a umajovem de 18 anos,
com AU de 33mm localizado na regido posterior da mandibula associado aos dentes
46 (erupcionado) e 47 (incluso). Reabsorcao radicular e proximidade com o nervo
alveolar inferior foram observadas, porém sem a presenca de perfuracao de cortical.
Do ponto de vista histoldgico, a lesdo correspondia ao subtipo mural. A paciente foi
entdo submetida ao protocolo de terapia conservadora. Por via intraoral, foi realizada
a enucleacao tumoral associada a ostectomia periférica da cavidade com irrigacéo
abundante seguida de cauterizacdo quimica da ferida cirargica com solucédo de
Carnoy. Os dentes associados foram extraidos. O feixe do nervo alveolar inferior
também foi removido, o que esta de acordo com estudos anteriores que preconizam
a individualizacéo da necessidade de sua remocéao, dependendo da extensao da lesao
e avaliacdo tomografica dessas relacdes (NAKAMURA et al., 2001).
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A preservacao da cortical mandibular pode ser justificada pela auséncia de
perfuracdo. Segundo Carlson e Marx, um principio cirdrgico geral no tratamento de
tumores de mandibula a ser seguido é que pelo menos uma barreira anatémica intacta
deve ser mantida na peca cirtrgica (CARLSON e MARX et al., 2006). Como néo foi
observada perfuragao de cortical, o peridsteo atuaria como uma barreira “protetora”
que cria um plano de disseccao cirargica (GORTZAK et al., 2006). N&o houve recidiva
no intervalo de 7 anos de follow-up e a paciente continua em acompanhamento clinico.

Em relacdo ao subtipo histolégico, a variante mural foi observada com
maior frequéncia entre as amostras do estudo, o que também foi encontrado por outros
autores (DANDRIYAL et al., 2022; TITINCHI et al., 2021). O subtipo histolégico mural
foi observado com maior frequéncia em pacientes do género feminino (77%; n=9), com
idades entre a segunda e quarta décadas de vida (média 28,78 anos). As lesdes eram
predominantemente uniloculares (89%; n=8), localizadas na regido posterior de
mandibula, exceto por um caso. Suas dimens@es variaram entre 31 a 77 mm (média
47,67 mm). Reabsorcdo radicular (n=7; 77%), deslocamento dentario (n=6; 66%) e
perfuracao de cortical (n=4; 44%) também foram observadas. Todos os casos foram
tratados de forma conservadora e o periodo de follow-up variou entre 14 a 240 meses
(media 66,88 meses). Dentre 0s 9 casos murais, um deles apresentou recidiva.

J& os casos luminais (34%; n=3) acometeram pacientes mais jovens (média
22,7 anos) e as lesbes observadas possuiam aspecto unilocular e menores diametros
(média 41,5mm). Interessantemente, ndo foi observada reabsorcdo radicular,
enguanto o deslocamento dentario ocorreu nos trés casos e a reabsorcao de cortical
foi detectada em apenas um caso. O periodo de follow-up variou entre 12 a 108 meses
(média 48 meses) e nenhum dos trés casos recidivou.

Os fatores cirdrgicos analisados no estudo foram a preferéncia do
profissional e as modalidades terapéuticas disponiveis. Uma vez que esses fatores
podem contribuir para o progndéstico dos casos, faz-se prudente a tentativa de reduzir
0 viés oriundo da influéncia dessas variaveis no resultado do tratamento proposto. Por
esse motivo, 0 presente estudo analisou retrospectivamente 12 casos de
ameloblastoma unicistico tratados por um mesmo cirurgido através de um mesmo
protocolo terapéutico ao longo de 20 anos, o que foi realizado por um ndamero
reduzido de estudos (AL-KHATEEB et al.,, 2003; FIGUEIREDO et al., 2014;
MESHRAM et al., 2016; SINGHAVI et al., 2021).
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Todos o0s casos pertencentes a amostra foram abordados através de
terapia conservadora (enucleagéo seguida por ostectomia periférica da loja cistica e
cauterizacdo quimica com solugdo de Carnoy e exodontia dos elementos dentarios
associados a lesdo). No nosso ponto de vista, a enucleacao isolada ndo se justifica
nao so por estar relacionada a maiores indices de recidiva, mas também pelo facil
acesso as modalidades conservadoras adjuvantes que objetivam minimizar areas de
invasdo pela capsula cistica. A ostectomia periférica promove o desgaste 0sseo da
regido que se encontra em intimo contato com a leséo através do emprego de fresas
de desgaste sob irrigacdo abundante com soro fisiolégico (SAMMARTINO et al., 2006;
SHARMA et al., 2012).

Ja a utilizacéo da solucao de Carnoy (Cloreto férrico: 1 g + Cloroférmio: 3mL
+ Acido acético glacial: 1mL + Alcool etilico 96%) promove uma cauteriza¢&o quimica
das camadas celulares superficiais, uma vez que esta penetra no osso medular (com
profundidade média de 1,54mm) e assegura a necrose de células remanescentes do
revestimento cistico. O emprego do cloroférmio em sua constituicdo € questionavel
devido ao seu potencial carcinogénico. Cuidado adicional deve ser tomado no sentido
de isolar os tecidos adjacentes como mucosa, vasos e nervos para que nao entrem
em contato com a solucdo, uma vez que nédo se trata de um fixador seletivo (LAL et
al., 2021; LEBEDEYV et al., 2019). A marsupializacdo, por sua vez, € uma abordagem
conservadora disponivel (ZHENG et al., 2019) que néo se justifica, sob 0 nosso ponto
de vista. A auséncia do seu emprego em nossos casos pode ser explicada pela falta
de uniformidade histol6gica no revestimento da leséo e pelo fato de que a regresséo
consideravel das dimensbBes do AU é tempo dependente, o que poderia propiciar o
extravasamento da capsula e evolucdo do AU para o subtipo convencional.

A adocdo de modalidades mais conservadoras para 0 manejo do
ameloblastoma unicistico também €& corroborada por demais estudos e esta
relacionada a menor morbidade cirurgica (MESHRAM et al., 2016; SAMMARTINO et
al., 2006; SHARMA et al., 2012).

Os autores que advogam pela realizagéo de terapias radicais, por sua vez,
argumentam que as modalidades conservadoras estdo associadas a maiores indices
de recidiva (KALAISELVAN et al.,, 2016; SHARMA et al.,, 2012), o que néo foi
corroborado pelos nossos achados apesar do nimero reduzido da amostra. Dentre 0s

12 casos analisados, apenas um apresentou recidiva (caso #7). Tratava-se de uma
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paciente edéntula que apresentava um ameloblastoma unicistico mural em mandibula
anterior, com dimensdes de 38x14x10mm. A escolha pelo tratamento conservador foi
justificada pela relativa facilidade de acesso a les@o e pela auséncia de dentes. A
recidiva foi observada 30 meses apds a primeira intervengcdo, e nesta ocasido a
paciente apresentava uma lesdo com menores dimensfes (11x9x5mm). Na nossa
opinido, a recidiva observada pode ser explicada pelo carater mais invasivo do subtipo
mural, o que também é corroborado por outros estudos que, inclusive, encorajam a
adocado de terapias radicais para o0 manejo do ameloblastoma mural recidivante
(SINGHAVI et al., 2021; TITINCHI et al., 2022). Ainda assim, optamos por repetir a
abordagem conservadora, principalmente quando consideramos a menor extensao da
les&o e o acesso cirurgico facilitado em mandibula anterior. A paciente ndo apresentou
sinais de recidiva em um periodo de 5 anos de follow-up contados a partir da segunda
intervencdo. O monitoramento da mesma continua a ser realizado pelo cirurgido, o
que demonstra que quando acompanhamentos periddicos sdo obedecidos, a
enucleacdo se mostra como uma opcao extremamente viavel para o tratamento do
ameloblastoma unicistico, mesmo quando as recidivas ocorrem (MESHRAM et al.,
2016).

A abordagem conservadora do ameloblastoma unicistico é endossada pelo
seu aspecto encapsulado. Embora alguns autores proponham uma abordagem mais
radical para o subtipo mural (FREGNANI et al., 2010; GIRRADI et al., 2017; GORTZAK
et al., 2006; RENAPURKAR et al., 2022), nossos achados ainda sustentam a hipétese
de que essa variante pode ser manejada de forma conservadora. Nestes casos, 0
cirurgido também deve avaliar a relacdo entre a lesdo e os tecidos adjacentes por
exame radiografico, histolégico e clinico, o que também é aconselhado por outros
autores (Bl et al., 2021; MACCLARY et al., 2016; RASTOGI et al., 2010; YAMADA et
al., 2018). A extenséo dos tecidos adjacentes sadios retirados dependera do tamanho
da leséo, devendo esta deciséo ser individualizada (NAKAMURA et al., 2001).

Com base nos achados da literatura e em nossa experiéncia clinica, os
autores recomendam o0s seguintes procedimentos para prevenir recorréncias
do ameloblastoma unicistico: i. extragdo de todos os dentes diretamente associados
ao tumor; ii. Ostectomia periférica do 0sso subjacente cuja extensao deve ser
determinada no transcirurgico; iii. Remoc&o da mucosa oral sobrejacente quando a

perfuragéo de corticais for um achado evidente; iv: Consultas periddicas de
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acompanhamento por pelo menos 10 anos apds a remocao do tumor. E importante
ressaltar que essas recomendagdes devem ser individualizadas de acordo com as

necessidades de cada paciente.

8.2 Ameloblastoma convencional

A amostra final foi constituida por 24 casos de ameloblastoma convencional
tratados ao longo de 21 anos. Quando analisados sob aspectos demograficos, foi
observada convergéncia com os demais achados da literatura se considerada a idade
de acometimento dos pacientes - 32 e 42 décadas de vida (SHAM et al., 2009). Ja a
discreta predilecdo pelo género feminino ndo permitiu inferir que nossos achados
contrariaram os demais devido ao numero reduzido de pacientes estudados
(SIRIWARDENA et al., 2018). Outros fatores convergentes foram o envolvimento
predominante da regido posterior de mandibula como osso afetado e a prevaléncia do
aspecto radiografico multilocular (APAJALAHTI et al., 2015; EFFIOM et al., 2018;
SINGHAVI et al., 2021;). Curiosamente, os trés casos correspondentes a lesbes que
envolveram maxila foram encontrados apenas em regido posterior e apresentaram
extensdes consideraveis (entre 35 e 50mm aproximadamente).

Quanto a locularidade, € importante ressaltar a possibilidade de
encontrarmos lesbes convencionais sob aspecto unilocular, para que o
ameloblastoma ndo seja desconsiderado no momento da definicdo do diagndstico
diferencial, especialmente nos casos de lesbes de menores extensfes (AU et al.,
2019). Dentre os 24 casos de ameloblastoma convencional, 4 deles apresentaram
aspecto unilocular. Nesse sentido, € importante reforcar a diferenciacdo dos termos
“unilocular” e “multilocular e “unicistico” e “multicistico”. Os primeiros referem-se ao
padréo radiografico de apresentacdo das trabéculas 6sseas, que se configuram como
cavidade Unica (unilocular) ou multiplas (multilocular) e que podem ser encontrados
nos dois tipos de ameloblastomas intradsseos. Os segundos, por sua vez, referem-se
a apresentacdo clinica da lesdo que apenas € determinada no transcirurgico,
especialmente no momento da realizac&o da biopsia incisional. E nesse momento em
que o cirurgido deve atentar-se ao aspecto encapsulado da lesdo (unicistico) ou ao
aspecto solido da mesma (multicistico). O termo multicistico foi substituido pelo termo

“convencional” (OMS,2022) para evitar confusdes de terminologia e
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consequentemente interferir de sobremaneira no estabelecimento do diagnéstico
(ANYANECHI e SHETTY, 2023). O aspecto clinico, dessa forma, € soberano no
estabelecimento do diagnostico diferencial e reflete diretamente a escolha por uma
modalidade terapéutica em detrimento das demais.

Quanto ao aspecto histologico, nossos achados também convergiram aos
da literatura, uma vez que os padrdes folicular e plexiforme foram os mais comuns. A
combinacdo entre os padrbes microscopicos também é frequente (ANYANECHI e
SHETTY, 2023), e no nosso estudo foi elucidada pela presenca de amostras que
exibiram o aspecto folicular e plexiforme, concomitantemente.

Um ponto importante a ser ressaltado quando se trata do ameloblastoma
convencional é a andlise microscépica das margens da lesdo quanto a infiltracdo
tumoral nos tecidos adjacentes (ANYANECHI e SHETTY, 2023, KALAISELVAN et al.,
2016). Em condicfes ideais, essa analise deve ser realizada no transoperatério para
a elucidacéao de resultados enquanto o paciente se encontra na sala de cirurgia. Dessa
forma, ela atuaria como a Unica ferramenta disponivel para assegurar ao cirurgido de
que todo o tumor foi removido, independentemente do tipo de tratamento escolhido.
Essa realidade, infelizmente, encontra-se distante de muitos centros de tratamento de
paises subdesenvolvidos, representados aqui pelo nosso Servico. Nesses paises,
essa analise é realizada no pdés-operatorio apés o envio da peca ao laboratério para a
determinacao do diagnéstico final, o que pode ser considerado como um fator limitante
do nosso estudo. Dentre os 24 casos analisados, 4 deles apresentaram infiltracéo
positiva de margens (n=4, 16%), mas nenhum desses casos recidivou mesmo que
nenhuma outra intervencao adicional ndo tenha sido feita nesses casos (Figura 5).
Esse aspecto endossa fortemente a necessidade da sistematizacdo do
acompanhamento a longo prazo para evitar o diagndstico tardio de recorréncias.

Quanto a forma de tratamento adotada, fica clara a predilecédo do cirurgido
pelo emprego de resseccdo marginal/segmentar no manejo do AC, o que vai ao
encontro de achados de outros artigos (HRESKO et al., 2021; SHARMA et al., 2012).
Dentre 0s pacientes pertencentes a esse grupo, 5 deles foram submetidos a resseccao
segmentar, em que a exérese do tumor € realizada juntamente a remoc¢ao de todo o
segmento 0sseo afetado. Ja os 19 pacientes restantes foram submetidos a ressecc¢ao
marginal, principio terapéutico através do qual a lesdo é removida juntamente a uma

margem de tecido sadio cuja extensédo é definida no transcirargico e tem, em média,
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1 a2cm (HAMMARFJORD et al., 2013) (Figura 6 A-D). Nesse momento € importante
ressaltar que dentre 0s casos submetidos a resseccdo segmentar, quatro
apresentavam margens livres de doenca e um apresentava a margem anterior
comprometida (caso #3). Quanto aos casos tratados através de resseccao marginal
(n=19), a presenca de margens infiltradas foi observada em 3 casos e os 16 restantes
correspondiam a lesbes com margens negativas para infiltragéo tumoral.

A definicao pelo tipo de ressecc¢ao a ser adotada deve ser determinada pela
extensdo da lesdo e deve envolver a0 menos uma barreira anatdbmica intacta
adjacente, as quais sado frequentemente representadas pelo osso cortical (que
apresenta menor tendéncia a infiltracdo se comparado ao osso medular) e pelo
periosteo (MCCLARY et al., 2015; MULLER e SLOOTWEG, 1985). Lesdes mais
extensas geralmente configuram um acesso cirargico dificultado, o que, portanto, pode
favorecer ao emprego da resseccdo segmentar. Além disso, casos em que seja
observado envolvimento da basilar da mandibula e/ou perfuracdo do osso cortical
devem ser preferencialmente abordados através de ressec¢do segmentar no sentido
de reduzir as chances de recidivas (HRESKO et al., 2021; SHARMA et al., 2012).
Dessa forma, a escolha pela resseccédo segmentar em cinco casos pode ser explicada
pela perfuracao de cortical observada em quatro desses casos e pelo acesso cirlrgico
dificultado representado pelo quinto caso, o qual correspondia a uma leséo extensa
(6.5cm) que se estendia ao ramo mandibular (caso #18).

As lesdes encontradas em maxila posterior configuram um maior desafio
no que tange as modalidades terapéuticas a serem adotadas. O osso maxilar
apresenta- se menos corticalizado e mais vascularizado, o que facilita a infiltracao
tumoral pelos tecidos adjacentes, aqui representados pelo seio maxilar, seios
paranasais, cavidades nasal e orbital e base do cranio (YANG et al., 2017). Além disso,
lesbes maxilares tendem a ser mais silenciosas e detectadas em fases mais
avancadas quando a infiltracdo por estruturas nobres ja aconteceu. Os motivos
apresentados justificam a indicacdo de tratamentos mais agressivos
(hemimaxilectomia ou maxilectomia total com reconstrucéo dos defeitos resultantes e
uso de préteses obturadoras) com a finalidade de reduzir os indices de recidiva
apresentados nesses casos (BARRENA et al., 2019; MCCLARY et al.,, 2015;
ZWAHLEN et al., 2002). Apesar dessa recomendacdo, 0S Nossos trés casos

encontrados em maxila posterior foram tratados através de ressec¢éo marginal e
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nenhum deles recidivou. Tal conduta pode ser justificada pela sistematizacdo do
acompanhamento e do comprometimento dos pacientes para a realizagdo dos
retornos pos-operatorios. Além disso, tal escolha vai ao encontro de estudos que
incentivam o emprego racional de terapias extremamente ablativas, uma vez que
implicam em maiores déficits funcionais e estéticos aos pacientes (FIEDLER et al.,
2021; YANG et al., 2017).

Recidivas ocorreram em 2 dos 24 casos estudados (8,33%), sendo ambos
reabordados de forma radical. O primeiro deles (caso #23) correspondeu a paciente
do género masculino, 48 anos, e acometia a regido de mandibula posterior direita. A
lesdo apresentava aspecto multilocular e 35,82mm em seu maior diametro. A leséo foi
tratada inicialmente de forma radical (ressec¢céo marginal + exodontia dos elementos
45 e 47 associados a lesdo). A recidiva ocorreu 18 meses ap0s a primeira intervencao,
e nesta ocasido uma nova resseccao marginal foi executada. Desde entéo, o paciente
encontra-se em acompanhamento e ja apresenta um follow-up de 9 anos da segunda
intervencao sem recidivas. O segundo caso (caso #24), por sua vez, foi observado em
paciente do género feminino, 33 anos, com lesdo multilocular em mandibula posterior
direita que media 45mm em seu maior diametro (Figura 7A). A abordagem terapéutica
de escolha foi radical (resseccédo marginal- Figura 7B). O caso apresentou recidiva 3
anos depois, ocasidao em que a lesdo apresentava 15mm em seu maior diametro
(Figura 7C). A segunda abordagem envolveu nova ressec¢do marginal com margem
de seguranca (Figura 7D). A paciente encontra-se em acompanhamento com follow-
up de 5 anos sem recidivas ap0s a ultima intervencao (Figura 2E). A manutencéo da
estratégia terapéutica nesses casos esta de acordo com estudos que relatam menores
taxas de recidiva quando o tumor é tratado de forma radical, principalmente por se
tratar de um caso recidivante (HRESKO et al., 2021; SHARMA et al., 2012).

A comparacéao entre 0s casos recidivantes e os nao recidivantes (Tabela 3)
revelou que os AC recorrentes corresponderam a lesées de menores dimensdes
localizadas na regido posterior da mandibula e padrdo radiografico multilocular.
Reabsor¢cdo radicular, deslocamento dentario e perfuragdo cortical ndo foram
aspectos observados nesses casos. Do ponto de vista histolégico, os dois casos
corresponderam a variante folicular e ndo apresentavam margens infiltradas. Tais
dados, entretanto, ndo nos permitem inferir conclusdes assertivas devido ao nimero

reduzido de casos recidivantes.
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Dessa forma, a partir de um compilado entre os dados literarios e 0s nossos
achados, sugerimos atentar para alguns aspectos no sentido de reduzir as recidivas
associadas ao ameloblastoma convencional: i) Diagnéstico precoce para deteccao de
lesGes em menores extensdes, 0 que implica na resseccdo de menores extensdes
teciduais, uma vez que a terapia radical mostra-se superior a conservadora; ii)
Emprego de ressecgao marginal/segmentar dentro das individualidades de cada caso,
com inclusdo de margem de seguranca de no minimo 2cm de tecidos sadios ou
terapias adjuvantes, quando nao for possivel realizar ressec¢cfes muito extensas,
considerando que, em alguns casos, a margem de seguranca de 2 cm pode levar a
significativa morbidade pés-tratamento; iii) Andlise microscopica de margens quanto a
infiltrac@o tumoral por biépsia de congelagéo no transcirurgico, e quando néo possivel,
no pos operatoério imediato de todos 0s casos; iv) Acompanhamento rigoroso pelo
periodo de 10 anos, independente da modalidade cirargica adotada.

Apoés a analise retrospectiva destes casos ao longo de vinte e um anos,
sugerimos que os ameloblastomas convencionais tratados através de ressecc¢ao
marginal/segmentar apresentam menores taxas de recidiva. O uso de tratamentos
adjuvantes também é fortemente recomendado quando ndo é possivel uma extensa
extensao cirdrgica. Ndo recomendamos a enucleacao cirdrgica para tratamento de AC

e ndo consideramos prudente a adocdo de um protocolo Unico para o seu tratamento.
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Em conclusao, nosso estudo sugere que o ameloblastoma unicistico pode
ser efetivamente tratado por um protocolo cirdrgico conservador padronizado, mesmo
em casos de lesGes extensas com caracteristicas clinicopatolégicas agressivas, como
reabsorcdo radicular, perfuracdo cortical e proliferacdo mural. O ameloblastoma
convencional, por sua vez, deve ser abordado preferencialmente através de resseccéo
marginal/segmentar, uma vez que seu carater infiltrativo suplanta a indicacdo das
terapias conservadoras na grande maioria dos casos. Ainda podemos concluir que a
auséncia de margens cirurgicas infiltradas ndo exclui a possibilidade de recidiva, uma
vez que identificamos casos de recidiva em lesdes sem infiltracdo. Além disso, o
acompanhamento rigoroso e a longo prazo se mostra fundamental para o diagnéstico

precoce e o gerenciamento eficaz das recidivas.
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recidivas, prederéncia da cirurgida), histoltgicos |@valiagso das margers da lssio guanto 3 infiltragaa
tumornal) e literdnos (faita de padronzacso dos dados avaliados nos artigos relativos ao tiemaj). O presente
estuto visard analisar, de forma retrospectiva, casos de ameloblasioma fratados de maneira uniforme & por
um mesmo cinurgido. Fardo parte da amostra os casos de ameicbiastoma (oerca de 80 casosjratados por
UM MESMo Cirungido nos anos de 2002 a 7021. Dessa maneira serd possivel detectar a real influénoia
dessas variaveis nos indices de recidiva, escolha terapdulica & progndstioo dos pacientes afetados.

Critério de Inclusso:

a) Pagenbes cujo prontudno esteja preenchido de fomma complsta, sendo esies:

= Pacientes manomes de idads (znfe 18 & 17 anos)

- Pacientes maiores de idade (a partr de 18 anos)

b Revisao ds material (Sminas & blooos) que confirms o diagndstion previaments sstakslscidn;

Critério de Exchesdo:

a) Casos em gus nio seja possiel a confirmagio do diagndsboo;
b Pagenbes cujo prontudno nao especiigue caramente o periodo de follow-up;

As nformagies coleladas serdo enldo convertidas em uma tabela de dados & submetidas & analse

Endarsgn:  Ax. Prasclerts Antonio Cafies, SE27 ¢ 2% focer ; Sale 2008 ; Campus Pampuihe

Baime:  Uneisde Asminsbai § CEF: 312104501
UF: MG Wumiciple:  BELDO HORLEGHTE
Talafona: (31|3400-4550 E-mail:  cospiipepg uimg b
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Contrusche do Passow 5 JES 157

eslalistica para cormelagio ene as vandveis & os indices de recidva apresentados.

Objetivo da Pesguisa:
Oibpstron Primario:

Analisar retrospeciivamente todos 05 casos de ameloblastoma tralados por um mesmo: cirurgilo sob os
aspecios dinicos, maginoldgicos, hisiokgicos & leapéulicos & conmelacionar essas vaniveis 3 evoluglo dos
caes estudados.

Oibpetion Secunddrio:

siyralar crtericsamente os casos de ameloblastoma ratades por um mesmo cirurgido guanto a fatores
coma a modalidade ierapéutica adotada e presenagdo ou ndo de denles adacentes 4 lesio.

= Estimar a taxa de reciciva da dosnga, de acordo com o ratamento aplicade.

- identificar variapbes especiicas na kicnica cnirgica aplicada associadas com a recorménoia da doenca.

= Cormelacionar a andlise histoldgica da presenca de infitrazso de mampens da les3o acs indices des recidiva
apresentados.

Avaliagio dos Riscos ¢ Boneficios:
Rimzoes:

Hao ser possivel determminar um protocolo de tratamento para a kesSa.

Beneficios:

Possbildads de ofertar um mansjo terapdation mais saguro & eficar oS paoentss.

‘Comentarios @ Consideragoes sobre a Pesquisa:

Projeto relevanie para a drea da sadde, condorme parecer da Cdmara do Depardamento de Chinica,
Patologia e Cirungia Odontoidgica & alende os preceilos ¢hoos. Apresenta cronograma adeguado para
EXECLGAD.

Consideragbos sobre os Termos do apresoniagio obrigatdria:

Foram apresentados:

Formuling de informagites basicas do projeto

Enderegn:  Ax. Prascdese Antoni Cafios, SE27 ¢ P Andes ;. Seie 2008 ; Canpus PFempuiha

Baimo:  Unadsss Adminatzsies § CEF: 31 3T0-e01
[T oA miciple:  BELD HORUEOKTE
Talslone: (3138004502 Emal: cospiperg uimg b
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Folhaa de rosio preenchida & assinada

Parscer Comsubstanciade Departamenta de Clinica, Paiologia & Cinergla Odonioidgica

Termo de consthico de ormeposittn

Termo de autorzacio para marusso de material oldgioo do Laboratério de Patologia Bucal

TCUD

TCLE como carta convile, resguardandoe a confidencalidade dos dados, o ancrimaio, o dinefio 4 recusa, =

desistir do projeln a qualguer momento sem qualguer prejuizo. Fol informado sobre a metodologia, o

objetve & tempo de armazenamento de dados. Esclarece que ndo hawerd qualguer forma de pagamento,

mas disponibiiza apoio =m caso de gerar algum nsoo 4 imegridade fisica, mental ou de qualguer outra
a a0 par Dados do | dor e do COEP relatsdos.

TCLE para pais ou resporsdneis

Termo de assentimenio Ivre & esdarecdo para menores |15 a 17 ancs)

Carta de anuéncia msiiuigss

Recomendacdes:

Sem recomendagtes.

Conclussos ou Pendéncias o Lista do Inadoqusgdes:

Na condigdo de ber atendido as recomendagdes solidtadas em parecer ankerior, somos, 5.M.J. favorveis &

aprovagio dio projeto.

Consideracbos Finals a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigents [Resolugio CHE 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos

Pesquisadomes: comunicar inda e qualquer alteracio do projetn & do lermo de consenfimento via emenda rna

Platafcema Brasi, rdommar imesdisiamente qualguesr everio adverso cooemdo durante o desenvohimento da

pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de nolfficagado relabdrics parciais do

andamenic do mesmo a cada 06 (ses) meses & 30 rminc da pesquisa encaminhar a este Comité wm

sumdno dos resultados do projeto (relatdrio final).

Contruscie do Famsow: § 785157

Este parecer fol claborade baseade nos docwmentos abaixo relacionados:

Tipe Documenio Postagem Baurior ERUagaDn
Informagbes Basicas T 0E2 Acefo
o 142201

utroes: 0 cardo Santago ACeRo

14:2148 | Gomes
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TCLE] Temmos ge | TALE_15_17_ancs docx 100202 |Ricardo Sanfago ACefiD
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A conservative approach for unicystic ameloblastoma:
Retrospective clinic-pathologic analysis of 12 cases
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Abstract

Background: Unicystic ameoblastoma s an encapaudated odontogenic neoplasm
with a siegle Cyst Cavity. The conservative of agiressive surgicl apgroaches used to
treat the tumor Srectly affect recurmnence rates. However, there is 2 Lick of 3 standaed
protocod that can guide its management.

Study Desigre Wie retrospectively reviewed the clinicopathological findings and ther-
apoutical procedures of 12 unicystic amcoblstoma cases treated by the same sur
#oon during the past 20 years.

Methods: All Grses of unicystic ameloblstoma dagnosed by biopey and treated by
the ame surgeon betwoen 2002 and 2022 were reviewed. Elgihilty oriterla were
patients with compietely Filled out charts containing the fallowwp period and contie
mation of the dagnotes based on the microscopic findings of the whole eacised
specimens. Data collected were categorized nto clinical, radiographic. histological,
surgical and recumence aspects.

Results: There was 2 female prodilection (21), and ages ranged betwoen 18 and
&1 years jmean: 2725 +12.451 Almost al (92%) atfected the posterior manditse.
Radographically, the mean length of the lesions was 44,14 mem = 14.28 mm which
92% were unilocular and B.3% multiiocular. Root resorption n = 7, S8%), tooth dis-
placoment o = 9, 75%). and comical perforation o = 5, 42%) were ako observed.
The mura histological subtype comresponded to 9 (75%) of the cases. The same con-
servative protocol wes performed in al Cxies. The follow up period ranged between
12 and 240 months {62 £ 65) and recurence ocourred in only one patient [B%)
Condusion: Our findings suggest a consenative approach should be the first option
for unicystic ameloblistoma treatment, even 1or thoce with mural peolferation.

KEYWORDS
amdicbintoms, conwerative mansgerment, o e tumons,
1 | INTRODUCTION of e and presents » dight mule predi Radopapticaty t o
moatly found st the soateror sepon of the masdiblde and waly pre-
First described = 2 o entity by Robimon and Martne: in aerrts an = ursdocifar image that may mimic some odontogenic oyt
1977 umicytz aswloblsvtorms [UAM) i an escapudsted lesion LUAM has theee histologicd wittypes fuminal ntraburriral and mursd)
which comprises 5 to 22K of #l the dagnosed ameloblastoma cnes® The find & i defined sfter peal wvad of the
1t in cfton observed n sutierts bebwesn the secend to thisd decad whole 4 > bec the i d threugh

J Oral Pathol Med 22216
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incisional tiopvy could not be reprewntative. Since the srabyvs of e a
whole spedman s only powible afer resection o enuceston, » ratio- ;i

1]
12
a0
9
aa
24

nal approach for the managerrarn of wucyatic smelobdsstorms besed
of incisionel b s 8 challorasi ¥
Trastrrent modabties svalable for UAM rarge from conwervatres l

wa
a0
24
20

(rmarupideation enucieation, sand cursttage with or withoot sdquvant
thargiey) to radicsl imargnel or segmentsd reuction) ones. There b
no defined protocol merepement of UAM, and the choks Sutween
Sane cpbors s bhawd on facton Bhe haion s, locstion pathents’
age. surgecr’ practics, and patents’ deciuon. Since thews factons can
contrbuie to the prognoss of cases, £ |s prasient to try to reckce $he
bim ariairg from the nfluence of thew warisbles on B cutcorme of
e propoved beastment For tha meason, the proserst study sem o
retrospectivety aralyse the chn patholopc featums of & cave e
of uneystic smclobibetoma mansged by the samw wrgson follrviog &
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2 | MATERIALS AND METHODS g‘

Yes
Yo
Yo
Yes

Al the cases of UAM dagnosed by bicpay and treated by the same
urgeon from the Maxilobacid Surgery Departrrent of the Federsl
Urdversity of Mirgs Cerans MHospital betwesn 2002 and 2002 were
retroapectively reviewssl The study sarmple wan formed by sulsects X

who met the sligitility criteris: petiends with completely flled.out =

charts containing the fkow v penod and confrmatan of the LAM ’ SRS E RS R R R
diggrioes buned on the microscopic findings of e whole wocised g
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hitogesl wigicad and recurrence mpects. The study wan sppeoved
by the Ethes Commmittes of Universidacle Federal de M Geran
(protocel 61934222 300005149,

Yo
Mo
Yes
Yo
Yoo
No

Ul ocuber
Ul b Yo

Na
Nu
Nu

valau-
Ll ok
Undociber
Unoculer
urd oo
urd ocube
Ul ocuker
Mool in
Und ocuber

Und ook

3 | RESULTS

The find sarrpie consisted of 12 cases of unicyatic srwioblatonas.
The dats snabyzed were wyothessed n Table 1. Women were more
atfected than men in o eatic of 2.1 o= 8; 84T n = 4; 333X
n=4) The mean sge of patients waa 2725 yeann snd tanged
betwenn 18 and 61 yuars. Almost ol the inchuded sarmptin (0 = 11
92% wore cinerved in the posterior repion of the mandibe The
muean length of the kesions vam 44 13 s £ 1428 men, sessared in
penocarmic madhopragters. All but orw was andlocuds . Roct rescrption
win detected 11 54X 1 = 7) of the caves while tooth dhglecerment
and cortical perforston were noticed In 75% e = Y and QX 0 - §
of the samples, respectively (Figars 1AE]

Armong the cases inchaded in the sarrgle, 9 [75%) corresponded to
the rmural wittype and 3 (255 to the hamival udtype (Figers 248)
Al mursl coen were orty recogued after complets sruckeston of
UAM ancd ware not idenified ot the time of ndsoned biopsy. Conser.
vatre Serapy wis performed in $he 12 cases, ciading the one with
a sudticcuder radiographic spperance. The conservetive approach
inchuded muclestion maccisted with chemcadl catursation of the
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TARLE T Main mdngs of the 12 unioystic amed obd astomes included n the sudy

F
F
M
r
F
F
F
F
r
M
M
M
Abty wistion s F, ferrabe: M, rmode.



'.-;'al Badbongy & Aboinr (}—Wl LEY-L:

FIGURE 1 Radiclogc awpects of amicystic ameoblavtorma [LAME:
(A} Raddingragtic sppearance of a mulilocul s raciolocunt UAM (o
8] with rooth nescrption of Sesth 845 and #47. (B Comgruterited
tomsogragtyy (CT) scan of 2 unilocular UAM (cane S) showing &
hypod wel defred mage wod with the 847 impacted
tooth that wan sho diaplaced by the tumor.

vargical wound with Camoy's sdution and periphersl y of

FIGURE2 Rupr

coletted y ntd MJAM| warrglen sh
(A) and harringd (B subtypes.

I FIEIE Thin difference mparding perder can be explained by

the covity (Figare 34-0) The smocisted tenth were memoved in of
e The follow-up period sueen wink 6217 montha rargieg betwesn
12 to 240 months,

Recirrunce wan obsarved in andy ooe pati & 61 your ederty
kowt woman with & UAM located ot the anbarior mandibhe. Radi.
praphically, the lmicn mesired 38 mm and had & undlocaler mpect
withoust sigra of cortical perforation. The kaion win of $he mursl sl
type The pubient was subisstted 1o the previowundy described comer.
vative wrpcal protocol and the recurrence wan cbasrved 30 montin
after the first treatment. At thin time, the pationt presented an 11 mm
urdotule murad UAM. The second approsch wan sho conservatve
nd o recurrence was observed N Sysan o fdlowup

[Fgure 48 -E

4 | DISCUSSION

The presert study retronpectively evddusted the nflaence of dincal
imaging stologeal and wrgicsl factors on the recurnence rales of
12 patieonts with UAM treated by cne of the authors (Wagner Henri
quan e Cotrgl Srough the sane thetspeutic protocel over 20 yeans
There are fow studies in the ersture with adeguate folowup of
Cave varus uning the wme protocol of trestrment.* 7

From $he demograptic pant of view, our unicyalic dold

e neduced samphe sloe.
Viran icdering the radiographic mpecty the mardibrie wis the
st of rrech rd i the analyred cases and the undocy-
lar mapect man predominat. which o cormoborstes the findings in
the Beraure "1 The only mubtloculer caie in the sarple core-
ponded 50 an 18.yuer woman, with & 33 s UM located in the
pontenicr region of the mandiie snociated with tecth 844 and 847,
The second mole ws urerupied. Root ) and procimity o
e indunicr alvedlar nerve were sho cbierwed Cortical purforation
win not noticed. From & hivclogicad point of view, the kadon comre-
ponded to the mural suttype The patint urderwent 2 comerative
therapy protocol Throwgh | sccens. the surgecn performed
the UAM Seats d with peripherd oab y of thw
Carvity using sburdlant irrigation follvwed by chemical casterization of
e wrpcsl wound with Camoy's solution Adsociated testh were
extracted and the indericr alveclsr rerve bundie was alvo removed.
The mewd for b | munt tw ndhvidudiced,
deperding on the otent of the keson and ity reltionship with the
turnor an the teriwd tomographuc scan ' The preervation of
e mundibule cortex can be jatifed due 1o She sbserce of perfore
ton According to Carhon and Mare ™" 3 penersd sargical prindgle in
S treatrment of jaw tumon 10 be followed & that at least one intact
arwtomid barer movt b mantarted n Sw wrgcd soecimen Sirew
ital perforation ws not observed, the perioveurn wookd act i a

ahoged:

tomas cases were peadominantly cbeasrved in patherts between the
second and third decades of Sle, which is similer 1o other studia ™
nd in female ndvidush, contrary o what is chivrvid n the

“protective” barrir that cestes & sogicsl disection plase ™ I
7 yuars of fdiow-up, no recarence wan ciserved and he patient
continued 20 be monitored.
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FIGURE 3  Comervative munagemment of UAM {aae 4k
Erutioston (A) with foliowed by pericheral asectamy of the castty
|8 and extraction of the maociated toath 1) were uwed fo reduce
the thk of recarmencs

Regarding the hitologeal swttype, the mursl varlant was
ubtnerved more fregquently among S study sangies. winch has
shvo been found by other author ™ The murad suttype wenples
iected predominantly lemade (77%: n = 9] aged betwesn the
second and lowrth decades of e imewt: 2878 ywars) The lediam
were gredominantly usiloculsr (B9%; n = B8] located  the poste
nos region of the mandite in ol but one case and thelr dmemunes
ranged botween 31 ard 77 men [mean 37.47 mm). Root eesarption
arel cotzd

e = 7, 779, tmth daglcerrmt v - & &4X)

perfurstion i . 4; 44%) were dso observed. Al o the Caes wers
trested conservatively sod one of them cormnporaied to the coe
m which recurrente octurred The folow -up rasged fram 14 2o
240 months (mean: 46 38 monthal Compared to mursd cases, i
nal UAMs ofcurred o yourger patients (meen age 22.7 ywary
with smaler sitw jmeset: 41.5 mm| and a wnilcculs spposcance
ntunmtngly, root resorplion wa not cbiverved, but losth do
placzment occurred = all thres taien s cortcal perforstion
could be detacted in one of them, Al the lumsnal e were tres
tad comervatively and had 12-108 mantts of Solowap penod
[rstan: 48 mantha) with no recurrence

The sagicd faciors sndyrod in the study wers the therapauic
modaitien avallable and the sirpgeon expertne Among our Canes
nune wis trested with ratical mansgermernt. Authdry win advocals
radical Swrapies argue that corservative modaites are maocisted
with higher recumence rates ™ Deipite the wndl cohort, oo find
g do not confinm Shis seumption. OfF he 12 cases sradyied, cnly
cne proserted recutrence (case 71 12 was 2 mursl UAM sulbenitind o
consrvative tharagy al the St surpcal samend that recurred in 4
porod 30 monthn when  was ubimitied to conservative therapy
agsin The choice for this less nvnive spproach win dus to e
location and e extant of e lesun AL the fest pponiment, e
s2e of the tumer wan 38 ~14 » 10 2vm and H wan focated ot e
artorice mandble, which favarns srpeasl scoen to the entics cavity
The sdiserce of Seuth dic heiped B wrgicsl remuval The recurrent
torar was smaler (11 % 9 « Searrd, which again Surissed radical
marsagernert. Tha recument coutse goes spainid studies thut den
cirded » rdsbonatep betwesn recrivnz e and deson waes” In ow
cpnion dithoogh thew facinen described sbove the recumencs
shouk! be ecplaned by the mosl imvesive ebuver of e sl
UAM sclstype. which b waldsted by other studien. ™" Curicunly,
s cam corresponded to cur older petwrd (A1 ywars] winch may
sugpent 4 link between age and securrence rates. Further studes are
necewdry % iresstigate this assockstion. This petient haa » follow
up time of 5 yuars after the wecond dreatmerd and continues 2o be
montceed by e surgoon. & demomdtates St when 3 wtrict
foliow up protocal s adupted comaervative moddties ww an option
ewen wiham recurrence ocoues *

Comerative martagement of UAM » spported bry 23 ercape
lated mpext Alhough sorne sthors proposs & mors tiddeal spproach
for S vl wabitype * 7T 7 cur findieggs 31 wipport the Srypothesis
St tha vt can be marcged comrvatindy, In S casm e
surgeon should dee evaluste the redationieg Satwern the lssson and
adacard tanan by radogprgde. hedtclogcsl and chnical ecanmabon
which i she advined by other suthors™ 7" The edernion of Bw
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Bmed on lBeratire findings and cur dined wgeribe. S
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FIGURE 4  Represeriation of
the recument UAM (oo 7).

(A Computed somogapty
showng A untioouls lesion st the
anterice mundidle. [H) First
comervatve sppeoach (C) The
macroscopx appearance of UAM
demonatratiog ity encapmuleted
mpect. (D) Returmercey waa
obwerved 30 months after e
first trestmeret. The second
spproach was dho comarwetive,
and f0 recurrence wes olnerved
in 5 yeans of followop (E)

[0 Ramoval of the overlying cral mucoa whan cartical perforation
occurs It is important to note that ouwr recommendations should be
individoddired actording to the pationt's reedh. Periodicd folow-ue
comultatiom for # lesat 10 yuars after tunoe removal are alwe
advived

In general, studies involving larger samphes aho imecive inter
it futionasl cooperaion with the volermurt ol more than one
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the smergence of nonw in the results. This fact shows the ispor
tance of data gathered fram grougn of putents managed by 4 mors
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cysix amebibiamtoma. vwan for brge sited Seviom with aggressrve
dinicopathological characteristicos vich s root resorption, corticsd
perforation, and murel prolferation, muay te effectively managed
bry & standardizud wrpoal comervative protecol Moresver, clone
and long-term follow-up n critical to early dagnosn and sffective

recurmence manspement.
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