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1- INTRODUCAO

Essa monografia foi apresentada ao Colegiado do Programa de Pds-Graduacdo da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Minas Gerais, como requisito para a obtencdo do titulo de

Especialista em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial.
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RESUMO

O ameloblastoma é um tumor odontogénico benigno, de crescimento lento, mas de comportamento
agressivo, devido aos padrdes histologicos que tendem a se infiltrar por entre os trabeculados 6sseos
adjacentes a lesdo, o que explica as altas taxas de recorréncia. Muitos sdo 0s tratamentos propostos,
que incluem abordagens mais conservadoras como a curetagem e marsupializagdo até as mais
radicais, com ressecc¢des parciais ou hemimandibulectomia, com margem de seguranga. Este trabalho
apresenta um caso de recorréncia de ameloblastoma em tecido mole, ap6s 15 anos da resseccdo
mandibular com enxerto costo-condral vascularizado e discute a ocorréncia da recidiva, 0
planejamento e as possibilidades de tratamento. E fundamental um bom diagndstico associando
imagens radiograficas, tomogréaficas e a anamnese e, independente da abordagem, é imprescindivel o

controle pds-operatorio por anos, devido ao carater agressivo e recidivante da leséo.

Unitermos: ameloblastoma, recorréncia, reconstrugdo mandibular.



INTRODUCAO

O ameloblastoma é uma lesdo benigna, que se origina do epitélio odontogénico. Apresenta
crescimento lento, indolor e é localmente invasivo, devido aos padrfes histoldgicos que tendem a se
infiltrar por entre os trabeculados 6sseos adjacentes a lesdo. Corresponde a 1% de todos os tumores
orais (NEVILLE et al., 2004; OLAITAN et al., 1998). O Ameloblastoma pode ocorrer em qualquer
idade, mas a maioria dos casos parece ser entre a 32 e 52 décadas de vida (ADEBAYO et al., 2011;
OLAITAN et al., 1998). Varios estudos mostram nenhuma preferéncia por sexo (ADEBAYO et al.,
2011; DOLAN et al., 1981).

Entre os tratamentos propostos estdo a curetagem, cauterizagdo, enucleacdo, ressecgdo
marginal com preservacdo da borda marginal ou resseccdo radical com 1-2 cm de margem de
seguranca (BECELLI et al., 2011; CORREA et al., 2010; OLAITAN et al., 1998; VAYVADA et al.,
2006). Paiva et al. (2010) citam ainda o tratamento do leito com substancias quimicas (solucdo de

Carnoy), fisicas (ostectomia) ou térmicas (crioterapia).

Nakamura et al. (2002) concluem em seu trabalho que os tratamentos conservadores com
marsupializacdo, enucleacdo e curetagem sdo bem-vindos, evitando-se a necessidade de uma
resseccdo Ossea, desde que o tipo de lesdo permita essa abordagem. No entanto, casos de
ameloblastoma mais agressivos, do tipo sélido e multicistico, exigem um tratamento mais radical.
Segundo Vayvada et al. (2006), a resseccdo segmentar da mandibula é o principal tratamento para o
ameloblastoma. As resseccdes com margem de seguranga e reconstrucdo imediata promovem menor

taxa de recorréncia, boa funcéo oral e melhor qualidade de vida.

Sé&o reportadas, no trabalho de Nakamura et al. (2002), em torno de 7% de recidivas apds o
tratamento radical e 33% apds o tratamento conservador. Para Adebayo et al. (2011), a recorréncia do

tumor apo6s o tratamento radical ndo é comum.

Os ameloblastomas do tipo multilocular e s6lido sdo mais propensos a causarem recidiva que
a variante unilocular (NAKAMURA et al., 2002; ZACHARIADES, 1988). Isso porque as lesdes
unicisticas sdo bem localizadas e delimitadas por uma cépsula fibrosa, com poucas células tumorais
nos tecidos periféricos, enguanto que o ameloblastoma do tipo sélido ou multicistico sdo

caracterizados por uma infiltracdo agressiva nos tecidos adjacentes (NAKAMURA et al., 2002).

Para Paiva et al. (2010) e Stea (1985), uma resseccdo extensa é importante, pois é possivel
que as recorréncias tenham origem do tecido mole, especialmente do periosteo adjacente ao tumor.
Mas Adebayo et al. (2011) concluiram em seu trabalho que a recorréncia primaria pode ocorrer tanto

em tecido mole, quanto no 0sso usado para substituir o defeito causado pela ressecgao.
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Esse trabalho visa demonstrar um caso de recorréncia de ameloblastoma em tecido mole, ap6s
15 anos da ressec¢do mandibular com enxerto costo-condral vascularizado, discutir a ocorréncia da
recidiva, o planejamento e possibilidades de tratamento, além de ressaltar a importancia do controle
pos-operatorio nesse tipo de lesao.

MATERIAIS E METODOS

Para a revisdo de literatura, o critério inicial utilizado para escolha dos artigos ou informes,

foi a recorréncia de ameloblastoma, com publicagdo no periodo de 1995 a 2013.

Para a pesquisa dos documentos, foram utilizadas as bases de dados de artigos cientificos na
area da saude dos sites de buscas da Bireme, Portal Capes e Pubmed, em portugués e inglés, além de
livros cientificos. Foram usados os descritores: ameloblastoma, recorréncia e reconstrucdo

mandibular.

Apos a leitura e analise de todas as publicagdes obtidas, foi definido o critério de escolha para
a composicdo do trabalho. Foram utilizadas aquelas que apresentaram resultados ou registros clinicos
relevantes, além de estudos longitudinais e relatos de casos clinicos, que dissertassem sobre os
mesmos pontos abordados no caso que seré apresentado.

RELATO DE CASO

Paciente MCA, 38 anos de idade, género feminino, procedente de Belo Horizonte,
compareceu ao servico de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial do Hospital Municipal
Odilon Behrens, em Belo Horizonte, com queixa de aumento de volume em regido mandibular
esquerda e distopia oclusal.

A histéria médica pregressa da paciente consta de uma cirurgia para hemirresseccdo
mandibular (que se estendeu do ramo mandibular esquerdo ao dente 33, mantendo-se condilo e

corondide), com exérese de um ameloblastoma e imediata instalacdo de enxerto costo-condral
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vascularizado, hd 15 anos. Apds a cirurgia, realizada em outro servico, a paciente relata ndo ter

realizado consultas de acompanhamento.

Ao exame clinico, notou-se aumento de volume em regido submandibular lado esquerdo, com
uma assimetria facial. Apresentava, ainda, trismo leve e sintomatologia dolorosa esporadica. Ao
exame intra-oral, havia distopia oclusal, auséncia dos dentes 33, 34, 35, 36, 37 e 38 e aumento de
volume em rebordo alveolar em regido inferior esquerda, de coloragdo normal, que levava a uma
dificuldade no fechamento da boca.

FIGURA 1: Exame clinico inicial. A: aspecto intra-oral. B: vista frontal. C: vista lateral. D: vista
antero-posterior.

A avaliagio tomogréafica, observou-se a presenca de enxerto costo-condral na regido de corpo
mandibular esquerdo, com é&rea hipodensa na jungdo enxerto-mandibula (regido de parassinfise
esquerda), sugestiva de ostedlise e presenca de osteossintese (fios de ago) em posicdo, nas
extremidades do enxerto. Na vista panoramica, a lesdo foi delimitada e o laudo sugeria acometimento

do enxerto pela mesma.
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FIGURA 2: Tomografia Computadorizada. A: reconstrucdo 3D vista antero-posterior. B: reconstrucao
3D vista lateral. C: vista panoramica. D: vista lateral.

Foi realizada uma puncao aspirativa, que mostrou liquido amarelo citrino no interior da leséo,
seguida de uma bidpsia incisional, que foi enviada para exame histopatoldgico. O resultado mostrou
um fragmento de mucosa em cuja lamina prépria observou-se um corddo de células que na periferia
apresentam-se colunares, com nicleos hipercromaticos e polarizados semelhantes a ameloblastos,
quadro caracteristico de ameloblastoma.

Foi planejada uma nova cirurgia para ressec¢do parcial da mandibula/enxerto e fixagdo com
placa de reconstrugdo em titdnio 2.4 mm. Optou-se pela remocéo total do tecido mole acometido pela
lesdo, no limite maximo possivel, desde que o remanescente fosse suficiente para o recobrimento total
da placa de reconstrucdo. A paciente foi notificada da possibilidade de novas cirurgias em tecido
mole, caso fosse percebida, durante o controle clinico/radiografico pds-operatdrio, a presenca de lesdo

remanescente.
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Foi confeccionada uma prototipagem 3D para modelagem da placa de reconstrucdo, através
do envio da Tomografia Computadorizada ao Centro de Tecnologia da Informagdo Renato Archer
(Campinas - SP). O protétipo foi entregue apresentando um dispositivo (em vermelho, na figura 3A)
unindo as 2 por¢des da mandibula, que encontravam-se separadas devido a por¢do mais fina e fragil
na regido de parassinfise esquerda, onde, na imagem tomografica, apresentava uma area hipodensa
sugestiva de ostedlise.

FIGURA 3: Prototipagem. A: mandibula. B: cranio.

A equipe da CTBMF planejou a realizagdo de traqueostomia eletiva, reserva de CTI e de
sangue, e foi realizado contato com a equipe multidisciplinar (cirurgia e traumatologia
bucomaxilofacial, cirurgia geral, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, enfermagem e equipe de

suporte nutricional enteral e parenteral).

A cirurgia iniciou-se pela traqueostomia eletiva, infiltracdo de anestésico local com
vasoconstritor e acesso Risdon estendido, seguindo a cicatriz j& existente da intervengdo cirdrgica
anterior. Apos evidenciar toda a por¢do mandibular de interesse, observou-se que o enxerto costo-
condral encontrava-se bem posicionado, sem aspectos de contaminagdo pelo tumor ou reabsor¢do. Da
mesma forma, a por¢do mandibular em contato com o enxerto apresentava-se como um 0sso saudavel

e com sinais de boa osteointegragdo com a costela.

Dessa forma, optou-se pela ndo ressec¢do 0ssea (apenas do tecido mole) e remogdo de um
fragmento do enxerto costo-condral e da mandibula para exame histopatolégico. A placa de

reconstrucdo 2.4 foi fixada, conforme o planejamento realizado, visando reestabelecer o contorno
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facial. Além disso, caso fosse confirmada a presenca da lesdo em tecido duro, uma nova intervencao

cirlrgica seria menos complexa, visto que a placa de reconstrucéo ja estaria em posicao.

FIGURA 4: Acesso extra-oral. A: loja cirlrgica. B: placa de reconstrucdo em posi¢do (em destaque
na seta, porcdo de tecido duro removido para exame histopatoldgico).

Foi feita uma incisdo intra-oral sobre o rebordo alveolar, circundando a lesdo, para melhorar o
acesso e facilitar a remocdo do tecido mole. O fragmento da lesdo foi removido do leito cirdrgico e
enviado ao laboratorio de patologia da Faculdade de Odontologia da UFMG para analise

histopatoldgica, juntamente com as por¢des do tecido duro.

FIGURA 5: Acesso intra-oral. A: loja cirdrgica. B: pega cirdrgica.

A cirurgia foi finalizada com a sutura dos tecidos por planos, com fio de sutura Vicryl® 2.0 e
Nylon 4.0, no acesso extra-oral e fio de sutura Vicryl® 4.0 no acesso intra-oral, instalacdo de um

dreno de succdo para diminuir o espago morto e curativo.



FIGURA 6: Sutura. A: sutura extra-oral. B: sutura intra-oral.

A paciente ndo apresentou complicacBes pds-operatorias, recebendo alta hospitalar ap6s
desmame da canula de traqueostomia, em 10 dias.

Radiografias po6s-operatérias evidenciaram excelente adaptacdo da placa de reconstrucdo a
mandibula, além de contorno anatdmico satisfatorio.

FIGURA 7: Radiografia panoramica, no p6s operatério de 45 dias.

O exame clinico mostrou preservagdo das funcdes do nervo facial, movimentos mandibulares
satisfatorios e oclusdo aceitavel.

O resultado histopatologico confirmou a auséncia de lesdo em tecidos duros (cartilagem
hialina e tecido 6sseo saudavel) e diagndstico de ameloblastoma ao tecido mole.
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A paciente est4 sendo acompanhada periodicamente desde entéo.

FIGURA 8: Pds-operatorio de 45 dias. A: oclusdo dental. B: vista frontal. C: vista lateral.
D: aspecto intra-oral.

FIGURA 9: Pds-operatorio de 6 meses. A: oclusdo dental. B: vista frontal. C: vista lateral.
D: aspecto intra-oral.



DISCUSSAO

O ameloblastoma é um tumor odontogénico benigno, de crescimento lento, mas de
comportamento agressivo, 0 que explica as altas taxas de recorréncia (ARORA et al., 2009;
ZACHARIADES, 1988). Seu acometimento mais frequente ocorre em pacientes de meia idade, entre
3, e 52 décadas de vida e s&o localizados, principalmente, na mandibula (CORREA et al., 2010;
PAIVA et al.,2010).

Varios tratamentos vém sendo propostos para 0 ameloblastoma, desde os mais conservadores
— como curetagem, marsupializacdo e crioterapia — a abordagens mais radicais, como a resseccao
marginal, segmentar, parcial ou até a hemimandibulectomia (CORREA et al., 2010; NAKAMURA et
al., 2002). A decisdo do tratamento varia com o tipo de lesdo e seu grau de envolvimento no 0sso e
tecidos adjacentes, mas é importante avaliar a relacdo custo-beneficio, considerando o progndstico

previsto e o grau de morbidade que tal procedimento acarretara ao paciente.

Os tratamentos radicais com resseccdo dssea podem acarretar problemas estéticos-funcionais,
além de altos custos e multiplas cirurgias com finalidades reconstrutivas (PAIVA et al.,2010). As
reconstrucdes imediatas sdo especialmente importantes, pois 0 espago morto ndo reduzido pode
acumular fluidos que levam a uma infeccdo secundaria ou sofrer uma contracdo, levando a uma
deformidade facial e dificuldades funcionais, como mastigacdo, degluticdo e fala (VAYVADA et
al.,2006). Para Vayvada et al. (2006) e Kudo et al. (1992), a resseccdo com margem de seguranca,
associada a imediata reconstru¢do com enxertos e placas € o tratamento ideal para 0 ameloblastoma,
produzindo um poés-operatorio mais favoravel, além de melhor qualidade de vida, estética e funcao
mastigatoria. A instalacdo da placa de reconstrucdo, associada ao ja integrado enxerto costo-condral,
trouxe para a paciente um contorno estético mais favoravel e maior resisténcia e refor¢co aos

movimentos mastigatorios.

Para o planejamento do caso apresentado, foi utilizado um modelo em acrilico, obtidos a
partir da imagem da tomografia computadorizada. Segundo Corréa et al. (2010) e Martins Jr. e Keim
(2004), a réplica solida da anatomia do paciente simplifica sobremaneira a pratica cirdrgica, pois é
possivel a simulagdo operatoria nos protétipos. Os cirurgides podem visualizar a anatomia externa e
interna da area a ser operada anteriormente a cirurgia. Além disso, os materiais escolhidos para
reconstrucdo, como as placas de titdnio, podem ser melhor selecionados e pré-curvados nos modelos,
antecipando os problemas de adaptacdo, sendo depois levados ao ambiente cirdrgico dando uma
melhor conformidade facial ao paciente. Pode ser observado, no caso apresentado, que o uso do
protétipo para planejamento cirurgico e moldagem da placa trouxe maior seguranga e facilidade da

técnica operatoria, reducdo no tempo de intervencgdo e de anestesia.
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No caso apresentado, o exame tomografico mostrou area hipodensa, sugestiva de
acometimento do tumor em tecido 6sseo, 0 que ndo foi confirmado na exploragdo cirdrgica, onde se
constatou a presenca do enxerto costo-condral bem posicionado, sem sinais de reabsorc¢éo ou qualquer
alteracdo, assim como o coto mandibular em contato com esse enxerto. Esse fato pode ser justificado
pela presenca de cartilagem pouco calcificada nessa regido, que, segundo o trabalho de Paiva et al.
(2001), pode ser avaliada inadequadamente pela tomografia computadorizada, simulando erosdo ou
destruicdo. Em um dos casos apresentados no estudo de Hertog et al. (2011), o exame radiografico
também mostrou uma imagem sugestiva de recorréncia do ameloblastoma, mas, apds exploracédo

cirrgica, nenhum tumor foi encontrado no exame histopatoldgico.

Em geral, as lesbes recorrentes tendem a aparecer no mesmo sitio do tumor primario. No
entanto, em alguns estudos, € mostrada a recorréncia em sitios diferentes ou de natureza diferente (AL
BAYATY et al., 2002), como nesse trabalho, no qual a lesdo recorreu em tecidos moles, ao invés de
se desenvolver em tecidos mineralizados. Entre os 21 casos de recorréncia de ameloblastoma
apresentados no estudo de Olaitan et al. (1998), somente 4 foram em tecido mole, enquanto os outros
17 acometeram tecido 6sseo. Algumas dessas ocorréncias foram em pacientes submetidos a resseccao

com 1 cm de margem de seguranga ou hemimandibulectomia.

Stea (1985) relata existir trés possibilidades que justifiqguem a recorréncia do ameloblastoma
nos enxertos: ela pode se originar da extremidade de mandibula deixada, ap6s a resseccao; do tecido
mole adjacente ao tumor; ou da contamina¢do e disseminacdo de células tumorais no campo
operatorio, durante a resseccdo. No caso apresentado, € possivel que a 22 e 32 hip6tese sejam a causa
da recorréncia, mesmo ap6s a resseccao segmentar da mandibula envolvida. Foi realizada bidpsia
incisional da porcdo da mandibula em contato com o enxerto e 0 exame histopatol6gico mostrou nédo
haver lesdo nos tecidos duros. Assim como acreditam alguns autores, a recidiva pode ter se originado
dos tecidos moles adjacentes, especialmente do periosteo (DOLAN et al.,, 1981; MARTINS e
FAVARO, 2004; ZACHARIADES, 1988).

Assim como nesse trabalho, Dolan et al. (1981) mostraram um caso de recidiva de
ameloblastoma em uma area previamente tratada com ressec¢cdo mandibular e enxerto costo-condral.
Contudo, no trabalho de Dolan, a recidiva acometeu tanto o enxerto, quanto o tecido mole. Por outro
lado, Arora et al.(2009) afirmam que as recorréncias ocorrem mais frequentemente em enxertos
6sseos, sendo incomum a recidiva somente em tecidos moles. Adebayo et al. (2011) mostram um
estudo de um caso de recorréncia em tecido mole de mento, apds 21 anos da ressec¢do da mandibula,
por ameloblastoma. O enxerto de crista iliaca colocado na época da primeira cirurgia nao foi afetado.
Da mesma forma, outros trabalhos também mostram casos de ameloblastoma, tratados primariamente
com ressec¢do, que desenvolveram uma recidiva em tecido mole, apds anos dessa primeira
intervencdo (ARORA et al., 2009; SAMPSON E POGREL, 1999).
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Visando o recobrimento da placa de reconstrucdo, optou-se pela remocdo total do tecido mole
acometido pela lesdo, no limite méaximo possivel, mas sem margem de seguranca. Segundo Kudo et
al. (1992), em defeitos extensos de tecido mole, 0 sucesso da reconstrugdo pode ndo ser conseguido
com a exposicdo da placa e infecgdes pds-operatorias, devido a diminuigdo do suprimento sanguineo
ao redor dos tecidos ou a entrada de microorganismos provenientes da flora oral. Quando a
disponibilidade de tecido mole € insuficiente ou existe uma tensdo dos tecidos sobre a placa de

reconstrucao, ela pode se tornar exposta com o tempo.

Embora ndo tenha sido realizada nenhuma resseccdo éssea, optou-se, ainda assim, pela
instalacdo da placa de reconstrucdo. Esse procedimento visa a manutencao do contorno facial devido a
sua moldagem espacial, boa estabilidade face ao tamanho do defeito e pouca compressdo (KUDO et
al., 1992; STORNI et al.,1999). Além disso, embora clinicamente ndo fosse constatada a presenca de
tumor nos tecidos duros, era possivel que o enxerto e mandibula estivessem contaminados. Assim
sendo, caso fosse confirmada a presenca de lesdo em tecido duro, com necessidade uma nova

intervencdo, a cirurgia para ressec¢do seria menos complexa, visto que a placa ja estaria em posicao.

Para Ide et al. (2010), algumas manifestacdes de ameloblastoma periférico sdo, na verdade, a
versdo intra-6ssea do tumor que se expandiu para a mucosa sobrejacente. Para ele, alguns
ameloblastomas intra-6sseos aparecem como uma massa tumoral em gengiva e mucosa alveolar, sem
causar nenhuma expansdo visivel no osso afetado, levando, assim, a uma falsa impressdo de se tratar
de um caso periférico. Embora o exame histopatol6gico dos tecidos duros ndo tenha evidenciado
acometimento do tumor, é possivel tratar-se de uma versao intra-6ssea, onde a por¢do removida para
exame ndo tenha sido representativa da lesdo. Dessa forma, a presenca da placa de reconstrucdo
podera dar um refor¢o a regido, que pode apresentar fragilidade com o desenvolvimento de erosédo ou

destruicdo 0Ossea.

A paciente foi orientada quanto a importancia do acompanhamento e da possibilidade de
novas cirurgias para remogdo de maior quantidade de tecido mole ou mesmo para ressecgdo 0ssea, ja
que é possivel que células contaminadas pelo tumor tenham permanecido no local, levando a uma
nova recidiva. Para Stea (1985), uma por¢do microscopica que seja deixada proxima & submucosa,

pode ser suficiente para que o tumor volte a crescer.

Além disso, devido ao carater agressivo e invasivo do tumor, seja o tratamento radical ou
conservador, casos de ameloblastoma precisam ser acompanhados por muitos anos em consultas de
controle, a fim de garantir um bom prognéstico aos pacientes (ADEBAYO et al., 2011; OLAITAN et
al., 1998; PAIVA et al.,2010). Devido ao seu crescimento lento, as recidivas podem acontecer anos

apos a primeira intervencao, o que justifica 0 acompanhamento em longo prazo (ARORA et al.,2009).
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CONCLUSOES

Visando reestabelecer o contorno facial apds exérese das lesdes que envolvem resseccoes
6sseas em mandibula/maxila, tem-se usado, cada vez mais, a reconstrugdo através de enxertos
autogenos e placas de reconstrugao.

O uso de protétipos para planejamento e moldagem da placa de reconstrucdo otimizam a

pratica cirurgica, reduzindo o tempo de intervencéo e levando a um maior sucesso operatorio.

Para a decisdo de tratamento, é importante um bom planejamento e diagnostico, que é obtido
ndo s6 com imagens radiograficas e tomograficas, mas também através da anamnese, histérico do

paciente e exame clinico.

Deve-se avaliar, quando da decisdo do tipo de abordagem, a relacdo custo-beneficio,
considerando o progndstico previsto e o grau de morbidade que tal procedimento acarretara ao
paciente.

Independente da abordagem no tratamento de ameloblastomas (cirdrgico ou conservador), um
acompanhamento pds-operatério por anos é imprescindivel, devido ao carater agressivo da lesdo e as
grandes taxas de recorréncia.
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ABSTRACT

RECURRENCE OF PERIPHERAL AMELOBLASTOMA:
A CASE REPORT

Ameloblastoma is a benign odontogenic tumor, slow growing, but aggressive behavior due to
histological patterns that tend to infiltrate through the trabeculated bone adjacent to the lesion, which
explains the high recurrence rates. Many treatments are proposed, which include more conservative
approaches such as curettage and marsupialization to the most radical, with partial resection or
hemimandibulectomy, with a margin of safety. This paper presents a case of recurrent ameloblastoma
in soft tissue, after 15 years of mandibular resection with vascularized costo-chondral graft and
discusses the occurrence of recurrence, planning and treatment possibilities. It is essential a proper
diagnosis associating radiographic and tomographic images with the clinical history and, regardless of
the conduct, the postoperative control for years is essential because of the aggressive and recurrent
character of the injury.

Key words: ameloblastoma, recurrence, mandibular reconstruction.
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