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RESUMO

O ameloblastoma é um tumor benigno, de crescimento lento, localmente invasivo e
apresenta altas taxas de recidiva. O tratamento dos ameloblastomas encontra varias
abordagens cirdrgicas, desde as mais conservadoras, chegando as mais radicais. Na
escolha do tratamento, devemos analisar o tamanho e tipo da lesdo, sua localizacdo e
tipo histolégico. As abordagens conservadoras como enucleagdo, curetagem, osteotomia
periférica e uso de crioterapia ou solu¢dao de Carnoy, geralmente sdo indicadas em
tratamento de ameloblastomas das variedades menos agressivas, como unicistica, ou em
tratamento deste tumor em criancas. As abordagens mais radicais, como ressecc¢ao
marginal ou segmentar, sdo preconizadas nas variedades mais agressivas, como
folicular, onde as chances de recidivas sdo grandes quando realizado tratamento
conservador. Serdo tratadas neste trabalho, as opc¢des de reconstrucdo mandibular, os
tipos de enxerto mais usados nos dias atuais, onde destacamos as indicagdes dos

enxertos vascularizados e dos ndo vascularizados.

Palavras-chave: ameloblastoma; recidiva; enucleagdo; osteotomia periférica; crioterapia;

solucdo de Carnoy; ressec¢do; enxerto vascularizado.



CONSIDERATIONS REGARDING THE TREATMENT OF
MANDIBULAR AMELOBLASTOMA

ABSTRACT

Ameloblastoma is a benign tumor that grows slowly, it is invasive, and it is highly
recidivist when it is not totally removed. Ameloblastoma treatment is found in a variety
of surgical approaches, from the most conservative ones to the most radical ones. To
choose a correct way to treat the ameloblastoma, it is necessary to analyze its size, the
kind of injury it causes, its localization, and its histological type. The conservative
approaches as enucleation, curettage, peripheral osteotomy, and the cryotherapy use or
Carnoy solution are usually indicated as treatment for less aggressive varieties of
ameloblastomas such as the unicystic ones or in children’s tumor treatment. More
radical approaches, such as marginal or segmental resection, are recommended for more
aggressive varieties of ameloblastoma, for example the follicular that can be highly
recidivist when it is treated with a conservative approach. This study presents the
options for mandible reconstruction, the most updated medical grafting types. About the
more commonly kinds of medical grafting we can mention the vascularized grafting and
non-vascularized grafting. It is worth mentioning how important is the chemotherapy
and radiation therapy in case of non-treatable ameloblastomas and also in case of

malignant tumor.

Key words: ameloblastoma; recidivist; enucleation; peripheral osteotomy; cryotherapy;

Carnoy solution; resection; vascularized grafting.
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1 INTRODUCAO

O ameloblastoma apresenta altas taxas de recidiva. Diferentes taxas de recidiva t€ém sido
relatadas, variando de 0 a 90%, dependendo da técnica cirirgica empregada, do nimero de

casos e do periodo de acompanhamento (BATAINEH e JORDAN, 2000).

As modalidades de tratamento de ameloblastomas incluem quimioterapia, crioterapia,
eletrocautério, agentes esclerosantes, radioterapia, curetagem e excisao radical em bloco, tal
como hemimandibulectomia. Existem poucos estudos bem controlados, comparando a
eficicia das vdrias terapias, principalmente em relacdo as variantes do ameloblastoma

(BATAINEH e JORDAN, 2000).

O tratamento do ameloblastoma tem sido controverso em virtude de seu comportamento
bioldgico impar, apresentando crescimento lento, sendo localmente invasivo e com altas taxas

de recidiva NAKAMURA et al., 2002).

Ghandhi et al. (2006) relatam que ndo existe consenso sobre a modalidade de tratamento mais

apropriada para ameloblastomas.

Depois do odontoma, o ameloblastoma € o tumor odontogénico mais comum, persistindo

sobre ele importantes controvérsias clinicas e bioldgicas (FREGNANI et al., 2010).

z

Larga resseccdo mandibular é geralmente o tratamento recomendado para a maioria dos
ameloblastomas. Entretanto, a abordagem radical pode trazer sérias conseqiiéncias ao
paciente, como deformidade facial, disfungao mastigatéria e movimento mandibular anormal.
Por isso, varios autores procuram encontrar uma abordagem menos radical para o tratamento

desta patologia. (NAKAMURA et al., 2002).
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2 OBJETIVO

Objetivo Geral:

Discutir as modalidades de tratamento dos diversos tipos de ameloblastomas em mandibula.

Objetivos Especificos:

1) Revisdo das diversas modalidades de tratamento do ameloblastoma em mandibula.
2) Avaliar as vantagens e desvantagens de cada modalidade de tratamento.
3) Discutir as possibilidades de reconstrucao apds a remog¢ao do tumor em mandibula

4) Discutir as possiveis complica¢des das reconstru¢des mandibulares
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3 METODOLOGIA

Foram selecionados artigos potencialmente relevantes, entre os anos de 1997 a 2010, a partir
das seguintes bases de dados: MEDLINE, SCIELO, LILACS e The Cochrane Library. A
partir de entdo, os artigos foram adquiridos no portal CAPES, na biblioteca da Faculdade de
Odontologia da UFMG.

As palavras-chave usadas na pesquisa bibliografica foram: ameloblastoma; treatment

ameloblastoma; jaw tumor, reconstruction immediate mandibular.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Definicao

O termo ameloblastoma foi utilizado pela primeira vez em 1930, quando foi descrito um
tumor odontogénico com formacao de multiplos corddes e laminas celulares interconectadas,
de origem epitelial e homdlogas com a lamina dentogengival do inicio da odontogénese

(LUNARDI et al., 2001).

Acredita-se que ameloblastomas originem-se ou de remanescentes embriondrios do forro
epitelial de cistos odontogénicos, da lamina dental ou 6rgdo do esmalte, do epitélio escamoso
estratificado da cavidade bucal, ou de remanescentes epiteliais deslocados. O ameloblastoma
se caracteriza por ser um tumor odontogénico raro da maxila e mandibula, podendo atingir
grandes proporg¢des, causando uma severa desfiguracdo facial e prejuizo funcional, além de
reabsorver raizes e apresentar altas taxas de recidiva quando inadequadamente tratado

(SHAM et al.,2009).

O ameloblastoma € citado como o mais agressivo dos tumores odontogénicos (SA et al.,

2004).

Ele é localmente agressivo, apresenta crescimento lento (Bataineh e Jordan, 2000)

A patogénese deste tumor permanece obscura. Varios autores t€m relatado associacdo com o
HPV (papiloma virus humano) (NAMIM et al., 2003). Correnti et al. (2010) detectaram a
presenca de HPV em 33% da sua amostra de ameloblastomas intra-6sseos, sendo que foi

predominante na variedade unicistica (66,6%) em relacao a sélida (33,3%).
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Outros autores t€ém proposto ainda, improvaveis fatores causadores, que incluem irritacdo ndo
especifica de extragdes, céries, traumas, infecgdes, inflamacdes e deficiéncia nutricional (KIM

e JANG, 2001).

4.2 Epidemiologia

Ameloblastomas representam 1% de todos os cistos e tumores da regido oral e maxilofacial e

10% de todos os tumores odontogénicos da mandibula (VAYVADA et al., 2006).

Este tumor ocorre com igual frequéncia em ambos os sexos (BELLI ez al., 2009) e tem o
pico de incidéncia na terceira e quarta décadas de vida. A doenca é mais frequentemente
encontrada na regido posterior do corpo mandibular e no angulo da mandibula, mas pode
ocorrer em qualquer parte da maxila e mandibula (SHAM et al., 2009). Oitenta por cento dos
ameloblastomas ocorre na mandibula e vinte por cento ocorre na maxila (JACKSON et al.,

1996, citados por VAYVADA et al., 2006).

O ameloblastoma periférico ocorre em todos os grupos de idade entre 09 a 92 anos, sendo o
género masculino mais atingido. Nesta variedade do ameloblastoma, 70% ocorre na

mandibula (SAMMARTINO et al., 2007) .

z

Sham et al. (2009) relatam que ameloblastoma multicistico € a variante mais comum,

correspondendo a 85% do total.

A literatura sugere que hda diferencas geogréficas, quando nos referimos ao ameloblastoma.
Os estudos mostram que o ameloblastoma € o segundo tumor odontogénico mais comum na

populacdo branca, ficando atrds do odontoma. Estudos africanos, entretanto, sugerem que ele
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¢ mais comum na Africa, na populacdo negra, onde pode representar 50% de todos os tumores
da cabeca e pescoco. Também sugerem que na Africa hd preponderincia no género masculino

e que o pico de ocorréncia € na segunda e terceira décadas (POGREL e MONTES, 2009).

Kalavrezos et al. (2008) relatam que entre os Nigerianos, ameloblastomas representam entre
11 a 20% dos tumores bucais e 73% de todos os tumores odontogénicos. Enquanto atinge
respectivamente os indices de 0.18 e 0.44 de homens e mulheres brancos, por milhdo de
habitantes, na populagdo negra atinge respectivamente 1.96 e 1.20. A média de idade em

negros € de 29 anos, enquanto nos brancos € de 40 anos.

Hong et al. (2007) relataram que ameloblastomas unicisticos eram mais comuns na
populacdo jovem, especialmente na terceira década de vida e que ameloblastomas sélidos
eram mais comuns na quarta década de vida. Também relataram que ameloblastomas
unicisticos t€ém um comportamento biolégico menos agressivo em relacdo aos

ameloblastomas sélidos ou multicisticos.

De acordo com Pogrel e Montes (2009) recidivas podem ocorrer 20 anos apds o tratamento,

mas geralmente ocorrem entre o segundo e quinto ano.

4.3 Caracteristicas clinicas

O comportamento do ameloblastoma tende a ser bastante agressivo nas recidivas, com maior

potencial de invasdo e destrui¢io Gssea do que a lesdo original (SA et al., 2004).

O ameloblastoma periférico aparece como uma lesao de tecido mole, extra-6sseo, geralmente
sobre a gengiva, sem envolvimento 6sseo. Comumente aparece como um crescimento

exofitico firme, séssil, indolor e pode ter aparéncia verrucosa (SAMMARTINO et al., 2007).
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Do ponto de vista clinico, ameloblastomas geralmente sdo assintomdticos e podem ser
detectados acidentalmente em exames radiograficos de rotina. Quando sinais ou sintomas
estdo presentes, os pacientes geralmente reclamam de uma tumefacao indolor, de crescimento
lento, parestesia ou maloclusdo. Eles também podem estar associados com um dente nao

erupcionado, em particular, o terceiro molar inferior (SHAM et al., 2009).

FIGURA - 01 Caso cedido por Patricia Reis/Especializacao em CTBMF da FOUFMG

Transformacdes malignas ou desenvolvimento de metdstases sdo extremamente raros

(ECKARDT et al., 2009).

4.4 Caracteristicas imaginologicas

As caracteristicas imaginologicas dos ameloblastomas assemelham-se a outras lesdes

mandibulares de origem odontogénica e nio odontogénica (SA et al., 2004).

z

Investigacdo por imagem ¢ importante para estreitamento do diagndstico diferencial,
entretanto, suas informagdes nao sdo patognomodnicas € um exame histopatologico deve ser

realizado para confirmacdo da doenca (SA et al., 2004).

A radiografia panoramica € util na primeira linha de investigagao (SHAM et al., 2009).
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Os aspectos da TC incluem éreas cisticas hipodensas, associadas a dreas de maior atenuagao,
representando porcoes solidas. A ressondncia magnética (RM) pode, em alguns casos,
demonstrar com maior clareza a extensdo da lesdo. Tanto a TC quanto a RM auxiliam na

conduta terapéutica, delimitando o tumor (SA et al.,2004).

Ap06s diagndstico histolégico ter sido obtido, a abordagem cirdrgica € planejada. A tomografia
computadorizada pode ser util para avaliar os limites macroscépicos do tumor, para melhor

acesso e resseccao das margens (SAMMARTINO et al., 2007).

A tomografia computadorizada (TC) € necesséria para delimitar extensdao do tumor, verificar
se houve destruicdo da cortical dssea e, caso tenha havido, observar a extensdo da invasao

para os tecidos moles (SHAM et al., 2009).

FIGURA — 02 Area hipodensa em TC, corte axial, mostrando ameloblastoma em corpo e

ramo mandibular esquerdo (E) (VAYVADA et al., 2006).

O aspecto imaginolégico pode variar. Alguns ameloblastomas apresentam-se como 4reas
radioldcidas uniloculares bem definidas, com ou sem esclerose marginal, que freqiientemente
estdo associadas a um dente incluso; outros apresentam-se com aspecto multilocular, com

~ 00

septos internos e padrdo em “favos de mel” ou “bolhas de sabdao”. Os espagos podem ser ovais
ou arredondadas e variam de dimensdes. Sdo tumores caracteristicamente expansivos,
podendo apresentar margens denteadas, perfurar a cortical éssea e invadir tecidos moles
adjacentes. Perda da lamina dura, reabsor¢ao e erosao das raizes dentdrias, e deslocamento de

dentes também sdo relatados (SA et al.,2004).



21

FIGURA - 03 Radiografia Panoramica mostrando ameloblastoma unicistico (ADELINE et
al., 2008).

Segundo Sham et al. (2009) ameloblastoma pode se apresentar como uma lesdo unilocular
bem demarcada, mas geralmente se apresenta como uma expansdo multilocular radiolicida,

com aparéncia de “ bolhas de sabao”.

FIGURA - 04 Radiografia panoramica mostrando ameloblastoma multicistico (caso cedido

por Patricia Reis/Especializacio em CTBMF da FOUFMG).

Em um estudo de casos onde foi avaliado o aspecto radiogrifico, juntamente ao aspecto
histopatolégico, a variedade folicular tinha uma tendéncia em ser multilocular, mas as

variedades plexiforme e unicistica tinham uma aparéncia unilocular (HONG et al., 2007) .
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Para Sé et al. (2004) quando a lesdo apresenta aspecto radiogrifico cistico, unilocular e bem
definido, o diagndstico diferencial se faz principalmente com ceratocistos odontogénicos,
cistos dentigeros e cistos dsseos traumdticos. J4 o aspecto expansivo multilocular deve ser
diferenciado do tumor marrom do hiperparatireoidismo, granuloma de células gigantes e

hemangiomas 6sseos atipicos.

As formas localmente agressivas e as formas recidivantes podem ter aspectos semelhantes aos
das neoplasias malignas, devendo-se considerar o carcinoma mucoepidermdide como

diagndstico diferencial (SA et al.,2004).

FIGURA - 05 Radiografia Panoramica mostrando carcinoma ameloblastico (ADELINE et al.,
2008).

O desenvolvimento de novos sistemas de protétipos, proporcionam biomodelos em 3D (trés
dimensdes) fiéis, nos quais cirurgias podem ser simuladas, sendo importantes no tratamento
de ameloblastomas, uma vez que margem de seguranca € importante no sucesso do tratamento

(SANNOMIYA et al., 2008).




23

FIGURA - 06 Reconstrucao 3D ao lado do tumor removido (SANNOMIY A et al., 2008).
Foi possivel alcancar imagens em 3D exatas através do desenvolvimento de novos sistemas
de protétipos, tais quais sinterizacdo por “laser seletivo” e estereolitografia (SANNOMIYA et

al., 2008).

FIGURA - 07 Enxerto autégeno de fibula sendo modelado, utilizando-se reconstrucao 3D

como guia (SANNOMIYA et al., 2008).

4.5 Classificacao

Histopatologicamente, a OMS classifica este tumor em sete variedades: plexiforme, folicular,

acantomatoso, granular, desmoplasico, periférico e unicistico (HONG et al., 2007).

As variedades folicular, granular e acantomatosa t€ém uma maior probabilidade de recidiva.
As variedades desmopldsica, periférica, plexiforme e unicistica, mostram um menor potencial

de recidiva (HONG et al., 2007).

Em pesquisa realizada por Adeline et al. (2008), 68,6% dos ameloblastomas sélidos

revelaram mais de um padrdo histolégico.

O ameloblastoma unicistico foi descrito em 1977, por Robinson e Martinez. Acreditava-se
que era uma variante menos agressiva, sendo sugerido como tratamento, enucleacdo. Em

1988, foi subdividido em trés subtipos histoldgicos, de acordo com a camada de epitélio:
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camada cistica composta de simples camada epitelial- ameloblastoma unicistico; camada
cistica mostrando proliferacao plexiforme intraluminal do epitélio - ameloblastoma unicistico
intraluminal; lesdo cistica com invasio epitelial no tecido conjuntivo, em uma forma folicular
ou plexiforme-ameloblastoma unicistico mural. De acordo com essa classificagdo, as duas
primeiras variantes sdo consideradas menos agressivas, sendo a terceira mais agressiva. Esta
classificacdo do material histolégico geralmente s6 pode ser feita apds a remocdo da lesdo.

(POGREL e MONTES, 2009).

O ameloblastoma periférico € histologicamente idéntico a variante intra-6ssea, mas pode
originar-se de uma superficie epitelial ou células remanescentes da lamina dentéria. Ele

responde bem com excisao local, sem recidiva (SAMMARTINO et al., 2007).

O ameloblastoma maligno € raro e pode ser classificado como ameloblastoma metastatico ou

carcinoma amelobléstico, sendo este ultimo mais agressivo (MENDENHALL et al. 2007).

Em outra classificacdio a OMS considera quatro subtipos: sélido ou multicistico, extra-6sseo

ou periférico, desmoplasico e unicistico (ADELINE et al., 2008).

Relatos de casos e estudos retrospectivos, posteriores a classificagdo da OMS de 1992,
relataram diferencas clinicas e imaginoldgicas importantes entre ameloblastomas constituidos
exclusivamente pelo padrao desmoplasico e lesdes solidas constituidas pelos demais padroes
histolégicos. Dessa forma, em sua mais recente classificacio dos tumores odontogénicos,
publicada em 2005, a OMS excluiu o padrdo desmopldsico do espectro histopatolégico do
ameloblastoma sélido e o enquadrou como uma variante distinta, designada ameloblastoma

desmoplésico (FULCO et al., 2010).

Ainda de acordo com a OMS, ameloblastomas que exibem concomitantemente dreas de
ameloblastoma so6lido e ameloblastoma desmoplédsico sdo designados de lesdes hibridas

(FULCO et al., 2010).

Os ameloblastomas s6lidos acometem preferéncialmente a mandibula, especialmente na sua
por¢dao posterior. A propor¢do mandibula:maxila nesta variedade de ameloblastomas ¢é

5.4:1(FULCO et al., 2010).
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Por sua vez, ameloblastomas desmoplasicos afetam predominantemente a regido anterior dos
maxilares e revelam uma propor¢cdo mandibula:maxila relativamente similar, variando de
1:0.6 a 1:1. Apesar das diferencas descritas anteriormente, ameloblastomas sélidos e
desmoplésicos compartilham caracteristicas clinicas. Ambos apresentam-se como tumefacdes
assintomdticas e de crescimento lento e, em geral, sdo diagnosticados em individuos entre os
30 e 60 anos. Além disso, ameloblastomas sélidos e desmoplésicos revelam distribuicao

relativamente similar entre os sexos(FULCO et al., 2010).

4.6 Tratamento

A terapia cirurgica € considerada a tinica op¢do no tratamento de ameloblastomas. Entretanto,
radioterapia e quimioterapia podem ser empregadas paleativamente, nos casos ndo operaveis

desta patologia, assim como nos casos de transformacao maligna (ECKARDT et al., 2009).

Pogrel e Montes (2009) relatam que a radioterapia ndo tem feito parte do tratamento de
ameloblastomas. Entretanto, ela pode ser usada no pds-operatério da variante maligna de
ameloblastomas, ou apds cirurgia de recidiva de ameloblastomas com resultado histologico
positivo nas margens. Mendenhall ef al. (2007), relatam que a radioterapia pode ser usada

como melhor controle em casos onde o tumor nao foi removido completamente.

Para Eckardt et al. (2009) a terapia adequada para um tumor benigno como ameloblastoma,
deve ser a menos agressiva possivel, mas suficiente radical para evitar recidivas.

As recidivas estdo associadas a um tratamento inadequado da doenca. Um completo
conhecimento do comportamento clinicopatolégico de uma neoplasia € essencial para evita-

las (ECKARDT et al., 2009; SHAM et al., 2009).

A escolha do tratamento conservador ou radical € em funcdo do tamanho, tipo de lesdo,

localizagdo e histopatologia (LUNARDI et al., 2001; SHAM et al., 2009).
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Segundo HONG et al. (2007) quando outras condi¢des sdo iguais, se o tipo histopatolégico
muda para uma variedade de mais alta taxa de recidiva (ex.: de plexiforme para unicistico, ou
de granular para folicular), o risco relativo de recidiva aumenta em 78%. As implicac¢des
clinicas desses dados s@o importantes. As variedades folicular, granular e acantomatosa t€ém
uma probabilidade relativamente alta de recidiva e requerem um tratamento mais radical. As
variedades desmopldasica, periférica, plexiforme e unicistica, mostram um potencial
relativamente baixo de recidiva. As variedades folicular, acantomatosa e granular mostram o
pior progndstico (quando tratadas conservadoramente, ou por ressec¢do com margem de
seguranca). Os tipos unicistico e plexiforme tém progndstico relativamente melhor em um

tratamento conservador.

Mendenhall et al. (2007) relatam que as taxas de sucesso com tratamento radical de
ameloblastomas ultrapassam 90%. J4 no caso de tratamento conservador, como enucleacdo e
ou curetagem, chegam a 80% se o ameloblastoma for unicistico e 50% se o mesmo for

multicistico.

Adeline et al. (2008) relatam que hd poucas evidéncias de que caracteristicas histolégicas
tém algum significado no comportamento da lesdo e progndstico de tratamento. Os mesmos
acreditam que o fato de haver receptor positivo para fator de crescimento epidérmico em
ameloblastomas, enfatiza o papel de fatores de crescimento na progressdao do tumor, mas nao
tem mérito no progndstico. Marcadores de proliferacdo, tal como Ki-67 e antigeno de
proliferacdao do nucleo celular tém, entretanto, tem sido razodveis indicadores de agressao

tumoral.

Pogrel e Montes (2009) relatam que o tipo histolégico dos ameloblastomas nao determina o

progndstico e tratamento.

Eckardt et al. (2009) relatam que bidpsias incisionais nem sempre representam um completo
quadro histolégico. Histologicamente, formas mistas de ameloblastomas ocorrem, sendo
dificil uma precisa diferenciagdo histomorfologica entre ameloblastoma unicistico,
multicistico ou s6lido. Somente um resultado histoldégico completo, anterior ao tratamento
final, pode oferecer o melhor resultado referente a recidivas. Uma reconstru¢do primadria, sem
exame histolégico definitivo de um espécime inteiro, leva ao risco de necessidade de uma

reconstru¢do mais extensa, no caso de recidiva.
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HONG et al. (2007) relataram que hd difusdo nos espacos trabeculados do osso medular,
pelas projecdes do tumor, sendo que o mesmo nao invade os sistemas Haversianos do osso
compacto. Contudo, o osso compacto da borda inferior da mandibula pode sofrer erosao, mas
¢ incomum que seja invadido. Ele concluiu que a preservacdo da cortical dssea é desejavel
para um bom resultado clinico e cirdrgico.

O tratamento de ameloblastomas € um importante fator de progndstico, pois recidivas
refletem em grande parte, falhas do procedimento cirdrgico primério (HONG et al., 2007;

SHAM et al., 2009).

Kim et al. (2010) utilizaram um aparelho distrator placa-guiado para reconstrucdo
tridimensional de uma mandibula submetida a mandibulectomia parcial. O segmento
transportado foi distraido cortando osso da por¢dao anterior do ramo da mandibula, para
reconstruir o formato original do corpo e ramo da mandibula. O procedimento de distragao
durou 55 dias, sendo que foram distraidos 34,75mm (milimetro). O periodo de consolidagcdo

foi de 32 semanas.

FIGURA - 08 Biomodelo mostrando aparelho distrator com placa de reconstrucao (KIM et
al., 2010).
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FIGURA - 09 Radiografias panordmicas mostrando a sequéncia da distragdo Ossea e

consolidagdo (KIM et al., 2010).

4.7 Modalidades de tratamento

Os métodos de tratamento para ameloblastomas sdo classificados em trés grupos: tratamento
conservador, que inclui enucleaciao, marsupializacdo, seguido por enucleagdo, ou enucleacdo
seguido por curetagem Ossea, ambos sem margem de seguranga; ressec¢do com margem
dssea, que inclui ressec¢do em bloco ou mandibulectomia marginal; ressec¢do segmentar ou
maxilectomia, que inclui hemimandibulectomia ou maxilectomia parcial (HONG et al.,

2007).

4.8 Tratamento conservador

Chaine et al. (2009) acreditam que o tratamento conservador cria uma melhor qualidade de
vida. Ele seria usado anteriormente a terapias mais radicais, desde que acompanhado de

adequado controle pés-operatorio.

Sachs (2006) defende que a remocao do tumor, e posterior realizacdo de osteotomia periférica
de 2 a 3 mm além das margens da lesdo, impede o arbitrdrio sacrificio de margens dsseas,
levando a perda da estabilidade mandibular e integridade da maxila. Nao ha fortes evidéncias
de que o ameloblastoma espalhe pela bainha perineural ou que contamine o bulbo nervoso.

Nessa técnica, o autor defende que, quando o nervo mentual estd envolvido pela lesdo, antes
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de ser removido, deve ser dissecado, permitindo a sua mobilizacdo e preservacdo, caso nao
esteja comprometido. Geralmente, quando o nervo alveolar inferior atravessa a lesdo, ele é

removido.

Sammartino et al. (2007) relatam que se o NAI pode ser preservado se estiver envolvido em
um ameloblastoma plexiforme ou unicistico, mas deve ser removido se tiver envolvido em um

ameloblastoma folicular.

Sachs (2006) também defende que quando o tumor perfura cortical e invade os tecidos moles,
deve ser realizada dissecc@o supraperiosteal. Ele também relata que os dentes presentes no
caminho do acesso cirurgico devam ser analisados separadamente. Fatores como acesso
cirirgico, tipo histolégico, grau de erosdo radicular e sadde dentdria geral t€ém papel
importante na decisdo de se remover ou nio dentes presentes no campo cirirgico. Todos os

dentes diretamente envolvidos com o tumor devem ser removidos.

Apesar do tratamento do leito cirdrgico ser controverso, Sachs (2006) recomenda criocirurgia
ou cauteriza¢do quimica com solucdo de Carnoy. Para ele, os pacientes preferem, se lhes for
dada opcdo de escolha, serem submetidos a um tratamento conservador com
acompanhamento de perto e tratamento de uma possivel recidiva, caso aconteca, a serem

submetidos a ampla resseccdo e reconstru¢do mandibular.

Sachs (2006) relata que o tratamento conservador com excisdo cirdrgica e osteotomia
periférica (ECOP) € indicado quando se pode visualizar e ter acesso a todo o tumor. Outros
fatores, como localizacdo da lesdo, extensdo da lesdo, presenca de cortical 6ssea nao

envolvida e tipo histologico, devem ser considerados para utilizagao desta técnica cirdrgica.

Quanto ao tipo histolégico, na variedade unicistica € indicado o tratamento com ECOP,
mesmo quando ndo se conseguir os 02 ou 03 mm de margem. Ao contrdrio, esse tratamento

ndo é indicado no tratamento da variedade multicistica (SACHS, 2006).

Tratamentos como enuclea¢do seguida de curetagem e uso de nitrogénio liquido ou solugdo de
Carnoy tém sido sugeridos como apropriados para o tratamento de ameloblastomas

unicisticos, em todas as suas variantes (POGREL e MONTES, 2009).
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Mendenhall et al. (2007) relatam o uso de solu¢ao de Carnoy por 03 minutos, apds enucleagao
de ameloblastomas, com taxa de sucesso em 86% (sem recidivas). Os autores nao citaram o

tipo histolégico dos ameloblastomas envolvidos.

De acordo com Sham et al. (2009) técnicas conservadoras de tratamento, como enucleacdo e
curetagem, t€m sido propostas ao ameloblastoma unicistico, com baixas taxas de recidiva.

3

Criocirurgia com ‘“‘spray” de nitrogénio liquido, somado a abordagens conservadoras tém
reduzido as taxas de recidiva. Entretanto, complicacdes no seu uso, como infec¢do, deiscéncia
da ferida, seqiiestro 6sseo, fratura patoldgica e parestesia t€ém sido relatadas (SAMMARTINO

et al., 2007).

Covani e Baroni (2007) utilizaram a cirurgia piezoelétrica, onde conseguiram 6tima dissec¢@o
e reduziram o risco de recidiva através de resseccdo Ossea marginal. Eles relatam que o
ultrasson remove osso sem alteragdes histoldgicas no mesmo e reduz o desconforto ao
paciente. Para eles, a vantagem da cirurgia piezoelétrica € sua habilidade para cortar osso com
simplicidade e precisdo, evitando riscos as estruturas adjacentes. Ainda relatam que o
aparelho piezoelétrico pode cortar os tecidos e promover coagulacido, sem energia térmica,

nao promovendo assim, danos aos tecidos circunjacentes.

Dizer que osteotomia periférica, principalmente quando realizada com broca, semeia células
ameloblasticas, promovendo multiplas recidivas satélites ndo tem fundamento cientifico. Este

fendmeno nao pode ser produzido experimentalmente (SACHS, 2006).

4.9 Tratamento radical

Pogrel e Montes (2009) relatam que os cortes histologicos de fragmentos de mandibulas com
ameloblastomas, mostram células ameloblésticas além de 8 mm das margens clinica e
radiografica da lesdes. Por este motivo, a margem de seguranca deve ser de 0l cm
(centimetro) dos limites radiograficos da lesao. Quando a lesdo se estende aos tecidos moles,

significa no minimo um plano tecidual de desobstrucdo ao redor da lesdo.
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E geralmente dificil diferenciar um ameloblastoma unicistico de um multicistico, porque
muitos ameloblastomas sélidos tém um componente cistico, € comumente ameloblastomas
multicisticos comportam-se mais como ameloblastoma sélido. Por essas razdes, estudos
recentes tém mostrado que a simples enucleacdo de ameloblastomas unicisticos podem
apresentar taxas de recidiva de até 60%, comparadas a taxas de recidiva apds tratamento de

ameloblastomas multicisticos (POGREL e MONTES, 2009).

Segundo Hong et al. (2007) a resseccao com margem de seguranga € o melhor método para
tratamento da maioria dos ameloblastomas e o tratamento conservador é razodvel para
pacientes na primeira década de vida ou que apresentam ameloblastomas unicistico ou

plexiforme.

Devido a forte probabilidade de recidiva, curetagem ou excisdo em massa, sem uma
cuidadosa margem de seguranca, ndo sdo recomendadas no tratamento dos ameloblastomas,
especialmente nos tipos folicular, granular ou acantomatoso. Quando um diagndstico de
ameloblastoma é obtido, o tratamento deve ser radical e agressivo. Isto significa que a
resseccao dos maxilares seria de aproximadamente 1,5 a 2,0 cm, além do limite radiogréfico,
a fim de garantir que todos os microcistos e cistos filhos sejam removidos. Quando outras
condi¢des sdo iguais, como idade, localizacdo, se a modalidade de tratamento muda para
agressivo (ex.: de conservador para ressec¢do com margem Ossea ou de resseccdo com
margem Ossea para ressec¢ao segmentar ), o risco relativo de recidiva diminui em 20%. Numa
comparagdo entre os métodos de tratamento, houve significancia entre conservador e
resseccdo com margem Ossea, ou entre conservador e resseccdo segmentar, mas nao houve

significancia entre ressec¢do com margem dssea e resseccao segmentar (HONG et al., 2007).

Quando ha infiltracdo mural na variante unicistica, justifica-se um tratamento cirdrgico mais
agressivo, similar ao tratamento proposto ao ameloblastoma multicistico, uma vez que quando
realizado tratamento conservador, as taxas de recidiva sao de mais de 35.7%. Ameloblastomas
multicisticos sdo mais agressivos e associados a altas taxas de recidiva, quando tratados por
abordagem conservadora. Em um estudo com 84 pacientes que apresentavam ameloblastoma
multicistico, foi encontrada taxa de recidiva de 75% para os casos tratados conservadoramente
e 15% nos casos tratados com resseccao radical. As taxas de recidiva dos ameloblastomas

unicisticos tratados conservadoramente foram entre 10.7 a 18.1% (SHAM et al., 2009).
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Estudos de caracteristicas de crescimento de ameloblastomas revelaram frequente infiltragdao
do tumor para dentro do 0sso esponjoso, com pequeno envolvimento da cortical dssea, e que a
extensdo era prevenida pelo peridsteo. Assim, a margem de seguranca para remogao do

tumor seria de um centimetro (SHAM et al., 2009).

Bataineh et al. (2000) mostraram sua experiéncia usando uma abordagem conservadora
racional. Todos os seus 23 pacientes foram submetidos a ressec¢ao marginal do tumor com
preservacdo das bordas inferior e posterior da mandibula, e apés média de proservacdo de 6,5

anos, nao houve recidivas.

Para a maioria dos ameloblastomas mandibulares, resseccio em bloco ou mandibulectomia
marginal preservando a borda inferior, ¢ o mais apropriado método para evitar recidivas

(HONG et al., 2007).

Para Sammartino et al. (2007) a dimensao dos tumores guia o plano de tratamento. Pequenos
ameloblastomas sdo tratados com ampla ressecc¢ao, incluindo a remog¢ao de pelos menos 01
cm de osso aparentemente ndo envolvido ao redor da lesdo. Ainda que resseccdo em “Box”
seja considerada radical, ela € considerada de baixa morbidade. Grandes ameloblastomas sem
perfuracio da cortical dssea sdo tratados conservadoramente. E realizada enucleacio e
curetagem de 0.5 a 01 cm do osso clinicamente ndao envolvido. A proservagao € necessaria
para identificacdo precoce de recidivas e tratd-las mais agressivamente. Esse tratamento é
considerado padrdo para lesdes unicisticas, por responderem melhor ao tratamento

conservador.



Pequenas lesdes

Resseccdo “Box”

Diagndstico de
Ameloblastoma
mandibular (dados
clinicos, radiografia
panoramica)

Perfuragdo da
cortical

U

Ressecgdo segmentar ou
marginal incluindo margem de
seguranca em tecidos moles

!

Periodo de
acompanhamento (10 anos)

Recidiva

Bidpsia
incisional

Primeira ou

segunda pequena
recidiva

TC

U

Marginal ou
em “Box”
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Grandes lesoes

Tomografia
computadorizada

Sem perfuragio
da cortical

Curetagem com 0.5-1 cm de
0ss0 ao redor clinicamente
ndo envolvido

~| Radiografia panoramica
a cada 2- 3 anos

Terceira recidiva

Resseccido
segmentar

TC-Tomografiacomputadorizada

(SAMMARTINO et al., 2007)
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Ameloblastomas sélidos ou multiloculares t€ém sido tratados com ressec¢do marginal ou
segmentar pela maioria dos cirurgides. Quando o tumor perfura a cortical dssea, ressec¢ao
segmentar com remog¢ao de tecido mole ao redor, tem sido sugerida. Se houver dente
envolvido, o mesmo deve ser removido a fim de evitar que células do tumor fiquem

aprisionadas no ligamento periodontal (SAMMARTINO et al.,2007).

No geral, ameloblastomas periféricos resultam da invasdo persistente de um ameloblastoma
intra-6sseo. Neste caso, a conduta adequada € excisdo com uma pequena margem de tecido

normal e controle periédico (HONG et al., 2007).

O nervo alveolar inferior geralmente € sacrificado e pode ser reconstruido com um enxerto de
nervo, se indicado, mas na maioria dos casos os pacientes toleram a perda do mesmo. Ha
técnicas de resseccdo mandibular que preservam o nervo alveolar inferior, mas existe o risco
de que células remanescentes do tumor fiquem aderidas ao nervo, trazendo recidiva

(POGREL e MONTES 2009).

Na mandibula pode ser possivel obter 01 cm de margem com resseccdo marginal, mas

geralmente € necessdria resseccao segmentar (POGREL e MONTES 2009).

Na maxila, 01 cm de margem de seguranca significa geralmente perfuracdo do seio, podendo
haver também, comunicacdo com cavidade nasal, orbita ou fossa infratemporal. Lesdes na
por¢cdo posterior da maxila podem se espalhar para sua parede posterior e para dentro do
espaco pterigomaxilar. Infiltracdo do canal palatino maior para a base do cranio tem sido
descrita. Lesdes em maxila podem trazer mais incomodos do que na mandibula (POGREL e

MONTES 2009).

A conclusdo tirada por HONG et al. (2007) € que uma ressec¢do com margem de seguranca €
o melhor método para tratamento da maioria dos ameloblastomas. Tratamento conservador €
razoavel para pacientes nas primeiras década de vida e naqueles que apresentam a variedade

unicistica ou plexiforme.
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4.10 Tratamento de ameloblastomas em criancas

Huang et al. (2007) relatam que ameloblastomas sdo raros em criangas, correspondendo entre
8.7% a 15% de todos os ameloblastomas , nos paises ocidentais. Na Asia e Africa, os indices

alcancam entre 14.6% a 25% de todos os ameloblastomas, na populagdo pedidtrica.

Pogrel e Montes (2009) relatam que a variedade mais comum em criangas € a unicistica.
Quanto ao tratamento em criangas, ¢ recomendado em primeira instancia uma abordagem

conservadora, sendo que terapias agressivas sdo deixadas para casos de recidiva.

Huang et al. (2007) relatam trés tipos de abordagens terap€uticas para ameloblastomas em
criangas: enucleacdo com osteotomia periférica de 03 a 05 mm, descompressao seguida de
enucleacdo e osteotomia periférica ou resseccao segmentar com enxerto imediato de crista

iliaca.

Quando cirurgides consideram apenas o fator recidiva, a cirurgia radical € utilizada em
criancas. Ao contrdrio, a op¢do de tratamento conservador é oferecida quando se leva em
consideracdo a disfuncdo, deformidade facial, influéncia no crescimento facial e o impacto
pscoldgico apds uma cirurgia radical (HUANG et al. 2007). Huang et al. (2007), relatam um
caso em que trataram um jovem de 14 anos com ressec¢ao segmentar e reconstru¢ao imediata
com enxerto de crista iliaca. Apos 09 anos de controle ndo havia recidiva, mas havia ligeira

deformidade facial.

Pogrel e Montes (2009) questionam o uso de enucleagdo, principalmente quando se trata da
variedade unicistica com padrio histolégico mural. Por isso, o tratamento apropriado seria
enucleacdo ou curetagem, seguido de tratamento fisico-quimico ou osteotomia periférica na

mandibula e resseccao localizada na maxila (POGREL e MONTES 2009).

Huang et al. (2007) preferem classificar os ameloblastomas em quatro tipos, nos pacientes
pediatricos, sendo eles: s6lido, multicistico, unicistico e periférico. Estes autores relatam que
para o ameloblastoma multicistico, seria realizado preferéncialmente, tratamento conservador
em criangas, ao contrario da populacao adulta. Os mesmos relatam que a descompressao pode

ser usada em ameloblastomas unicisticos ou multicisticos por 06 a 12 meses, podendo reduzir
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em tamanho, o que diminuiria a possibilidade de injdria neurovascular e perda da
continuidade da mandibula. J4 nos ameloblastomas sdélidos, ndo indicam tratamento
conservador, mas concordam que se a cortical inferior e posterior da mandibula nao forem
atingidas, devem ser preservadas para manter a continuidade da mandibula. Ainda relatam
que em virtude do crescimento indolor dessa patologia, é improvével o diagndstico precoce o
que torna dificil conseguir margem para resseccdo sem comprometer a continuidade da

mandibula.

O tratamento recomendado para recidivas € cirurgia radical, particularmente para lesdes na
maxila, que se espalham e podem atingir regides postero-superiores deste 0sso. Atengdo
especial deve ser dada a extensdo para os tecidos moles da lesdo recidivante (POGREL E

MONTES 2009).

4.11 Reconstrucao primaria e secundaria

Chaine et al. (2009) concordam que uma reconstrucdo secunddria seria o tratamento de
escolha em pacientes com quadro sist€émico instdvel ou por falta de condi¢bes locais, como
auséncia de vasos disponiveis no sitio receptor. De qualquer modo, uma cirurgia prévia
provavelmente faz com que o sucesso de uma reconstru¢do secunddria diminua
consideravelmente. Isso acontece devido a cicatriz e fibrose provocada pela primeira cirurgia.
A criacdo de um tdnel para o novo codndilo, durante a reconstru¢do secunddria, pode

comprometer o nervo facial.

A ressec¢do segmentar com margem de seguranga e reconstrucao imediata oferecem baixas
taxas de recidiva, fun¢do oral agraddvel e alta qualidade de vida. Esta modalidade cirdrgica é
especialmente importante porque o espaco morto ndo obliterado pode acumular fluidos, o que
pode causar infec¢do secunddria e pode haver contragdo local, levando a aparéncia
desagradével e dificuldades na mastigacdo, degluticao e fala. A conclusdo € que ha menos
infec¢do, formacdo de cicatriz, contracdo e morbidade com a estratégia da reconstrucdo

imediata (VAYVADA et al., 2006; SHAM et al., 2009).
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A reconstrugdo primdria € a escolha quando € necessaria reconstru¢do de tecidos moles, sendo

o enxerto vascularizado a melhor op¢ao (POGREL et al., 1997).

O aumento da experiéncia e técnicas tais como o uso imediato de implantes dentais
ossseointegrados, como parte da reconstru¢do primdria em vez de usados secundariamente,

tem promovido um resultado funcional precoce com reabilitagdo (SHAM et al., 2009).

Vayvada et al. (2006) relatam sucesso em todos os 11 casos em que houve remog¢ao de
ameloblastomas, com margem de seguranca de no minimo Ol cm e reconstrucdo imediata
com enxerto de crista iliaca com artéria iliaca circunflexa profunda ou de fibula. Foi
encontrada formacdo de hematoma no sitio doador em 02 casos. Recidivas ndo foram

observadas durante o periodo de acompanhamento.

Técnicas alternativas de reconstru¢do mandibular incluem o uso de placas de reconstru¢do ou

distracdo osteogénica (JOHANNES et al., 2009).

4.12 Enxerto osseo vascularizado/enxerto nao vascularizado

Johannes et al. (2009) relatam que defeitos segmentares de mandibula podem ser
reconstruidos com enxertos vascularizados ou ndo vascularizados. Os enxertos vascularizados
sdo a primeira escolha na reconstru¢do mandibular, mas ainda assim, esta modalidade nao
garante 6timos resultados, uma vez que temos longo tempo de cirurgia, morbidade do sitio

doador e grande Onus financeiro.

Grandes reconstrucdes mandibulares, que envolvem necessidade de reconstrucao de tecidos
moles, requerem enxerto dsseo vascularizado. Outras circunstancias ajudam na escolha entre
enxerto 6sseo vascularizado ou ndo vascularizado. Dentre elas temos: condicdo médica do
paciente e sua idade, qualidade dos vasos, vasculariza¢ao no sitio receptor, morbidade do sitio
doador, possivel abordagem de duas equipes cirurgicas, habilidade do cirurgido e preferéncia

da equipe (JOHANNES et al., 2009).
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FIGURA 10 - Fotografia e radiografia panoramica de ameloblastoma gigante tratado com

enxerto vascularizado imediato de fibula (CHAINE et al., 2009).

Com o avang¢o no campo da microcirurgia, enxerto de tecido livre, tal como fibula, tem
emergido como a principal técnica reconstrutiva empregada em grandes segmentos ou compor

defeitos na mandibula (SHAM et al., 2009).

Pogrel et al. (1997) mostraram o maior sucesso do enxerto vascularizado de fibula em
defeitos mandibulares de mais de 09 cm de comprimento, comparados aos enxertos 0sseos
ndo vascularizados. Enxertos ndo vascularizados sdo indicados em defeitos com menos de 05
cm, em tecidos ndo irradiados ou em pacientes com alteragdes sist€émicas, que nao toleram
uma reconstru¢do microvascular de cabeca ou pescoco, ou quando o defeito inclui osso

somente.

Chiapasco et al. (2008) relatam que a extensdo do defeito 6sseo nao representa limitacdo para
o uso de enxerto nao vascularizado, ao contrario do que dizem outros autores, que relatam
altas taxas de insucesso quando este tipo de enxerto € utilizado em defeitos com mais de 06

cm de comprimento.

Chiapasco et al. (2008) relatam que limitagdo para uso de enxerto ndo vascularizado deve ser

N

considerada quanto a quantidade e qualidade dos tecidos moles ao redor da drea a ser
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reconstruida. Presenca de cicatriz ou vascularizacio insuficiente na regido a ser recontruida,
pode prejudicar a revascularizacdo e consequéntemente, levar a perda do enxerto. Nesses

casos, o uso de enxerto vascularizado é adequado.

Para Johannes et al. (2009) por vezes € possivel reconstruir grandes defeitos com enxertos nao
vascularizados. Em lesdes benignas, onde hd um fechamento confidvel da ferida intra-oral e

em casos onde a mucosa permanece intacta, este tipo de enxerto pode ser utilizado.

O critério fundamental para o uso de enxerto autégeno ndo vascularizado, como os que foram
usados em sete casos por Lunardi et al. (2001), foi a presenga de um leito de tecido mole para
revascularizar a reconstru¢do, e a possibidade de cobertura do enxerto com retalhos de

protecao.

Johannes et al. (2009) relatam que o enxerto dsseo ndo vascularizado é o método de escolha
em casos onde o defeito é verdadeiramente lateral e somente uma abordagem extra-oral é

usada.

Pogrel et al. (1997) relatam que enxerto ndo vascularizado cria um melhor contorno e volume
dsseo para estética facial e posterior colocacao de implantes. Isso acontece porque hd poucos
limites para a quantidade de enxerto ndo vascularizado que pode ser inserido, e por causa da

sua habilidade de moldar-se a mandibula.

Ja os enxertos vascularizados sofrem pouca remodelacdo, mas em contrapartida, oferecem
pouco volume Osseo para estética facial e colocacdo de implantes. Tal fato ocorre porque ha
limites para a remog¢ao do enxerto, a fim de se evitar comprometimento na vascularizagao do

mesmo (POGREL et al., 1997).

Segundo Pogrel ef al. (1997) enxertos ndo vascularizados sofrem consideravel remodelagao, o
que significa que implantes s6 podem ser inseridos com confianga quando a remodecao tiver
cessado. Para eles, implantes inseridos precocemente neste tipo de enxerto podem nado

Osseointegrar.
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Para Johannes et al. (2009), reabilitacdo protética com implantes em por¢des reconstruidas de
mandibulas parece inibir a reabsor¢io dssea por causa da biomecénica funcional na regido do

enxerto.

Implantes podem ser colocados primariamente em enxertos vascularizados, entretanto, os
mesmos t€m que ser colocados sem ajuda de guia, o que pode comprometer o
posicionamento. Além disso, em virtude da pequena altura éssea, o tamanho do pilar deveria
ser maior o que compromete a mecanica e torna mais adequada a realizag@o de “overdenture”,

ao invés de protese fixa (POGREL et al., 1997).

Embora enxertos ndo vascularizados apresentem sucesso quando usados por abordagem intra-
oral, eles t€ém sido mais bem sucedidos com abordagem extra-oral e quando realizados

secundariamente (POGREL et al., 1997).

Em seus trabalhos, Pogrel et al. (1997) relataram 95% de sucesso com enxertos
vascularizados e 76% de sucesso de enxertos ndo vascularizados. Os pacientes submetidos a
enxertos ndo vascularizados foram submetidos a uma média de um procedimento cirdrgico a
mais que os pacientes submetidos a enxertos vascularizados, para reconstrucdo total,
incluindo reabilitagdo com implantes. Entretanto, os pacientes que foram submetidos a
enxertos vascularizados permaneceram uma média de 14 dias a mais hospitalizados, e em

média 03 horas a mais na sala de cirurgia.

4.13 Areas doadoras

Reconstrucdes de defeitos de segmento mandibular requerem a restauracdo da continuidade
Ossea, do tamanho e qualidade do mesmo, da estética facial e da altura éssea alveolar. E
importante destacar a restauracdo de tecidos moles, que aumentam a mobilidade da lingua,

melhoram a fala, degluticao e reabilitacdo dental (CHAINE et al., 2009).

O enxerto ideal para um defeito mandibular deve prover 0sso, cujo comprimento, espessura e
largura assemelhem-se com a mandibula, para reconstru¢ao do osso que possuir o defeito e

permitir uma boa integragdo 6ssea (VAYVADA et al., 2000).
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Para Vayvada et al. (2006) nds definimos o tipo de enxerto de acordo com o tamanho e a
localizagdo do defeito mandibular, além da relacdo de fatores tais como idade, género e

obesidade.

Diferentes sitios doadores, tais como crista iliaca, fibula, escdpula e rddio tém sido
recomendados, com resultados previsiveis. O radio e crista iliaca t€m comprimento limitado,

enquanto a escdpula € limitada em largura (KURKCU et al., 2008).

De acordo com Chaine et al. (2009), enxertos 6sseos livres para reconstru¢do mandibular

podem ser obtidos da fibula, ilio, escapula, costela, metatarso e radio.

Fibula e crista iliaca s3o os enxertos livres mais comumente usados para reconstru¢io

mandibular (VAYVADA et al., 2006).

O biomodelo 3D € o primeiro passo para delinear drea da reconstru¢ido Ossea e determinar a
forma e tamanho do enxerto dsseo autégeno, além de permitir modificacdes pré-operatérias
no formato das placas de reconstru¢cdo. Também promove melhor exatidao na ressec¢do das

margens, quando comparados ao exame radiogréfico e clinico (SANNOMIYA et al., 2008).

4.14 Enxerto de fibula

O enxerto vascularizado livre de fibula foi usado primeiro por Hidalgo em 1989, em
reconstru¢des mandibulares. O enxerto de fibula apresenta vdrias vantagens, como
comprimento suficiente, boa vasculariza¢cdo, melhor qualidade 6ssea, longo pediculo vascular

e dimensdo apropriada para realizacdo de implante (KURKCU et al., 2008).

Os vasos da regido receptora mais frequentemente usados por Garcia et al. (2008) sdo artéria
Tiredide Superior, o tronco Tirolinguofacial e a veia Jugular Externa. Angiografias das pernas

dos pacientes foi realizada antes das cirurgias, para avaliar a circulagdo.

Enxertos vascularizados imediatos de fibula restauram o formato e fun¢do orofacial com a

colocagdo de tecidos vascularizados no defeito, proporcionam a cicatrizacdo 6ssea, reduzem o
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risco de cicatriz, contragdo e fibrose, proporcionando alta qualidade de vida (CHAINE et al.,

2009).

Vayvada et al. (2006) relatam que as principais vantagens dos enxertos de fibula sdo a rdpida
remog¢do do enxerto, com menor perda sanguinea, comprimento suficiente do segmento 9sseo

para qualquer comprimento de defeito mandibular e adequado comprimento do pediculo.

Para Chaine et al. (2009) enxertos de fibula apresentam vdarias vantagens sobre outros sitios
doadores. Dentre elas, temos um amplo comprimento 6sseo, tranqiiilidade da disseccdo e
contorno do enxerto, a possibilidade de abordagem por duas equipes cirdrgicas, presenca de
longos pediculos, com vasos de largos calibres e minima morbidade do sitio doador. Devido
ao abundante suprimento sanguineo do peridsteo, uma cuidadosa osteotomia raramente causa
dano a vascularizacdo. Além disso, este enxerto oferece excelente osso bicortical para a
realizacdo de implantes dentérios € uma versétil unidade cutinea para reconstrucdo de tecidos

moles. Uma vez que aconteca deiscéncia, o peridsteo vital acelera a re-epitelizacdo e cura.
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FIGURA - 11 Radiografia panoramica mostrando enxerto vascularizado imediato de

fibula, imobilizado com placa de reconstru¢do de 2.7 mm e colocacdo imediata de implantes

(POGREL et al., 1997).

O precoce reconhecimento e acdo em complicacdes de enxertos sdo necessdrios por causa da
estreita janela de oportunidade para salva-los. No enxerto de fibula, primeiro temos a
preocupacio com o estado de satide geral do paciente e as condi¢des das pernas (CHAINE et

al., 2009).

As desvantagens da fibula s@o a retiddo do osso, necessitando de osteotomias para produzir
curvaturas, adicionando tempo operatorio, e o baixo perfil deste osso comparando-se com a
mandibula em pacientes com dentes. Por causa da forma reta da fibula, o enxerto deste osso é
mais aceitdvel para recuperar defeitos na regido anterior da mandibula (VAYVADA et al.,

2006).

O enxerto livre vascularizado de fibula € tecnicamente sensivel, exigindo treinamento

apropriado e elaborados equipamentos. O enxerto de pele é obrigatério no caso de remogao
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uma ampla ilha epitelial (mais de 04 cm), ou numa tensdo perceptivel no fechamento da ferida
do sitio doador. Existe a presenca de cabelo no enxerto, ainda que ele desapareca com o
tempo. O enxerto geralmente é grande, havendo perda do fundo de saco vestibulo,

prejudicando a fala, degluti¢do e reabilitacdo dental (CHAINE et al., 2009).

Para Kurkcu et al. (2008) a principal desvantagem do enxerto de fibula € sua insuficiente
altura Ossea. Isto € especialmente evidente nos casos de perda parcial dos dentes
mandibulares, onde uma discrepancia entre a drea reconstruida e a drea dentada nao afetada
fica presente, causando problemas funcionais e estéticos. No tratamento dessa discrepancia,
préteses fixas ou removiveis implanto-suportadas podem ser usadas. Os fatores psicoldgicos,
anatomicos e desejos dos pacientes determinam o tipo de prétese. Do ponto de vista
funcional, os implantes necessitam de coroas longas para alcangar o plano oclusal, com risco

de momentos de flexdo e sobrecarga nos mesmos.

FIGURA - 12 Comparagdo entre reabilitagio com implantes, em duas mandibulas
reconstruidas com enxerto autégeno vascularizado de fibula. No caso da E, ndo foi realizada

distracdo osteogénica, mostrando maior tamanho vertical das coroas, ao contrario do caso da

D (KURKCU et al., 2008).

Chaine et al. (2009) também abordam o assunto, relatando que a deficiéncia de altura no
enxerto livre de fibula, piora a discrepancia entre o segmento enxertado e o plano de oclusdo
dental. Isso também causa pobre relagdo coroa-raiz dos implantes dentais. Além disso, altura
Ossea deficiente na regido de sinfise gera perda da projecdo do mento e do suporte do ldbio. A
técnica do “Duplo Barril” ou distrag@o osteogénica podem resolver este problema. Enxerto de

crista iliaca vascularizado € uma excelente op¢ao nesses casos.
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FIGURA - 13 Radiografia panordmica mostrando o uso do aparelho distrator para aumento
vertical de enxerto autégeno de fibula, com objetivo de colocacdo de implantes. O aparelho

foi ativado em 0.5 mm, a cada 12 horas. (KURKCU et al., 2008).

FIGURA - 14 Radiografia panoramica mostrando o resultado da distragdo osteogénica, com

aumento vertical de enxerto autégeno de fibula em 10 mm. (KURKCU et al., 2008).

Ha diferentes métodos para aumentar a altura do enxerto de fibula, como a “técnica do duplo
barril”. Entretanto, no caso de defeitos grandes, o comprimento do segmento 6sseo pode nao
ser bastante para duplicar toda a parte reconstruida. Outra op¢do para aumentar a altura do
enxerto de fibula € usando um novo enxerto vascularizado ou enxerto dsseo autégeno
“onlay”. Entretanto essa solu¢do ndo € aceita pelos pacientes, por terem que se submeter ha
nova cirurgia. A distracio osteogénica vertical do enxerto de fibula, com posterior realizagdao

de implantes, € considerada a op¢ao ideal de tratamento (KURKCU et al., 2008).

Johannes et al. (2009) relatam que o uso de distracdo osteog€nica para reconstrugcdo
mandibular pode ser considerado, mas a mandibula faz curvatura, o que torna dificil defini¢dao

do correto vetor, durante o processo de distragdo.
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Finalmente, temos as morbidades do sitio doador, que incluem dor, fraqueza muscular,

instabilidade nos joelhos e tornozelos e dorméncia nos pés (CHAINE et al., 2009).

4.15 Enxerto de crista iliaca

A crista ilfaca € um 6timo sitio doador para reconstru¢cdo mandibular. Suas maiores vantagens
sdo a curvatura natural, j& anatomicamente com contorno para reconstrucdo ipsilateral, a
abundancia de comprimento vertical e horizontal de osso disponivel para o contorno
mandibular, sua osseointegracdo e presenca de pele e tecido mole suficiente para reconstru¢ao
de defeitos compostos. H4 uma boa aparéncia cosmética do sitio doador, comparado com

outros enxertos livres para reconstru¢do mandibular (VAYVADA et al.,2000).

CREATE PLANE
WITH

CURVED

OSTEOTOME

FIGURA - 15 Remocdo de enxerto vascularizado de Crista Iliaca, contendo a Artéria Iliaca

Circunflexa Profunda (GOOGLE).

FIGURA — 16 A esquerda, tumor removido. A direita, enxerto vascularizado de Crista Iliaca

(SHAM et al., 2009).

Na casuistica de 22 ameloblastomas apresentados por Lunardi et al. (2001), seis do tipo

folicular e um plexiforme receberam enxerto ndo vascularizado de crista iliaca, escolha feita
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ao considerar a possibilidade de estabilizar uma espessura Ossea equivalente a perda
mandibular, o que se torna problematico ao considerar as outras op¢des como a fibula, o radio

e a costela.

FIGURA - 17 Enxerto vascularizado de Crista Iliaca sendo removido (GOOGLE).

O enxerto de crista iliaca tem uma reabsor¢io minima de 50%, o que requer cuidados

operatodrios imediatos de cinco a seis semanas (LUNARDI et al., 2001).

Suas maiores desvantagens sao maior dificuldade de disseccdo comparada com enxerto de
fibula, presenca de excesso de tecido adiposo em pacientes obesos e risco de hérnia

(VAYVADA et al., 2006).

Em sintese, o tratamento cirdrgico dos ameloblastomas através de reconstru¢do com enxerto
autélogo de crista iliaca, deve ser tentado, considerando os baixos indices de complicag¢des

(LUNARDI et al., 2001).

4.16 Fixacao dos enxertos

Muitos autores sugerem o uso de placas de reconstrugdo para fixar os enxertos livres. Em seu
trabalho, Chaine et al. (2009) ndo tiveram complicacdes com o uso de miniplacas. Além do
mais, miniplacas requerem uma elevacdo periosteal limitada, possibilitando minimo dano

vascular.
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FIGURA - 18 Radiografia panoramica mostrando enxerto vascularizado de Crista Iliaca

imobilizado com miniplacas (VAYVADA et al., 2000).

Lunardi et al. (2001) utilizaram para fixacdo dos enxertos, placas de reconstru¢do do sistema

A-0 de titanio ou aco inox.

De acordo com Lunardi et al. (2001) resseccdes segmentares exigem fixagdo obrigatéria do
enxerto Osseo aos cotos remanescentes da mandibula, visto que a mesma se movimenta por

acdo da musculatura mastigatoria.

E necessario bloqueio intermaxilar no transoperatério, a fim de se evitar rotagdo dos condilos

(LUNARDI et al., 2001).

A fixagdo rigida do enxerto € importante para a cura, uma vez que sua movimentagdo pode

causar infec¢@o ou formacao de fibrose JOHANNES et al., 2009).

A vantagem da fixacdo rigida com pequenas placas ao invés de placas de reconstrucdo é que
nem sempre serd necessdria a remogao daquelas. Além do mais, as placas pequenas interferem

menos em dentaduras ou na confec¢io de implantes (JOHANNES et al., 2009).

Cabe lembrar que a placa de titanio que utiliza parafusos perfurados e ocos (sistema Thorp), é
vantajosa em relacdo a utilizada por Lunardi et al. (2001) (sistema A-0), visto que a

osseointegra¢do se faz melhor quando utilizamos a primeira.
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4.17 Complicacoes nas reconstrucoes mandibulares

Quanto as complicacdes, a exposi¢ao da placa independe do material utilizado, enquanto que
a fratura e a perda de parafusos sdo mais comuns no sistema A-0, em relacdo ao Thorp
referido na literatura. Quando ha exposicdo extra-oral, acontece também perda de parafusos e

a retirada da placa deve ser imediata (LUNARDI et al., 2001).

Para Johannes et al. (2009) placas de reconstrucdo representam altas taxas de complicacoes,
como fratura das mesmas, afrouxamento de parafusos, impossibilidade de uso de dentaduras,
dificil tratamento nas exposi¢oes das placas em pacientes onde houve terapia com irradiacao.

A complicagdo mais comum € deiscéncia intra-oral da ferida, que leva a falha no enxerto.
Essa complicacdo estd relacionada ao acesso intra-oral e contaminacdo da ferida com

microrganismos.

Quando ha exposicdo intra-oral da placa de reconstrucdo, a tentativa de recolhimento da
mesma € desejdvel, através de retalhos intra-orais, apesar da exposicdo geralmente reincidir

(LUNARDI et al., 2001).

O envolvimento da sinfise mandibular e abordagem intra-oral estdo associados a falhas e
maior ndmero de complica¢des no sitio receptor. Acima de 90% dos defeitos mandibulares

laterais foram tratados com sucesso por abordagem extra-oral (JOHANNES et al., 2009).

Pode ocorrer exposicao da placa ou falha na reconstru¢ao mandibular anterior alopldstica, em
virtude da perda de inser¢do dos musculos do assoalho da boca e lingua. Tal fato é um

complicador nas reconstru¢des da regido anterior da mandibula (JOHANNES et al., 2009).
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FIGURA - 19 Exposi¢do da placa de reconstrucdo, sistema 2.4mm. Caso cedido por Patricia

Reis/Especializagdo em CTBMF da FOUFMG

Egyedi (1987), (citado por JOHANNES et al., 2009), mostra em seus estudos que a perda do
enxerto ocorreu em grandes cirurgias, reconstrugdes imediatas e uso de terapia com

antibidticos por menos de 10 dias no pds-operatdrio.

Para Johannes et al. (2009) a contaminacao da ferida pode ocorrer durante a cirurgia, ou no
pos-operatério, quando ocorre derrame de saliva para a drea do enxerto, fato que é facilitado
pelo uso de succdo intensa da ferida no pds-operatdrio. A presenca de espaco morto e uma
cirurgia demorada s@o importantes no aumento da chance de infeccdo da ferida, podendo
levar a deiscéncia da mesma. Enxertos 6sseos ndo vascularizados apresentam considerdvel
remodelamento, especialmente em pacientes que foram previamente irradiados. Nestes, as
taxas de complicacdes pds-colocacdo de enxerto, sdo particularmente altas. Dentre as
complica¢des na area doadora que podemos citar, apds remog¢do de enxerto de crista iliaca ndo
vascularizada, temos perfuracdo do intestino e fratura da espinha iliaca anterior, no pods-

operatdrio.

4.18 Acompanhamento clinico e radiografico pos-cirirgico

A maioria das recidivas t€ém ocorrido nos primeiros 05 anos apds o tratamento inicial. Para
diagnosticar recidivas precocemente ¢ sugerida radiografia panoramica a cada 06 meses, nos
primeiros 05 anos de tratamento, e a cada 12 meses nos subseqiientes 05 anos (VAYVADA et

al., 2006; SAMMARTINO et al., 2007; CHAINE et al., 2009).
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Huang et al. (2007) preconizam a realizagdo de uma radiografia por ano, nos 10 primeiros
anos e uma radiografia a cada 02 anos, nos 10 anos seguintes. Em caso de suspeita de
recidiva, seria preconizada a realizacdo de uma radiografia de 06 em 06 meses, e no caso de

aumento da suposta lesdo, seria realizada bidpsia.

Uma TC deve ser realizada em caso de recidiva e também no quinto ano de acompanhamento.
Como ha relatos de recidivas apds muitos anos do tratamento inicial, uma radiografia
panoramica a cada 02 ou 03 anos ap6s os 10 primeiros torna-se prudente (SAMMARTINO et
al., 2007).
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5 DISCUSSAO

O tratamento dos ameloblastomas encontra bastante divergéncia na literatura cientifica,
divergéncias essas, que vao desde questionamentos sobre a influéncia da variedade
histopatoldgica, passando pela escolha da abordagem terapéutica, até chegar ao tipo de

reconstru¢do mandibular.

Quanto a influéncia da variedade histopatoldgica, a maioria dos autores citados neste trabalho,
dentre eles LUNARDI et al. (2001), SACHS (2006), HONG et al. (2007), KALAVREZOS et
al. (2008), ECKARDT et al. (2009)e SHAM et al. (2009) relatam que a mesma influencia no
tratamento e progndstico dos ameloblastomas. Hong et al. (2007), defendem que as
variedades histopatologicas folicular, granular e acantomatosa tém probalilidade
relativamente alta de recidiva. As variedades desmoplésica, periférica, plexiforme e unicistica
mostram um potencial relativamente baixo de recidiva. O mesmo ainda relata que, quando
outras condi¢des sdo iguais, se o tipo histoldgico muda para uma variedade de mais alta taxa
de recidiva (ex.: de plexiforme para unicistico, ou de granular para folicular), o risco relativo

de recidiva aumenta em 78%.

E visivel a relacio entre a variedade clinicopatolégica e o tipo de tratamento a ser
estabelecido. A maioria dos autores indica os tratamentos mais conservadores as variedades
menos agressivas da doenca. O ameloblastoma unicistico € o mais indicado na literatura para
tratamento conservador, como enucleagdo e curetagem (SHAM et al., 2009). Hong et al.
(2007), defendem o tratamento conservador para ameloblastomas unicisticos ou plexiformes.
Progrel e Montes (2009) citam o uso de enucleacdo, seguida de curetagem e uso de

nitrogéncio liquido ou solu¢do de Carnoy, para tratamento de ameloblastomas unicisticos.

Seguindo a mesma linha de pensamento, Sham et al. (2009) desaconselham tratamento
conservador para a variedade mural do ameloblastoma unicistico e propde para a mesma,
tratamento similar ao dado ao ameloblastoma multicistico. Isso acontece por que as taxas de
recidiva quando essa variedade € tratada conservadoramente, chegam a 35,7%. Os mesmos
autores relatam que o tratamento conservador para ameloblastoma multicistico pode gerar
taxas de recidiva de até 75%, ao contrdrio de quando € tratado radicalmente, onde mostra

taxas de recidiva de 15%.
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Apesar de a descompressdo ser apenas citada na literatura cientifica atual, sem apresentar a
importancia que apresentou no passado, Huang er al. (2007) defendem esta técnica para
tratamento de ameloblastomas unicisticos e multicisticos, nos quais é usada por 06 a 12
meses, a fim de diminuir o tamanho da lesdo antes da sua remocdo, evitando assim danos
neurovasculares e a perda da continuidade da mandibula. Vale lembrar que este tratamento é
preconizado em criangas, onde a resseccao segmentar da mandibula pode causar prejuizos ao

crescimento facial.

Huang et al. (2007) preferem classificar os ameloblastomas em quatro tipos, nos pacientes
pediatricos, sendo eles: s6lido, multicistico, unicistico e periférico. Estes autores relatam que
para o ameloblastoma multicistico, seria realizado preferéncialmente, tratamento conservador
em criangas, ao contrario da populacao adulta. Os mesmos relatam que a descompressdo pode
ser usada em ameloblastomas unicisticos ou multicisticos, por 06 a 12 meses, podendo os
mesmos reduzirem em tamanho, o que diminuiria a possibilidade de injtria neurovascular e

perda da continuidade da mandibula.

Dessa forma, a maioria dos autores recomenda resseccio marginal ou segmentar para os

ameloblastomas multicisticos (SAMMARTINO et al., 2007).

Por outro lado, Adeline et al. (2008) revelaram que 68,6% dos ameloblastomas sélidos,
apresentavam mais de um padrao histolégico. Eckardt er al. (2009) concordam e acrescentam
que uma bidpsia incisional nem sempre representa um completo quadro histolégico, uma vez
que formas mistas ocorrem. Assim, € necessario que a amostra colhida na bidpsia incisional,

seja 0 mais representativa possivel.

Adeline et al. (2008) revelaram que as hd poucas evidéncias de que caracteristicas
histopatoldgicas tenham influéncia no comportamento da lesdo e prognéstico do tratamento, o

que contradiz a maioria dos trabalhos encontrado na literatura cientifica.

Dessa forma, preferimos seguir a maioria dos autores e acreditar que a realizacdo do exame
clinico, exame imaginoldgico e do exame histopatoldgico a partir de uma bidpsia significativa

da lesdo, seja forma de se estabelecer um correto tratamento e evitar recidivas.
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Para Eckardt et al. (2009) a terapia adequada para um tumor benigno como ameloblastoma,

deve ser menos agressiva possivel, mas suficientemente radical para evitar recidivas.

Alguns autores, dentre eles Bataineh et al. (2000), Hong et al. (2007) e Sham et al. (2009),
concordam que o tumor invade os espagos medulares da mandibula, mas ndo invade o osso
cortical, sendo esse apenas eroido. Assim, esses autores defendem a preservacdo das bordas

inferior e posterior da mandibula, com obtencdo de melhores resultados clinicos e cirdrgicos.

Chaine et al. (2009) acreditam que o tratamento conservador cria uma melhor qualidade de
vida. Ele seria usado anteriormente a terapias mais radicais, desde que acompanhado de

adequado controle pés-operatorio.

Com relacdo a dentes presentes na regido do tumor, Sachs (2006) relata que fatores como
acesso cirdrgico, tipo histologico do tumor, grau de erosdo radicular e saide dentdria geral
devem ser avaliados antes da remo¢do dos mesmos. Entretanto, este mesmo autor e
Sammartino et al. (2007) sdo unanimes em dizer que dentes diretamente envolvidos, devem

ser removidos.

Outra questdo polémica € o envolvimento do nervo alveolar inferior (NAI), na lesdo. Sachs
(2006), relata que ndao ha fortes evidéncias de que o ameloblastoma espalhe pela bainha
perineural ou que contamine o bulbo nervoso. Ele defende que, quando o nervo metual esté
envolvido pela lesdo,antes de ser removido, deve ser dissecado, permitindo a sua mobilizacdao
e preservacdo, caso ndo esteja comprometido. Mas o mesmo concorda que, geralmente,
quando o nervo alveolar inferior atravessa a lesdo, ele deve ser removido. Pogrel e Montes
(2009) sao menos conservadores que Sachs (2006), afirmando que o NAI geralmente é
sacrificado e pode ser reconstruido com um enxerto de nervo, se indicado, mas na maioria dos
casos os pacientes toleram a perda do mesmo. Relatam que ha técnicas de resseccdo
mandibular que preservam o nervo alveolar inferior, mas existe o risco de que células
remanescentes do tumor fiquem aderidas ao nervo, trazendo recidiva. Sammartino et al.
(2007) relatam que se o NAI pode ser preservado, se estiver envolvido em um ameloblastoma
plexiforme ou unicistico, mas deve ser removido se tiver envolvido em um ameloblastoma

folicular.
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Apesar da diferenca de conduta dos autores Sachs (2006), Sammartino et al. (2007) e Progrel
e Montes (2009), os dois concordam que, quando o NAI estd envolvido diretamente pela

lesdo, o mesmo deve ser removido.

Quando € necessdria reconstru¢do mandibular, em virtude da op¢do de resseccdo como
tratamento, devemos escolher entre reconstrucao primdria ou tardia. A maioria dos autores
apresentados neste trabalho defende a reconstrucdo primdria. Para Pogrel et al. (1997)
quando for necessdria reconstru¢do de tecidos moles, a reconstru¢cdo primdria com enxerto
vascularizado € a melhor op¢do. Para Sham et al. (2009) a reconstru¢do primdria promove um
resultado funcional precoce, muitas vezes inclusive com colocacdo de implantes. Sham et al.
(2009) e Vayvada et al. (2006) relatam que a ressec¢do segmentar com margem de seguranca
e reconstrucdo imediata oferecem baixas taxas de recidiva, fun¢do oral agraddvel e alta
qualidade de vida. Para Chaine er al. (2009) a reconstrucdo tardia ou secunddria seria
escolhida quando o paciente apresentasse quadro sistémico instavel ou por falta de condi¢des
locais, como auséncia de vasos. De qualquer modo, uma cirurgia prévia provavelmente faz
com que o sucesso de uma reconstru¢ao secunddria diminua consideravelmente. Isso acontece
devido a cicatriz e fibrose provocada pela primeira cirurgia. Fato importante que devemos
considerar ao escolher o tempo da reconstru¢@o € a possibilidade de recidiva da doenca. No
caso dos ameloblastomas a maior probabilidade de recidiva ocorre nos primeiros 05 anos
(VAYVADA et al., 2006; SAMMARTINO et al., 2007; CHAINE et al., 2009). Entretanto,
para Sham et al. (2009), o indice de recidiva é menor, podendo chegar a 15%, quando
considerada a resseccdo como tratamento, o que nos deixa mais tranquilos ao escolher a

reconstru¢do primaria.

Apesar dos ossos mais usados para reconstru¢do mandibular serem crista iliaca e fibula,
segundo Vayvada et al. (2006) existem outros sitios doadores. Podemos citar também
escdpula e rddio (KURKCU et al., 2008). Chaine et al. (2009) acrescentam também ilio,
costela e metatarso. Para Kurkcu et al. (2008) o radio e crista iliaca t€m comprimento

limitado, enquanto a escapula é limitada em largura (KURKCU et al., 2008).

Vayvada et al. (2006) e Chaine et al. (2009) destacam as vantagens do enxerto vascularizado
de fibula. Para eles, esse tipo de enxerto oferece comprimento adequado para grandes
reconstru¢des mandibulares, facilidade de remog¢do do enxerto com menor morbidade do sitio

doador e presenca de longo pediculo vascular. Como principal desvantagem do enxerto
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vascularizado de fibula, Vayvada et al. (2006), Kurkcu et al. (2008) e Chaine et al. (2009)
citam a deficiente altura dssea, que se torna mais evidente comparando-se a parte reconstruida
com a mandibula com dentes remanescente. J4 o enxerto de crista iliaca tem como vantagens
sua curvatura natural, presenca de tecido mole para reconstru¢do, 0sso em comprimento,
altura e largura suficiente. Como desvantagens, a maior dificuldade para sua remocdo,
presenca de excesso de tecido adiposo em pacientes obesos e possibilidade de ocorréncia de
hérnia (VAYVADA et al., 2006). Numa comparacdo com o enxerto de fibula, este possui
maior comprimento enquanto o enxerto de crista possui maior altura. Para defini¢ao do tipo
de enxerto, é importante observarmos o tamanho e a localizacido do defeito mandibular, além
de fatores como idade, género e obesidade. O enxerto ideal para um defeito mandibular deve
prover 0sso, cujo comprimento, espessura e largura assemelhem-se com a mandibula, para
reconstru¢do do osso componente do defeito e permitir uma boa integracdo Ossea

(VAYVADA et al., 2006).

Em relacdo a escolha de enxerto vascularizado ou ndo vascularizado, temos algumas questdes
a serem discutidas. Para iniciar, vamos citar Johannes et al. (2009) que relatam que para
grande reconstrugdes, onde € necessario reconstruir tecidos moles, a escolha é pelo enxerto
vascularizado. O mesmo acrescenta que outros fatores devem ser avaliados, como condi¢do
médica do paciente, idade, qualidade dos vasos, vascularizagdo do sitio receptor, morbidade
do sitio doador, 6nus financeiro, tempo de cirurgia, habilidade do cirurgiao e possibilidade de
abordagem por duas equipes cirtrgicas. Tanto Johannes et al. (2009) quanto Sham et al.
(2009) relatam que o enxerto vascularizado € a melhor op¢do para grandes reconstrugdes

mandibulares.

Para Pogrel et al. (1997), em defeitos de menos de 05 cm € indicado o enxerto ndo
vascularizado. Essa indicacdo se estende para tecidos ndo irradiados ou em pacientes com
alteracoes sistémicas, que ndo toleram uma reconstru¢do microvascular de cabega ou pescocgo,
ou quando o defeito inclui osso somente. Ao contrdrio do que diz Pogrel et al. (1997),
Chiapasco et al. (2008) relatam que a extensdo do defeito 6sseo nao representa limitagdo para
o uso de enxerto ndo vascularizado. Este tltimo contraria outros autores, que relatam altas

taxas de insucesso para enxertos ndo vascularizados com mais de 06 cm.

Para Chiapasco et al. (2008) o que determina o sucesso de um enxerto nio vascularizado é a

presenca de tecido mole em quantidade e qualidade para recobrir o enxerto. Dessa forma,
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areas de cicatrizes ou hipovascularizadas podem prejudicar a revascularizagdo, podendo levar
a perda do enxerto. Assim como Chiapasco et al. (2008), Johannes et al. (2009) acreditam que
€ possivel reconstruir grandes defeitos com enxerto ndo vascularizados, no tratamento de
lesdes benignas, onde hd fechamento confidvel da ferida intra-oral e em casos onde a mucosa

permanece intacta.

Lunardi et al. (2001) também relacionam o uso de enxerto ndo vascularizado a presenga de
um leito de tecido mole para revascularizar a reconstrucao, e a possibilidade de cobertura do
enxerto com retalhos de protecdo. Apesar de alguns autores acima relatarem a possibilidade
de reconstru¢do de defeitos de mais de 05 cm com enxertos ndao vascularizados, outros
indicam altas taxas de insucesso nesses casos. Dessa forma pensamos que a prudéncia seja
muito importante no cuidado com os pacientes, de forma que preferimos os enxertos

vascularizados para as grandes reconstru¢des mandibulares.

Pogrel et al. (1997) ainda relatam que o enxerto ndo vascularizado oferece melhor contorno e
volume 6sseo, favorecendo a estética facial e colocagdo posterior de implantes, ao contrario
dos enxertos vascularizados. Estes tltimos, em virtude de se evitar a 0 comprometimento da

sua vascularizagdo, limitam o volume 6sseo a ser colhido.

Hé ainda divergéncias quanto ao momento de se realizar a reabilitacdo com implantes.
Enquanto para Pogrel et al. (1997) enxertos ndo vascularizados sofrem considerdvel
remodelagdo, o que significa que implantes s6 podem ser inseridos com confianga quando a
remodelacgdo tiver cessado, para Johannes et al. (2009) a reabilitagdo protética com implantes
em porcoes reconstruidas de mandibulas parece inibir a reabsor¢do dssea por causa da

biomecanica funcional na regido do enxerto.

Quanto ao uso de radioterapia no tratamento de ameloblastoma, a mesma tem indicagdo bem
especifica, uma vez que a terapia cirurgica é indicada na grande maioria dos casos. Para
Mendenhall et al. (2007) e Pogrel e Montes (2009), a mesma tem sido indicada para
tratamento de lesdes que ndo foram totalmente removidas, como nos casos de recidivas com
resultado de margens positivo. Eckardt er al. (2009) e Pogrel e Montes (2009) acrescentam

que a radioterapia pode ser usada no tratamento da variedade maligna do ameloblastoma.
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6 CONCLUSAO

No tratamento dos ameloblastomas devemos avaliar a faixa etdria, tamanho e tipo da lesdo,
sua localizacdo, quadro histolégico e quadro de saide do paciente, antes de se instituir o

tratamento, que tem como principal complicacdo a recidiva.

E evidente na literatura cientifica, a grande importancia que se dd ao tipo clinico e histolégico
desta patologia na instituicio do tratamento, uma vez que os mesmos refletem o

comportamento da lesdo.

O tratamento conservador, representado pela marsupializacdo, enucleacdo seguida de
curetagem, enucleacdo com osteotomia periférica, enucleacdo seguida de curetagem e uso de
nitrogénio liquido ou solu¢do de Carnoy, € indicado no tratamento do ameloblastoma
unicistico. Essas modalidades cirtrgicas oferecem menor comprometimento funcional e

estético, embora apresentem maiores taxas de recidiva.

O tratamento radical, representado pela ressec¢do em bloco ou mandibulectomia marginal,
resseccdo segmentar ou maxilectomia, oferece pequena taxa de recidiva e € indicado nas

variantes mais agressivas da doenga.

A reconstru¢do primdria, apds a resseccdo mandibular, ganhou énfase em virtude dos
resultados funcionais precoces do paciente, inclusive com colocac¢ao de implantes, além de ser

desnecessdria outra etapa cirurgica e de possuir pequena taxa de recidiva.

Os enxertos vascularizados emergem como a primeira escolha na reconstru¢do mandibular,
especialmente nos defeitos com mais de 05 cm, quando € necessaria reconstrucdo de tecidos

moles e em pacientes irradiados.

O tratamento de ameloblastomas em criangas merece consideragcdes especiais, a fim de evitar

o comprometimento do crescimento facial.
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As complicagdes mais comuns no tratamento de ameloblastomas sdo contaminagdo da ferida,
deiscéncia intra-oral da mesma, exposicao da placa de reconstru¢do e afrouxamento de seus

parafusos.
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