Ameloblastoma folicular: revisao e

relato de caso

Follicular ameloblastoma: review and case report

' NERNTN

O ameloblastoma é um tumor
odontogénico, benigno, localmente
agressivo e infiltrativo, clinicamen-
te persistente e que tem sua maior
incidéncia na regido posterior da
mandibula. Corresponde a 1%
de todos os cistos e tumores dos
maxilares. O presente artigo fez
uma revisao bibliogréfica sobre a
patologia, abordando sua origem,
aspectos clinicos, histopatolégicos
e radiograficos. Relata também
um caso clinico de um homem de
54 anos de idade, portador de um
ameloblastoma folicular localizado
na regido anterior da mandibula.

Palavras-chave: ameloblastoma,
adamantinoma e tumor odonto-
génico.
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Introducao

O ameloblastoma é uma neo-
plasia verdadeira, benigno, local-
mente agressivo e infiltrativo, ori-
ginario do epitélio odontogénico,
sem a participacdo do ectomesén-
quima e constituido pela prolifera-
cao de epitélio ameloblastico num
estroma fibroso. Inicia-se, insidio-
samente, como uma lesdo central,
que é lentamente destrutiva, mas
que tende a expandir o 0sso ao
invés de perfura-lo (Yoshimura e
Saito, 1990). O tumor raramente
é doloroso, a menos que infectado
secundariamente. Ocasionalmen-
te, os pacientes deixam um ame-
loblastoma persistir por muitos
anos sem tratamento. Nesses
casos, embora a expansdo possa
ser extremamente desfigurante,
néo ocorre o crescimento do tipo
fungoso, ulcerativo, caracteristico
do carcinoma.

Origem histolégica
Small e Waldron (1955) rela-

tam que o ameloblastoma poderia

se desenvolver a partir de rema-
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nescentes epiteliais diversos, rela-
cionados com disturbios ou restos
celulares do 6rgao do esmalte,
epitélio de cistos odontogénicos,
do epitélio de revestimento ou do
epitélio deslocado de outras partes
do corpo.

Alguns estudos (Bhaskar,
1973; Regezi e Sciubba, 1991; Ne-
ville et al., 1995) mencionam que
esses tumores podem se originar
de remanescentes celulares do
6rgao do esmalte, do revestimento
epitelial de um cisto odontogénico
ou das células da camada basal da
mucosa bucal.

Segundo Shafer et al. (1983),
a literatura sugeriu a semelhan-
ca entre o 6rgédo do esmalte e o
ameloblastoma e que o neoplasma
seria derivado de uma parte deste
6rgdo ou de células potencialmente
capazes de formar tecido dentario,
tais como:

« restos do 6rgdo do esmalte,
tanto remanescentes da
lamina dentéria como re-
manescentes da bainha de
Hertwig - os restos epite-
liais de Malassez;
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« epitélio de cistos odontogé-
nicos, particularmente do
cisto dentigero e de odon-
tomas;

« disturbios do desenvolvimen-
to do 6rgdo da esmalte;

« células basais do epitélio da
superficie dos maxilares;

« epitélio heterotépico de outras
partes do corpo, especialmen-
te da glandula pituitaria.

Caracteristicas

clinicas

Estudos de Small e Waldron
(1955) e Robinson Martinez (1977)
revelaram que a ocorréncia do ame-
loblastoma é aproximadamente
igual em ambos os sexos. A raca
branca, aparentemente, parece ser
mais afetada que a raca negra. A
idade média dos pacientes é de 33
anos. Oitenta por cento dos casos
originam-se na mandibula e cerca
de trés quartos desses aparecem
nas dreas de ramo da mandibula e
molares. Dez a quinze por cento das
lesdes tém associacdo com dentes
impactados; as lesées na maxila sdo
menos comuns. Em um terco dos pa-
cientes, a lesdo s6 foi diagnosticada
ap6s dois anos de desenvolvimento.
Tipicamente, a lesdo é indolor, de
crescimento lento, causando aumen-
to e deformacéo facial.

Smith (1968) relatou a proporgéo
de homens para mulheres de 2:1.
Foi encontrado o tumor em pessoas
de todas as idades, prevalecendo
a de 41 anos. A regido posterior da
mandibula teve 90% dos casos e nédo
houve predilecdo racial.

Bhaskar (1973) e Eversole et al.
(1984) verificaram que o amelobas-
toma ocorre com maior prevaléncia
entre vinte e cinqiienta anos; 80%
dos casos na mandibula, dos quais
80% na area de molares.

Regezi et al. (1978) estudaram
tumores odontogénicos e relataram
que o ameloblastoma apresentou
um total de 11% desses. A idade de
maior prevaléncia foi de quarenta
a cinqiienta anos, sendo os indivi-
duos do sexo masculino a maioria
e a regido posterior da mandibula
a area mais prevalente.

Um estudo realizado por Waldron
e Samir (1987) mostrou 61% dos

ameloblastomas envolvendo a regido
posterior da mandibula, 12% dos
casos na regido anterior e 12% loca-
lizados na maxila. Dos 116 tumores
estudados, 63 foram encontrados em
homens e 52 em mulheres. Foram
encontrados tumores em pacientes
de todas as idades, sendo 43 anos a
idade média. N&o houve conclusées a
respeito da predilecdo racial.

Segundo estudo com 57 casos
de ameloblastomas unicisticos reali-
zados por Ackermann et al. (1988),
34 casos ocorreram em homens
e 23, em mulheres. Cinqgiienta e
um pacientes foram da raca negra;
cinquenta e dois casos foram localiza-
dos na mandibula e trés, na maxila.
Onze casos foram relacionados com
dentes impactados. A idade média
foi de 23,8 anos.

Estudos de Kahn (1989) sobre a
incidéncia de ameloblastoma em pes-
soas jovens mostraram que a idade
variou de 7 a 19 anos, com média de
14,8 anos. Dos 38 casos estudados,
18 foram mulheres e 20, homens;
todos os casos foram localizados na
mandibula. Dos 38 casos apresen-
tados, 36 eram intra-6sseos e dois
extra-6sseos. Vinte e nove casos
(80,6%) localizavam-se no ramo
mandibular na regido de molares;
trés (8,3%), na regido de pré-mola-
res e caninos. Dos 38 casos, nove
eram totalmente assintomaticos;
vinte e quatro tinham associacdo
com dentes impactados; dois ca-
sos apresentavam reabsorcdo de
dentes e um caso provocou trismo.
Apenas dois pacientes relataram
sintomatologia dolorosa.

Segundo Regezi e Sciubba
(1991), essa é uma lesdo que ocor-
re predominantemente na quar-
ta e quinta décadas de vida, ndo
existindo preponderincia de sexo.
Ocorre, em maior parte, na regido
posterior da mandibula; na regido
anterior, a prevaléncia € de apenas
10%. E geralmente assintomatico
e provoca deslocamento dentério e
mal-ocluséo.

Estudos de Odukoya (1995)
com 1511 pacientes portadores de
neoplasias mostraram que 19,13%
dos casos eram odontogénicos,
perfazendo um total de 289 casos.
Desse total, 169 (58,47%) eram
ameloblastomas. A porcentagem

encontrada em homens (56%) foi
maior que em mulheres (44%). A
idade variou de dois a oitenta anos,
porém a média dos casos foi de 31
anos. O local de maior predilecdo
foi 0 ramo posterior da mandibula
(74%).

Olaitan e Adekeye (1996) reali-
zaram um estudo com trinta pacien-
tes menores de 18 anos portadores de
ameloblastoma. Nesses, prevaleceu
o sexo masculino. A maioria dos
pacientes (93,3%) tiveram defor-
macdo facial; 23% tinham dor e
3,3% apresentavam mobilidade
dental.

Lu et al. (1998) relataram um
estudo de 759 casos de tumores
odontogénicos, dos quais 58%
eram ameloblastomas. Estes apre-
sentaram uma diferenca de 1,5:1
em relacdo a homens e mulheres;
a idade de maior prevaléncia foi de
20 a 29 anos e a regifo posterior da
mandibula foi a 4rea mais afetada
(60,4%).

Caracteristicas
radiograficas

Radiograficamente, os amelo-
blastomas apresentam imagens
radiolucidas de aspecto unilocular
ou multilocular. A aparéncia uni-
locular define uma lesdo cavitaria
de tamanho e formas variaveis e
de contornos definidos (Guimaraes
et al.,1982; Eversole et al., 1984;
Regezi e Sciubba, 1991; Langlais
et al., 1995). Essa aparéncia con-
fere-lhe aspecto semelhante a um
cisto (Guimaraes et al., 1982). A
aparéncia multilocular revela uma
lesdo pluricavitaria ou multicisti-
ca (Bhaskar, 1973; Guimarées et
al.,1982; Yoshimura e Saito, 1990).
De acordo com o ntimero e tamanho
das cavidades, as lesoes cavitarias
séo descritas como tendo o aspecto de
bolhas de sabdo ou de favos de mel
(Bhaskar, 1973; Olaitan e Adekeye,
1996; Aradjo e Araujo, 1984). Ge-
ralmente, a periferia da lesido é
regular, embora essa regularidade
nio possa ser constatada no mo-
mento da cirurgia (Bonn e Deboom,
1988). Nas lesoes avancadas que
produzem expansdo dos maxila-
res, o adelgacamento das corticais
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pode ser observado principalmente
na radiografia oclusal (Bhaskar,
1973). Sao encontradas essas lesoes
em associacdo a dentes inclusos e
reabsor¢oes radiculares (Regezi e
Sciubba, 1991).

Estudos de Kahn (1989) mostra-
ram que o numero de lesdes unilo-
culares chega a ser trés vezes maior
que o de multiloculares.

Kawai et al. (1998), compa-
rando radiografias convencionais
com tomografia computadorizada
e ressonancia magnética em casos
de ameloblastomas recorrentes na
maxila, sugerem o ultimo como o
melhor método de diagnéstico por
imagem, pois estabelece a exata ex-
tensio da leséo, seguido da CT com
uso de contraste.

Caracteristicas

histopatologicas

Do ponto de vista histopatolégico,
o parénquima dos ameloblastomas é
constituido exclusivamente de epi-
télio odontogénico, apresentando-se
como massa celular sélida ou como
cordées ou ilhas cujas células perifé-
ricas, via de regra, assumem o aspec-
to colunar ou cuboidal semelhante
ao dos ameloblastos (Guimaraes et
al., 1982; Bhaskar, 1973). As célu-
las mais centralmente localizadas
algumas vezes mostram morfologia
semelhante a do reticulo estrelado
do 6rgdo do esmalte. O estroma
é constituido por tecido conjun-
tivo pouco irrigado. Os padroes
de arranjo das células tumorais
determinam diferentes tipos de
ameloblastomas (Guimarées et
al.,1982): padrao folicular, ple-
xiforme, acantomatoso, células
granulares, basaléide e desmo-
plastico.

Waldron e Samir (1987), em seus
relatos de 116 casos de ameloblasto-
ma, encontraram 45% do tipo folicular,
12% do tipo plexiforme, 9% misto, 11%
unicistico e 14% desmoplastico. Histo-
logicamente, essa variagéo significa,
segundo Yoshimura (1990), ser o
ameloblastoma desmoplastico um
tumor atipico.

Segundo Kahn (1989), dos 38
casos estudados, 18 eram do tipo fo-
licular, 16 do tipo plexiforme, dois do
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tipo misto, um acantomatoso e um de
células granulosas com componente
folicular e plexiforme.

Segundo Odukoya (1995), 0 ame-
loblastoma folicular é o mais comum
(55,1%), seguido pelo plexiforme
(33,3%) e pelo misto (11,6%). As
outras variacdes de ameloblastoma
representam uma pequena porcen-
tagem na seguinte ordem: padrio
acantomatoso, células granulosas e
unicistico.

Tratamento

Regezi e Sciubba (1991) relatam
que nenhum tipo dnico de tratamen-
to deve ser advogado para pacientes
com ameloblastoma. Preferencial-
mente, cada caso deve ser julgado
com seu mérito préprio. As lesoes
sélidas multicisticas recidivam em
50 a 90% dos casos quando a cure-
tagem é realizada. Langlais et al.
(1995) relatam uma taxa de recidiva
de 90% na mandibula e de 100%
na maxila. Para Regezi e Sciubba
(1991), Langlais et al. (1995) e Rocha
et al. (1975), a excisdo ou ressecgio
em bloco geralmente deve ser rea-
lizada em lesdes maiores. Ashman
et al. (1993) e Olaitan e Adekeye
(1996) relatam a remogdo cirdargica
de toda a lesdo com uma margem
de seguranca de 1 cm. Lesdes uni-
cisticas, especialmente as menores,
exigem somente a enucleacdo e nio
devem receber tratamento exagera-
do. A radioterapia tem sido pouco
utilizada porque esses tumores séo
geralmente radiorresistentes (Regezi
e Sciubba, 1991).

Ebling et al. (1974), em revisao
de 21 casos de ameloblastomas
registrados nas faculdades de odon-
tologia das universidades federais do
Rio Grande do Sul e Minas Gerais,
encontraram os seguintes resulta-
dos: 1) todos os casos submetidos a
curetagem recidivaram num periodo
que variou de 1 a 15 anos; 2) dos
casos submetidos a mandibulectomia
parcial, quatro recidivaram num
periodo de 3 a 15 anos; 3) dos casos
submetidos &8 hemimandibulectomia,
um recidivou apds 24 anos.

Relato de caso

e
clinico

Paciente do género masculino,
melanoderma, 54 anos, procurou o
consultério odontolégico queixando-
se de crescimento na regido anterior

Figura la - Paciente R. S., melanoderma, de 54
anos, masculino, com abaulamento na
regido anterior da mandibula (vista
frontal).

Figura 1b - Perfil do mesmo paciente.

da mandibula (Fig. 1a e 1b).

No exame clinico, o paciente
apresentou um abaulamento e
tumefacdo na regido anterior da
mandibula. Relatou ter observado
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um aumento na regido mentonia-
na ha aproximadamente dois anos;
néao havia sintomatologia dolorosa,
nem mobilidade dental. A colo-
racdo da mucosa apresentava-se
normal e o tumor, firme a pal-
pacéo (Fig. 2). Foram realizadas
radiografias panordmicas (Fig. 3) e
oclusais (Fig. 4 e 5) cujas imagens
mostraram uma lesdo expansiva,
com radiolucidez mista, multilocu-
lar, com aspecto de bolhas de sabéo
na regido anterior da mandibula.
Os limites da lesdo apresentavam-
se bem definidos, deslocando os
dentes 31, 32, 33, 34, 35, 41 e 42,
que nio apresentavam aspecto de
reabsorcdo radicular externa. A
borda inferior da mandibula apre-
sentava-se intacta, sem evidéncia
de adelgacamento, erosdo ou ex-
pansdo. O diagnéstico presumivel
foi de um ameloblastoma, lesdo
fibro6ssea ou tumor odontogénico
calcificante. Para estabelecer o
diagnéstico definitivo, ndo foi re-
alizada pungdo, mas uma bi6psia
incisional sob anestesia local. O
exame histopatolégico demonstrou
fragmentos de tecido conjuntivo
contendo trabéculas é6sseas, em
meio as quais havia varios grupos
micronodulares de ameloblastos,
envolvendo esbocos de reticulo
estrelado e com diferenciagio esca-
mosa e queratinizacio e, mais cen-
tralmente, pequenas cavidades. O
diagnéstico histopatolégico foi de
ameloblastoma folicular.

Foi realizada a remocéio ci-
rurgica de todo o tumor, com uma
margem de seguranca em tecido
sadio de 1 cm, restando apenas o
osso basal na regido mentoniana
(Fig. 6 a 9). Os dentes envolvidos
foram retirados junto com o tumor.
O paciente foi medicado no pés-
opertoério com antibiéticos e anal-
gésicos. Foi feito o controle clinico
e radiografico apés trés meses, seis
meses e um ano, ndo apresentando
sinal de recidiva.

Discussao e
conclusao

No caso apresentado, o paciente
era do sexo masculino, concordando
com Smith (1968), Regezi et al.
(1978), Waldron e Samir (1987),

Figura. 2 — Aspecto clinico intrabucal da leséo.

Figura 3 — Radiografia panoramica apresentando os aspectos radiograficos do ameloblasto-

ma.

Figura 4 — Radiografia oclusal total mostrando o aspecto multilocular da leséo.
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Figura. 5 — Radiografia oclusal de sinfise.

Figura. 6 - Radiografia panoramica do pés-operatério.

Figura. 7 — Controle pés-operatério com radiografia oclusal.

Ackermam et al. (1988); ja Small e
Waldron (1955), Robinson (1977),
Kahn (1989) nao encontraram
prevaléncia em relacéo ao sexo. A
maioria dos autores também nio
encontrou predilecdo em relagdo
a raca (Smith, 1968; Waldron e
Samir, 1987), porém o caso apre-
sentado de um paciente melano-
derma concorda com Ackermam
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et al. (1988).

A média das idades é bastante
variada: para Small e Waldron
(1955), 33 anos; para Smith (1968),
41 anos; para Bhaskar (1973) e
Eversole et al. (1984), 20 a 50 anos;
para Regezi et al. (1978) e Regezi e
Sciubba (1991), 40 a 50 anos; para
Waldron e Samir (1987), 43 anos. No

caso clinico apresentado, o paciente
tinha 54 anos.

Todos os autores mencionados
concordam em que o ameloblasto-
ma é um tumor de crescimento len-
to, indolor e geralmente apresenta
deformidade facial. A maioria dos
pacientes relataram histéria de
dois anos desde o aparecimento
dos primeiros sinais da lesédo até
o diagnoéstico.

Entre 60% e 90% dos casos, o
ameloblastoma esté localizado na
mandibula, principalmente na re-
gido de molares e ramo ascendente
(Small e Waldron, 1955; Smith,
1968; Bhaskar, 1973; Eversole et
al., 1984; Ackermam et al., 1988;
Odukoya, 1995) . O ameloblastoma
na regido anterior da mandibula
relatado nesse caso clinico tem
uma predilecdo de apenas 10%
(Waldron e Samir, 1987; Regezi e
Sciubba, 1991).

O padréo histolégico folicular
relatado neste caso clinico concor-
da com uma porcentagem média
de 45% a 55% (Waldron e Samir,
1987; Kahn, 1989; Odukoya,
1995). O aspecto radiografico mul-
tilocular aparentando favos de mel
também é relatado por Bhaskar
(1973), Aradjo e Araujo (1984) e
Olaitan e Adekeye (1996).

A conduta operatoria escolhida,
de remocéo cirdrgica de todo o tumor
com a margem de seguranca de lem
concorda com os trabalhos de Ebling
et al. (1974), Ashman et al. (1993) e
Olaitan e Adekeye (1996).

Abstract

Ameloblastoma is a benign
odontogenic tumor, locally aggres-
sive and penetrating, clinically
persistent and has its great pre-
valence in the posterior region of
the jaw. This prevalence is about
one percent (1%) relative to all
maxillary cysts and tumors. The
aim of this study is to present a
retrospective literature review
about this lesion, approaching
the etiology, clinical aspects, and
histological and radiographic cha-
racteristics. This article reports a
54-year-old man’s case who has a
follicular ameloblastoma located in
the anterior region of the jaw.
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Figura 8 — Fragmento de mandibula e dentes, removidos no
transoperatorio.

Key words: ameloblastoma,
adamantinoma, odontogenic tu-
mor
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