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Ameloblastomas de maxilar: apresentacdo
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The maxillary ameloblastomas: case report and literature review
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RESUMO

Introducé@o: O ameloblastoma é um tumor benigno,
localmente agressivo, de origem odontogénica e afeta a
mandibula e menos freqientemente a maxila (15 a 20%).
Tem grande tendéncia a recidiva. Objetivo: O
ameloblastoma surge raramente na maxila e daf o interes-
se de divulgar o caso, que acomete em geral pacientes
jovens entre 30 e 40 anos. Relato do caso: Paciente
submetido & cirurgia de Caldwell-Luc e o tumor ressecado
completamente em dois tempos, incluindo parte do osso
alveolar e tratamento da fistula oro-antral. O tratamento
foi bem sucedido e o paciente acompanhado por dois anos,
sem apresentar queixas. Conclusé@o: O ameloblastoma é
um tumor benigno, porém mais agressivo na maxila do
que na mandibula. Tem tendéncia a recidiva, sendo muito
importante o diagndstico precoce e a remocéao completa
do tumor, incluindo o osso alveolar envolvido.

Descritores: Ameloblastoma. Neoplasias maxilares.
Tumores odontogénicos

SUMMARY

Introduction: Ameloblastoma is a benign, locally
aggressive tumor, with an odontogenic origin, which affects
the mandible, and less frequently the maxilla (15-20%). It
has a great relapse trend. Objective: Ameloblastoma is
rarely present in the maxilla, and that is why it is such an
interesting case to be disclosed, and it does usually attack
young patients between 30 to 40 years old. Case report:
Patient underwent Caldwell-Luc surgery and the tumor was
entirely dried out in two times, including a part of the
alveolar and the oro-antral fistula treatment. Treatment was
successful and the patient was followed-up for two years,
without any further complaints. Conclusion:
Ameloblastoma is a benign tumor which is more aggressive
in the maxilla than in the mandible. It has a relapsing
trend, and the early diagnosis is very important, as well as
the complete removal of the tumor, including the alveolar
bone involved.

Descriptors: Ameloblastoma. Maxillary neoplasms.
Odontogenic tumors.
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INTRODUCAO

O ameloblastoma € um tumor benigno que pertence ao
grupo dos tumores odontogénicos. E dos mais significantes
e foi reconhecido inicialmente por Cusack, em 1827 e des-
crito detalhadamente por Falkson, em 1879 O termo
adamantinoma, como era conhecido no passado, foi intro-
duzido por Malassez?. Em 1930, Ivy e Churchill sugeriram o
nome de ameloblastoma, pois o tumor ndo implicava em
neoplasia calcificada’.

Os amel oblastomas séo tumores localmente agressivos
e com alto risco de recidiva. Afetam em 80% dos casos a
mandibula e em 20%, o maxilar superior, sendo que destes
47% situam-se na regido molar, 15% no antro e assoalho
nasal, 9% na regido canina e 2% no palato®.

Em geral, estes tumores crescem da maxila e se esten-
dem para as cavidades nasossinusais, podendo, inclusive,
invadir estruturas nobres, como a Orbita e a cavidade
intracraniana’.

Raramente o tumor surge genuinamente dentro da cavi-
dade nasossinusal. Geralmente, afaixa etariamais compro-
metida é a 4 década e ndo tem preferéncia sexual®.

Embora o tecido de origem seja desconhecido, vérias
hipdteses sdo aventadas®: remanescente da lamina dental,
ou da bainha de Hertwig; érgdo do esmalte; epitélio do cis-
to odontogénico, particularmente do cisto dentigero; célu-
las basais da superficie do epitélio.

Quanto a histologia, h& padrdes predominantes: o
folicular e o plexiforme. O folicular € mais comum, embora
ambas variacfes tenham sido observadas no mesmo tumor.
Nao existe uma correlagédo entre as caracteristicas
histol 6gicas e 0 comportamento clinico do amel oblastoma.
Aqueles tumores localizados no maxilar séo mais agressi-
vos que seus homologos na mandibula®’.

Apresentamos um caso de amel oblastoma maxilar, com
amplarevisdo daliteratura.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 32 anos, referiainchago na
hemiface direitaha7 meses. Ha2,5 anosfez extracdo dentéria
na arcada superior e, a seguir, permaneceu com um orificio
na gengiva circundado por inflamagdo que sangrava ocasi-
onalmente.

Ao exame ORL observou-se aumento de volume dagen-
giva, naregido dos molares superiores, e inclinagdo impor-
tante do primeiro molar. Na superficie da gengiva, havia
uma depress&o no centro, da qual existiaum pequeno orifi-
cio circundado por tecido de granulacdo, bastante friavel.
Observou-se, também, aumento de volume da hemiface di-
reita, mostrando pequena assimetria da face. A palpacéo
era levemente dolorosa. Fossas nasais ndo apresentavam
alteracoes.

A tomografia computadorizada em corte coronal reve-
lou lesdo expansiva que ocupava todo o seio maxilar direi-
to, com abaulamento das suas paredes (Figura 1A). O pri-
meiro molar estava com eroséo na suaraiz e bastante incli-
nado. Em posi¢do axial mostrava les&o insuflativa, homo-
génea, erodindo 0 0sso alveolar, na regido dos molares,
com auséncia de varios dentes.

A ressonancia magnética apresentava sinal heterogé-
neo com componente cistico e solido, com predominio do
segundo (Figura 1B). Lateralmente, a lesdo apresentava
pequena extensdo para o interior do arco zigoméatico e,
medialmente, comprimia a concha média. Posteriormente
obliterava o plano gorduroso da fossa ptérigo-palatina.
Superiormente abaulava a parede inferior da oOrbita, sem
obliterar o plano gorduroso intra-orbital.

O paciente submetido a biopsia, que permitiu o diag-
nostico de ameloblastoma.

A cirurgiafoi realizadapelatécnicade Caldwell-Luceo
tumor foi ressecado inteiramente, incluindo parte do 0sso
alveolar e com tratamento dafistulaoro-antral (Figura2A).

O exame anatomopatol égico revel ou neoplasia caracte-
rizada por proliferacdo de células basal 6ides, formando blo-
cos com disposicdo em palicadas na periferia e
desordenadamente no centro, além de vacuolos
subepiteliais e aspecto areolar central de padréo
adamantinoso, tendo em meio focos de calcificagéo e péro-
las corneas. Ao redor havia proliferacdo fibrovascular com
areas mixoéides, focos de infiltrado linfoplasmocitario e
fibroseintersticial (Figura2B).

ApoOs seis meses de evolucao, o paciente referiu o
reaparecimento de fistula na mesma regi&o da arcada supe-
rior direita. Submetido a tomografia computadorizada de
controle, constatou-se a presenca da recidiva do tumor.

O paciente foi reoperado com resseccédo de dois dentes
remanescentes (2° pré-molar e 1° molar) em bloco e fecha-
mento da fistula.

No pés-operatério, foi colocada protese acrilica prote-
gendo a regido da arcada superior direita.

O paciente teve boa evolucéo, sem queixas, com oito
meses de seguimento. A tomografia de controle revelou
sinais de resseccéo parcial adireita, parede anterior e soa-
Iho do seio maxilar homolateral com discreto espessamento,
esclerose de sua parede lateral remanescente. N&o se ob-
servaram areas de realce anébmal o apos a administragao do
contraste iodado (Figuras 3A e B).

DISCUSSAO

Os ameloblastomas sdo tumores odontogénicos benig-
nos, porém muito agressivos |ocalmente e afetam o maxilar
superior em torno de 20%. Sao, em geral, maisinfiltrativos
do que agquel es que comprometem a mandibula, afetada em
80% dos casos.

Este tumor, um dos mais frequentes tumores
odontogénicos, tem natureza epitelial e mostra pequena ou
nenhuma alteracéo de elementos mesodérmicos’.

No passado eram conhecidos como adamantinoma,
basiloma e epiteliomaamel obl astéide.

A taxa de recidiva destes tumores no maxilar é alta e
frequientemente precoce. Eles podem se espalhar para im-
portantes estruturas anatémicas, como Orbita, fossa pterigo-
palatina e mesmo para a base do crénio. Para se ter uma
idéia do grau derecidiva, em 1980, o trabalho de Tsaknis e
Nelson* mostrou que num total de 24 casos publicados em
maxilar, 12 envolviam o antro maxilar. Ocorreram oito recidi-
vas, sendo que em seis (75%) havia envolvimento do seio.
Osdois pacientes que fal eceram apresentavam envolvimento
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Figura 1 — A: Tomografia computadorizada pré-operatéria em corte coronal revelou lesdo expansiva que ocupava
todo o seio maxilar direito, com abaulamento das suas paredes. B: Ressonéncia magnética pré-operatéria
apresentava sinal heterogéneo com componente cistico e sélido, com predominio do segundo.
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Figura 2 - A: Peca cirtrgica. B: Anatomopatolégico com padrdo adamantinoso,
tendo em meio focos de calcificacéo e pérolas cérneas.

direto do seio maxilar, sendo que um del es tinha metastases
para os pulmdes e paraaglandulahipofisaria. O outro paci-
ente morreu por lesdo expansivaintracerebral.

Os casos que genuinamente afetam o seio maxilar séo
raros e sdo mais faceis de serem conduzidos, principa men-
te quando se apresentam na forma de cisto unilocular®.

A grande maioria dos ameloblastomas dos maxilares
surge na regido dos molares, eventualmente no pré-molar,
segundo Regezi e Sciuba®, em 2% dos casos. Estes tumores
tém grande capacidade de invasdo, porém no inicio o cres-
cimento € lento, sem dor ou inchaco e, por esta razéo, 0
diagndstico é dificil no periodoinicial dadoenca. Quando a
afeccdo avanca, aqueixamaiscomum é o edemae, segundo
Mehlisch et al.°, 75% dos pacientes referiam esta queixae,
apenas 32% mencionavam o sintomador. Outras manifesta-
¢Oes sdo: amolecimento de dentes, sem dor (foi a queixa
inicial do nosso paciente, que ensejou a sua extracéo

dentéria); ma oclusdo da dentadura; mal posicionamento
dos dentes; fistula oro-antral; obstrucdo nasal e
sangramento.

O tamanho do amel oblastoma pode se apresentar desde
1 cm até a desfiguragdo da face’.

O grupo etario mais comprometido tem sido da 32 a 52
década, sendo que Regesi et al.*°, em 1978, analisando 706
casos de tumores odontogénicos, concluiram que 62,5%
dos pacientes apresentavam entre 20 e 49 anos de idade,
sendo que a distribuicdo por sexo era quase igual.

O estudo radiol 6gico deve ser realizado pelatomografia
computadorizada, que evidencia o comportamento expan-
sivo do tumor, remodelando as paredes dos seios,
multilocular (as vezes, com aparéncia de “bolha de sabéo”)
e reabsorcéo das raizes dentérias. As vezes, nestas condi-
¢Oes, a lesdo circunda a coroa de um dente, o0 que o torna
indistinguivel de um cisto dentigero. Estes achados ndo
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Figura 3 — A: Pés-operatério mostrando tomografia de controle em corte coronal com sinais de ressecgdo parcial a direita,
parede anterior e soalho do seio maxilar homolateral com discreto espessamento. B: Esclerose de sua parede lateral
remanescente. Nao foram observadas dreas de realce anémalo apés a administragdo do contraste iodado.

séo patognoménicos dos amel oblastomas, e podem ser en-
contrados em outros cistos e tumores da regiao™.

A ressonancia magnética é muito importante nestes ca-
S0s, pois revela, principalmente, os componentes solido e
cistico, o que auxiliano diagnéstico diferencial com outros
cistos.

Quanto a origem, sdo indistinguiveis dos tumores que
afetam amandibula, apenas mais agressivos. Eles podem se
formar do epitélio odontogénico, que provém de restos ce-
lulares do 6rgéo do esmalte (que podem ser vestigios da
l&mina dental, ou da bainha de Hertwig), da capa basal da
mucosa oral, ou do epitélio de cistos odontogénicos, prin-
cipalmente do cisto dentigero®*2.

Em 1995, Nastri et al.®* classificaram o aspecto clinico-
radiol 6gico em trés grupos:

1 S6lido ou multicistico - € 0 mais freguiente, origina-
se centralmente e cresce em todas as dire¢des, invadindo o
tecido local e destruindo osso. As lesBes ndo sdo
encapsuladas e apresentam alto indice de recidiva (90%),
se ndo tratadas adequadamente;

2. Extra-Gsseo, ou periférico - acomete principa mente
amandibula, ocorre em 5% dos casos e, geralmente, cresce
lentamente. E menos agressivo que o ameloblastoma
multicistico;

3. Ameloblastomaunilocular, ou unicistico - ocorre tam-
bém, principalmente, na mandibula, recidiva muito pouco
(5%), quando n&o removido inteiramente.

Histologicamente, 0 amel oblastoma gnético é composto
de ilhas, feixes de epitélio ameloblastico, todos separados
por uma quantidade relativamente pegquena de estroma de
tecido conjuntivo fibroso. H4 dois padrdes predominantes:
ofolicular eo plexiforme.

O folicular € 0 mais comum e pode-se observar degene-
racdo cistica na porcao central das ilhas epiteliais. O
plexiforme se caracteriza por laminas e corddes de células
epiteliais colunares em colunas delgadas duplas?.

Ha possibilidade de se encontrar ambas varia¢bes num
mesmo tumor. Estudo de Tsaknis e Nelson?, em 1980, revela
que 1/3 dos amel oblastomas na maxila era plexiforme, 1/6
folicular e 1/2 exibia ambos padrdes.

Degeneragdo cistica pode ocorrer na area central dos
folicul os e também no estroma, resultando em amel oblastoma
cistico, sendo mais comum naquel es onde predomina o pa-
draofolicular®.

Diferentes alteracdes histoldgicas podem ocorrer no
amel oblastoma, como ametapl asia escamosaem grande area,
formando ilha de epitélio escamoso queratinizado, sendo
referido como amel obl astoma acantomatoso. As vezes, nes-
ses casos, se a bidpsia ndo for representativa ou superfici-
al, as mudancas acantomatosas podem induzir ao diagnés-
tico equivocado de carcinomas de células escamosas, as-
sim como o envoltorio cistico, se comprimido, pode ser con-
fundido com cisto dentigero?.

Em decorréncia destas variagfes € que surgem as varias
classificagfes dos tumores odontogénicos.

Antunes et al.**, em 2006, num estudo retrospectivo da
incidéncia do ameloblastoma em pacientes atendidos no
Ambulatério de Cirurgiade Cabega e Pescoco de Oncologia,
num periodo de 20 anos, atenderam 35 pacientes, sendo
62,5% do sexo masculino. Com relacéo a histologia, o tipo
acantomatoso representou 14,3% do material estudado,
enquanto o folicular e o plexiforme representaram 8,6%. O
tipo inespecifico foi predominante (68,5%).

O diagnostico diferencial pode ser feito com o
gueratocisto odontogénico, mixoma odontogénico, fibroma
odotogénico, querubismo, tumor giganto-celular e cisto
Osseo aneurismaticot?.

O tratamento em todos 0s casos é cirdrgico, com areco-
mendacdo para total ressec¢éo do tumor, pois a recidiva é
altaevariaentre os diferentes autores, chegando a ser men-
cionado até 90%, quando operado inadequadamente®>6,

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2008; 11(2): 75-9

78



Ameloblastomas de maxilar

A malignizag&o tem sido reportada com metéastase, ocor-
rendo nos linfonodos e 0sso.

O seguimento deve ser de cinco anos ou mais, pois o
amel oblastoma pode recidivar apés 10 ou 20 anos'’.

A radioterapia como tratamento de primeira el ei¢do de-
veria ser aplicado somente nos casos em que ndo seria pos-
sivel tratamento cirdrgico, por falta de condic8es clinicas
do paciente, enfermidades de base ou localizacdo e tama-
nho do tumor. A quimioterapia ndo é efetiva’.

CONCLUSAO

O amel oblastoma que af eta a maxila em 20% dos casos é
mais agressivo que seu homélogo da mandibula. A maior
parte deles afetaaregido molar, iniciando de formaincisiva,
lentamente progressiva, porém infiltraas cavidadesvizinhas,
podendo causar grande morbidade pararegides nobres, como
a orbita, fossa pterigo-palatina e base do cranio.

Embora histologicamente benigno, é muito agressivo e
necessita diagndstico precoce pela suspei¢do clinica e se
valendo principal mente datomografiacomputadorizada e da
ressonancia magnética. A bidpsia confirma o diagnéstico.

A cirurgiadeve buscar aremocé&o total do tumor, evitan-
do deixar ilhas de tecido doente, poisarecidiva é altaquan-
do acirurgiaéincompleta.
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