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Ameloblastoma Uniquistico:
A propésito de um Caso

Luis Nunes da Silva*, Fernando Cabrita* *

Resumo: Apresenta-se o caso dum volumoso ameloblastoma uniquistico da mandibula num jovem de 17 anos. O trata-
mento consistiu na ressec¢do segmentar do ramo esquerdo da mandibula e posterior reconstru¢éo com enxerto 6sseo colhi-
do da crista iliaca posterior, com bons resultados morfoldgicos e funcionais. Tem uma evolucéo de 7 anos, livre de recidi-
vas. Porque o tratamento dos ameloblastomas constitui um dilema para o cirurgido, sobretudo em jovens, foi feita uma
revisdo e andlise das opgdes terapéuticas e chama-se a atencéio para a importdncia da caracterizacdo histolégica dada
a maior agressividade da variante mural.

Palavras-Chave: Ameloblastoma uniquistico; Reconstrucdo mandibular

Abstract: The authors report a case of a large mandibular unicystic ameloblastoma in a 17 year old male. Surgical manage-
ment included a segmental resection and reconstruction using posterior iliac crest bone graft, with good morphologic and
functional outcome. No recurrence observed in a 7 year period follow-up. Treatment of ameloblastoma is a surgeon’s dilem-
ma. The authors analyse therapeutic options and remember that histologic characterization is mandatory and that mural
lesions deserve more aggressive treatments.
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Apresenta-se geralmente como uma tumefacao indolor de cres-

INTRODUCAO cimento lento, provocando expansdo das corticais e eventual-

mente a sua perfuracdo podendo infiltrar os tecidos moles adja-
centes®”. A mobilidade ou deslocamento dentdrio e a rizalise
sa0 achados frequentes. Radiograficamente, manifesta-se como

De acordo com a definicao da O.M.S. de 1992, 0 amelo-
blastoma é uma neoplasia polimérfica benigna mas localmen-

te invasiva, constituida por um epitélio odontogénico prolifera-
tivo, geralmente com um padrdo folicular ou plexiforme, e por
um estroma fibroso. Pode-se originar no 6rgao do esmalte, restos
da ldmina dentdria, no epitélio de revestimento dum quisto
odontogénico e possivelmente nas células epiteliais basais da
mucosa oral®. E relativamente raro, correspondendo a 1% de
todos os tumores e quistos odontogénicos®. Dada a sua origem,
localiza-se nos maxilares e gengiva, sendo mais frequente na
mandibula com predilecéo pela regido do angulo. Tem um compor-
tamento localmente invasivo mas raramente metastiza.
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uma lesao radiotransparente uni ou multilocular, geralmente
bem demarcada e envolvida por uma linha radiopaca e com
frequéncia relaciona-se com um dente incluso®*. Foram descri-
tos varios padrdes histoldgicos ( folicular, plexiforme, acantoma-
toso, de células granulares, de células basais ) mas sem aparen-
te correlacdo com o comportamento do tumor®®, Consideram-
se 3 tipos de ameloblastoma: 1 - sélido ou multiquistico; 2 -
uniquistico; 3 - periférico (ou extra-6sseo). Estas variantes tém
um comportamento bioldgico diferente que vai determinar o
tratamento e o prognéstico sendo, por isso, fundamental a carac-
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terizacdo dos casos. Reichart et al apresentaram uma revisao
da literatura internacional em 1995 e concluiram que a varian-
te sélida/multiquistica era a mais comum representando 92%
dum total de 3677 casos, enquanto que o ameloblastoma uniquis-
tico correspondia a 6%; a forma periférica ¢ mais rara (2% dos
€asos).

0 ameloblastoma uniquistico é clinicamente muito seme-
Ihante aos quistos odontogénicos ndo neopldsicos e é com
frequéncia diagnosticado clinicamente como um quisto denti-
gero ou um queratoquisto.

Em 1970, Vickers e Gorlin® publicaram os critérios histold-
gicos para o diagnostico das formas uniquisticas, mais tarde revis-
tos por Robinson e Martinez™ em 1977 e por Ackerman et al™
em 1988. Desde entdo séo considerados 3 sub-tipos de amelo-
blastomas uniquisticos com significado terapéutico e prognoés-
tico: tipo 1 (ou luminal ) - quisto unilocular com epitélio de reco-
brimento ameloblastomatoso; tipo 2 ( ou intra-luminal ) - um
ou mais nddulos de ameloblastoma projetando-se no limen
quistico; tipo 3 ( ou mural ) - presenca de epitélio ameloblas-
tomatoso na parede de tecido conjuntivo do quisto®*.

A terapéutica do ameloblastoma é cirdrgica®*? e os seus
principios baseiam-se no conhecimento do comportamento do
tumor e na andlise de resultados. Diversas abordagens tém sido
descritas e propostas, esquematicamente designadas por méto-
dos conservadores e tratamentos radicais, correspondendo duma
forma geral os primeiros a remocdo da lesdo e os sequndos a
resseccao dum bloco do osso envolvido contendo a lesao. Os
métodos radicais incluem: a resseccéo segmentar (remocao
cirtrgica dum segmento de mandibula ou maxilar onde se loca-
liza 0 tumor, sem manter a continuidade); ressecgéio marginal
(remocdo cirdrgica do tumor com uma margem de seguranca
6ssea mas mantendo a continuidade da mandibula ou maxilar);
resseccdo composta (quando a qualquer uma das anteriores se
juntam os tecidos moles envolventes). Dentro dos métodos
conservadores sao geralmente referidos: enucleagéo (remocao
cirurgica da lesao que é separada do 0sso ao longo dum plano
de clivagem entre a lesao e o leito dsseo. O Gnico 0sso removi-
do ¢ 0 necessario para 0 acesso Cirdrgico); curetagem (refere-
se a remocao da lesao juntamente com uma quantidade varid-
vel, aleatdria, de osso envolvente); marsupializagéo (significa
a exteriorizacdo cirirgica duma lesao patoldgica, geralmente um
quisto, por remocdo duma porcdo da parede para expor a super-
ficie interna da lesdo. £ geralmente o primeiro de dois procedi-
mentos e tem por finalidade a diminuicdo das dimensdes da
lesao para posterior enucleacdo ou curetagem). Estes métodos
poderdo ser complementados com outras modalidades terapéu-
ticas ao nivel do leito dsseo como os fixantes quimicos (solucdo
de Carnoy), a crioterapia ou a cauterizacdo térmica ou quimica.
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Figura 1 - Ameloblastoma sélido do ramo horizontal direito da mandibula. Observe-
se a diferenca de comportamento do tumor relativamente ao 0sso esponjoso e
30 0ss0 compacto dos rebordos inferior e posterior.

A radioterapia e a quimioterapia poderdo ser equacionadas em
lesbes muito avancadas ou irressecaveis.

Kramer, em 1963, referido por Gardner®, chamou a aten-
¢d0 para uma importante caracteristica do ameloblastoma que
tem relacdo directa com o tratamento: os ameloblastomas inva-
dem os espacos inter-trabeculares do 0sso esponjoso sem a
correspondente reabsorcdo das trabéculas; por outro lado, ndo
invadem o 0sso compacto embora possam provocar a sua erosao
(Figura 1). Dessa forma, o ameloblastoma estende-se frequen-
temente na medular que parece radiografica e intra-operatoria-
mente nao envolvida. Pelo contrdrio, a margem clinica e radio-
grdfica do tumor na regido de osso compacto dos bordos infe-
rior e posterior da mandibula ¢, provavelmente, o verdadeiro
limite do ameloblastoma. Este conceito é fortemente contesta-
do por Carlson e Marx® que afirmam que aqueles que tratam
ameloblastomas com regularidade ja tiveram oportunidade de
ver casos em que o tumor ndo sé invade o bordo inferior como
o0 pode reabsorver completamente. Efectivamente, 0 caso que
adiante se apresenta é um exemplo da completa destruicao do
rebordo basilar da mandibula. Parece-nos, contudo, que estes
dois conceitos nao sdo antagénicos. £ sabido que o ameloblas-
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toma pode destruir as zonas de 0sso compacto dos bordos infe-
rior e posterior da mandibula. A questdo que na verdade se poe
é se 0 tumor tem a este nivel o0 mesmo tipo de invasdo com
crescimento inaparente que tem na esponjosa e se dessa forma
implica margens de sequranca amplas como as que sao dadas
na medular. Ao que se julga, o ameloblastoma nao ird infiltrar
e crescer a0 longo do 0sso compacto sem que isso seja aparen-
te clinica e radiograficamente. A este propdsito, Bataineh® seguin-
do os conceitos de Kramer, formulou um protocolo de tratamen-
to destinado a remover adequadamente o tumor mas preser-
vando a continuidade da mandibula ao nivel dos bordos inferior
e posterior. Num total de 23 casos, operados de acordo com
estes critérios, ndo registou qualquer recidiva.

Estes aspectos aplicam-se principalmente ao tipico amelo-
blastoma sélido/multiquistico. 0 ameloblastoma uniquistico tende
a ser melhor delimitado e desde a publicacao de Robinson e
Martinez “Unicystic ameloblastoma: a prognostically distinct
entity”™®, é considerada uma variante menos agressiva para a
qual tem sido sugerida a enucleacdo como tratamento de elei-
¢do. No entanto, se nos tipos 1 e 2, em que o epitélio amelo-
blastomatoso ndo envolve a cdpsula de tecido conjunctivo, se
poderd esperar que o tumor seja completamente removido por
enucleacdo, ja no tipo 3 a presenca de focos de ameloblastoma
na capsula poderd levar ao envolvimento inaparente da medu-
lar envolvente o que predisporia a recurréncia ap6s uma simples
enucleacdo.

A abordagem terapéutica do ameloblastoma representa
um dilema para o cirurgido e a existéncia de tantos métodos
reflete a contorvérsia do tema que segundo Carlson e Marx®
tem polarizado a especialidade em torno de abordagens tera-
péuticas opostas, incorrectamente designadas “conservadoras”
e “radicais”. Ainda segundo estes autores, a cura deve ser clara-
mente o objectivo primario de qualquer cirurgia tumoral e deve
sé-lo desde o inicio. As recorréncias podem acabar por impor
resseccoes mais alargadas, nomeadamente quando hd invasao
dos tecidos moles com uma ainda maior dificuldade em identi-
ficar os limites tumorais (Figura 2), ou levar mesmo a situacdes
irressecdveis.

Neste aspecto, a localizacao maxilar é particularmente temi-
vel devido a falta de osso cortical espesso que contenha o tumor
e 3 proximidade da 6rbita, fossa pterigomaxilar e base do cranio,
pelo que a este nivel é mais ou menos consensual que se deve-
réd proceder a uma resseccao ampla desde o inicio.

J4 o tratamento dos ameloblastomas mandibulares é mais
controverso. Deverao ser tidos em conta a localizacao, estado
evolutivo, idade, facilidade de um acompanhamento longo e
apertado, mas o factor determinante é o tipo de ameloblas-
toma.
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Figura 2 - Recidiva de ameloblastoma ao nivel do ramo ascendente da mandibu-
la com perfuracdo da cortical e invasao dos tecidos moles, nomeadamente ao nivel
da fossa temporal (a. e b.); 0 doente teria sido operado 3 anos antes a lesgo quis-
tica do ramo ascendente (c.). Teria sido feita enucleacdo e o resultado histoldgico
havia revelado ameloblastoma uniquistico do tipo mural.

0 ameloblastoma sélido ou multiquistico é o mais agressi-
vo das trés variantes e a maioria dos autores advogam a ressec-
cao como terapéutica de escolha.

0 ameloblastoma uniquistico parece ter um comportamen-
to menos agressivo e como foi acima referido, nos subtipos 1 e
2 poderd ser ponderada uma terapéutica conservadora com
enucleacdo e curetagem. O tipo 3 parece ter um comportamen-
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to biolégico semelhante a forma sélida justificando para alguns
autores a resseccdo. A prevaléncia relativa dos trés subtipos histo-
[6gicos do ameloblastoma uniquistico tem sido pouco avaliada
e referida. Lee® , em 2004, numa andlise retrospectiva de 29
doentes com ameloblastomas uniquisticos encontrou lesdes do
tipo 3 em 93% dos casos. De referir que a invasao mural é difi-
cil de detectar a menos que seja efectuado um exame minu-
Cioso com cortes seriados de toda a peca, pelo que muitas situa-
cdes terdo, certamente, ficado por diagnosticar. Acredita-se que
a presenca de células tumorais na capsula fibrosa do ameloblas-
toma uniquistico predispde a recurréncia apos a enucleacdo.
Também se tem afirmado que o comportamento do ameloblas-
toma uniquistico com invasdo mural poderd ser semelhante a
variante sélida. Contudo, faltam estudos que clarifiquem a even-
tual extensao destas lesdes para 0 0sso medular adjacente. Na
literatura, a andlise da recorréncia apds tratamento conservador
dos ameloblastomas uniquisticos, encontra valores tao dispares
como 8,3 e 80%™. Na maioria das séries nao foram analisa-
dos os subtipos histoldgicos e por outro lado os procedimentos
utilizados nao foram idénticos®*"***? pelo que néo é possivel tirar
conclusdes. As taxas de recurréncia mais baixas sao encontra-
das nas séries de Chapelle®” (8,3%) e de Lee®™ (10%), utilizan-
do ambos enucleacéo e aplicacdo de solucdo de Carnoy no leito
0sseo.

Em termos praticos, a questdo que se pde é como proceder
perante uma lesdo uniquistica da mandibula. A dificuldade inicial
serd decidir quais as lesdes que deverdo ser biopsadas. Julgamos
que a bidpsia deverad ser feita sempre que possivel, principal-
mente em lesdes clinicamente suspeitas, nomeadamente as
localizadas na regido do angulo e do ramo ascendente, e sequn-
do Ghandi® em quistos maiores de 3 cm, particularmente se
houver imagem radiografica sugestiva de perfuracao da cortical.
Se a bidpsia evidenciar um ameloblastoma uniquistico tipo 3,
o tratamento de escolha serd a resseccdo (marginal ou segmen-
tar dependendo do tamanho da lesao). Se o exame histologico
, embora revelando um ameloblastoma, ndo permitir a classifi-
cacdo nos 3 tipos de Ackerman, dada a escassez do material e
por um padrdo de invasao mural ndo ser necessariamente obser-
vado em toda a parede quistica, proceder-se-a sequndo Lee®
e Chapelle® a enucleacdo e aplicacdo de solucao de Carnoy na
cavidade 6ssea. Se o resultado histopatoldgico classificar a leséo
nos tipos 1 e 2 propdem seguimento. Uma imagem histolégica
do tipo 3 pde um dilema: deve o doente ser reoperado para
eliminar um ameloblastoma residual no 0sso esponjoso circun-
dante, ou ser alvo de uma vigilancia radiografica apertada, sem
intervencao adicional a menos que seja detectada recorréncia?
Lee propde vigilancia, mas Chapelle e Stoelinga recomendam
resseccao imediatamente ap6s o conhecimento do exame histo-
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I6gico. Nos casos insuspeitos, ndo biopsados, em que o diagnés-
tico de ameloblastoma uniquistico com invasao mural é detec-
tado ap6s o tratamento conservador primdrio, a atitude terapéu-
tica serd semelhante.

A reparacdo das resseccdes segmentares da mandibula repre-
senta também uma deciséo dificil para a equipa cirdrgica e deve-
r4 ter sempre em conta o interesse do paciente. Estdo em causa
aspectos funcionais e estéticos. E suposto que a reconstrucdo
mandibular reponha a morfologia do terco inferior da face e dé
um suporte esquelético adequado aos Iabios, pavimento da boca
e lingua por forma a recuperar a continéncia oral, a degluticdo
e a articulacdo verbal. £ ainda desejével que permita a reabili-
tacdo dentdria com préteses, nomeadamente implanto-supor-
tadas, garante de uma boa funcdo mastigatdria. Numerosas
técnicas reconstructivas estao disponiveis®* e a sua escolha é
determinada, entre outros, pelo “timing” da reconstrucdo, as
condicoes da zona receptora, a localizacdo do defeito e a quan-
tidade de osso e eventualmente tecidos moles necessarios.
Dentro dos métodos propostos incluem-se: a reconstrucao proté-
tica com recurso a biomateriais sobretudo metdlicos como as
placas aparafusadas e as endopréteses; os enxertos 6sseos, sejam
eles livres (ndo vascularizados), por retalhos pediculados (vascu-
larizados) ou por enxertos livres micro-anastomosados (revas-
cularizados); a distracdo 6ssea; ou ainda a regeneracdo dssea.
As placas aparafusadas sdo um componente indispensavel da
reconstrucdo mandibular, sendo sobretudo utilizadas de forma
complementar como suporte de um enxerto, ou como disposi-
tivo Unico de reconstrucdo temporaria. Neste ltimo caso, permi-
tem a manutencao do 0sso remanescente Na sua posicao anato-
mica, opdem-se 3s retracdes cicatriciais pos-operatérias e dao
um bom apoio muscular, nomeadamente do pavimento bucal,
minimizando as deformacdes e as alteracbes funcionais. No
entanto devem ser consideradas como uma solu¢do tempord-
ria jd que estdo sujeitas a forcas muito intensas e sofrem com
frequéncia fracturas ou afrouxamento dos parafusos (Figura 3).
0 enxerto 6sseo autélogo é presentemente 0 método de elei-
¢ao, 0 “gold standard”, para a reparacdo da maioria dos defei-
tos 6sseos. No entanto a limitacdo das dimensdes e a morbili-
dade da zona dadora que se lhe associam, tem conduzido a
pesquisas no campo dos bio-implantes e substitutos 6sseos.
Clokie®® e Herford®, em 2008, apresentaram casos de recons-
trucdo mandibular com proteina morfogenética 6ssea (BMP)
com resultados muito promissores.

A reconstrucdo mandibular completa-se com a reabilitacdo
dentdria do segmento ressecado. O uso de implantes endo-
6sseos tem vindo a afirmar-se nos Ultimos 20 anos como uma
modalidade terapéutica vidvel e fidvel. Desde que em 1988 e
89 surgiram as primeiras referéncias a insercdo de implantes
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Figuras 3A e B - Fractura de placa de reconstrucdo: A) doente sexo feminino 23
anos. Resseccdo segmentar da mandibula por ameloblastoma e reconstrucdo imedi-
ata com placa Synthes 2.4 Unilock. Fractura espontanea da placa apds 18 meses.
Intra-operatoriamente constatou-se ainda fractura de 2 parafusos. B) fractura de
placa aos 19 meses. Situacdo referente ao doente apresentado no caso clinico.

dentdrios em mandibulas reconstruidas®*?, muitos clinicos tém
documentado a sua experiéncia com implantes como parte do
processo reconstructivo. A multiplicidade de varidveis em jogo (
enxertos livres ou micro-anastomosados; colocacdo imediata ou
diferida; tipo de implante; extensao da reconstrucdo; tempo de
seguimento...) tem tornado dificil o estabelecimento de critérios
estandardizados. Cheung e Leung®” numa andlise de 29 doen-
tes com reconstrucao com enxerto livre de iliaco que receberam
um total de 140 implantes, encontraram uma taxa de sucesso
de 90,7% dos implantes colocados num tempo médio de sequi-
mento de 50 meses. Nesta série os implantes foram colocados
entre 0s 6 e 0s 38 meses (média 13,2 meses) apos a recons-
trucdo e a sua exposicao efectuada aos 6 meses.

Em Portugal, o Servico Nacional de Satide ndo assequra nem
comparticipa a reabilitacao dentdria, pelo que muitos dos nossos
doentes ficam sem esta etapa da reconstrucdo. Tal foi o caso do
doente apresentado no caso clinico.

CASO CLINICO

Doente do sexo masculino, 17 anos, que recorre a Consulta
de Cirurgia Maxilofacial do Hospital de S. José por tumefaccdo da
regido submandibular esquerda, assintomética, com cerca de
um ano de evolu¢do. Sem antecedentes pessoais relevantes.
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Ao exame objectivo (Figura 4) apreciava-se tumefaccéo da regiao
submandibular esquerda, fazendo corpo com o ramo horizontal
esquerdo da mandibula desde o mento ao angulo, dura, indo-
lor, de contorno regular, sem alteracdes sensitivas do Iabio e
mento. No exame intra-oral salientava-se (Figura 5) abaulamen-
to das corticais interna e externa do ramo horizontal; mobilida-
de do dente 3.6 e auséncia do 3.7; existéncia de ulceracao na
crista gengival da regido retro-molar. A puncdo da lesao revelou
conteudo liquido, amarelo citrino (Figura 6). A ortopantomogra-
fia (Figura 7) mostrou a existéncia duma extensa imagem radio-
transparente de aspecto multilocular, de contornos definidos,
com deformacdo do rebordo basilar estendendo-se de 3.4 até
a espinha de Spix, com rizdlise dos 3.5 e 3.6, inclusdo do 3.7 e
deslocamento do gérmen do 3.8. A TAC (Figura 8) permitiu um
melhor esclarecimento dos limites da lesao, observando-se deli-
mitacdo por corticias muito finas, com aparentes erosdes pontuais.
Efectuou-se bidpsia da ulceracdo gengival que foi “sugestiva de
ameloblastoma”.

Figura 4 - Jovem de 17 anos com tumefaccao mandibular esquerdacom um ano
de evolucao

Figura 5 - Ulceracdo gengival cuja bidpsia revelou ameloblastoma

Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentdria e Cirurgia Maxilofacial

225




226

Nunes da Silva L, Cabrita F

Figura 7 - Ortopantomografia revelou lesdo quistica com inclusdo dentdria e rizdlises
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Figura 8- TAC evidenciando grande adelgacamento das corticais

Estabelecido o diagnéstico de ameloblastoma uniquistico e
dada e extensdo da lesdao com invasao das partes moles foi
programada resseccao segmentar da mandibula com preserva-
¢do do condilo e reconstrucao imediata com placa 2.4. A recons-
trucdo mandibular com enxerto dsseo seria feita num segundo
tempo.

Assim, por via intra-oral (Figura 9) procedeu-se a resseccao
segmentar dos ramos horizontal e ascendente esquerdos da
mandibula, com tracos de osteotomia adiante do canino e no
colo do condilo. Colocacdo de placa de reconstrucao mandibular
angulada (Synthes 2.4) conformada pré-operatoriamente, fixa-
da com trés parafusos em cada extremo, sendo na regido do
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Figura 9 - Resseccao segmentar da mandibula por abordagem intra-oral com
preservacdo do condilo.

METR 3 1] T [ 7 ¥

1 y | ] 7
L o looebeee bbb bl

Figura 10 - Peca operatoria

colo o aparafusamento feito por via transcutanea/transparoti-
dea. Na Figura 10 observa-se a peca operatoria. Refira-se que a
porcdo anterior do ramo ascendente foi ressecada intra-opera-
toriamente para facilitar o acesso a regido posterior.

0 p6s-operatorio decorreu sem complicacdes, com bons resul-
tados estéticos e funcionais (Figura 11-13). O exame histopato-

Figura 11 - Aspecto pés-operatorio com 1 més

Volume 49, N°4, 2008



Ameloblastoma Uniquistico: A propésito de um Caso

Figura 13 - Ortopantomografia aos 6 meses

[6gico confirmou um “ameloblastoma uniquistico do tipo mural,
plexiforme, com 6x6x2,5 cm, sem infiltracdo das margens, com
o tumor totalmente excisado”.

0 doente protelou sistematicamente nova intervencao para
reconstrucdo mandibular com enxerto dsseo, conforme previs-
to, 0 que s6 veio a ocorrer ap6s dois anos na sequéncia de frac-
tura “de cansaco” da placa de reconstrucdo (Figura 3b). Efectuou-
se colheita de um bloco 6sseo cortico-esponjoso da crista iliaca
posterior; por via submandibular (Figura 14) procedeu-se a remo-
¢do da placa fracturada, colocacdo da nova placa mandibular
(Synthes 2.4) e do enxerto 6sseo. Nas figura 15 a 18 aprecia-se
0 aspecto pds-operatdrio chamando-se a atencdo para o rebor-
do 6sseo conseguido, por forma a permitir a reabilitacdo oral.

Nao apresenta sinais de recidiva 7 anos apos a resseccao
(Figuras 19-22).

DISCUSSAO

A forma uniquistica do ameloblastoma é relativamente rara e
representa apenas 6% do total de ameloblastomas. Apresenta-se
como uma lesdo muito semelhante aos quistos odontogénicos,
muito mais frequentes, pelo que é com frequéncia diagnosticada
clinicamente como um quisto dentigero ou um queratoquisto.
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Figura 14 - Reconstrucao mandibular com enxerto ¢sseo cortico-esponjoso colhi-
do da crista iliaca posterior.

Figura 15 - Aspecto pds-operatorio as 4 semanas

Figura 16 - Aspecto pds-operatorio as 4 semanas

No entanto, porque a abordagem terapéutica é distinta, a
confirmacdo histolégica ¢ mandatdria. A biopsia devera ser feita
sempre que possivel numa lesdo quistica suspeita, nomeada-
mente quando localizada no dngulo ou ramo ascendente, quan-
do hé deformacao ou perfuracao das corticais, quando se obser-
va rizalise ou mobilidade dentdria, ou ainda em lesdes maiores
que 3 cm. A caracterizacdo nos trés sub-tipos histoldgicos é
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Figura 18 - Controlo radiogréfico aos 3 meses

Figura 19 - Situacdo clinica 7,5 anos apds a ressec¢ao

importante, sendo geralmente indicada a enucleacao e cureta-
gem para as variantes luminal e intra-luminal e a resseccdo para
a forma mural.

No caso apresentado o aspecto clinico era muito sugestivo.
Embora a biépsia, colhida na gengiva, ndo permitisse a classifi-
cacdo num dos trés sub-tipos de ameloblastoma uniquistico,
considerou-se que a lesdo apresentava suficientes sinais de agres-
sividade para impor uma cirurgia ressectora. Assim, programou-
se a resseccao segmentar da mandibula com margens de sequ-
ranca. O condilo é a zona mandibular de mais dificil reconstru-
¢do pelo que, dada a sua aparente integridade, foi mantido junta-
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Figura 22 -Imagem radiogréfica 4 anos ap6s o enxerto. Note-se a zona de osteogé-
nese espontanea com formacdo de novo 0sso a partir das células osteoprogeni-
toras do leito (seta 1) ja presente 1 ano ap6s a resseccdo. Trata-se de um 0ss0
compacto, irregular, de pouco valor. A seta 2 indica a zona do enxerto. Compara-
tivamente com a imagem radiogréfica inicial (Figura 18) nota-se a boa integracao
com aumento da densidade dssea. Por outro lado observa-se perda de altura.
Refira-se que ndo pode ser proporcionado ao doente a colocacdo de implantes.

mente com o bordo posterior do ramo ascendente na zona corres-
pondente ao colo. Como a intervencao incluiria necessariamen-
te uma etapa intra-oral, decidiu-se fazé-la exclusivamente por
essa via. Para facilitar 0 acesso ao traco de osteotomia posterior,
procedeu-se a remocao da apdfise corondide. Optou-se por fazer
a reconstrucdo em dois tempos. Em nossa opinido, a reconstru-
¢do num s6 tempo implica o recurso a um retalho vasculariza-
do ou a um enxerto micro-anastomosado. Um enxerto 6sseo
livre requer um completo isolamento da cavidade oral. Qualquer
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deiscéncia da mucosa ird comprometer a viabilidade do enxer-
to, pelo que preferimos coloca-lo por via externa em tempo
posterior, ap6s a completa cicatrizacdo da mucosa oral, geral-
mente a partir das 4 a 6 semanas. Por norma, efectuamos o
enxerto livre aos 3 meses. Embora possa ser protelado, aconse-
Ihamos fazé-lo durante o primeiro ano antes de eventuais frac-
turas da placa. A utilizacdo dum retalho micro-anastomosado
associa-se geralmente a uma maior morbilidade e a um maior
tempo operatério. Em geral, temo-lo reservado para a recons-
trucdo em doentes irradiados, em que a zona receptora, pouco
vascularizada, compromete a sobrevivéncia dum enxerto livre.
Assim, foi feita a reconstrucdo primdria com uma placa de recons-
trucdo 2.4. Aconselhamos a modelagem prévia da placa pela

economia de tempo operatdrio conseguida. Idealmente, a mode-
lagem deverd ser feita num modelo estereolitogrfico, mas o
elevado custo deste limita o seu uso. As medicdes clinicas e
radiograficas permitirdo uma modelagem aproximada.

Para a reconstrucdo 6ssea, optdmos por um enxerto livre
autélogo cortico-esponjoso, colhido da crista iliaca posterior. O
iliaco ¢ frequentemente utilizado para este fim dada a quanti-
dade de osso disponivel, a sua natureza membranosa e a baixa
morbilidade que se lhe associa. A crista iliaca posterior tem a
vantagem de permitir a colheita de maiores volumes dsseos. As
principais desvantagens referem-se a maior dificuldade técnica,
maior tempo operatdrio e & necessidade de mudar a posicao do
doente durante a intervencao.
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