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RESUMO

O ameloblastoma mandibular é um tumor odontogénico e benigno e pode ter um tratamento
controverso. Ele € controverso para suas variantes patoldgicas (uni ou multicistico).
Curetagem e amplas resseccdes Osseas ocasionam defeitos 0sseos que comprometem a
estética e funcdo do paciente. Neste trabalho sera relatado um caso de um paciente de 48 anos,
género masculino, submetido a ressec¢do segmentar de mandibula devido a ameloblastoma
multicistico com oito centimetros de extensdo (localizado entre os dentes 43 e 35) foi
reabilitado funcionalmente e esteticamente com implantes dentérios ap6s reconstrucdo
mandibular com enxerto 6sseo micro-vascularizado de fibula. O retalho microvascularizado
de fibula foi eficaz na reconstrucdo mandibular ap6s ressec¢cdo de ameloblastoma e, quando
associado a implantes dentérios, permitiu reabilitacdo estomatognatica e melhora estética
significativas.

Palavras- chave: Ameloblastoma. Enxerto 6sseo de fibula. Reconstrucdo mandibular.



ABSTRACT

Mandibular and odontogenic ameloblastoma and a benign tumor and may have a
controversial treatment. And it is controversial by its variants pathologies (uni or
multicultural). Cure and bone resection mutations cause bone defects that compromise
aesthetics and function for the patient. This paper will report a case of a patient 48 years,
male, underwent segmental resection of the jaw due to multicystic ameloblastoma with 8 cm
of extension between teeth 43 and 35. It was functionally and aesthetically restored with
dental implants after mandibular reconstruction with micro-vascularized fibular bone. The
microvascularized fibular flap was effective in mandibular reconstruction after amelobastoma
resection and, when associated with dental implants, allowed stomathognatic rehabilitation
and significant aesthetic improvement.

Keywords: Ameloblastoma. Fibular bone graft. Mandibular reconstruction.
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1 INTRODUCAO

Neste trabalho iremos fazer uma apresentagdo de caso de enxerto 0sseo
microvascularizado com fibula, apds remocdo de ameloblastoma em mandibula humana.
Além disso, faremos uma revisao bibliografica buscando basear cientificamente as vantagens
dessa técnica cirurgica. Portanto, a seguir teremos tdpicos pesquisados e, por ultimo, a

apresentacdo do caso clinico.

1.1  AMELOBLASTOMAS

Os ameloblastomas sdo neoplasias benignas, localmente invasivas e de crescimento
lento. Sua etiologia ainda ndo foi bem definida e as formas de tratamento séo
amplamente discutidas, por causa de possiveis recidivas do tumor e complica¢des
po6s-operatdrias. (MORAES et al., 2014)

Ameloblastomas originam-se de remanescentes epiteliais de localiza¢do intra e/ou
extra-0ssea. Estes podem ser derivados do epitélio da lamina dentaria, do epitélio reduzido do
6rgdo do esmalte, de restos de Malassez e das células da camada basal do epitélio de mucosa
(PHILIP; EVERSOLE; WYSOCKI, 2005). A classificacdo dessa neoplasia, pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), situa a mesma como tumor derivado do epitélio odontogénico sem
ectomesénquima (KRAMER, 1992).

Geralmente sdo assintomaticos em estagios iniciais, o que implica diagnosticos
tardios, quando o tumor ja atingiu grandes proporcdes. Os sintomas mais comuns sdo inchago,
dor e desconforto local (CHAGAS et al., 2007; CIMENT; CIMENT 2002; KIM; JANG,
2001). Aparece preferencialmente na mandibula (80%) e, em menor proporcdo, na maxila
(20%) (CUSACK, 1827). Acomete, geralmente, pacientes entre a quarta e quinta décadas de
vida, sem predilecdo por género (SAPP et al., 2003).

A cirurgia € 0 Unico tratamento para ameloblastoma, devido a sua resisténcia a
radioterapia (LI; FABIAN; GOODMAN, 1997). Ap0s a resseccdo segmentar, é essencial
reconstrucdo, seja com enxerto 0sseo e/ou placa de titanio e parafusos (VASAN, 1995).

Apdbs pacientes serem submetidos a tratamentos de resseccdo total ou parcial da
mandibula como estd sendo discutido neste trabalho, as funcBGes estomatognaticas e
psicolégicas desse ser humano sdo muito afetadas e, por isso, o tratamento mais efetivo e
eficaz para recuperar o paciente total (fisica e psicologicamente) € a reconstrucdo mandibular.
Essa reconstrucdo pode ser feita através de enxertia dssea que sera o caso relatado nesse

trabalho. Ou através de placas de titanio e parafusos.



A reconstrucdo mandibular que sera relatada nesse trabalho consiste em transferir segmentos
0sseos vascularizados para reconstruir defeitos na mandibula. Segundo Conley (1972), a
técnica inicial consistia na rotacdo de retalhos osteomusculares pediculados, contendo um
segmento de costela ou escapula até o leito receptor. Entretanto, a rotacdo e o estiramento do

pediculo muscular provocava prejuizo na vascularizagao e consequente perda do enxerto.

1.2 TIPOS DE ENXERTO

O enxerto 6sseo é definido como a remocdo de um fragmento 6sseo de uma
determinada regido do corpo humano para, concomitantemente, ser transplantada em outro
local, no mesmo individuo ou entre individuos de espécies diferentes, devolvendo a
morfologia em quantidade e qualidade. Os enxertos 0sseos sdo classificados em trés tipos: o
enxerto autdgeno, obtido e transplantado no mesmo individuo, o enxerto alégeno ou
homologo, obtido de um individuo e enxertado em outro individuo da mesma espécie, e 0
enxerto xendgeno ou heterdgeno, caracterizado pelo transplante dsseo entre individuos de
diferentes espécies (DOMIT, 2008).

O enxerto autdgeno é considerado biologicamente o padrdo ouro (Gold Standard) para
reconstrucdo dos rebordos maxilares e mandibulares, por apresentar vantagens quanto as
propriedades antigénicas, angiogénicas e € o0 Unico que mantém propriedades
osteoreparativas, osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras (FERREIRA, 2001).

As areas 0sseas doadoras de destaque na reconstrucdo mandibular microcirargica séo a
fibula, a crista iliaca, a escapula, o radio e o segundo metatarso, sendo o Ultimo especifico
para a restituicdo do processo condilar e da articulagcdo temporomandibular (MILITSAKH et
al., 2005; POGREL et al., 1997; SCHILIEPHAKE et al., 1999; LANDA et al., 2003).

1.3 FIBULA

A perna é a regido entre o joelho e o tornozelo. Ela é formada pela delgada fibula na
regido lateral e pelo grande osso de suporte de peso, a tibia. A epifise proximal da fibula
contém a cabeca da fibula e a projecdo na epifise distal € o maléolo lateral, que forma a
saliéncia lateral da regido do tornozelo. A fibula é o osso lateral, e a tibia 0 0sso medial da
perna. (FIGURAY). Ela tem como fungdo formar a protuberdncia do tornozelo e fixar
ligamentos (APPLEGATE, 2012).
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1.4 ENXERTOS DE FIBULA

A fibula é o osso vascularizado mais longo disponivel para a reconstrucao
mandibular. Ela tem de 20 a 30 cm de comprimento Util, dependendo do individuo, sendo
suficiente para reconstrucdo de qualquer defeito mandibular. Neste quesito, ela supera todos
os outros retalhos livres, que medem aproximadamente: 15 cm para crista iliaca e escapula; 12
cm para radio e costela. Alem disso, ela é inigualavel na reconstrucdo de defeitos de angulo a
angulo, requerendo, no entanto, osteotomias multiplas (PORTINHO et al., 2015). Retalho
livre de fibula, o procedimento de escolha atual, foi descrito primeiramente por Taylor , em
1975 (apud LIU, 2013).

Enxertos de fibula vascularizados sdo incorporados mais rapidamente que 0s néao
vascularizados e apresentam resultados superiores no tratamento dos tumores 6sseos benignos
agressivos.(CHEN; ZHANG, 1997). Cirurgia com transferéncia de autoenxerto osteocondral
pode ser realizada para tratamento de tumores benignos justapostos a cartilagem articular e
com erosdo da mesma. O enxerto geralmente é removido do condilo lateral do fémur
(ANDERSON; RAMSEY, 2003).

Em casos de reconstrucdo com fibula, a técnica utilizada para retirar o enxerto,
envolve abertura de todos os compartimentos da perna. O pediculo da artéria fibular, em
geral, pode ser alongado somente até sua origem no tronco tibio - fibular. Prosseguir no seu
alongamento implica na ligadura da artéria Tibial Posterior e risco de desvascularizacdo ou
hipovascularizacdo do membro inferior. O posicionamento ideal do enxerto 0sseo
vascularizado também ¢é dificil, muitas vezes exigindo o emprego de al¢as vasculares pela
profundidade déssea e pequena extensdo do pediculo fibular (CHOW et al., 1986; SATOH,;
SHIBUI; AKIZUKI, 1991; MOLSKI; WIELOPOLKI; OZONEK, 1998; TOH et al., 2001;
ZALAVRAS et al., 2007).

A revascularizagdo microcirirgica mantém a irrigacdo e a drenagem do tecido 6sseo
enxertado em todo o periodo de integracdo, permitindo a manutencdo de suas funcdes
celulares, metabdlicas e fisicas (GENDEN; HAUGHEY, 1996; SHESTAK et al., 1993;
BAHR; STOLL; WACHTER, 1998). Dessa forma, a reparacdo entre o0 enxerto e 0
remanescente mandibular ocorre de forma semelhante & cicatrizagdo de uma fratura,
eliminando a longa fase de substituicdo observada nos enxertos convencionais (GENDEN;
HAUGHEY, 1996; WELLS, 1996; POGREL et al., 1997).
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2 RELATO DO CASO

Paciente com 48 anos procurou atendimento odontologico apresentando como queixa
principal aumento volumétrico e mobilidade dentaria na regido de sinfise mandibular.
Clinicamente, observou-se aumento de volume com consisténcia endurecida na regido de
sinfise mandibular. No exame de imagem tomografico, observou-se uma lesdo hipodensa,
com expansdo e destruicdo de corticais 6sseas na regido anterior da mandibula, com oito
centimetros de extensdo, localizada entre os elementos dentais 35 e 43. A Figura 1 evidencia
imagem hipodensa com destruicdo e expansao de corticais 6sseas na regido entre os dentes 35
e 43.

A partir da anamnese, exame clinico e exames de imagem, estabeleceu-se diagnostico
clinico de ameloblastoma, com possibilidade de diagndstico diferencial de mixoma ou lesao
periférica de células gigantes. O exame histopatologico realizado a partir do material coletado
na biodpsia incisional confirmou o diagnostico inicial de ameloblastoma multicistico,
evidenciando corddes de células odontogénicas com células semelhantes a pré-ameloblastos
dispostos na periferia (FIGURA 2). O planejamento cirdrgico estabeleceu a ressec¢do
segmentar da mandibula, com margem de seguranca de 1,5 cm para cada lado, por meio de
acesso cirargico intra-bucal (incisdo linear com extensdo de ramo a ramo) e, imediatamente,
fixacdo dos segmentos 0sseos remanescentes através de fixacdo interna rigida (placa de
reconstrucdo 2.4 Locker, Synthes Brazil, Rio Claro, Brasil), previamente modelada e adaptada
em prot6tipo mandibular do paciente (FIGURA 3A). A prototipagem permitiu a fixacdo da
placa previamente a resseccdo da peca patoldgica, fato que garantiu a manutencdo da posicdo
adequada das cabecas da mandibula nas cavidades glenodides (FIGURAS 3B e 3C) e manteve
0s movimentos de abertura e fechamento da mandibula sem desvios de lateralidade. Oito
meses apOs a resseccdo, e sem manifestacdo de recorréncia da lesdo, foi realizada a
reconstrucdo mandibular com enxerto 6sseo associado a retalno micro-vascularizado de
fibula.

A partir de incisdo lateral de aproximadamente 45cm, a fibula foi exposta e um
segmento 6sseo de cerca de 15cm foi seccionado por osteotomias proximais e distais,
mantendo-se o pediculo fibular junto a esse segmento 6sseo. Na Figura 4A a seta amarela
evidencia pediculo tecidual contendo artéria e veia fibular. Uma incisdo de aproximadamente
15cm foi realizada na regido submandibular esquerda, com divulséo por planos até exposi¢éo
e disseccdo da artéria e veia faciais. Esta permitiu também o acesso cirdrgico ao assoalho

bucal. Realizaram-se entdo duas osteotomias obliquas na fibula, dividindo o segmento dsseo
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em trés por¢des mantidas unidas pelo peridsteo que foram adaptadas e fixadas em placa de
reconstrugdo 6ssea mandibular (sistema 2.4 Locker, Synthes Brazil, Rio Claro, Brasil). Apds
a osteossintese, o pediculo vascular foi posicionado até a porcao cervical, onde a artéria e veia
fibular foram anastomosadas as artéria e veia faciais, respectivamente. Na Figura 4B podemos
ver areas de anastomose entre artéria e veia facial com artéria e veia fibular (a-veia facial; b-
artéria facial; c- artéria fibular; d-veia fibular). O tempo total de isquemia da peca foi de 160
minutos. A anastomose arterial foi realizada com Mononylon 8-0, e a venosa com Mononylon
9-0. Ndo houve necessidade de revisar as anastomoses. Realizou-se lavagem e hemostasia das
feridas operatdrias e fechamento por planos. O procedimento teve duracdo total de 8,5 horas.

A reabilitacdo bucal se iniciou seis meses ap0s 0 enxerto micro vascularizado de
fibula com a cirurgia para colocacdo de cinco implantes dentarios (Straumann Tissue Level
SLA 4.1X6,0mm, Straumann, Basel, Switzerland) para confeccdo de prétese fixa acrilica do
tipo protocolo (FIGURAS 5A e 5B). A selecdo dos implantes dentarios se deu a partir de
Tomografia Odontoldgica de Feixe Conico que evidenciou 10mm e 8mm, respectivamente, de
espessura e altura 6ssea da area mandibular reconstruida com retalho micro-vascularizado de
fibula.

O acompanhamento de dois anos de pds-operatdrio do paciente ap0s a reabilitacdo
ndo evidenciou absorcdo Ossea do auto-enxerto com retalho micro-vascularizado de fibula,
sintomatologia dolorosa, infec¢bes ou instabilidade dos implantes (FIGURA 6). Apresentou

ainda, manutencao da estética e funcdo mastigatoria.
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3 DISCUSSAO

Tendo em vista que os ameloblastomas sdo tumores de crescimento lento, localmente
invasivos, que apresentam um curso benigno na marior parte dos casos, iremos apontar e
discutir seus subtipos. Também discutiremos sobre a diferencga entre enxertos vascularizados e
livres. Fazendo assim uma analise do relato de caso.

Os ameloblastomas podem ser classificados como sélido convecionais ou multicisticos
(cerca de 86% de todos os casos), unicistico (cerca de 13% dos casos) e, por ultimo, periférico
ou extradsseo (cerca de 1% dos casos) .

O caso clinico em questdo, trata-se de um ameloblastoma multicistico, que ¢é
encontrado em pacientes com ampla variacdo etaria. Ele é frequentemente assintomatico e
lesbes menores sao detectadas somente durante o exame radiografico. A apresentacao clinica
usual é de uma tumefacdo indolor ou expansdo dos 0ssos gnaticos. A dor e a parestesia Sao
incomuns, mesmo nos tumores grandes. A caracteristica radiogréafica mais tipica é aquela de
uma lesdo radiolucida multilocular. O aspecto radiografico da lesdo é frequentemente descrito
como em “bolhas de sabdo” ou como “em favos de mel”. Ja como caracteristica
histopatol6gica, o ameloblastoma intradsseo, convencional sélido ou multicistico, mostram
uma notavel tendéncia para desenvolver alteracfes cisticas; macroscopicamente, a maioria
dos tumores apresenta combinagfes variadas de caracteristicas cisticas solidas.

Diversos subtipos microscépicos de ameloblastoma convencional sdo reconhecidos,
mas esses padrdes microscopicos geralmente apresentam pouca relagdo com o
comportamento do tumor. Os padrdes folicular e plexiforme sdo os mais comuns. Padrdes
histopatol6gicos menos comuns incluem os tipos acantomatoso, de celulas granulares,
desmoplasico e de células basais. O padrao folicular € o mais comum e reconhecivel. Ilhas de
epitélio lembram o epitélio do 6rgdo do esmalte em meio a um estroma maduro de tecido
conjuntivo fibroso. O padrdo plexiforme consiste em corddes longos e anastomoses ou lencais
maiores de epitelio odontogénico. J& quando ocorre metaplasia escamosa extensiva,
frequentemente associada & formacao de ceratina, nas regides centrais das ilhas epiteliais de
um ameloblastoma folicular, o termo as vezes aplicado é ameloblastoma acantomatoso.
Quando ha extensa alteracdo de celulas granulares nos ameloblastomas, a designacéo
apropriada ¢ ameloblastoma de células granulares.

O ameloblastoma desmoplasico contém pequenas ilhas e cordbes de epitélio
odontogénico em um estroma densamente colagenizado. Por ultimo, o ameloblastoma de

padrdo de células basais (tipo menos comum) é composto por ninhos de células basaloides
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uniformes e, hispatologicamente, sdo muito similares ao carcinoma basocelular da pele. Para
os ameloblastomas multicisticos, o tratamento mais amplamente utilizado é a resseccao
marginal (taxas de recidivas de até 15%). A remocdo do tumor, seguida de osteotomia
periférica, reduz com frequéncia a necessidade de cirurgia reconstrutiva extensa. Porem,
alguns tumores podem n&o ser responsivos a esse tratamento, devido ao seu tamanho e padréo
de crescimento.

O ameloblastoma unicistico, durante muitas décadas foi considerado separadamente
com base em suas caracteristicas clinicas, radiograficas e patologicas. Apesar de sua resposta
ao tratamento em relatos dos anos 1970 e 1980 sugerirem que essa lesdo pode se comportar de
maneira menos agressiva, relatos recentes contestam esse conceito. Hoje em dia eles s&o mais
observados em pacientes jovens, com cerca de 50% de todos esses tumores diagnosticados
durante a segunda década de vida. Possui trés variantes histopatoldgicas: ameloblastoma
unicistico luminal, onde o tumor esta confinado a superficie luminal do cisto; ameloblastoma
intraluminal, quando um ou mais nédulos de ameloblastomas se projetam do revestimento
cistico em direcdo ao lumen do cisto; e a terceira variante, unicistica mural, em que a parede
fibrosa do cisto esté infiltrada por ameloblastoma tipico folicular ou plexiforme. Em qualquer
suposto ameloblastoma unicistico, maltiplos cortes em diferentes niveis de espécime sao
necessarios para descartar a possibilidade de invasdo mural pelas células tumorais. Os
achados clinicos e radiograficos da maioria dos casos de ameloblastoma unicistico sugerem a
presenca de um cisto odontogénico, portando esses tumores sdo usualmente tratados como
cisto através da enucleacdo. Porém, foi determinado que 30% dessas lesGes recidivavam apds
esse tratamento.

Ameloblastomas extradsseos ou periféricos sdo lesdes incomuns, geralmente
indolores, ndo ulceradas, sésseis ou penduculadas, que acometem a mucosa gengival ou
alveolar. As caracteristicas clinicas ndo séo especificas e a maioria das lesfes € considerada
clinicamente como um fibroma ou granuloma piogénico. Essas lesdes apresentam ilhas de
epitélio ameloblastico que ocupam a lamina prépria sob o epitélio superficial. O epitélio em
proliferacdo pode exibir qualquer uma das caracteristicas descritas para ameloblastoma
intradsseo. O ameloblastoma extradsseo mostra um comportamento clinico indcuo. Os
pacientes respondem bem A excisdo cirdrgica local. Apesar de a recidiva local ter sido
observada em 15% a 20% dos casos, uma nova excisao local quase sempre resulta em cura
(NEVILLE et al., 2009).

Quanto aos enxertos, concordamos com Portinho et al. (2015) que a reconstrucao

mandibular é complexa. A transferéncia de osso vascularizado por técnica microcirurgica
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(retalho livre) é o padrdo-ouro para a reconstrucdo mandibular. Ha tentativas de reconstrucdo
descritas desde o século XIX, mas a maior experiéncia surgiu realmente durante a Primeira e
a Segunda Guerra Mundial. O primeiro grande avanco surgiu com o desenvolvimento dos
enxertos 6sseos. Nas décadas de 1970 e 1980, os retalhos miocutaneos foram introduzidos
para reconstrucdo de cabeca e pescoco. As reconstrugdes mandibulares sem tecido 0sso tém
morbidade significativa. A complicacdo mais comum é a extrusdo do material de
osteossintese, em cerca de 46% dos casos. Ha reabsorcdo Ossea tanto nos enxertos 6sseos
como nos retalhos microcirargicos. No entanto, ela é significativamente maior nos primeiros.

As anastomoses microvasculares sdo um tempo fundamental da reconstrugdo. A
escolha dos vasos e a compatibilizacdo dos calibres sdo importantes, mas nem sempre
possiveis. As regibes irradiadas podem conter vasos de pior qualidade, 0 que aumenta o risco
de falha circulatoria, trombose e perda do retalho livre. Nas décadas de 1960 e 1970, houve a
descoberta,descricdo e desenvolvimento dos retalhos regionais pediculados. Isso melhorou
sobremaneira a reconstrucdo da cabeca e do pescoco. Contudo, a morbidade da area doadora,
a incerteza dos componentes cutaneos randémicos, tecidos moles volumosos, arcos de rotacdo
limitados e méa vascularizacdo dssea limitam a utilizacdo destes retalhos. A longo prazo, eles
apresentam complicag0es maiores do que os retalhos livres em reconstrucdes de cabeca e
pescoco. N&o obstante, em centros onde ndo ha microcirurgides, estes retalhos continuam a
ser a opcao mais utilizada (PORTINHO et al., 2015).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O retalho micro vascularizado de fibula foi eficaz na reconstrugdo mandibular apds
remocdo de ameloblastomas. Manteve altura e espessura 6ssea sem ocorréncia de processos
absortivos e, quando associado a implantes dentarios, permitiu reabilitacdo estomatognatica e
melhora estética significativas do paciente. Conforme foi descrito, o ameloblastoma difere em
questdo de tratamento dependendo da sua apresentacdo histologica. Além disso, vimos que a
técnica do enxerto vascularizado € mais eficaz que a de enxerto livre para esses casos.
Portando, a conduta clinica foi a chave de sucesso para os resultados finais do caso clinico

apresentado.



Figura 1- Imagem tomografica tridimensional de ossos da face.

Fonte: do autor, 2017.
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Figura 2- Imagem histoldgica em aumento de 10X

’ & : : v s

1

Fonte: do autor, 2017.

Figura 3- A) Sistema Synthes de 2.4 Locker em biomodelo prototipado. B,C) Cabecas da
mandibula mantidas em posi¢do adequada.

Fonte: do autor, 2017.
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Figura 4- A) Enxerto 6sseo autdégeno de origem fibular. B) Imagem da regido cervical do
paciente.

%

Fonte: do autor, 2017.

Figura 5- A) Imagem clinica da insercdo de cinco implantes osseointegraveis. B) Imagem
clinica da reabilitacdo dentéria do paciente.

Fonte: do autor, 2017.



20

Figura 6- Imagem radiografica panoramica.
5 B~

Fonte: do autor, 2017.

Figura 7- Tibia e fibula direitas, vista anterior.

Céndile lateral ———"‘:” Céndilo medial

/ \ . Tuberosidade da tibia
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da fibula

FIBULA TIBIA

Margem anterior

\ S Maléolo medial

Maléolo lateral

Fonte: Anatomia e Fisiologia Edith Applegate ed. 4 pag 106, 2012.
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