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RESUMO

Os tumores odontogénicos compreendem um grupo complexo de lesGes que
apresentam caracteristicas histopatolégicas e comportamentos clinicos diversos,
sendo que a maioria dessas lesdes podem ser consideradas neoplasias verdadeiras,
porém raramente apresentam um comportamento maligno. O primeiro consenso
sobre a classificacdo dos tumores odontogénicos foi o resultado de um trabalho de
cinco anos organizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), publicado em
1971, e foi o primeiro sistema de classificacao internacionalmente aceito para esses
tumores. Desde entdo, a classificacdo desses tumores tem sido um exercicio
académico, sendo a primeira edi¢do o inicio do interesse para o0 estudo deste campo
especifico da patologia bucal. A segunda edicdo da classificacdo da OMS foi
publicada em 1992, e a terceira edicdo em 2005, a qual foi publicada em Pathology
and Genetics of Head and Neck Tumours. Como os conhecimentos continuam a
evoluir, este trabalho tem por objetivo realizar uma revisdo da classificacdo dos
tumores odontogénicos de 1971 a 2017 e discutir as principais alteracdes realizadas
em cada edi¢cdo. Realizamos também um levantamento epidemiolégico dos casos
de tumores odontogénicos diagnosticados entre os anos de 1996 e 2016 no
Laboratério de Patologia Bucal da Universidade Federal de Alfenas (Unifal-MG) e
uma discussao a respeito do impacto da classificacdo de 2017 na amostra coletada.
Dos 7.805 laudos anatomopatolégicos emitidos no periodo estudado, 131 (1,67%)
foram de tumores odontogénicos, e desses 131 casos, a maioria, foi de odontomas
com 62 (47,32%) casos, seguido do ameloblastoma com 28 (21,37%) e mixoma com
13 (9,9%).

Palavras-Chaves: Tumores odontogénicos. Classificacdo. Organizagdo Mundial da

Saude.



ABSTRACT

The odontogenic tumors comprise a complex group of lesions that present
histopathological characteristics and diverse clinical behaviors, being that the
majority of these lesions can be considered as the true neoplasms, but rarely present
a malignant behavior. The first consensus on the classification of Odontogenic
Tumors was the result of a five-year work organized by the World Health
Organization (WHO), published in 1971, and this work was the first internationally
accepted classification system for these tumors. Since then, the classification of
tumors has been an academic exercise, being the appearance of this first edition and
the beginning of interest in the study of this specific field of oral pathology. The
second edition of the WHO classification was published in 1992, and the third edition
in 2005, being the last one published in Pathology and Genetics of Head and Neck
Tumors. As knowledge continues to evolve, this work aims to review the classification
of odontogenic tumors from 1971 to 2017 and discuss the main changes made in
each edition. We also performed an epidemiological survey of the cases of
odontogenic tumors diagnosed between 1996 and 2016 at the Oral Pathology
Laboratory of the Federal University of Alfenas, (UNIFAL-MG), and the discussion
about the impact of the 2017 classification on the epidemiology of the sample
collected. A total of 7,805 anatomopathological reports were issued in the period
studied, among which, 131 (1,67%) were diagnosed as odontogenic tumors, and of
these 131 cases, the majority were of odontomas with 62 (47,32%) cases, followed

by ameloblastoma with 28 (21,37%) and mixoma cases with 13 (9,9%).

Key Words: Odontogenic tumors. Classification. World Health Organization.
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1 INTRODUCAO

Os dentes desenvolvem-se a partir de células epiteliais que reveste a
cavidade oral e das células ectomesénquimais derivadas da crista neural craniana.
Em uma sequéncia de processos interativos, essas células se diferenciam em
ameloblastos formadores de esmalte e em odontoblastos produtores de dentina. Os
tumores odontogénicos sdo derivados desses tecidos, epiteliais ou
ectomesénquimais ou ambos (SHARPE, 2001; SLOOTWEG, 2006).

Sendo assim, o0s tumores odontogénicos (TOs), bem como a
odontogénese, demonstram variadas interagcdes indutoras entre o epitélio
odontogénico e o ectomesénquima odontogénico. Os TOs compreendem um
grupo diverso de lesBes que apresentam diferentes comportamentos bioldgicos.
Enquanto alguns tumores neste grupo mostram um crescimento persistente e séo
recorrentes quando tratados de forma conservadora, outros apresentam
comportamento indolente e mostram uma natureza hamartomatosa. Estes tumores
podem se apresentar tanto intradsseos quanto extradsseos, podendo envolver a
maxila e a mandibula e sdo exclusivos da boca (GOMES, 2009; NEVILLE, 2016;
SIWACH, 2017).

1.1 CLASSIFICACAO DA OMS

Durante a metade do século XIX, a quantidade de relatérios sobre TOs
aumentou consideravelmente, ndo apenas nas revistas odontoldégicas e médicas
americanas, como nas revistas cientificas europeias, como as da Franca, Reino
Unido, Alemanha, Italia e Escandinavia. Com o crescente niumero e variedade de
casos relatados de TOs, iniciaram-se as tentativas de classifica-los. Em 1869, o
meédico francés e professor de patologia e cirurgia clinica, Pierre Paul Broca,
produziu uma monografia, na qual sugeriu varias classificacbes de tumores, entre as
guais uma de TOs. Ele usou o termo odontoma para se referir a qualquer tumor
proveniente dos tecidos envolvidos na formacao dentaria e sugeriu classificar essas
lesbes de acordo com estagio de desenvolvimento do dente quando se iniciou o
crescimento anormal, mas a classificacdo de Broca obviamente ndo ganhou muito
espaco nem atencéo fora da Frangca. Seu extenso trabalho de pesquisa nao foi de

fato focado na patologia bucal. Para localizar suas principais contribuicdes para a
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ciéncia, é preciso procurar dentro dos campos da anatomia, patologia geral,
neurologia, fisiologia e antropologia (BROCA, 1869; PHILIPSEN; REICHART, 2006).

Em 1885, outro francés, conhecido por histologistas bucais e por patologistas
bucais, Louis Charles Malassez, sugeriu pequenas modificacfes para a classificacao
de Broca, ndo deixando um impacto internacionalmente, em contraste com os restos
epiteliais de Malassez (PHILIPSEN; REICHART, 2006).

A contribuicdo de Bland-Sutton, que teve um valor mais duradouro para a
classificacdo de TOs a partir de 1888, baseou-se na natureza das células do germe
dentario a partir das quais o tumor surgiu. Bland-Sutton incluiu cistos odontogénicos
e tumores osteogénicos fibrosos em sua classificagdo, mas o termo odontoma
permaneceu como a designacdo comum para qualquer tumor de origem
odontogénica (BLAND-SUTTON, 1888).

No inicio de 1914, Gabell, James e Payne, foram solicitados pela British
Dental Association para produzir um relatério sobre os odontomas. Esses autores
elaboraram e modificaram ainda mais a classificacdo de Bland-Sutton, e novamente,
o termo odontoma foi usado para todos os TOs e reconheceram trés grupos
principais de odontomas: (1) os odontomas epiteliais, (2) os odontomas compostos,
gue compreendiam as lesdes em que os tecidos anormais eram derivados tanto do
epitélio quanto do mesénquima, e formavam massas calcificadas irregulares ou
estruturas semelhantes a dentes, e (3) odontomas de tecido conjuntivo (GABELL;
JAMES; PAYNE, 1914).

Na classificagdo de Thoma e Goldman, publicada em 1946, os cistos
odontogénicos introduzidos por Bland-Sutton em 1888 foram novamente excluidos,
enquanto as pérolas de esmalte, sendo malformacdes de desenvolvimento ao invés
de neoplasias, foram de fato consideradas tumores. A classificacdo de Thoma e
Goldman foi amplamente aceita e utilizada em diversos livros-texto, particularmente
americanos de patologia bucal. Neste momento, o termo odontoma foi reduzido para
designar apenas as lesdes constituidas por elementos epiteliais e mesenquimatosos
(THOMA; GOLDMAN, 1946).

Pindborg e Clausen, em 1958 sugeriram que a Iinteracdo epitelial e
mesenquimal reciproca poderia explicar pelo menos algumas das alteracdes
celulares encontradas na patogénese tumoral. Neste contexto, o0s autores
apresentaram uma classificacdo muito debatida, em que os tumores foram divididos

em dois grupos principais: epitelial e mesodérmico. Os tumores epiteliais foram
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subdivididos em dois grupos: (1) tumores epiteliais puros sem alteracées indutivas
no tecido conjuntivo, como ameloblastoma e tumor odontogénico epitelial calcificante
e (2) tumores epiteliais que apresentavam alteracdes indutivas no componente
mesenquimal. Por fim, o0s tumores mesodérmicos abrangiam o fibroma
odontogénico, o fibrossarcoma, o mixoma odontogénico e o fibroma cementificante.
A classificagdo de Pindborg e Clausen, modificada ligeiramente por Gorlin e
colaboradores em 1961, foi considerada um grande passo e desempenhou um papel
importante na publicacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) “Tipologia
Histologica de Tumores Odontogénicos, Cistos Maxilares e Lesdes associadas” em
1971 (GORLIN; CHAUDHRY:; PINDBORG, 1961; PINDBORG; CLAUSEN, 1958).

O trabalho da OMS foi 0 primeiro guia autorizado e Util para classificar os
TOs. Os TOs e outras lesdes relacionadas aos 0ssos maxilares séo reconhecidos ha
anos como desafios clinicos, radiol6gicos e histopatoldgicos. A primeira edicdo da
classificagdo da OMS, em 1971, intensificou o zelo pela pesquisa neste campo e
também estimulou acentuadamente o impulso de publicar os resultados. Uma
segunda edicdo atualizada da classificacdo apareceu em 1992 e em 2005 a OMS
publicou a terceira edicdo (PHILIPSEN, 2002).

O valor principal da OMS & listar as les6es em uma ordem ldgica e fornecer
evidéncias para a validade de cada entidade. A classificacdo da OMS deve ser
desenvolvida para ser utilizada internacionalmente. Alguns paises tém
especialidades bem desenvolvidas de cabeca e pesco¢co ou patologia bucal e
maxilofacial, enquanto outros quase néo tém. A classificagdo tem por objetivo se
tornar o padréo de referéncia para todos, de modo que as mudancas s6 podem ser
feitas quando suportadas por boas evidéncias (WRIGHT, 2014).

A classificagao publicada pela OMS reflete o estado atual do conhecimento e
as modificacdes sdo necessarias a medida que a experiéncia se acumula. O texto
publicado ao longo dos anos representa necessariamente uma visao maioritaria, da
gual alguns patologistas podem discordar. Espera-se, no entanto, que no interesse
da cooperacédo internacional, todos os patologistas tendem usar a classificacédo
como apresentada (PINDBORG; KRAMER, 1971).

A quarta e mais recente edicdo da classificacdo dos tumores de cabeca e
pescoco realizada pela OMS foi publicada em janeiro de 2017. Essa edi¢c&o, assim
como as anteriores, tem um profundo impacto na pratica da patologia cirdrgica dos

tumores de cabeca e pesco¢co. Como todas as classificagdes, o produto final foi um
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consenso de especialistas convidados de todo o mundo com vasta experiéncia em
cistos e tumores odontogénicos, além de patologia 6ssea. A OMS convidou 0s
participantes no Painel de Consenso e Editorial, onde estdo incluindos o Prof.
Takashi Takata, Japao, presidente; Prof. Daniel Baumhoer, Suica; Prof. Samir El-
Mofty, EUA; Prof.. Edward Odell, Reino Unido; Prof. Paul Speight, Reino Unido; Prof.
John Wright, EUA e o Prof. Rosnah Zain, Mal4sia. Este painel foi guiado pelos
principios de simplicidade, relevancia clinica, validade cientifica e utilidade para
patologistas ndo especializados. Muitas mudancas foram avaliadas e incorporadas
para fornecer uma classificagdo de consenso, para conceder a comunidade mundial
de patologistas de cabeca e pesco¢co um quadro para o diagnéstico de cistos e
tumores odontogénicos, bem como outros tumores 6sseos (WRIGHT; VERED,
2017).



10
2 DESENVOLVIMENTO

A primeira definicdo histologica e classificacdo de TOs foi estabelecida em
1966 no Departamento de Patologia Oral da Faculdade de Odontologia Royal,
Copenhagen, Dinamarca e foi publicado pela OMS no livro “Tipologia Histolégica de
Tumores Odontogénicos, Cistos Maxilares e Lesdes Associadas” (PINDBORG;
KRAMER, 1971).

Atendendo ao Prof. I.R.H. Kramer do Hospital Dentario Eastman, Londres,
Inglaterra e ao Prof. J. J. Pindborg da Faculdade de Odontologia Royal Copenhagen,
Dinamarca foi redigido em um encontro em 1966 na cidade de Genebra, Suica em
uma tentativa de classificacdo dos TOs e lesGes associadas, que foi avaliada pelo
Centro de Referéncia Internacional da OMS e seus centros colaboradores. A
classificacdo adotada foi estabelecida em um encontro em 1969 na cidade de
Copenhagen, Dinamarca, levando em conta criticas e sugestdes recebidas de um
grupo de oito patologistas designados pela OMS, composto pelos professores J.
Barbosa da Universidade de Séao Paulo, Brasil; R. L. Cabrini da Universidade de
Buenos Aires, Argentina; R. J. Gorlin da Universidade de Minnesota, Minneapolis,
USA; G. Ishikawa da Universidade de Tokyo, Japéo; |I. R. H. Kramer, do Hospital
Dentario Eastman, Londres, Inglaterra; R. B. Lucas do Hospital Denéario Royal de
Londres, Inglaterra; J. Payen do Hospital Universitario Poitiers, Franca; F.
Schajowicz do Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina; W. G. Shafer da
Universidade Indiana, Indianapolis, USA e M. Shear da Universidade de
Witwatersrand, Johannesburgo, Africa do Sul (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Na classificagdo de 1971, os TOs foram incluidos no item “Neoplasmas e
outros tumores relacionados aos tecidos odontogénicos”, e estes foram divididos em
benignos e malignos, e agueles que sao biologicamente malignos foram
subdivididos em carcinomas odontogénicos e sarcomas odontogénicos (TABELA 1)
(PINDBORG; KRAMER, 1971).

Em 1971, a OMS incluiu no grupo de TOs benignos as seguintes lesdes e as
definiu da seguinte maneira:

Ameloblastoma — uma neoplasia localmente invasiva, porém de -caréater
benigno, que consiste da proliferacdo de epitelio odontogénico em meio a um
estroma fibroso. Mais de 80% dos ameloblastomas ocorrem na mandibula, sendo

que mais de 70% ocorrem na regido de molares e ramo ascendente.
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Radiograficamente, o ameloblastoma pode mostrar variagbes consideraveis. A
imagem tipica € a de uma radiolucidez multilocular no osso, mas ameloblastomas
uniloculares podem ocorrer e o envolvimento dentario pode estar presente. Nesta
edicdo foram apresentados cinco padrbes microscopicos, que também s&o
considerados como variantes: folicular, plexiforme, acantomatoso, de células basais
e de células granulares. Outras variantes foram descritas, como o ameloblastoma
contendo tecido conjuntivo hialino; o que se origina de uma transformacéo
neoplasica no epitélio de um cisto odontogénico e o ameloblastoma associado a um
neuroma. NoO entanto estas variantes nao sao listadas separadamente como
entidades isoladas. A variante extraéssea também foi descrita representando um
pequeno numero de ameloblastomas que parece surgir diretamente do epitélio de
superficie ou de remanescentes da lamina dentaria extradssea, mas essa variante
também ndo é listada separadamente como uma entidade isolada nesta edicédo
(PINDBORG; KRAMER, 1971).

Tumor odontogénico epitelial calcificante — uma neoplasia epitelial localmente
invasiva, caracterizada pelo desenvolvimento de estruturas intraepiteliais de
natureza amiloide, que pode tornar-se calcificada. O tipo extradsseo é descrito como
um tipo raro dessa entidade, que parece ser menos agressivo e conter menos focos
de calcificacbes do que o tipo intradsseo. Em dois ter¢cos dos casos a mandibula é
afetada e a maioria dos casos ocorre na regido de pré-molares e esta associada a
um dente retido intraésseo. Radiograficamente aparece como uma area radiollcida
contendo massas radiopacas de varios tamanhos. O tumor também pode ser
extradsseo nas areas proximas aos dentes (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Fibroma ameloblastico - uma neoplasia composta por epitélio odontogénico
em proliferacdo em meio a um tecido mesodérmico celular que se assemelha a
papila dentaria, mas sem a formacéo de odontoblastos. A localizacdo mais comum &
na mandibula, especialmente na regido de pré-molares. Radiograficamente, o
fiboroma ameloblastico mostra uma radiolucéncia cistica bem definida e a
diferenciacdo com ameloblastoma pode ser impossivel (PINDBORG; KRAMER,
1971).

Tumor odontogénico adenomatoide — um tumor composto de epitélio
odontogénico com a presenca de estruturas semelhantes a ductos. O tecido
conjuntivo inclui quantidades variaveis de material hialino acidofilico, muitas vezes

contendo corddes de epitélio aprisionado. O material hialino parece ser dentina



12

displasica e ocasionalmente o padrdo tubular pode ser visto em apenas algumas
areas. O tumor pode ser parcialmente cistico e, em alguns casos, a lesédo solida
pode estar presente apenas na parede de um grande cisto. Acredita-se que a leséo
nao € uma neoplasia. Ocorre na maxila duas vezes mais do que a mandibula, e a
regido anterior, especialmente a de caninos, é o local mais comumente afetado. O
tumor esta comumente associado a um dente retido intradsseo, podendo simular um
cisto dentigero (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Cisto odontogénico calcificante — uma leséo cistica ndo neoplasica em que o
revestimento epitelial mostra uma camada basal bem definida de células colunares.
A camada sobrejacente possui células epiteliais arranjadas frouxamente e pode
lembrar o reticulo estrelado. Massas de células epiteliais fantasmas podem ocorrer
no revestimento do cisto ou na capsula fibrosa. Essas células epiteliais fantasmas
podem tornar-se calcificadas e dentina displasica pode ser formada subjacente a
camada basal do epitélio. Radiograficamente a lesdo aparece como uma imagem
radiolicida bem definida, contendo quantidades variaveis de material radiopaco. A
forma intadssea € mais comum, mas também pode acometer tecido mole, em areas
proximas aos dentes (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Dentinoma — uma neoplasia muito rara composta de epitélio odontogénico e
tecido conjuntivo imaturo, caracterizada pela formacao de dentina displasica. A
maioria dos dentinomas ocorre intraésseo. Ocasionalmente o epitélio contido na
leséo pode ser derivado diretamente da mucosa bucal. Radiograficamente, a lesao
aparece como uma imagem radiolucida bem definida, contendo quantidades
variadas de material radiopaco (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Fibro-odontoma ameloblastico — uma neoplasia que possui as caracteristicas
gerais de um fibroma ameloblastico, mas contendo dentina e esmalte. O
componente mesodérmico se assemelha ao da papila dentaria. Radiograficamente,
essa lesdo pode ser indistinguivel de um fibroma ameloblastico, mas em alguns
casos 0 material calcificado pode estar aparente como areas radiopacas
(PINDBORG; KRAMER, 1971).

Odonto-ameloblastoma — uma neoplasia muito rara caracterizada pela
presenca de esmalte, dentina, e um epitélio odontogénico parecido com o de um
ameloblastoma, tanto em estrutura como em comportamento. Radiograficamente,
pode ser detectado tecido radiopaco (PINDBORG; KRAMER, 1971).
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Odontoma complexo — Uma malformacao na qual todos os tecidos dentarios
estdo representados e sdo bem formados, mas ocorrem em um padrdo mais ou
menos desordenado. A lesdo ocorre mais comumente na regido de pré-molares e
molares e radiograficamente comeca como uma radiolucéncia bem definida, na qual
ocorre uma deposicdo progressiva de material radiopaco de natureza nodular
(PINDBORG; KRAMER, 1971).

Odontoma composto — uma malformacao na qual todos os tecidos dentarios
estdo representados em um padrdo mais ordenado do que o do odontoma
complexo. A leséo consiste em muitas estruturas semelhantes a dentes, e a maioria
dessas estruturas ndao se assemelha morfologicamente a um dente da denticdo
normal, mas cada estrutura contém esmalte, dentina, cemento e polpa. A distincao
entre os odontomas complexo e composto é arbitraria, baseando-se em uma
preponderancia de denticulos bem organizados ou de tecidos dentarios
desorganizados, em vez de em qualquer diferenca absoluta (PINDBORG; KRAMER,
1971).

Fibroma odontogénico — uma neoplasia fibroblastica contendo quantidades
variaveis de epitélio odontogénico. O tecido fibroso € comumente mais maduro e
colagenoso do que o encontrado no fiboroma ameloblastico. O epitélio pode ser
escasso e parece estar inativo. Existem lesGes extradsseas, e essas possuem
padrées semelhantes aos das lesfes intradsseas, e as vezes a proliferacdo do
epitélio odontogénico é tdo marcada que pode ser dificil distinguir essa lesdo de um
ameloblastoma periférico (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Mixoma — uma neoplasia localmente invasiva, consistindo de células
angulares e arredondadas dispostas em um abundante estroma mixoide.
Radiograficamente o0 mixoma mostra multiplas éareas radiolicidas de varios
tamanhos, separados por septos 0sseos retos ou curvos (aparéncia de bolhas de
sabao). Essa imagem pode ser indistinguivel da de um ameloblastoma (PINDBORG,;
KRAMER, 1971).

Cementomas — lesbes contendo tecido semelhante ao cemento, que formam
um grupo complexo com caracteristicas mal definidas. Na primeira edicdo o grupo
de cementomas foi subdivido em:

Cementoblastoma benigno: uma neoplasia caracterizada pela formacéo de
lencdis de tecido semelhante ao cemento que pode conter um nimero muito grande

de linhas de reversao e ser desmineralizado na periferia da massa ou nas areas de
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crescimento mais ativo. Radiograficamente o tumor é bem definido, e a parte
radiopaca central € comumente envolvida por uma zona radiolicida de largura
uniforme. Este tumor é quase sempre encontrado em torno da raiz de um pré-molar
ou molar, geralmente na mandibula, e o tecido duro do tumor pode estar fundido a
raiz (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Fibroma cementificante: no seu estagio mais facilmente reconhecivel, esta
les&o consiste em um tecido fibroblastico celular contendo massas arredondadas ou
lobuladas, calcificadas e fortemente basofilicas de tecido semelhante ao cemento.
Comumente esta lesdo ocorre na mandibula e radiograficamente observa-se uma
destruicdo Ossea inicial com o desenvolvimento de uma area radiollcida, que
gradualmente torna-se radiopaca a medida que o tecido semelhante ao cemento &
formado (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Displasia fibrosa periapical: uma leséo de estrutura similar a de um fibroma
cementificante. E uma lesdo principalmente fibroblastica em seus estagios iniciais,
contendo quantidades crescentes de tecido semelhante ao cemento,
ocasionalmente intercaladas com trabéculas de tecido Osseo. Ocorre mais
comumente na regido de incisivos inferiores e em mulheres de meia idade.
Radiograficamente pode-se apresentar como uma area radiolicida mal definida
associada ao apice de um dente, podendo simular uma rarefacdo de patogenia
inflamatodria (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Cementoma gigantiforme: uma massa lobulada de cemento denso, altamente
calcificado, quase acelular, que ocorre tipicamente em varias regiées dos maxilares.
Radiograficamente, ha presenca de massas radiopacas, que as vezes Sao
distribuidas mais ou menos simetricamente nos maxilares (PINDBORG; KRAMER,
1971).

Tumor neuroectodérmico melandtico da infancia — um tumor que se origina
tipicamente na parte anterior da maxila, em uma crianga com menos de um ano. O
tumor consiste em propor¢des varidveis de dois tipos de células: 1) células
semelhantes ao epitélio odontogénico, muitas vezes dispostas em corddes e 2)
pequenas ceélulas semelhantes a linfocitos com coloracdo escura em um estroma
fibroso celularizado. A melanina é encontrada dentro das células semelhantes ao
epitélio, e em menor grau dentro das células semelhantes a linfécitos (PINDBORG;
KRAMER, 1971).
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Nesta classificacdo, a OMS subdividiu o grupo de TOs malignos em
carcinomas odontogénicos e sarcomas odontogénicos, colocando no primeiro grupo
o ameloblastoma maligno e o carcinoma primario intraésseo, os quais foram
definidos da seguinte maneira:

Ameloblastoma maligno — uma neoplasia na qual as caracteristicas de um
ameloblastoma s&o vistas no tumor primario nos maxilares e em qualquer
crescimento metastatico (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Carcinoma primario intadésseo — um carcinoma de células escamosas que se
origina dentro dos maxilares, sem relagdo inicial com a mucosa bucal, e
presumivelmente, desenvolve-se do remanescente do epitélio odontogénico
(PINDBORG; KRAMER, 1971).

Também foram classificados outros carcinomas que podem surgir do epitélio
odontogénico, incluindo aqueles que surgem dos cistos odontogénicos. Os autores
ainda ressaltam que essa transformacdo € considerada rara, € que 0S cistos
gueratinizados sdo mais suscetiveis a sofrer transformacéo maligna do que os néo
queratinizados (PINDBORG; KRAMER, 1971).

A subdivisdo dos sarcomas odontogénicos incluiu nesta primeira edicdo o
fibrossarcoma ameloblastico e o odontossarcoma amelobléstico, definidos da
seguinte forma:

Fibrossarcoma ameloblastico — uma neoplasia com a estrutura similar ao de
um fibroma ameloblastico, mas que mostra no seu componente mesodérmico as
caracteristicas de um sarcoma (PINDBORG; KRAMER, 1971).

Odontosarcoma ameloblastico — uma neoplasia similar a um sarcoma
ameloblastico, mas com formacdo de quantidades limitadas de esmalte e dentina
displasica (PINDBORG; KRAMER, 1971).



Tabela 1 — Classificagdo de Tumores Odontogénicos — Primeira edicdo publicada pela
OMS.
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I. Neoplasmas e outros tumores relacionados aos tecidos odontogénicos

A. Benignos

. Ameloblastoma

. Tumor odontogénico epitelial calcificante
. Fibroma ameloblastico

. Tumor odontogénico adenomatoide

. Cisto odontogénico calcificante

. Dentinoma

. Fibro-odontoma ameloblastico

. Odonto-ameloblastoma

© 00 N O o b W DN PP

. Odontoma complexo

=
o

. Odontoma composto

=
=

. Fibroma

[ERN
N

. Mixoma

[ERN
w

. Cementomas
a. Cementoblastoma benigno
b. Fibroma cementificante
c. Displasia fibrosa periapical
d. Cementoma gigantiforme
14. Tumor neuroectodérmico melanético da infancia
B. Malignos
1. Carcinomas Odontogénicos
a. Ameloblastoma maligno
b. Carcinoma primario intradésseo
c. Carcinomas que podem surgir do epitélio odontogénico, incluindo aqueles
que surgem dos cistos odontogénicos
2. Sarcomas Odontogénicos
a. Fibrossarcoma ameloblastico

b. Odontosarcoma ameloblastico

Fonte: Pindborg e Kramer (1971).
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2.1 SEGUNDA EDICAO DA CLASSIFICACAO DA OMS

Para a segunda edicdo da classificacdo de TOs, publicada em 1992 pela
OMS no livro “Tipologia Histologica de Tumores Odontogénicos”, o texto da primeira
edicdo foi distribuido ao painel internacional de consultores composto pelos
professores Abrams, A. da Universidade do Sul da California, Los Angeles, USA,
Buchner, A. da Universidade de Tel Aviv, Israel; Donath, K. da Universidade de
Hamburgo, Alemanha; Esguep, A. da Universidade do Chile, Chile; Hansen, L. da
Universidade da California, Sdo Francisco, USA; Nikai, H. da Universidade de
Hiroshima, Japdo e Radden, B. da Universidade de Melbourne, Autralia. As
sugestdes de muitos outros patologistas bucais foram levadas em consideracéo para
a preparacao da nova classificacdo. Apos o trabalho preparatorio e a discussdo, um
esboco revisado foi enviado para trés revisores e seus comentarios detalhados
foram de grande ajuda na preparacdo do texto final. Na edi¢do publicada o titulo foi
modificado para “Tipologia Histol6gica de Tumores Odontogénicos” por uma questao
de uniformidade com outros volumes desta série. Os autores da segunda edicdo
foram os professores I. R. H. Kramer do Hospital Dentario Eastman, J. J. Pindborg
da Faculdade de Odontologia Royal Copenhagen, Dinamarca e o professor M.
Shear da Universidade de Witwatersrand, Johannesburg, Africa do Sul (Kramer,
Pindborg e Shear, 1992).

Na classificacdo de 1992 o grupo de TOs foi incluido no item “Neoplasmas e
outros tumores relacionados aos tecidos odontogénicos”, e estes foram divididos em
benignos e malignos, aqueles que séo biologicamente malignos continuaram sendo
subdivididos em carcinomas odontogénicos e sarcomas odontogénicos. Os TOs
benignos foram subdivididos em 1) tumores de epitélio odontogénico sem
ectomesénquima odontogénico, 2) tumores de epitélio odontogénico com
ectomesénquima odontogénico, com ou sem formacao de tecido dentario duro e 3)
tumores de ectomesénquima odontogénico com ou sem a participagdo de epitélio
odontogénico (KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

Foram incluidas no grupo de tumores de epitélio odontogénico sem
ectomesénquima odontogénico as seguintes lesdes:

Ameloblastoma — uma neoplasia polimoérfica localmente invasiva, porém de
comportamento benigno, que consiste da proliferacdo de epitelio odontogénico, que

geralmente tem um padréo folicular ou plexiforme, em meio a um estroma fibroso.
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Mais de 80% dos ameloblastomas ocorrem na mandibula, sendo mais de 70% na
regido de molares e ramo ascendente. Radiograficamente o ameloblastoma pode
mostrar variacdes consideraveis. A imagem tipica € de uma destruicdo multilocular
no 0sso, mas ameloblastomas uniloculares podem ocorrer e o envolvimento dentario
pode estar presente. S&o apresentados somente dois padrdes microscopicos
principais, o folicular e o plexiforme. Foram classificadas as seguintes variantes: o
ameloblastoma desmoplasico, ameloblastoma de células basais e o
gueratoameloblastoma. A variante extradssea € referida como ameloblastoma
periférico (KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

O ameloblastoma unicistico é listado separadamente e com dois padrdes
principais: ameloblastoma unicistico plexifome e ameloblastoma mural. Sao
classificadas como duas variantes celulares dos dois principais padres dessa
entidade, o padrdo acantomatoso e o de células granulares (KRAMER; PINDBORG;
SHEAR, 1992).

Tumor odontogénico escamoso — uma neoplasia benigna, mas localmente
infiltrativa que consiste de ilhas de epitélio escamoso bem diferenciado disposto em
um estroma fibroso. As ilhas de epitélio ocasionalmente mostram focos de
degeneracdo cistica central. Este tumor ocorre igualmente na mandibula e na maxila
e em alguns casos a lesdo é multicéntrica. Radiograficamente, a maioria dos casos
mostra uma radiolucéncia unilocular (KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

Tumor odontogénico epitelial calcificante — uma neoplasia epitelial localmente
invasiva caracterizada pelo desenvolvimento de estruturas intraepiteliais de natureza
amiloide, que pode tornar-se calcificada. O tipo extra0sseo ou periférico é descrito
como uma variante dessa entidade, que parece ser menos agressiva e contem
menos focos de calcificagbes. Dois tercos dos casos acomete a mandibula, e um
terco a maxila. A prevaléncia na regido de molares é trés vezes maior do que na
regido de pré-molares, enquanto que nas outras regides dos maxilares ha uma
predilecdo para a regido anterior. Radiograficamente esse tumor aparece como uma
area radioldcida irregular, contendo massas radiopacas de tamanhos variados que
tendem a estar proximas a coroa de um dente ndo erupcionado. Na periferia, uma
zona radiolucida pode ou ndo estar claramente demarcada e separa a lesdo do
0sso normal. Nesta edicdo esse tumor recebe a sinonimia de tumor de Pindborg
(KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).
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Tumor odontogénico de células claras — uma neoplasia benigna e localmente
invasiva. Origina-se do epitélio odontogénico e é caracterizada pela presenca de
lencois e ilhas de células claras e uniformes, apresentando vacuolos. Este tumor
provavelmente surge dos remanescentes da lamina dentaria ou dos restos epiteliais
de Malassez. Ocorre como um tumor central na mandibula ou na maxila, como uma
lesdo radiolicida com margens pobremente definidas (KRAMER; PINDBORG;
SHEAR, 1992).

No grupo de tumores de epitélio odontogénico com ectomesénquima, com ou
sem formacao de tecido dentario duro, foram incluidas as seguintes lesdes:

Fibroma ameloblastico - uma neoplasia composta por epitélio odontogénico
em proliferagdo em meio a um tecido ectomesenquimal celular que se assemelha a
papila dentaria. A localizacdo usual € na mandibula, especialmente na regido de pré-
molares. Radiograficamente o fiboroma ameloblastico mostra uma radiolucéncia bem
definida e a diferenciacdo com ameloblastoma pode ser impossivel (KRAMER;
PINDBORG; SHEAR, 1992).

Fibrodentinoma ameloblastico e fibro-odontoma ameloblastico — lesdes
similares ao fiboroma ameloblastico, mas que mostram mudancas indutivas que
levam a formagdo de dentina, bem como de esmalte no fibro-odontoma
ameloblastico. A maioria dos fibrodentinomas é intradésseo. Ocasionalmente o
epitélio contido na lesdo pode ser derivado diretamente da mucosa bucal.
Radiograficamente o fibrodentinoma e o fibro-odontoma ameloblastico aparecem
como uma radiolucéncia bem definida, contendo quantidades variadas de material
radiopaco (KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

Odontoameloblastoma - uma neoplasia muito rara que inclui
ectomesénquima odontogénico e epitélio odontogénico semelhante ao de um
ameloblastoma, tanto em estrutura quanto em comportamento. Devido a presenca
de ectomesénquima odontogénico ocorrem mudancas indutivas com formacéo de
dentina e esmalte em algumas partes do tumor. Radiograficamente o tumor se
apresenta como uma radiolucéncia similar ao de um ameloblastoma, mas podendo
apresentar areas radiopacas no interior da lesdo. O odontoameloblastoma é um
tumor raro que tem estrutura e comportamento como o do ameloblastoma, mas
também inclui um elemento semelhante ao do odontoma (KRAMER; PINDBORG;
SHEAR, 1992; KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1993).
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Tumor odontogénico adenomatoide — um tumor de epitélio odontogénico com
a presenca de estruturas semelhantes a ductos e com diferentes graus de
mudancas indutivas no tecido conjuntivo. O tumor pode ser parcialmente cistico e
em alguns casos a lesdo sélida pode estar presente apenas na parede de um
grande cisto. Acredita-se que a lesdo ndo € uma neoplasia. A maxila € afetada duas
vezes mais do que a mandibula e a porcédo anterior, especialmente a regido de
canino, é o local mais afetado. O tumor esta comumente associado a um dente
retido intradsseo, podendo simular um cisto dentigero (KRAMER; PINDBORG;
SHEAR, 1992).

Cisto odontogénico calcificante — uma leséo cistica em que o revestimento
epitelial mostra uma camada basal bem definida de células colunares. A camada
sobrejacente de epitélio, arranjada frouxamente, pode lembrar o reticulo estrelado.
Massas de células epiteliais fantasmas podem estar no revestimento epitelial ou na
capsula fibrosa. Essas células epiteliais fantasmas podem tornar-se calcificadas e
dentina displasica pode ser depositada ao lado da camada basal do epitélio. Em
alguns casos o cisto pode estar associado a area de maior formacao de tecido
dentério duro, lembrando o odontoma complexo ou composto. Radiograficamente, a
lesdo aparece como uma imagem radiolicida bem definida, contendo quantidades
variaveis de material radiopaco. Essa lesdo ocorre usualmente intradssea, mas
também pode ocorrer em tecido mole, em areas proximas aos dentes (KRAMER,;
PINDBORG; SHEAR, 1992).

Odontoma complexo — uma malformacao na qual todos os tecidos dentarios
estédo representados e bem formados, em um padrdo mais ou menos desordenado.
A lesdo ocorre mais comumente na regido de pré-molares e molares, e
radiograficamente a lesdo comega como uma radiolucéncia bem definida, na qual
ocorre uma deposicdo progressiva de material radiopaco de natureza nodular
(KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

Odontoma composto — uma malformagéo na qual todos os tecidos dentarios
estao representados em um padrdo mais ordenado do que no odontoma complexo,
desta maneira a leséo consiste em muitas estruturas semelhante a dentes. A maioria
dessas estruturas ndao se assemelha morfologicamente a um dente da denticdo
normal, mas em cada estrutura contém esmalte, dentina, cemento e polpa. A
distincdo entre os odontomas complexo e composto é arbitraria, baseando-se em

uma preponderancia de denticulos bem organizados contra a preponderéancia de
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tecidos dentarios desorganizados, em vez de em qualquer diferenca absoluta
(KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

No grupo de tumores de ectomesénquima odontogénico com ou sem a
participacdo de epitélio odontogénico foram incluidas as seguintes lesoes:

Fibroma odontogénico — uma neoplasia fibroblastica contendo quantidades
variaveis de epitélio odontogénico de aparéncia inativa. Existem lesdes extradsseas
(fiboroma odontogénico periférico) e essas possuem padrdes semelhantes aos das
lesdes intradsseas. As vezes a proliferacdo do epitélio odontogénico é tdo marcante
que pode ser dificil distinguir essa lesdao de um ameloblastoma periférico (KRAMER,;
PINDBORG; SHEAR, 1992).

Mixoma — uma neoplasia localmente invasiva, consistindo de células
angulares e arredondadas dispostas em um abundante estroma mixoide, que tem
por sinonimia o termo mixoma odontogénico. Dependendo da quantidade de fibras
coldgenas na lesd@o este pode ser chamado de mixofiboroma. Radiograficamente o
mixoma mostra mdultiplas areas radiollcidas de varios tamanhos, separadas por
septos 0sseos retos ou curvos (aparéncia de bolhas de sabdo). Essa imagem pode
ser indistinguivel a de um ameloblastoma (KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

Cementoblastoma benigno — possui como sinonimia 0s termos
cementoblastoma e cementoma verdadeiro. Uma neoplasia caracterizada pela
formacéo de tecido semelhante ao cemento contendo um grande numero de linhas
de reversdo e apresentando desmineralizacdo na periferia da massa ou na area
onde o crescimento é mais ativo. O cementoblastoma benigno ocorre quase sempre
na regiao de pré-molares e molares, afetando mais comumente a mandibula do que
a maxila. Radiograficamente, o tumor é bem definido, e a parte radiopaca central é
comumente envolta por uma zona radiollcida de largura uniforme. Usualmente a
raiz do dente associado € encurtada por reabsorgcéo e o tecido duro do tumor pode
estar fundido a raiz (KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

Na segunda edicdo o grupo de tumores odontogénicos malignos foi
subdividido em carcinomas odontogénicos e sarcomas odontogénicos. Ao primeiro
grupo foram incluidos o ameloblastoma maligno, o carcinoma primario intradésseo, as
variantes malignas de diferentes tumores odontogénicos epiteliais e as
tranformagOes malignas de cistos odontogénicos (KRAMER; PINDBORG; SHEAR,
1992).
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Ameloblastoma maligno — uma neoplasia que possui o padrdo de um
ameloblastoma e que mostra caracterisrticas celulares de malignidade no
crescimento primario e/ou em qualquer crescimento metastatico. Tumores que
reunem esses critérios podem surgir como resultado de uma transformacéo maligna
em um ameloblastoma pré-existente, ou possivelmente, como um ameloblastoma
maligno primario ndo precedido por um ameloblastoma comum (KRAMER;
PINDBORG; SHEAR, 1992).

Carcinoma primario intradésseo — um carcinoma de células escamosas que se
origina nos maxilares sem relacao inicial com a mucosa bucal, e presumivelmente
desenvolve-se dos remanescentes de epitélio odontogénico (KRAMER; PINDBORG;
SHEAR, 1992).

Variantes malignas de diferentes tumores odontogénicos epiteliais — ha pouca
evidencia sobre variantes malignas do cisto odontogénico calcificante, do tumor
odontogénico epitelial calcificante e do tumor odontogénico de células claras. E
conhecida a ocorréncia de tumores que apresentam caracteristicas do cisto
odontogénico calcificante, incluindo niumeros variaveis de células fantasmas, e que
também apresentam caracteristicas celulares e um padréo infiltrativo sugestivo de
malignidade. Este tumor é referido nesta edicdo como carcinoma odontogénico de
células fantasmas, como uma variante do cisto odontogénico calcificante (KRAMER,;
PINDBORG; SHEAR, 1992).

Transformac&o maligna de cistos odontogénicos — apesar de ter sido sugerido
que o0s cistos odontogénicos queratinizados sdo0 mais suscetiveis para
transformacdo maligna do que os ndo queratinizados, isso ndo é comprovado, e se
ocorrer é muito raro (KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

No grupo dos sarcomas odontogénicos foram incluidos nesta segunda edicéo
o fibrosarcoma ameloblastico, o fibrodentinosarcoma ameloblastico/fibro-
odontosarcoma ameloblastico, e o carcinossarcoma odontogénico, definidos da
seguinte forma:

Fibrosarcoma ameloblastico — apresenta como sinonimia o termo sarcoma
ameloblastico e é definido como uma neoplasia com uma estrutura similar ao de um
fioroma ameloblastico, com seu componente mesodérmico apresentando
caracteristicas de um sarcoma (KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

Fibrodentinosarcoma ameloblastico e fibro-odontosarcoma ameloblastico —

neoplasia similar ao fiborosarcoma ameloblastico e com formacao limitada de dentina
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displédsica e de esmalte em relagdo ao fibro-odontosarcoma ameloblastico
(KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).

Carcinossarcoma odontogéncio — uma neoplasia muito rara que apresenta um
padrdao similar ao de um fibrossarcoma ameloblastico e que mostra no seu
componente epitelial e ectomesenquimal caracteristicas celulares de malignidade
(KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992).



Tabela 2 — Classificagdo de Tumores Odontogénicos — Segunda edi¢&o publicada pela
OMS.
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1.Neoplasmas e outros tumores relacionados aos tecidos odontogénicos

1.1 Benignos

1.1.1 Epitélio odontogénico sem ectomesénquima odontogénico
1111  Ameloblastoma

1.1.1.2 Tumor odontogénico escamoso

1.1.2.3  Tumor odontogénico epitelial calcificante

1.1.14 Tumor odontogénico de células claras

1.1.2 Epitélio Odontogénico com ectomesénquima odontogénico, com ou sem a

formacdao de tecido duro dentario

1.1.21 Fibroma ameloblastico

1.1.2.2 Fibrodentinoma ameloblastico e fibro-odontoma amelobléstico

1.1.2.3 Odontoameloblastoma

1.1.24 Tumor odontogénico adenomatoide

1.1.25 Cisto odontogénico calcificante

1.1.2.6 Odontoma complexo

1.1.2.7 Odontoma composto

1.1.3 Ectomesénguima odontogénico com ou sem a participacdo do epitélio
odontogénico

1.13.1 Fibroma odontogénico

1.1.3.2 Mixoma

1.1.3.3 Cementoblastoma benigno

1.2 Malignos

1.2.1 Carcinomas Odontogénicos

1.2.1.1 Ameloblastoma maligno

1.2.1.2 Carcinoma priméario intradsseo

1.2.1.3 Variantes malignas de outros tumores odontogénicos epiteliais

1.2.1.4 Transformacg&o maligna de cistos odontogénicos

1.2.2 Sarcomas odontogénicos

1.2.2.1 Fibrosarcoma ameloblastico

1.2.2.2 Fibrodentinosarcoma ameloblastico e fibro-odontosarcoma

ameloblastico

1.2.3 Carcinosarcoma odontogénico

Fonte: Kramer, Pindborg e Shear (1992).
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2.2 TERCEIRA EDICAO DA CLASSIFICACAO DA OMS

A classificacdo de TOs proposta pela OMS em 2005 foi publicada no livro
“Pathology & Genetics - Head and Neck Tumours”. A Classificagdo da OMS de
Tumores de Cabeca e Pescoco apresentados neste livro reflete os pontos de vista
de um Grupo de Trabalho que se reuniu para uma Conferéncia Editorial e de
Consenso em Lyon, Franca, de 16 a 19 de julho de 2003 (BARNES, 2005).

Nesta edicdo os TOs foram definidos como um grupo de lesdes heterogéneas
que variam de proliferacdes de tecido hamartomatoso ou ndo neoplasico a
neoplasias benignas e tumores malignos com potencial metastatico (BARNES,
2005).

Na classificacdo de 2005 o grupo de TOs foi incluido no item “Neoplasias e
lesbes semelhantes a tumores originados dos tecidos odontogénicos e dos 0Ss0s
maxilares” e estes foram divididos em benignos e malignos; aqueles que sao
biologicamente malignos continuaram sendo subdivididos em carcinomas
odontogénicos e sarcomas odontogénicos. Nesta edicdo os TOs benignos também
continuaram sendo subdivididos em tumores de epitélio odontogénico sem
ectomesénquima odontogénico; tumores de epitélio odontogénico com
ectomesénquima odontogénico, com ou sem formacado de tecido duro e tumores de
ectomesénquima e/ou mesénquima odontogénico com ou sem a participacdo de
epitélio odontogénico (TABELA 3) (BARNES, 2005).

Nesta edicdo, as lesdes relacionadas aos 0ssos também foram incluidas no
item “Neoplasias e lesdes semelhantes a tumores originados dos tecidos
odontogénicos e dos ossos maxilares”, e juntamente com os TOs foram citadas e
descritas as seguintes lesfes: fibroma ossificante, displasia fibrosa, displasia 0ssea,
lesdo central de células gigantes, querubismo, cisto 0sseo aneurismatico e cisto
0sseo simples (BARNES, 2005).

Nesta edicdo, foram incluidas no grupo de tumores de epitélio odontogénico
sem ectomesénquima odontogénico os ameloblastomas: solido/tipo multicistico,
extradsseo/tipo periférico, desmoplasico, unicistico; o tumor odontogénico
escamoso; o0 tumor odontogénico epitelial calcificante; o tumor odontogénico
adenomatoide e o tumor odontogénico queratocistico, que foram descritas da

seguinte maneira:
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Ameloblastoma sélido/tipo multicistico — um tumor odontogénico epitelial dos
maxilares localmente invasivo e de crescimento lento, com alta taxa de recorréncia
se nao for removido adequadamente, mas com praticamente nenhuma tendéncia de
metastase. Os termos ameloblastoma convencional e ameloblastoma intradsseo
cldssico sdo apresentados nesta edicdo como sinonimia desta lesdo. S&o
apresentados dois padrbes microscopicos béasicos para o ameloblastoma sélido
multicistico: o folicular e o plexiforme. O padréao folicular consiste em ilhas do epitélio
odontogénico dentro de um estroma fibroso. Tipicamente, as células basais dessas
ilhas sd@o colunares, hipercromaticas e alinhadas em palicada; seus nucleos séo
deslocados em direcdo oposta a membrana basal e seu citoplasma geralmente é
vacuolado. As células epiteliais centrais podem estar dispostas de forma frouxa,
lembrando o reticulo estrelado. O padrao plexiforme contém células basais dispostas
em corddes anastomosantes, e um estroma geralmente delicado, muitas vezes com
degeneracdo semelhante a cisto. Tumores pequenos podem ser assintomaticos,
mas comumente podem apresentar tumefacdo de tamanho variavel nos maxilares. A
dor ou a parestesia sdo raras. Radiograficamente podem se apresentar como
radiolucéncias multiloculares ou uniloculares que se assemelham a cistos e podem
revelar margens escleréticas. Um dente ndo erupcionado pode estar associado ao
tumor e a reabsorcdo das raizes dos dentes adjacentes € comum. O diagnéstico
definitivo ndo pode ser feito de forma imaginoldgica, uma vez que sdo semelhantes
as exibidas pelo tumor odontogénico quererocistico ou mixoma. Aproximadamente
80% desses tumores ocorrem na mandibula, com uma predilecdo marcante para a
regido posterior e a maioria dos casos nha maxila também ocorre na regido posterior
(BARNES, 2005).

Ameloblastoma extradsseo/tipo periférico — € a contrapartida extradéssea do
ameloblastoma intradésseo solido/multicistico. Os termos ameloblastoma de tecido
mole, ameloblastoma original de mucosa e ameloblastoma de gengiva séao
apresentados como sinonimias dessa entidade. E um tumor de crescimento indolor,
firme e exofitico com uma superficie lisa ou papilar. A mandibula é mais afetada que
a maxila, com uma relacdo de 2,4:1. Microscopicamente o ameloblastoma
extradsseo consiste em epitélio odontogénico com os mesmos tipos e padroes
celulares observados no ameloblastoma solido (BARNES, 2005).

Ameloblastoma tipo desmoplasico — possui como sinonimia o termo

ameloblastoma com desmoplasia pronunciada, e apresenta-se como uma variante
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do ameloblastoma com caracteristicas clinicas, imaginolégicas e microscopicas
especificas. Afeta igualmente a mandibula e a maxila, sendo encontrado
predominantemente na regidao anterior da mandibula. Um aumento volumétrico
indolor nos maxilares representa a principal queixa inicial. Nao foi relatada uma
variante extradéssea do ameloblastoma desmoplasico. Radiograficamente, cerca de
50% desses tumores mostram imagens radiollcidas e radiopacas misturadas, com
margens difusas, sugerindo uma lesao fibro-6ssea (BARNES, 2005).

Ameloblastoma tipo unicistico — representa uma variante do ameloblastoma,
apresentando-se como um cisto, podendo também ser referido como ameloblastoma
cistogénico. Mais de 90% dos casos envolvem a mandibula, geralmente a regido
posterior. Alguns casos sdo assintomaticos, as vezes como uma tumefacdo. Até
80% estédo associados a um terceiro molar inferior ndo irrompido. A lesdo apresenta-
se radiograficamente como uma radiolucéncia unilocular bem delimitada. O
diagndstico radiogréfico e clinico € frequentemente de um cisto dentigeno. Existem
duas variantes histopatolégicas, a variante luminal que é uma leséo cistica revestida
por epitélio ameloblastomatoso e extensdes intraluminicas podem estar presentes e
geralmente exibem um padréo epitelial plexiforme e sem infiltragdo tumoral na
parede fibrosa e a variante mural, quando a parede do cisto € infiltrada por um
epitélio ameloblastomatoso que exibe um padréo folicular ou plexiforme. As vezes,
ambas as variantes podem ocorrer na mesma lesdo. A variante mural pode ser
confundida com cistos dentigeros ou foliculos dentarios contendo restos de epitélio
odontogénico, porém sem apresentar as caracteristicas histoldgicas tipicas de um
ameloblastoma (BARNES, 2005).

Tumor odontogénico escamoso — uma neoplasia benigna, mas localmente
infiltrativa, que consiste de ilhas de epitélio escamoso bem diferenciado disposto em
um estroma fibroso. Geralmente este tumor € intraésseo e provavelmente se
desenvolve no ligamento periodontal entre as raizes dos dentes permanentes em
irompimento. A mandibula é afetada mais frequentemente do que a maxila.
Mobilidade dos dentes, dor local, tumefagdo, expansdo 0ssea ou eritema gengival
leve podem ser observados. Radiograficamente, uma radiolucéncia unilocular ou
triangular entre as raizes dos dentes adjacentes € notada. Tumores extensos podem
apresentar um padrdo multilocular (BARNES, 2005).

Tumor odontogénico epitelial calcificante — € uma neoplasia odontogénica

epitelial localmente invasiva, caracterizada pela presenca de material amiloide que
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pode tornar-se calcificado. As lesdes periféricas sado descritas como ocorrendo
geralmente na gengiva anterior. Pode ser referido como tumor de Pindborg. O tumor
apresenta-se como uma massa expansivel assintomatica de crescimento lento. As
lesBes gengivais periféricas sdo massas firmes e assintomaticas. Radiograficamente
a maioria desses tumores mostra imagens radiolicidas e radiopacas misturadas,
mas pode apresentar variacdes consideraveis e podem ser uniloculares ou
multiloculares. Em cerca de metade dos casos um dente ndo irrompido, mais
frequentemente um terceiro molar inferior, esta associado a lesdo (BARNES, 2005).

Tumor odontogénico adenomatoide — caracterizado por um crescimento lento,
mas progressivo. Composto de epitélio odontogénico em uma variedade de padrbes
em meio a um estroma de tecido conjuntivo maduro. Ocorre quase exclusivamente
intradsseo com uma preferéncia pela maxila, com uma relacdo de 2,1:1. O tipo
periférico é raro e ocorre quase exclusivamente na gengiva anterior da maxila. A
maioria desses tumores € assintomatica (BARNES, 2005).

Tumor odontogénico queratocistico — na edicdo de 2005 o queratocisto
odontogénico, que anteriormente compunha o grupo de cistos odontogénicos, foi
incluido no grupo de TOs, sendo referido como tumor odontogénico queratocistico.
Esta entidade foi definida pela OMS, na terceira edicdo, como sendo um tumor
benigno uni ou multicistico, intradsseo de origem odontogénica. Possui um
revestimento caracteristico de epitélio escamoso, estratificado, paraqueratinizado e
apresenta um comportamento agressivo e infiltrativo. Apresenta como sinonimia os
termos queratocistoma odontogénico e cisto primordial e pode ser solitario ou
multiplo. A caracteristica clinica mais importante desse tumor € o seu potencial para
um comportamento destrutivo local, sua taxa de recorréncia e sua tendéncia a
multiplicidade. A mandibula estad envolvida com mais freqténcia do que a maxila
(BARNES, 2005).

No grupo de tumores de epitélio odontogénico com ectomesénquima, com ou
sem formacao de tecido duro, foram incluidas as seguintes lesdes:

Fibroma ameloblastico/fibrodentinoma — consistem em ectomesénquimas
odontogénicos que se assemelham a papila dentaria com a presenca de lencois e
ninhos de epitélio semelhantes a lamina dentaria de um 6rgédo do esmalte. Nenhum
tecido dentario duro estd presente. Se houver formacdo de dentina, a lesédo €
referida como fibrodentinoma ameloblastico. A maioria dos casos se apresenta como

uma tumefacdo indolor ou € descoberta devido a disturbios da erupcédo dentaria.
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Radiograficamente o tumor apresenta-se como uma radiolucéncia, muitas vezes
associada a um dente mal posicionado. Ocorre principalmente na mandibula
posterior (BARNES, 2005).

Fibro-odontoma ameloblastico — um tumor que apresenta as caracteristicas
microscoépicas do fiboroma ameloblastico, em conjunto com a presenca de dentina e
esmalte. E frequentemente assintomatico e pode ser detectado devido a falha no
irrompimento dentario. Radiograficamente exibe uma radiolucéncia unilocular ou
multilocular bem circunscrita com diferentes niveis de radiopacidade, dependendo
da extensdo da mineralizagdo. Esta frequentemente associado a um dente nao
irrompido (BARNES, 2005).

Odontoma complexo — uma malformacdo semelhante a um tumor
(hamartoma) em que esmalte e dentina, e as vezes cemento, estdo presentes.
Apresenta como sinonimia o termo odontoma composto complexo. Sdo lesbes
indolores e de crescimento lento e que é interrompido quando os tecidos estdo
completamente amadurecidos, atingindo até 6 cm de diametro. A maioria das lesdes
mede menos de 3 cm de diametro. Os dentes adjacentes podem ser deslocados e a
impactacdo de um dente permanente é uma descoberta comum. Radiograficamente
aparece como radiopacidade esférica ou ovoide, delimitada por uma zona
radiolicida, que pode ser mais ampla em um odontoma complexo em
desenvolvimento (BARNES, 2005).

Odontoma composto — uma malformacédo semelhante a tumor (hamartoma),
com varios dentes. S&o lesdes indolores e de crescimento lento e quando totalmente
amadurecido, o desenvolvimento cessa. O tamanho geralmente varia entre 1 e 2 cm
de didmetro. Radiograficamente aparece como uma cole¢do de estruturas dentérias
delimitada por uma zona radioltcida. Os dentes adjacentes podem ser deslocados,
mas ndo sao reabsorvidos. Podem ocorrer em qualquer area dos maxilares, mas
predomina na regiao anterior da maxila. Lesbes periféricas podem se desenvolver
inteiramente nos tecidos moles gengivais, mas sao raras (BARNES, 2005).

Odontoameloblastoma — combina caracteristicas do ameloblastoma com as
de um odontoma. Os termos odontoma ameloblastico e odontoblastoma s&o
apresentados como sinonimia. Os sinais de apresentacdo podem incluir expansao
O0ssea, reabsorcdo radicular, deslocamento dentario e dor ocasional.
Radiograficamente aparece como uma lesdo radiolucida unilocular ou multilocular,

em que podem ser identificadas quantidades variaveis de material radiopaco. Na
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maioria dos casos esta associada a dentes ndo irrompidos, e ocorre igualmente na
mandibula e na maxila. O componente epitelial consiste em ilhas e corddes de
epitélio odontogénico que demonstram padrdes foliculares e plexiformes, tipicos do
ameloblastoma. O tumor mostra uma quantidade variavel de tecido celular mieloide
adjacente ao epitélio, onde os tecidos dentarios mineralizados sdo formados como
nos odontomas (BARNES, 2005).

Tumor odontogénico cistico calcificante — apresenta como sinonimia 0s
termos cisto odontogénico calcificante queratinizado e cisto de Gorlin, e é uma
neoplasia cistica benigna de origem odontogénica, caracterizada pela presenca de
um epitélio semelhante ao de um ameloblastoma com células fantasmas que podem
se calcificar. Pode ser intraGsseo ou extradsseo, como uma tumefacao indolor e
radiograficamente 0s tumores intradésseos s&o geralmente vistos como
radiolucéncias uniloculares com uma margem bem circunscrita. Em cerca de 50%
dos casos pode-se encontrar uma quantidade variavel de material radiopaco. A
reabsorcédo radicular € comum, assim como a divergéncia das raizes. Um dente néo
irompido esta associado em um terco dos casos. Os casos extradsseos
apresentam-se como massas elevadas de coloracdo résea a avermelhadas,
circunscritas, de superficie lisa, medindo até 4 cm de didmetro. Este tumor afeta
igualmente a maxila e a mandibula (BARNES, 2005).

Tumor dentinogénico de células fantasmas — apresenta como sinonimia os
termos tumor dentinogénico de células fantasmas calcificante, tumor odontogénico
de células fantasmas, tumor odontogénico epitelial de células fantasmas e
dentinoameloblastoma. E uma neoplasia localmente invasiva caracterizada por ilhas
de células epiteliais semelhantes as de um ameloblastoma em um estroma de tecido
conjuntivo maduro. Uma queratinizagdo aberrante pode ser encontrada na forma de
células fantasmas em associacdo com quantidades variaveis de dentina displasica.
Geralmente é assintomatico, podendo apresentar expansdo 0ssea e, em alguns
casos, reabsorcéo da cortical com extenséo para os tecidos moles. Este tumor pode
causar mobilidade e deslocamento dos dentes adjacentes e as radiografias mostram
uma aparéncia de radiolicida a mista (radioltcida/radiopaca), dependendo da
guantidade de calcificacdo presente no tumor. A maioria € unilocular e a reabsorcéo
de dentes adjacentes é um achado comum. A variante extradéssea ocorre e mostra

predilecdo pelas regides anteriores dos maxilares, e € geralmente assintomatica.



31

Essa variante se apresenta como um nédulo séssil, as vezes pediculado, exofitico
na mucosa gengival ou alveolar (BARNES, 2005).

No grupo de tumores de ectomesénquima odontogénico com ou sem a
participacéo de epitélio odontogénico foram incluidas as seguintes lesoes:

Fibroma odontogénico — uma neoplasia rara, caracterizada por quantidades
variaveis de epitélio odontogénico de aparéncia inativa, disposto em um estroma
maduro e fibroso. Podem distinguir-se duas variantes: o tipo intradsseo ou central e
o tipo extradsseo ou periférico. O tipo rico em epitélio apresenta uma tumefacéo
progressiva sem dor, muitas vezes com expanséo da cortical. Em 50% dos casos, 0
tumor aparece como uma area radioltcida unilocular com margens frequentemente
escleroticas bem delimitadas. Raramente a ocorréncia de material calcificado pode
produzir uma aparéncia radiografica mista (radiolicida/radiopaca). Os dentes
adjacentes podem ser deslocados e alguns tumores podem estar associados a
coroa de um dente néo irrompido (BARNES, 2005).

Mixoma — pode também ser denominada de mixofibroma odontogénico,
sendo definida como uma neoplasia intradssea caracterizada pela presenca de
células estreladas e fusiformes, embebidas em uma abundante matriz extracelular
mucoide ou mixoide. Quando ha uma quantidade relativamente grande de fibras
colagenas evidentes, o termo mixofiboroma pode ser utilizado. Os tumores grandes
causam expansdo indolor e perfuracdo da cortical éssea. Radiograficamente
aparecem como uma radiolucéncia unilocular ou multilocular, as vezes mostrando
uma aparéncia de "bolhas de sab&o" ou "favos de mel", ocasionalmente com septos
finos. As margens do tumor sdo geralmente bem definidas, mas podem se
apresentar mal definidas ou difusas. O deslocamento e a reabsorc¢do das raizes dos
dentes adjacentes podem ocorrer. Dois tercos dos mixomas estdo localizados na
mandibula, comumente nas regides de molares, e as lesbes na maxila tendem a
obliterar os seios maxilares como caracteristica inicial (BARNES, 2005).

Cementoblastoma — uma neoplasia caracterizada pela formacgéo de tecido
semelhante ao cemento junto a raiz de um dente. O achado clinico mais comum é
uma tumefacdo dolorosa e a vitalidade do dente envolvido permanece intacta. A
parestesia do labio inferior ou fratura patolégica da mandibula raramente sao
relatadas. Radiograficamente o tumor é bem definido e se apresenta na maioria dos
casos como uma imagem mista (radiolicida/radiopaca) circundada por uma fina

area radiolucida. A reabsorcéo da raiz, a perda do contorno da raiz e a obliteracéao



32

do espaco do ligamento periodontal do dente associado s&o achados comuns. A
maioria dos cementoblastomas esta localizado na mandibula, particularmente
relacionado ao primeiro molar permanente (BARNES, 2005).

Na terceira edicdo o grupo de tumores odontogénicos malignos continuou
sendo subdividido pela OMS em carcinomas odontogénicos e sarcomas
odontogénicos. No grupo de carcinomas odontogénicos foi incluida uma quantidade
maior de lesGes, com algumas modificacbes de nhomenclatura. Seguem as lesfes e
suas respectivas definicdes dadas pela OMS em 2005:

Ameloblastoma metastatico — o0 ameloblastoma metastatico é um
ameloblastoma que metastatiza apesar de uma aparéncia microscopica benigna. O
ameloblastoma metastatico ndo mostra caracteristicas especificas diferentes dos
ameloblastomas que ndo causam metastase. Portanto, esse diagndstico sé pode ser
feito em retrospectiva, apds a ocorréncia de depdsitos metastaticos. Assim, é o
comportamento clinico e ndo a microscopia que justifica o diagnostico de
ameloblastoma metastéatico (BARNES, 2005).

Carcinoma ameloblastico tipo primario — o carcinoma ameloblastico € uma
neoplasia maligna odontogénica primaria, rara e que combina as caracteristicas
microscépicas do ameloblastoma com a atipia celular. Este sera o diagndstico,
mesmo na auséncia de metastases. Aproximadamente dois tercos dos carcinomas
ameloblasticos envolvem a mandibula, mais na regido posterior. Radiograficamente
se apresenta como radiolucéncias mal definidas ou com margens irregulares. A
expansdo da cortical, muitas vezes com sua perfuracdo, pode estar presente, bem
como infiltracdo em estruturas adjacentes (BARNES, 2005).

Carcinoma ameloblastico tipo secundario (desdiferenciado) intraésseo — o
carcinoma ameloblastico surge em um ameloblastoma benigno preexistente. O
termo "ameloblastoma desdiferenciado” tem sido aplicado quando as caracteristicas
morfologicas do ameloblastoma tipico sdo observadas. Isso, por sua vez, o distingue
do ameloblastoma metastatico, uma vez que a atipia celular ndo é uma
caracteristica desta entidade. O termo carcinoma ex-ameloblastoma intradsseo €
utilizado como sinonimia (BARNES, 2005).

Carcinoma ameloblastico tipo secundario (desdiferenciado) periférico —
possuindo como sinonimia o termo carcinoma ex-ameloblastoma periférico, esta é

uma transformacdo de um ameloblastoma extradsseo periférico pré-existente. Os
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casos chamados anteriormente de carcinomas de células basais intraorais,
(gengiva) também podem ser considerados nesta categoria (BARNES, 2005).

Carcinoma de células escamosas intradsseo primario tipo soélido - o
carcinoma de células escamosas intradésseo primario (CCEIOP) é derivado de restos
epitéliais odontogénicos, tendo como sinonimia o termo carcinoma epidermoide
intra-alveolar primario. As subcategorias de CCEIOP incluem um tumor sélido que
invade os espacos da medula e induz a reabsorcdo Ossea, 0 carcinoma
espinocelular decorrente do revestimento de um cisto odontogénico e um carcinoma
espinocelular em associagdo com outros tumores odontogénicos epiteliais benignos.
Quando o tumor destréi o cortex e se funde com a mucosa superficial, pode ser
dificil distinguir entre um CCEIOP e um verdadeiro carcinoma decorrente da mucosa
bucal. A maioria dos casos € assintomatico, e é descoberto incidentalmente durante
as radiografias dentérias de rotina. A invasdo perineural do nervo alveolar inferior
produzirdq parestesia do labio. O CCEIOP é mais frequentemente encontrado na
regido posterior e corpo da mandibula, e na maxila o segmento anterior é mais
afetado (BARNES, 2005).

Carcinoma de células escamosas intradsseo primario derivado de um tumor
odontogénico queratocistico — um carcinoma de células escamosas originado dentro
dos maxilares, sem conexdo com a mucosa bucal, na presengca de um tumor
odontogénico queratocistico. As lesGes precoces geralmente sdo insidiosas,
geralmente se apresentando como um cisto odontogénico benigno. O diagndstico de
carcinoma € feito apds exame microscépico. Em outros, os sintomas locais
relacionam-se aos efeitos da lesdo em locais especificos, isto €, dor, tumefacao,
mobilidade dos dentes e parestesia. As lesdes no estagio avangcado da doenca
frequentemente aparecem como crescimentos malignos com ulceracdo. A
linfadenopatia regional também pode estar presente. Radiograficamente as lesdes
precoces sao frequentemente indistinguiveis de qualquer cisto odontogénico. Em
algumas, as margens do defeito radioltcido aparecem irregulares. As lesfes tardias
sdo obviamente destrutivas. Uma aparéncia multilocular com destruigdo cortical e
extensdo para os tecidos moles caracteriza essas neoplasias tardias. A mandibula
esta envolvida muito mais frequentemente do que a maxila (BARNES, 2005).

Carcinoma de células escamosas intradésseo primario derivado de cistos
odontogénicos — um carcinoma de células escamosas que surge dentro dos

maxilares sem conexdao com a mucosa bucal e na presenca de um cisto
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odontogénico diferente do tumor odontogénico queratocistico. A maioria ocorre na
mandibula com sintomatologia dolorosa e parestesia do l4bio inferior. O aspecto
radiografico pode imitar qualquer tipo de cisto odontogénico (BARNES, 2005).

Carcinoma odontogénico de células claras — uma neoplasia maligna
caracterizada pela presenca de lengdis e ilhotas de células claras e vacuoladas.
Geralmente causa tumefacdo e mobilidade dentaria. O crescimento agressivo do
tumor resulta em uma radiolucéncia mal definida. A mandibula é mais afetada que a
maxila (BARNES, 2005).

Carcinoma odontogénico de células fantasmas — é um tumor odontogénico
epitelial maligno com caracteristicas de um tumor odontogénico cistico calcificante
e/ou de um tumor dentinogénico de células fantasmas. Possui como sinonimia os
seguintes termos: carcinoma odontogénico de células fantasmas calcificante, tumor
odontogénico epitelial maligno de células fantasmas, carcinoma originado em um
cisto odontogénico calcificante, tumor odontogénico epitelial de células fantasmas
agressivo, cisto odontogénico calcificante maligno e tumor odontogénico maligno de
células fantasmas calcificante. As caracteristicas clinicas inclui tumefacdo, muitas
vezes com parestesia. A imagem radiografica mostra uma radiolucéncia osteolitica
mal delimitada com a presenca de algum material radiopaco. O deslocamento das
raizes dos dentes € comum e, ocasionalmente, observa-se a impactacdo dentaria e
a reabsorcdao radicular. Grandes lesdes na maxila podem em muitos casos destruir a
parede do seio, infiltrar as cavidades nasais e orbitais e se estender as estruturas
adjacentes. O tumor ocorre mais comumente na maxila (BARNES, 2005).

No grupo dos sarcomas odontogénicos foram incluidos nesta edigcdo o
fibrossarcoma ameloblastico e o fibrodentino e fibro-odontosarcoma ameloblastico,
os quais foras definidos da seguinte forma:

Fibrossarcoma ameloblastico — um tumor odontogénico com um componente
epitelial benigno e um componente ectomesenquimal maligno. E considerada a
contraparte maligna do fiboroma ameloblastico e pode ser referido como sarcoma
ameloblastico. Normalmente apresenta-se como uma radiolucéncia intradssea
expansiva com margens indefinidas. A tumefagdo e a dor sdo achados comuns. A
parestesia é observada e a mandibula € mais comumente afetada, principalmente
na regido posterior. Quando ocorre na maxila, a regido posterior € o local mais
comum. Apenas um caso de fibroma ameloblastico periférico foi publicado
(BARNES, 2005).
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Fibrodentino e fibro-odontosarcoma ameloblastico — um tumor com
caracteristicas microscopicas de um fibrossarcoma ameloblastico, juntamente com
dentina displasica e/ou esmalte. Podendo também ser referido como
dentinosarcoma  ameloblastico, odontosarcoma  ameloblastico, sarcoma
amelobléstico e sarcoma odontogénico. A maioria dos casos se apresenta-se como
um crescimento lento com sensacgédo dolorosa. Radiograficamente, as lesbes sao
radiolicidas, as vezes multiloculares com margens mal definidos. Uma ou mais
opacidades estdo presentes, o que representa os componentes do tecido duro
(BARNES, 2005).

Tabela 3 - Classificagédo de Tumores Odontogénicos - Terceira edi¢do publicada pela OMS.

(continua)

I. Tumores malignos

A. Carcinomas odontogénicos
1. Ameloblastoma metastatico
2. Carcinoma ameloblastico — Tipo primario
3. Carcinoma ameloblastico — Tipo secundario (indiferenciado) intradsseo
4. Carcinoma ameloblastico — Tipo secundario (indiferenciado) periférico
5. Carcinoma de células escamosas primario intradésseo — Tipo sélido
6. Carcinoma de células escamosas primario intradésseo derivado de um tumor
odontogénico queratocistico
7. Carcinoma odontogénico de células claras
8. Carcinoma odontogénico de células fastasmas
B. Sarcomas odontogénicos
1. Fibrosarcoma ameloblastico

2. Fibrodentino e fibro-odontosarcoma ameloblastico

[I. Tumores benignos
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Tabela 3 - Classificagdo de Tumores Odontogénicos - Terceira edi¢do publicada pela OMS.

P w0 NP

5
6
7.
C.

1.
2.
3.

A.
1
2
3
4.
5
6
7
8

B

(conclusao)

Epitélio odontogénico sem ectomesénquima odontogénico

Ameloblastoma sélido — Tipo multicistico

Ameloblastoma extradsseo — Tipo periférico

Ameloblastoma tipo desmoplasico

Ameloblastoma tipo unicistico

Tumor odontogénico escamoso

Tumor odontogénico epitelial calcificante

Tumor odontogénico adenomatoide

Tumor odontogénico queratocistico

. Epitélio Odontogénico com ectomesénquima odontogénico, com ou sem a

formacdao de tecido duro
Fibroma ameloblastico
Fibrodentinoma ameloblastico
Fibro-odontoma ameloblastico
Odontoma
a. Odontoma tipo complexo
b. Odontoma tipo composto
Odontoameloblastoma
Tumor odontogénico cistico calcificante
Tumor dentinogénico de células fantasmas
Mesénquima e/ou ectomesénquima odontogénico com ou sem a participacao
do epitélio odontogénico
Fibroma odontogénico
Mixoma odontogénico/ mixofiboroma

Cementoblastoma

Fonte: Barnes, (2005).
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2.3 QUARTA EDICAO DA CLASSIFICACAO DA OMS

A quarta edicdo da classificacdo dos tumores de cabeca e pescoco realizada
pela OMS foi publicada em janeiro de 2017 no livro “Pathology & Genetics - Head
and Neck Tumours”. Como todas as classificagoes, o produto final foi um consenso
de especialistas convidados de todo o mundo com vasta experiéncia em cistos e
tumores odontogénicos, além de patologia 6ssea. Muitas mudancas foram avaliadas
e incluidas para uma classificacdo de consenso para a comunidade mundial de
patologistas de cabeca e pescoco para o diagnostico de cistos e tumores
odontogénicos, bem como de tumores 6sseos (EL-NAGGAR, 2017).

Nesta ultima edicdo os tumores odontogénicos foram definidos como tumores
raros, por constituirem apenas 1% de todos os tumores bucais, e como entidades
benignas que em alguns casos pode apresentar um comportamento agressivo e alta
taxa de recorréncia (EL-NAGGAR, 2017).

Na classificacdo de 2017 o grupo de TOs foi incluido no item “Tumores
odontogénicos e dos o0ssos maxilofaciais”, sendo que aqueles que sédo
biologicamente malignos foram subdivididos em carcinomas odontogénicos,
carcinossarcoma odontogénico e sarcomas odontogénicos. E o0s tumores
odontogénicos benignos foram subdivididos em tumores de epitélio odontogénico,
tumores de epitélio odontogénico e mesénquima odontogénico e tumores
mesénquimais (TABELA 4) (EL-NAGGAR, 2017).

Nesta edicdo outras lesbes também foram incluidas no item “Tumores
odontogénicos e dos ossos maxilofaciais”. os cistos odontogénicos de origem
inflamatoria, os cistos odontogénicos do desenvolvimento e 0s ndo odontogénicos,
0os tumores malignos e benignos dos ossos maxilofacias e cartilagens, as lesdes
fibro-6sseas e osteocondromatosas, 0s cistos 6sseos e a lesdo de células gigantes,
e por fim os tumores hematolinfoides (EL-NAGGAR, 2017).

No grupo de tumores de epitélio odontogénico, constam o ameloblastoma, o
ameloblastoma tipo unicistico, o ameloblastoma extradsseo/tipo periférico, o
ameloblastoma metastatico, o tumor odontogénico escamoso, o tumor odontogénico
epitelial calcificante e o tumor odontogénico adenomatoide, descritos da seguinte
maneira:

Ameloblastoma — uma neoplasia odontogénica epitelial intradssea benigna de

crescimento progressivo, caracterizada por expanséo e tendéncia para recorréncia
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local quando n&o removida adequadamente. Os termos ameloblastoma
convencional e ameloblastoma intraésseo classico e ameloblastoma
sélido/multicistico sdo apresentados nesta edicdo como sinonimia desta lesdo. O
tipo microscopico folicular foi apresentado como sendo o mais comum, caracterizado
com uma porgao epitelial semelhante ao componente epitelial do 6rgdo do esmalte
em um estroma fibroso; as células periféricas sdo colunares a cuboidais se
assemelhando a ameloblastos, os nucleos se apresentam hipercromaticos e
dispostos com polaridade reversa, e o componente central lembra o reticulo
estrelado do 6rgdo do esmalte, com as células angulares arranjadas frouxamente,
podendo sofrer degeneracdo cistica. O segundo tipo mais comum € o plexiforme,
composto por cordbes anastomosados de epitélio ameloblastomatoso com um
reticulo estrelado discreto e degeneracdo cistica do estroma. Outros tipos
microscopicos incluem o acantomatoso, o granular e o basoloide. O ameloblastoma
desmoplésico foi descrito como um tipo que consiste em células periféricas
cilindricas a planas com células centrais fusiformes e um estroma densamente
colagenizado com possivel metaplasia 6ssea. Nesta edicdo os autores citam a
possibilidade de um ameloblastoma surgir em associagdo com o odontoma, essa
situacdo € descrita como sendo rara e quando ocorre, historicamente tem sido
referido como odontoameloblastoma. A manifestacao clinica inicial descrita € de
uma expansao lenta que pode apresentar um crescimento mais acelerado. Com o
aumento do tamanho, as complicacdes incluem mobilidade dos dentes, ma ocluséo,
dor, invasao dos tecidos moles e deformacéo facial. O crescimento do tumor ndo
controlado pode ser fatal. Radiograficamente uma radiolucéncia multilocular com
aspecto de bolhas de sabdo ou favos de mel é comum, embora estas imagens nao
sejam consideradas patognomonicas. Uma aparéncia unilocular € menos comum. A
expansao cortical vestibular e lingual é frequentemente observada, podendo ocorrer
a reabsorcdo das raizes dos dentes envolvidos e a associacdo com um dente néo
irrompido. O ameloblastoma desmoplasico radiograficamente pode se apresentar
como uma lesdo mista, mostrando-se radiolicida e radiopaca, imitando uma lesao
fibro-0ssea (EL-NAGGAR, 2017).

Ameloblastoma unicistico — € uma variante do ameloblastoma intradsseo que
ocorre como uma cavidade cistica Unica, com ou sem proliferacdo luminal. Localiza-
se mais frequentemente na regido de terceiro molar inferior e a maioria dos casos da

maxila ocorre nas areas posteriores. Clinicamente ocorre como uma expansao



39

O0ssea sem sintomatologia dolorosa, e radiograficamente se apresenta como uma
rediolucéncia unilocular bem definida, frequentemente associada a um dente nao
irrompido, mais comumente um terceiro molar inferior. A reabsorcdo radicular é
comum e a perfuracdo cortical esta presente em aproximadamente um terco dos
casos. Nesta classificacdo os autores descrevem dois tipos microscépicos: o luminal
e o intraluminal. O tipo luminal € uma cavidade cistica simples revestida por um
epitélio caracteristico de um ameloblastoma. O tipo intraluminal € caracterizado por
extensdes intraluminais do epitélio de revestimeto, que geralmente se apresenta em
um padrao plexiforme (EL-NAGGAR, 2017).

Ameloblastoma extradsseo - periférico — € uma neoplasia benigna que ocorre
nos tecidos moles da gengiva ou nas areas alveolares edéntulas, apresentando
caracteristicas microscopicas de um ameloblastoma. Os termos ameloblastoma de
tecido mole, ameloblastoma original de mucosa e ameloblastoma de gengiva séo
apresentados como sinonimias. E indolor, séssil, exofitico com superficie lisa ou
papilar/granular. A mucosa pode se apresentar com coloracdo normal ou vermelha a
vermelha escura e a impressdo clinica é muitas vezes de lesdo reacional.
Radiograficamente pode-se observar uma eroséo superficial ou depresséo 6ssea. A
variante maligna desta lesdo € descrita como sendo extremamente rara. A
localizagdo mais comum é o tecido mole da regido retromolar da mandibula, seguida
da tuberosidade da maxila (EL-NAGGAR, 2017).

Ameloblastoma metastéatico — € um ameloblastoma com focos de metéastases,
mas com uma aparéncia histoldgica benigna. O sitio primario ocorre mais
frequentemente na mandibula do que na maxila, e a lesdo primaria € usualmente um
ameloblastoma soélido. Os depdsitos metastaticos sdo mais frequentes nos pulmdes,
seguidos dos nédulos linfaticos e ossos. O ameloblastoma metastatico € definido
pelo seu comportamento clinico e o diagnéstico somente pode ser feito apos a
acorréncia dos focos metastaticos. Microscopicamente, para o diagnostico, ambas
as lesbes, devem ter caracteristicas de um ameloblastoma benigno (El-Naggar,
2017).

Tumor odontogénico escamoso — é um tumor odontogénico epitelial benigno
no qual as células tumorais apresentam diferenciacdo escamosa terminal. A maxila
e a mandibula sdo afetadas igualmente e h4 uma predilecdo pela maxila anterior e
mandinbula posterior. A maioria dos pacientes é jovem e 0 tumor € assintomatico,

com crescimento lento e expanséo 6ssea, dependendo de sua duracdo. Os dentes



40

podem apresentar mobilidade e radiograficamente a maioria das lesbes se
apresenta como uma radiolucéncia unilocular, apesar de lesdes multiloculares ja
terem sido relatadas. Uma apresentacao radiografica caracteristica é descrita pelos
autores como uma radiolucéncia triangular entre os dentes, que mostra as
divergéncias das raizes com a base do tridngulo voltada para os 4pices das raizes
dentarias. A reabsorcao radicular € rara, e microscopicamente o tumor consiste de
ilhotas de epitélio escamoso diferenciado de varias formas e tamanhos, que
ocasionalmente apresentam uma arquiterura de quebra-cabeca (EL-NAGGAR,
2017).

Tumor odontogénico epitelial calcificante — € um tumor odontogénico epitelial
benigno que secreta uma proteina amiloide que tende a calcificar. Este tumor
apresenta como sinonimia o termo tumor de Pindborg e cerca de 6% de todos os
casos se apresentam extradsseo. Ocorre duas vezes mais na mandibula do que a
maxila e apresenta um crescimento lento com tendéncia a n&o apresentar
sintomatologia dolorosa, podendo causar expansao 6ssea. Radiograficamente cerca
de dois tercos das lesdes apresentam-se mistas, mas também ja foram descritas
lesbes predominantemente radiopacas. O grau de calcificacdo esta correlacionado
com a duracdo da lesdo, as lesbes sdo mais frequentemente uniloculares. As
margens tendem a ser bem definidas e cerca de 50% dos casos estdo associadas
com dentes ndo irrompidos. Microscopicamente exibe uma variedade de padrdes
arquiteténicos, que vao desde pequenas ou quase imperceptiveis ilhotas a grandes
lencdis de células epiteliais. As células tendem a ser poliédricas, com um citoplasma
abundante e bem definido, e as pontes intercelulares podem ser vistas em alguns
tumores (EL-NAGGAR, 2017).

Tumor odontogénico adenomatoide — neoplasma epitelial benigno com
estruturas semelhantes a ductos. Mais de 95% dos casos séo intra0sseos e séo
duas vezes mais comuns na maxila, mais na regido anterior. Possui um potencial de
crescimento limitado e sao considerados por muitos como hamartomas.
Invariavelmente assintoméatica e a expansdo 0ssea pode ou ndo estar presente.
Radiograficamente os tumores tendem a ser bem definidos e simétricos e podem ser
indistinguiveis de um cisto dentigero, a menos que a lesdo se estenda apicalmente
para além da juncdo cemento-esmalte do dente envolvido. Os dentes sao
frequentemente deslocados e pode lentamente produzir expansao cortical, sendo

rara a sua perfuracdo. Na microscopia tende a ser encapsulado e tém uma
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variedade de padrdes arquitetbnicos, mais notadamente mdultiplos nodulos de
tamanhos véariados de células epiteliais com pouco estroma (EL-NAGGAR, 2017).

No grupo de tumores contendo epitélio odontogénico e mesénquima
odontogénico foram incluidos o fibroma ameloblastico, o tumor odontogénico
primordial, o odontoma e o tumor dentinogénico de células fastasmas, e estes foram
descritos da a seguinte maneira:

Fibroma ameloblastico — tumor misto raro, composto de mesénquima
odontogénico que se assemelha a papila dentaria e de tecido epitelial que se
assemelha ao epitélio odontogénico, no qual ndo ha tecido dentario duro. A
proporcdo da localizacdo mandibular para a maxila é de 3,3:1, sendo a é&rea
posterior a mais comum. Geralmente é de crescimento lento e indolor e pode causar
expansao o0ssea. Radiograficamente se apresenta usualmente como radiolucéncias
uniloculares pequenas e bem definidas. Os tumores multiloculares estéo
frequentemente associados a leses maiores. Em mais de 80% dos casos existe a
associacdo a um dente retido, usualmente o primeiro e segundo molar permanentes.
A reabsorcdo radicular e a perfuracdo da cortical sdo incomuns. O componente
mesenquimal é mixoide e se assemelha a papila dentaria de um 6rgédo do esmalte e
0 componente epitelial pode demonstrar um padrdo de corddes estreitos e
alongados de duas camadas paralelas de células colunares e cuboidais (EL-
NAGGAR, 2017).

Tumor odontogénico primordial — € um tumor composto por areas similares a
papila dentéria, inteiramente cercadas por epitélio cuboidal ou colunar que lembra o
epitélio interno do 6rgdo do esmalte. E intradsseo com uma marcada predilecéo pela
mandibula. Radiograficamente se apresenta como uma radiolucéncia bem definida,
associada a um dente ndo irrompido, mais comumente um terceiro molar inferior. A
maioria € assintomatico, mas pode causar expansao cortical com deslocamento e
reabsorcdo radicular. Compde-se de tecido fibroso frouxo contendo numeros
variaveis de fibroblastos fusiformes e estrelares, com minima producéo de colageno.
Algumas areas tém a aparéncia de tecido mesenquimatoso rico em células (EL-
NAGGAR, 2017).

Odontoma — sdo malformacdes semelhantes a tumores mesénquimais e
epiteliais, composto de tecido mole e tecido dentario duro. S&o subdivididos em
odontoma composto e odontoma complexo. Embora possam ocorrer em qualquer

regido em torno dos dentes, os odontomas compostos localizam-se principalmente
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na maxila anterior, enquanto que os odontomas complexos sdo mais frequentes na
mandibula posterior, seguido da maxila anterior. Os odontomas estdo
frequentemente associados a um dente nao irrompido e sdo detectados em exames
radiograficos de rotina. Embora sejam assintomaticos, eles podem se apresentar
inflamados secundariamente devido a traumas ou irrompimento dentario, causando
Impactagdo, mau posicionamento, diastema, aplasia, malformacéao e desvitalizagéo
dos dentes adjacentes. Radiograficamente estdo tipicamente localizados entre
raizes ou sobre a coroa de um dente retido, apresentando-se como uma
radiopacidade bem demarcada por uma capsula de tecido mole e uma camada de
0sso adjacente. A radiopacidade do odontoma composto consite de inUmeras
estruturas dentérias, enquanto que no odontoma complexo consiste de uma massa
desorganizada de tecido calcificado. O odontoma composto constitui-se de multiplos
dentes rudimentares exibindo dentina, cemento, esmalte e polpa. O tecido conjuntivo
fiboroso adjacente é consistente, pois o foliculo dentério frequentemente esta
presente. Os odontomas complexos maduros consistem principalmente de dentina
tubular que inclui zonas de matriz de esmalte. Raramente um ameloblastoma pode
surgir em associagcdo com um odontoma, e estes casos tém sido historicamente
denominados de odontoameloblastoma (EL-NAGGAR, 2017).

Tumor dentinogénico de células fantasmas — é uma neoplasia de epitélio
odontogénico, benigna, mas localmente infiltrativa. Possui uma morfologia bifasica,
consistindo em uma proliferacdo ameloblastomatosa predominante, e um
componente menos proeminente de células reticulares basaloides a estrelares.
Caracteristicamente contém queratinizacdo aberrante, apresentando um numero
variavel de células fastasmas. Apresenta como sinonimia o termo tumor
odontogénico de células fastasmas calcificante. O local intra6sseo mais comum é a
regido posterior, com uma uma ligeira predilecdo do tumor pela mandibula. Casos
periféricos tém sido esporadicamente relatados na gengiva e na mucosa alveolar. A
maioria dos pacientes teve comprometimento progressivo causado pela expanséo
Ossea cortical. Radiograficamente, a maioria dos casos apresenta-se como lesdes
uniloculares, mas 22% se apresentam multiloculares e predominam as formas
mistas, radiolicida e radiopaca, ou completamente radiollicidas (EL-NAGGAR,
2017).
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O fibroma odontogénico, o mixoma odontogénico e o cementoblastoma,
contituem o grupo de tumores odontogénicos benignos mesénquimais e foram
definidos como a seguir:

Fibroma odontogénico — uma neoplasia rara, caracterizada por quantidades
variadas de epitélio odontogénico de aparéncia inativa, com ou sem evidéncia de
calcificacdo. Apresenta igual frequéncia na maxila e na mandibula. O fibroma
odontogénico periférico ocorre anteriormente ao primeiro molar, enquanto que
metade de todos os fibromas odontogénicos centrais ocorre posteriormente ao
primeiro molar. O tumor periférico tende a ser mais comum nas regides anteriores.
Pequenos fibromas odontogénicos séo frequentemente assintomaticos, no entanto,
grandes lesdes podem apresentar dor, espansdo 0ssea e mobilidade dentaria.
Usualmente as lesbes pequenas se apresentam como uma radiolucéncia unilocular
bem definida, e as maiores podem tornar-se multiloculares. A divergéncia e
reabsorcdo das raizes dos dentes adjacentes podem ser notadas. O fibroma
odontogénico periférico se desenvolve como uma massa séssil gengival de
crescimento lento, deixando a mucosa superficial intacta (EL-NAGGAR, 2017).

Mixoma e mixofioroma — pode também ser referido como mixofibroma
odontogénico, e é definido como uma neoplasia odontogénica benigna caracterizada
pela presenca de células estreladas e fusiformes dispersas em uma abundante
matriz extracelular mixoide. Quando h&4 uma quantidade relativamente grande de
fibras colagenas, o termo mixofibroma pode ser utilizado. Dois tercos dos mixomas
se localizam na mandibula e sdo mais comumente encontrados na regido
retromolar. Alguns casos sao extradsseos, na gengiva. Geralmente sao
assintomaticos e com expansao 0ssea, e devido ao crescimento continuo pode
ocorrer perfuracdo cortical mas lesdes maiores. Radiograficamente se apresentam
radioltucidos, unilocular ou multilocular, as vezes com uma aparéncia de "bolhas de
sabao" ou "favos de mel", com septos finos. O deslocamente e a reabsor¢cdo das
raizes dos dentes adjacentes podem ocorrer (EL-NAGGAR, 2017).

Cementoblastoma — é um tumor odontogénico distinto, intimamente associado
a raiz de um dente e caracterizado pela formacéo de tecido calcificado semelhante
ao cemento que deposita-se em direcdo as raizes dentarias. A regido de pré-
molares e molares inferiores sdo mais comuns, seguido da regido de pré-molares e
molares superiores. O achado clinico mais comum € uma tumefacdo dolorosa,

descrita muitas vezes como semelhante a “dor de dente”. Cresce lentamente e pode
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atingir grandes tamanhos. A aparéncia radiografica é caracteristica e quase
patognomoOnica: massa radiopaca bem definida que oblitera os detalhes
radiograficos da raiz do dente envolvido e uma estreita area radiollcida circunda a
opacidade central (EL-NAGGAR, 2017).

Fibroma cemento-ossificante — € um tipo distinto de fibroma ossificante, que
occorre nos maxilares, nas &reas em torno dos dentes. Acredita-se que seja
originalmente odontogénica. E uma les&o fibro-6ssea e nesta edicdo é abordada na
sessdao do fiboroma ossificante (EL-NAGGAR, 2017).

Na terceira edicdo o grupo de tumores odontogénicos malignos continuou
sendo subdividido em carcinomas odontogénicos e sarcomas odontogénicos, mas
com a inclusdo de uma nova entidade, o carcinossarcoma odontogénico. Seguem as
lesbes incluidas no grupo de carcinomas odontogénicos e suas respectivas
defini¢des:

Carcinoma ameloblastico — € uma neoplasia odontogénica maligna epitelial
primaria rara. E a contraparte maligna do ameloblastoma. Possui como sinonimia o
termo carcinoma ameloblastico tipo desdiferenciado ou secundario. A regido
posterior € a localizacdo mais comum, com predilecdo pela mandibula. As lesbes
grandes e de longa duragé&o radiograficamente mostram radiolucéncias mal definidas
ou com margens irregulares, consistente com malignidade. Muitas vezes ocorre a
perfuracdo da cortical e infiltracdo de estruturas adjacentes. Algumas lesdes podem
exibir uma aparéncia radiogréafica benigna. Microscopicamente possui a combinacéo
de caracteristicas de malignidade e o padrdo de um ameloblastoma na doenca
primaria ou metastatica (EL-NAGGAR, 2017).

Carcinoma primario intradsseo — é um carcinoma central dos maxilares que
nao pode ser categorizado com qualquer outro tipo de carcinoma. Origina-se do
epitélio odontogénico e alguns casos surge de um cisto odontogénico ou de outra
lesdo benigna precursora. Os termos carcinoma intraésseo primario de células
escamosas, carcinoma intra-alveolar primario epidermoide e carcinoma
odontogénico primario sdo apresentados como sinonimia. Sdo mais frequentes no
corpo e ramo da mandibula. Lesdes na maxila ocorrem usualmente no segmento
anterior. Muitas lesfes sao assintomaticas e descobertas em exame radiografico de
rotina. Lesdes mais avancadas causam sinais ndo especificos e sintomatologia
sugestiva de malignidade, como tumefacdo de crescimento lento, dor, ulceracao,

mobilidade dentaria e fratura patologica. Radiograficamente produz uma
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radiolucéncia mal definida e n&o corticalizada, muitas vezes com reabsorgao
radicular e perfuracéo da cortical. Aproximadamente 40% dos pacientes apresentam
metastases. Microscopicamente quase todas as lesdes sdo do tipo escamoso e
compostas de ilhas ou pequenos ninhos de epitélio escamoso neoplasico, sem
queratinizagdo proeminente e muitos sao considerados moderadamente
diferenciados. A presenca de necrose é incomum (EL-NAGGAR, 2017).

Carcinoma odontogénico esclerosante — é um carcinoma primario intrad0sseo
citologicamente brando, com um estroma marcadamente esclerético e
agressivamente infiltrativo. A regido de pré-molares e molares inferiores € a mais
afetada e se apresenta como uma tumefacdo, as vezes com sinais nervosos.
Radiograficamente se apresenta como uma radiolucéncia pobremente definida,
apresentando com frequencia destruicdo da cortical éssea e reabsorcdo radicular
(EL-NAGGAR, 2017).

Carcinoma odontogénico de células claras — € um carcinoma odontogénico
caracterizado por lencois e ilhotas de células claras e vacuoladas. Ocorre mais na
mandibula e pode ter sinais e sintomas inespecificos, tais como tumefacdo de
crescimento lento, dor, ulceracdo, mobilidade dentaria e invasao dos tecidos moles.
Mostra aparéncia radiolucida pobremente definida com reabsorcdo radicular.
Microscopicamente é composto predominantemente de células epiteliais que
possuem o0 citoplasma levemente eosinofilico, membranas celulares bem
demarcadas e nucleos com manchas escuras, pequenos e irregulares (EL-
NAGGAR, 2017).

Carcinoma odontogénico de células fantasmas — €& um carcinoma
odontogénico caracterizado pela presenca de células fantasmas, queratinizacédo
aberrante e quantidades variada de deposicdo de material dentinoide. Apresenta
como sinonimia 0s termos carcinoma odontogénico de células fastasmas
calcificante, tumor odontogénico epitelial maligno de células fastasmas, carcinoma
surgindo de um cisto odontogénico calcificante, tumor odontogénico epitelial de
células fantasmas agressivo, cisto odontogénico maligno calcificante e tumor
odontogénico maligno de células fantasmas calcificante. E duas vezes mais comum
na maxila do que na mandibula, sendo que as les6es mandibulares ocorrem mais
comumente em regido de molares. Este carcinoma causa sinais ndo especificos e
sintomatologia sugestiva de malignidade: tumefagédo de crescimento lento, dor,

ulceracdo, mobilidade dentéaria, reabsorcdos radiculares e as vezes invasdo dos
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tecidos moles. Radiograficamente se apresenta como um radiolucéncia osteolitica
pobremente demarcada e com metade dos casos mostrando radiopacidade variavel,
o que reflete a mineralizacdo das células fantasmas, formacdo dentinoide ou
residuos do precursor benigno (EL-NAGGAR, 2017).

Carcinossarcoma odontogénico — neoplasia odontogénica maligna mista e
extremamente rara, possuindo um padrdao semelhante ao do fibrossarcoma
ameloblastico, no qual ambos os componentes, epitelial e mesenquimal, s&o
malignos. Os termos carcinossarcoma ameloblastico e tumor odontogénico maligno
misto sdo apresentados como sinonimias. A mandibula foi o Unico local relatado e
apresentam-se com expansao do ramo e corpo da mandibula, com varios meses de
duracdo. Pode se apresentar assintomatico ou associado com entorpecimento nos
labios. Radiograficamente as lesdes sdo grandes e se apresentam como uma
radiolucéncia expansiva com margens pobremente definidas. Perfuracao cortical e
reabsorgdes radiculares tém sido relatadas (EL-NAGGAR, 2017).

O grupo de sarcomas odontogénico é descrito nesta edicdo como sendo um
grupo de tumores odontogénicos mistos, nos quais 0 compotenente epitelial é
benigno e o componente mesenquimal apresenta caracteristica microscépica de
malignidade. O fibrossarcoma ameloblastico é o tipo mais comum desse grupo, e é
consideredo a contraparte maligna do fiboroma ameloblastico. Alguns sarcomas
odontogénicos produzem dentina e material dentinoide, como é o caso do
fibrodentinossarcoma ameloblastico. Outros produzem esmalte e dentina, como é o
caso do fibro-odontossarcoma ameloblastico. A taxa de incidéncia na mandibula é
de 4:1, com predilecdo para a regido posterior. Apresentam-se clinicamente como
uma massa expansiva com déficit nervoso. Muitos sarcomas odontogénicos sao
pobremente delimitado e sdo predominantemente radioliicidos, com as lesdes que
produzem dentina com ou sem esmalte podendo conter opacidades (EL-NAGGAR,
2017).



Tabela 4 - Classificagcdo de Tumores Odontogénicos - Quarta edicdo publicada pela OMS.

Classificacdo de tumores 0sseos maxilofaciais e odontogénicos da OMS

Carcinomas odontogénicos
Carcinoma ameloblastico

Carcinoma intradsseo primario

1

2

3. Carcinoma odontogénico esclerosante

4. Carcinoma odontogénico de células claras

5. Carcinoma odontogénico de células fastasmas
. Carcinosarcoma odontogénico

B
C. Sarcomas odontogénicos

Tumores odontogénicos epiteliais benignos
1. Ameloblastoma
Ameloblastoma tipo unicistico
Ameloblastoma extradsseo/ tipo periférico
Ameloblastoma metastéatico
2. Tumor odontogénico escamoso
3. Tumor odontogénico epitelial calcificante

4. Tumor odontogénico adenomatoide

Tumores odontogénicos epiteliais e mesénquimais mistos benignos
1. Fibroma ameloblastico
2. Tumor odontogénico primodial
3. Odontoma
Odontoma tipo composto
Odontoma tipo complexo

4. Tumor dentinogénico epitelial calcificante

Tumores odontogénicos mesénquimais benignos
. Fibroma odontogénico
. Mixoma/mixofibroma odontogénico

. Cementoblastoma

A W N P

. Fibroma cemento ossificante

Fonte: EI-Naggar, (2017).
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2.4 CLASSIFICACAO POR BRAD W. NEVILLE

O livro intitulado “Patologia Oral e Maxilofacial” de Brad W. Neville, em
colaboracdo com os professores Douglas D. Damm, Carl M. Allen e Jerry E. Bouquot
€ um dos livros de patologia bucal mais utilizados nas faculdades de odontologia do
Brasil. A edicdo mais recente (quarta edi¢cdo) do livro foi publicada em 2016 pela
editora Elsevier. Em relacéo a classificacdo de tumores odontogénicos, 0s autores,
nas duas ultimas edicdes (2009, 2016) apresentaram as mudancas propostas pela
OMS, mas ndo a seguiram criteriosamente. Um exemplo € o0 queratocisto
odontogénico, que em 2005 foi classificado pela OMS como sendo um tumor, mas
foi referido pelos autores do liviro como queratocisto odontogénico e classificado
como cisto. Na edicdo de 2016 os autores ndo modificaram a classificacdo de
tumores odontogénicos, ndo havendo desta maneira a inclusdo ou excluséo de
tumores, e nem alteragdes nas nomenclaturas. Na Tabela 1 encontra-se a
classificdo de tumores odontogénicos publicada na terceira e quarta edi¢cao do livro
“Patologia Oral e Maxilofacial” (NEVILLE, 2009; NEVILLE, 2016).



Tabela 5 - Classificagédo de Tumores Odontogénicos por Brad W. Neville
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D. Tumores de epitélio odontogénico

A. Ameloblastoma

1. Ameloblastoma maligno

2. Carcinoma ameloblastico

. Carcinoma odontogénico de células claras
. Tumor odontogénico adenomatoide

. Tumor odontogénico epitelial calcificante

m O O @

. Tumor odontogénico escamoso

E. Tumores odontogénicos mistos

. Fibroma ameloblastico

. Fibro-odontoma ameloblastico
. Fibrossarcoma ameloblastico
. Odontoameloblastoma

. Odontoma composto

m m o O ® >

. Odontoma complexo

F. Tumores de ectomesénquima odontogénico

. Fibroma odontogénico
. Tumor odontogénico de células granulares

. Mixoma odontogénico

o 0O o >r

. Cementoblastoma

Fonte: Neville, (2016).
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3 OBJETIVO GERAL

O conhecimento das doencas tem evoluido continuamente, e juntamente com
isso as suas classificacfes. Desta maneira, a proposta deste trabalho foi realizar
uma revisao das classificagbes da OMS para os tumores odontogénicos.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Realizar uma revisdo da classificacdo dos tumores odontogénicos de
1971 a 2017, e discutir as principais alteracfes realizadas em cada
edicao;

b) Realizar um levantamento epidemiolégico dos casos de tumores
odontogénicos diagnosticados entre os anos de 1996 e 2016, no
Laboratério de Patologia Bucal da Universidade Federal de Alfenas
(Unifal-MG), e discutir o impacto das alteracfes na classificacdo de 2005

e 2017 na epidemiologia da amostra coletada.
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4 MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma revisao bibliografica das classificacbes da OMS para o0s
tumores odontogénicos publicadas nos livros “Tipologia Histologica de Tumores
Odontogénicos, Cistos Maxilares e Lesdes Associadas” (1971), “Tipologia
Histologica de Tumores Odontogénicos” (1992), “Pathology & Genetics - Head and
Neck Tumours” (2005) e “Pathology & Genetics - Head and Neck Tumours” (2017).

Foi realizado um levantamento epidemiolégico de todos os tumores
odontogénicos diagnosticados microscopicamente no Laboratério de Patologia Bucal
da Universidade Federal de Alfenas (Unifal-MG) entre janeiro de 1996 e dezembro
de 2016. Os dados demogréficos dos pacientes, como idade, género, cor da pele e
procedéncia, e das lesdes, como aspecto clinico, sintomatologia, aspectos
imaginolégicos, tamanho macroscoépico e diagnostico clinico foram coletados das
fichas de solicitacdo de exames microscopicos enviadas ao Laboratério e foram

analisados utilizando o Software SPSS (versdo 11.5).
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5 RESULTADOS SOB A CLASSIFICACAO DA OMS DE 2005

Dos 7.805 laudos anatomopatolégicos emitidos no periodo estudado, 232
(2,97%) foram diagnosticados como TOs. Dos 232 casos de tumores odontogénicos
avaliados, constatou-se que 101 (43,53%) foram de tumores odontogénicos
queratocisticos (TOQ), 62 (26,72%) de odontomas, 28 (12,0%) de ameloblastomas,
13 (5,6%) de mixomas, 11 (4,74%) de tumores odontogénicos cisticos calcificantes
(TOCC), 8 (3,44%) de fibromas odontogénicos (FO), 2 (0,86%) de tumores
odontogénicos escamosos (TOE), 2 (0,86%) de tumores odontogénicos epiteliais
calcificantes (TOEC), 2 (0,85%) de cementoblastomas, 2 (0,86%) de tumores
odontogénicos adenomatoides (TOA) e 1 (0,43%) se tratava de um

odontoameloblastoma (FIGURA 1).
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Figura 1: Tumores Odontogénicos diagnosticados no periodo de 1996 a 2016 na Universidade Federal

de Alfenas — MG

Fonte: Do autor.

5.1 ODONTOMA

Dos 62 casos de odontomas avaliados, 35 (56,45%) acometeram o género
masculino (M) e 27 (43,54%) o género feminino (F), com uma relacdo M:F de 1,29:1.
A idade dos pacientes variou de 3 a 59 anos com uma idade média de 18,4 anos. A
segunda década de vida foi a mais acometida, com 32 casos (56.14%) como pode

ser observado na Tabela 6. Observou-se que a localizacdo mais comum foi a maxila
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anterior com 25 casos (40,32%), seguido de mandibula posterior com 16 casos
(25,80%).

Tabela 6 - Tabela de frequéncia com a distribuicdo de faixa etaria dos pacientes que
apresentaram odontoma

Faixa etéaria n Percentual
0 |— 10 10 17.54 %

11 |— 20 32 56.14 %

21 |— 30 7 12.28 %

31 |— 40 3 5.26 %

41 |— 50 3 5.26 %

51 |— 60 2 3.51 %
TOTAL 57 100 %

Fonte: Do autor.

5.2 AMELOBLASTOMA

Dos 28 casos de ameloblastomas, 16 (57,14%) acometeram 0 género
masculino (M) e 12 (42,85%) o género feminino (F), com uma relacdo M:F de 1,33:1.
A idade dos pacientes variou de 11 a 78 anos com uma idade média de 32,9 anos. A
segunda década de vida foi a mais acometida, com 6 casos (25,00%) como pode ser
observado na Tabela 7. Observou-se que a localizacdo mais comum foi na
mandibula posterior, com 24 casos (85,71%), seguida da mandibula anterior com 1
caso (3,57%)

Tabela 7 - Tabela de frequéncia com a distribuicdo de faixa etaria dos pacientes que
apresentaram ameloblastoma.

Faixa Etéaria n° Percentual
10.0 |— 20.0 6 25.00 %
21.0 |— 30.0 5 20.83 %
31.0 |— 40.0 5 20.83 %
41.0 |— 50.0 5 20.83 %
51.0 |— 60.0 1 4.57 %
61.0 |— 70.0 1 4.57 %
71.0 |— 80.0 1 4.57 %
TOTAL 24 100.0 %

Fonte: Do autor.
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5.3 MIXOMA

Dos 13 casos de mixomas avaliados, 7 (53,84%) acometeram o género feminino (F)
e 6 (46,15%) o género masculino (M), com uma relagédo F:M de 1,16:1. A idade dos
pacientes variou de 11 a 69 anos com uma idade média de 33,07 anos. A segunda
década de vida foi a mais acometida, 5 casos (38,46%) como pode ser observado
na Tabela 8. Observou-se que a localizacdo mais comum foi a maxila posterior com
5 casos (38,46%).

Tabela 8 - Tabela de frequéncia com a distribuicdo de faixa etaria dos pacientes que
apresentaram mixoma.

Faixa Etaria n° Percentual
10.0 |— 20.0 5 38.46 %
21.0 |— 30.0 2 15.38 %
31.0 |— 40.0 1 7.69 %
41.0 [— 50.0 0 0.00 %
51.0 |— 60.0 3 23.08 %
61.0 |— 70.0 2 15.38 %

Fonte: Do autor.

5.4 TUMOR ODONTOGENICO CISTICO CALCIFICANTE (TOCC)

Dos 11 casos de TOCC avaliados, 6 (54,54%) acometeram o género feminino
(F) e 5 (45,45%) o género masculino (M), com uma relacdo F:M de 1,2:1. A idade
dos pacientes variou de 11 a 62 anos com uma idade média de 23,3 anos. A
segunda década de vida foi a mais acometida, com 6 casos (54,55%) como pode ser
observado na Tabela 9. Observou-se que a localizagdo mais comum foi a maxila

posterior com 6 casos (60.00%), seguida da maxila anterior com 4 casos (36,36%).
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Tabela 9 - Tabela de frequéncia com a distribuicéo de faixa etaria dos pacientes que
apresentaram TOCC

Faixa Etéaria n° Percentual
10.0 |— 20.0 6 60.00 %
21.0 |— 30.0 1 10.00 %
31.0 |— 40.0 2 20.18 %
41.0 |— 50.0 0 0.00 %
51.0 |— 60.0 0 0.00 %
61.0 |— 70.0 1 10.00 %
TOTAL 10 100.0 %

Fonte: Do Autor.

5.5 FIBROMA ODONTOGENICO (FO)

Dos 8 casos de FO avaliados, 5 (62,5%) acometeram o género feminino (F) e
3 (37,5%) o género masculino (M), com uma relacdo F:M de 1,66:1. A idade dos
pacientes variou de 19 a 67 anos com uma idade média de 34,8 anos. A segunda
década de vida foi a mais acometida com 2 casos (28.57%) como pode ser
observado na Tabela 10. Observou-se que a localizagdo mais comum foi na
mandibula posterior com 3 casos (37,5%).

Tabela 10 - Tabela de frequéncia com a distribuicdo de faixa etaria dos pacientes
que apresentaram FO.

Faixa Etaria n° Percentual
10.0 |— 20.0 2 28.57 %
21.0 |— 30.0 1 14.29 %
31.0 |— 40.0 2 28.57 %
41.0 |— 50.0 1 14.29 %
51.0 |— 60.0 0 0.00 %
61.0 |[— 70.0 1 14.29 %
71.0 |— 80.0 0 0.00 %
81.0 |— 90.0 0 0.00 %
TOTAL 7 100.0 %

Fonte: Do autor.
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5.6 TUMOR ODONTOGENICO QUERATOCISTICO

Dos 101 casos de TOQs avaliados, constatou-se que 53 (52,47%) acometiam o
género feminino (F) e 48 (47,52%) o género masculino (M), com uma relacdo F:M de
1,10:1. A idade dos pacientes que compuseram a amostra variou de 10 a 92 anos com
uma idade média de 31,35 anos. A segunda década de vida foi a mais acometida com
34 casos (40%) como pode ser observado na tabela 11. Observou-se que a localizacéo
mais comum foi em mandibula posterior com 56 casos (55,44%), seguido de mandibula

anterior com 13 casos (12,87%) ocorrendo nesta regiao.

Tabela 11 - Tabela de frequéncia com a distribuicdo de faixa etaria dos pacientes
que apresentaram TOQ.

Faixa Etéaria n°® Percentual
10.0 |— 20.0 34 40.00 %
21.0 |— 30.0 17 20.00 %
31.0 |— 40.0 10 11.76 %
41.0 |— 50.0 3 3.53 %
51.0 |— 60.0 12 14.12 %
61.0 |— 70.0 4 4.71 %
71.0 |— 80.0 1 1.18 %
81.0 |— 90.0 3 3.53
91.0 |— 100.0 1 1.18 %
TOTAL 85 100.0 %

Fonte: Do autor.
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6 RESULTADOS SOB A CLASSIFICACAO DA OMS DE 2017

Dos 7.805 laudos anatomopatolégicos emitidos no periodo estudado, 131
(1,67%) foram diagnosticados como TOs. Destes 131 casos de TOs, constatou-se
que 62 (47,32%) tratavam-se de odontomas, 28 (21,37%) de ameloblastomas, 13
(9,9%) de mixomas, 11 (8,39%) de tumores odontogénicos cisticos calcificantes
(TOCC), 8 (6,10%) de fibromas odontogénicos (FO), 2 (1,52%) de tumores
odontogénicos escamosos (TOE), 2 (1,52%) de tumores odontogénicos epiteliais
calcificantes (TOEC), 2 (1,52%) de cementoblastomas, 2 (1,86%) de tumores
(TOA) 1 (0,43%) tratava de

odontogénicos adenomatoides

odontoameloblastoma (FIGURA 1).
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Fig

ura 6 - Tumores Odontogénicos diagnosticados no periodo de 1996 a 2016 na Universidade Federal
de Alfenas — MG

Fonte: Do autor.
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7 DISCUSSAO

O valor principal da OMS é listar as lesées em uma ordem logica e fornecer
evidéncias para a validade de cada entidade. A classificagdo da OMS deve ser
desenvolvida para ser utilizada internacionalmente. Alguns paises tém
especialidades bem desenvolvidas de cabeca e pescoco ou patologia bucal e
maxilofacial, enquanto outros quase nao tém. A classificagcdo tem por objetivo se
tornar o padrao de referéncia para todos, de modo que as mudancas s6 podem ser
feitas quando suportadas por boas evidéncias (WRIGHT, 2014).

Desde a primeira definicdo histolégica e classificacdo de TOs, estabelecidas
em 1966 no Departamento de Patologia Oral da Faculdade de Odontologia Royal,
em Copenhagen na Dinamarca, e sua publicagdo em 1971 o conhecimento sobre as
doencas evoluiu continuamente com o passar do tempo, e juntamente com iSso as
suas classificacdes também foram se modificando.

Apos 21 anos de sua primeira publicacdo da classificagcdo de TOs, a OMS
publicou a sua segunda edicdo em 1992, onde o quadro béasico da classificacédo
permaneceu essencialmente inalterado, com as mesmas trés principais divisdes:
“‘Neoplasmas e outros tumores relacionados aos tecidos odontogénicos”,
"Neoplasmas e outras lesdes relacionadas aos ossos" e "Cistos epiteliais”. Na
segunda edicdo, os TOs continuaram sendo incluidos no primeiro item, no entanto
houve um reagrupamento levando a uma subdivisdo dos TOs benignos, os quais
neste momento sdo subdivididos em trés tépicos: 1) tumores de epitélio
odontogénico sem ectomesénquima odontogénico, 2) tumores de epitélio
odontogénico com ectomesénguima odontogénico, com ou sem formacao de tecido
dentario duro e 3) tumores de ectomesénquima odontogénico com ou sem a
participacdo de epitélio odontogénico. Houve mudancgas substanciais em relacéo ao
ameloblastoma, alguns tumores odontogénicos recém-reconhecidos foram
adicionados e algumas lesdes designadas na primeira edicdo foram movidas para
outra parte da classificagdo ou fundida em diferentes subgrupos (KRAMER,
PINDBORG E SHEAR, 1993).

Na segunda edicdo entre os ameloblastomas, ha agora uma referéncia mais
detalhada dos tipos unicistico, porque tanto 0 manejo cirirgico como o prognostico
dessas lesbes sdo significativamente diferentes dos outros ameloblastomas. O

ameloblastoma desmoplasico e o queratoameloblastoma também séo discutidos. O
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tumor odontogénico escamoso foi descrito pela primeira vez apds a publicacdo da
primeira edi¢cdo da classifica¢éo, e aceitou-se que esta é uma leséo distinta ao inves
de uma variante do ameloblastoma. Embora esta lesdo tenha um padrdo de
crescimento infiltrativo, a maioria dos casos responde a curetagem e a recorréncia €
rara. Outra nova adicdo na segunda edi¢cdo, foi o tumor odontogénico de células
claras, embora poucos exemplos haviam sidos descritos até o momento. Esta
também foi descrita como sendo uma neoplasia localmente invasiva e algumas
destas podem ser francamente malignas como € o caso do carcinoma odontogénico
de células claras (KRAMER, PINDBORG E SHEAR, 1993).

Na edicdo de 1993 ainda ndo estava claro se o fiboroma ameloblastico,
fiborodentinoma ameloblastico e fibro-odontoma ameloblastico, deveriam ser
considerados como entidades separadas ou como estagios de evolucdo de um Unico
tipo de lesdo. Desta maneira estas lesdes foram mantidas separadas até que mais
conhecimento de seu comportamento fosse acumulada (KRAMER, PINDBORG E
SHEAR, 1993).

O cementoblastoma benigno que é considerado uma neoplasia que quase
sempre tem uma relagdo préxima com a raiz de um dente, permaneceu na segunda
edicdo no grupo de “Neoplasmas e outros tumores relacionados aos tecidos
odontogénicos”. No entanto, a displasia cementéaria periapical, a displasia cemento-
Ossea florida e o cementoma gigantiforme, que anteriormente foram agrupadas com
0 cementoblastoma benigno sob o titulo "Cementomas", foram agora transferidas
para a categoria de "Lesbes d6sseas nado neoplasicas” (KRAMER, PINDBORG E
SHEAR, 1993).

A classificacdo de 1971 da OMS incluiu "tumores odontogénicos, cistos
odontogénicos e lesdes afins". Em 1992, a classificagdo foi intitulada "tumores
odontogénicos"”, mas ainda incluiu cistos odontogénicos e lesbes afins (KRAMER,
PINDBORG E SHEAR, 1992; PINDBORG E KRAMER, 1971).

Em 2005, na terceira edi¢cdo, os TOs continuaram e, embora algumas lesdes
afins ainda estivessem incluidas nesta edicdo, desta vez os cistos foram eliminados,
embora a inclusdo dos cistos seja de extrema importancia, devido a existéncia de
varias destas entidades que devem ser consideradas no diagnéstico diferencial de
TOs, como o cisto odontogénico glandular e variantes cisticas de tumores
odontogénicos. A classificagdo geral continuou da mesma maneira, dividindo os

tumores em benignos e malignos com base em suas propriedades bioldgicas e
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comportamento clinico. E os benignos em tumores de epitélio odontogénico sem
ectomesénquima odontogénico, tumores de epitélio odontogénico com
ectomesénquima odontogénico, com ou sem formacéo de tecido duro e tumores de
ectomesénquima e/ou mesénguima odontogénico com ou sem a participacdo de
epitélio odontogénico (WRIGHT, 2014).

Em 2005, a alteracdo da OMS mais discutida foi a classificacdo do
queratocisto odontogénico como neoplasia e a recomendacdo do termo tumor
odontogénico queratocistico (TOQ) como designacdo apropriada. Ao justificar a
reclassificacdo, os autores enfatizaram o comportamento agressivo, a recorréncia, a
ocorréncia ocasional de uma variante sélida e muta¢des no gene PTCH. No entanto,
as referéncias originais sobre as mutacfes foram todas em pacientes sindrdmicos e
as seis referéncias da OMS em casos ndo sindrbmicos incluiram pacientes
sindrdmicos. Houve numerosos trabalhos subsequentes sobre mutacdes no gene
PTCH em queratocistos odontogénicos sindromicos e nao sindrémicos, que
mostraram mutac8es em aproximadamente 85% dos casos sindrémicos e 30% dos
casos nao sindrémicos. As mutacdes, no entanto, ndo sdo clonais ou limitadas ao
PTCH. As mutacbes de pl6, P53, MCC, TSLC1, LTAS2 e FHIT também foram
relatadas em queratocistos odontogénicos (AGARAM, 2004; DINIZ, 2011; GOMES,
2009; MALCIC, 2008).

Embora as neoplasias sejam caracterizadas por aberracdes genéticas,
atualmente ndo existe uma Unica alteracdo genética que defina neoplasia. Pode ser
que a alteracdo molecular/genética que afete alguns queratocistos odontogénicos
possa alterar seu comportamento biolégico sem definir a lesdo como uma neoplasia.
As neoplasias sao caracterizadas pela autonomia do crescimento e ndo devem se
resolver espontaneamente. Os queratocistos odontogénicos foram bem
documentados com sua resolucdo por descompressdo, além disso, 0s cistos
odontogénicos ortoqueratinizados e o0s cistos dentigenos também monstraram
conter mutagbes no gene PTCH (Pogrel, 2004). Os cistos cutaneos em pacientes
sindrdmicos e nao sindrdbmicos mostraram ser microscopicamente idénticos aos
TOQs, mas séo classificados como cistos, e ndo como neoplasmas (CASSARINO,
2005; FERNANDEZ-FLORES, 2008).

Para a terceira edi¢do, os autores da OMS também escolheram classificar
todas as lesdes contendo células fantasmas como neoplasias. Para a variante

neoplasica solida, sugeriram o termo tumor dentinogénico de células fantasmas
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(TDCF) e o termo tumor odontogénico cistico calcificante (TOCC) para as lesGes
cisticas (BARNES, 2005).

Em 2017, varias mudancas foram consideradas e incluidas para propiciar
uma classificacdo de consenso contemporanea, que deve proporcionar a
comunidade de patologistas de cabeca e pesco¢co uma estrutura de trabalho para o
diagnostico de cistos e tumores odontogénicos e de tumores 6sseos (WRIGHT E
VERED, 2017).

Na classificacdo de 2017, a subdivisdo no grupo de TOs benignos sofreu
modificagcdes em sua nomenclatura, sendo justificada pelos autores como um forma
de simplificagdo. Desta maneira, 0s tumores odontogénicos benignos foram
subdivididos em tumores de epitélio odontogénico, tumores de epitélio odontogénico
e mesénquima odontogénico e tumores mesénquimais (EL-NAGGAR, 2017).

Os cistos odontogénicos, que foram omitidos na classificagdo de 2005, na
quarta edicdo foram reincluidos e atualizados significativamente a partir da
classificacdo de 1992. A classificacdo geral dos TOs concentrou-se naqueles que
sdo biologicamente benignos e naqueles que sao biologicamente malignos
(WRIGHT E VERED, 2017).

A terceira edicdo da classificacdo de TOs dividiu o carcinoma ameloblastico
em trés tipos: tumores intradsseos primarios e secundarios e tumores periféricos
secundarios. As lesdes periféricas primarias que existem nao foram incluidas. Em
2017, para a quarta edicdo, devido a pouca justificativa para dividir um tumor tao
raro, ele foi mantido como uma Unica entidade, o carcinoma ameloblastico. Em
2005, o carcinoma intradsseo de células escamosas primario foi dividido em
entidades com base na histogénese. Em 2017, este grupo de lesdes foi
representado por uma Unica entidade, o carcinoma intradsseo primario. Na quarta
edigdo o carcinoma odontogénico esclerosante foi adicionado, sendo que o primeiro
caso relatado desta lesao foi em 2008, com aproximadamente dez casos publicados
até 2017. Até o presente, nenhum caso tem metastase e todos 0s pacientes estao
vivos e ha apenas uma recorréncia apoOs curetagem inicial. O carcinoma
odontogénico de células claras continuou nesta edicdo com perfis atualizados de
genética (IRIE, 2010; KOUTLAS, 2008; WRIGHT E VERED, 2017).

O carcinosarcoma odontogénico que havia sido removido anteriormente foi
reinstituido na classificagdo de 2017, uma vez que a documentacdo melhorada

confirmou a existéncia da lesdo. O grupo de sarcomas odontogénicos continuou em
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2017 como "sarcomas odontogénicos" devido a falta de evidéncias que demonstrem
relevancia clinica para a subclassificagdo (DELAIR, 2007; KUNKEL, 2004; WRIGHT
E VERED, 2017).

O ameloblastoma sofreu algumas modificacbes na terminologia e na
classificagdo com a introducao de estudos prospectivos com base em atualizagdes
sobre genética. Reconhecendo sua agressividade local e propensdo a recorrer, 0
ameloblastoma permaneceu classificado como benigno, apesar da existéncia de
uma variante muito rara conhecida como ameloblastoma maligno. Na edic&o anterior
(2005), a OMS classificou os ameloblastomas como tipos soélidos/multicisticos,
extradsseos/periféricos, desmopldsicos e unicisticos. Na quarta edicdo, esta
classificacdo foi simplificada em ameloblastoma, ameloblastoma unicitico e tipos
extradsseos/periféricos. O adjetivo sdlido/multicistico para o ameloblastoma
convencional foi descartado porgue ndo possui significancia biolodgica e pode levar a
confusdo com o ameloblastoma unicistico. O ameloblastoma desmoplasico foi
classificado como um subtipo microscopico e ndo como uma entidade
clinicopatologica separada. Apesar de suas caracteristicas clinicas e as vezes
radiograficas Unicas, ele se comporta como qualquer ameloblastoma convencional.
O odontoameloblastoma que foi incluido na classificacdo de 2005, apesar da
associacdo de um ameloblastoma com um odontoma estar bem estabelecida e
aceita, os autores nao tiveram uma justificativa para separar esta entidade. A
justificativa para tal escolha seria de que ndo ha evidéncias de que estes tumores
comecem como odontoameloblastomas, o0 grupo acredita que esses
ameloblastomas surgem de um odontoma. Desta maneira, na edi¢cdo de 2017 esta
associacao é discutida em ameloblastoma e é mais precisamente descrita como um
ameloblastoma que surge em um odontoma, e ndo um odontoameloblastoma
(WRIGHT E VERED, 2017).

A decisdo mais controversa na classificacdo de 2017 foi mover o TOQ de
volta a categoria de cisto como queratocisto odontogénico. Em 2005, os autores
reconheceram que havia evidéncia para classificd-lo como neoplasia. As mutagdes
no gene PTCH foram documentadas em até 85% da sindrome do carcinoma
nevoide basocelular, (SCNB) e em cerca de 30% nos queratocistos odontogénicos
ndo sindromicos. Como a SCNB é causada por mutacdo no gene PTCH, todas as
células nucleadas no corpo conteriam a mutacdo em pacientes sindrdmicos

transmitidos verticalmente. Desta maneira, encontrar mutagcdes no PTCH em
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queratocistos odontogénicos de pacientes sindrémicos € previsivel. As mutagdes em
queratocistos odontogénicos nao se limitam ao PTCH, pois as mutagbes em
CDKN2A, TP53, MCC, CADMI e FHIT também foram relatadas. Atualmente a
neoplasia continua a ser definida por fendtipo clinico em todos os dicionarios
médicos e textos de patologia médica atual. Quase todas as definicbes incluem o
conceito de autonomia de crescimento e crescimento continuado apds a remoc¢éo do
estimulo que a produziu. As neoplasias ndo devem regredir espontaneamente e, no
entanto, os queratocistos odontogénicos estdo bem documentados para regredir
completamente apdés a descompressdo e 0 revestimento de muitos cistos
descomprimidos parece mais com o da mucosa oral do que com um queratocisto
odontogénico histologicamente. E importante ressaltar que o painel de consenso ndo
estd dizendo que os queratocistos odontogénicos ndo sao neoplasicos, mas que
acreditam que faltam evidéncias atualmente para justificar a continuagcdo do TOQ
como tumor (AGARAM, 2004; MALCIC’, 2008; POGREL, 2004; WRIGHT E VERED,
2017).

Outro ponto relevante a ser considerado, € o impacto da redefinicdo e
classificagdo do queratocisto odontogénico na prevaléncia de TOs.

Um estudo publicado em 2010, por Gaitan-Cepeda, teve como objetivo
principal estabelecer a distribuicdo de frequéncia e prevaléncia de TOs antes e
depois de 2005. Usando um arquivo de um servico de ensino mexicano de
histopatologia de cabeca e pescoco, este estudo demostrou que a definicdo do
gueratocisto odontogénico como tumor produziu um aumento de 92% na frequéncia
e prevaléncia de TOs. Outro estudo publicado por Servato em 2013, objetivou
avaliar o impacto quantitavo da classificdo de 2005 da OMS, e demostrou um
aumento de 50% na frequéncia de TOs ap0s a classificacdo do queratocisto
odontogénico para tumor. Em 2016, mais um estudo foi publicado nesta linha,
visando também avaliar o impacto da classificacdo de queratocisto odontogénico
como tumor no perfil de prevaléncia de TOs, onde obtiveram como resultado um
aumento de 41,07% na prevaléncia de TOs (Gaitdn-Cepeda, 2010; Jaeger, 2016;
Servato, 2013;).

Os resultados dos estudos citados acima concordam com o resultado
encontrado no nosso trabalho, onde houve um aumento de 43,77% na prevaléncia
de TOs diagnosticados na Unifal-MG no periodo de 1996 a 2016, ap6s a

classificagdo do queratocisto odontogénico como TOQ. Tendo em vista que este
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estudo também discutiu a classificagdo do TOQ para queratocisto odontogénico pela
classificacdo da OMS de 2017, é pertinente relartamos entdo que neste momento o
gue temos € uma diminui¢cdo na prevaléncia dos TOs. Levando em consideracao a
amostra estudada, observamos uma diminuicdo de 56,22% na prevaléncia de TOs
diagnosticados na Unifal-MG no periodo de 1996 a 2016.

Ha evidéncias consideraveis de que alguns fiboromas ameloblésticos (FA) sao
verdadeiras neoplasias e ndo produzem tecidos dentarios duros, enquanto outras
lesGes microscopicamente idénticas a um FA produzem tecidos dentarios duros,
diferenciando em odontomas. Quando o tecido dentario duro € produzido, esses
tumores sao referidos como fibro-dentinoma amelobléstico (FDA) ou fibro-odontoma
ameloblastico (FOA). Mesmo levando em consideracdo que um pequeno humero de
FDAs e FOAs, devido ao seu tamanho excepcionalmente grande, poderiam ser
considerados neoplasias verdadeiras, o consenso foi que, uma vez que os tecidos
dentarios duros fossem produzidos, esses tumores provavelmente se
amadureceriam em odontomas. Desta maneira, concluiu-se que havia poucas
evidéncias para justificar a classificacdo do FDA e do FOA como entidades
separadas e decidiu-se entdo por agrupar-las sob o titulo de odontomas
(BUCHNER, 2013; SLOOTWEG, 1981; WRIGHT E VERED, 2017).

A classificagcdo de 2005 colocou o cisto odontogénico calcificante para o
grupo de tumores e 0 renomeou como tumor odontogénico cistico calcificante. Em
2017, os autores foram unanimes em revisar o tumor odontogénico cistico
calcificante e classifica-lo como cisto odontogénico. Um estudo colaborativo
internacional em 2008 analisou a classificacdo da OMS de lesbes de células
fantasmas e sugeriu que havia a necessidade de mais trabalhos para definir seu
comportamento biolégico. Este mesmo grupo internacional mostrou que pouco
menos de 90% de todas as lesdes de células fantasmas séo inteiramente cisticas ou
associadas a odontomas, lesfes para as quais ndo ha justificativa para classificagao
como neoplasia. O tumor solido contendo células fantasmas foi atualizado e
continua como tumor de células fantasmas dentinogénicas (LEDESMA-MONTES,
2008; WRIGHT E VERED, 2017).

Um novo tumor odontogénico referido em 2014 como tumor odontogénico
primordial foi incluido na quarta edicao da classificacdo de TOs. Somente sete casos
foram relatados, sendo a maioria em criancas e na mandibula (MOSQUEDA-
TAYLOR, 2014; SLATER, 2016; WRIGHT E VERED, 2017).
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Nas versoes de 1971, 1992 e 2005, o fibroma ossificante (FO) nao foi incluido
na classificacdo de TOs, mas foi discutido nas trés edi¢cdes no tdpico de lesdes
relacionadas ao 0sso, sendo inserido nas duas primeiras edi¢cdes no item neoplasias
osteogénicas. Na terceira edicdo o FOT nao foi reconhecido como uma neoplasia e
foi definido como sendo uma lesao bem definida, composta de tecido fibrocelular e
material mineralizado de aparéncia variavel. O fibroma ossificante trabecular juvenil
(FOTJ) e o fibroma ossificante psamomatoide juvenil (FOPJ) foram colocados como
duas variantes microscopicas do fiboroma ossificante. Nao houve debate de que o
fibroma ossificante ocorra nos maxilares, talvez exclusivamente nos maxilares, que é
0 caso do neoplasico e microscopicamente distinto dos fibromas ossificantes juvenis
de trabéculas ou psamomatoides juvenis. O FOT neoplasico € um tumor que
indiscutivelmente se origina do ligamento periodontal e, portanto, € odontogénico.
Embora a definicdo de cemento se baseie apenas na sua associacdo anatbmica
com as raizes dentarias, e a matriz produzida pelo tumor ndo possui significancia
clinica ou bioldgica, essa entidade foi referida como fiboroma cemento-ossificante e
incluida na classificagdo de 2017 no grupo de TOs para distingui-lo do fibroma
ossificante juvenil, e, por razdes praticas, este sera discutido com os outros fiboromas
0sseos no grupo de lesdes fibroésseas (BARNES, 2005; KRAMER, PINDBORG E
SHEAR, 1992; PINDBORG E KRAMER, 1971; WRIGHT E VERED, 2017).
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8 CONCLUSAO

Conclui-se, que € necessaria a atualizacdo constante das classificacfes das
doencas, devido aos novos conhecimentos adquiridos com as novas pesquisas. A
classificagcdo dos TOs da OMS fornece informacdes atualizadas e relevantes para o
correto tratamento dos casos. Conclui-se também, que s&o necessarios mais
estudos no campo da genética com cistos e tumores odontogénicos, para uma
melhor elucidagcédo a respeito da natureza dessas lesbes, principalmente do
ceratocisto odontogénico.

As alteracdes propostas pela OMS de uma edicdo para outra, provoca
impactos significantes na casuistica de tumores e cistos odontogénicos. Este estudo
observou uma diminuicdo de 56,22% na prevaléncia de TOs, diagnosticados na
Unifal-MG no periodo de 1996 a 2016, devido a reclassificacdo do tumor

odontogénico queratocistico para ceratocisto odontogénico.
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