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ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

Ameloblastomas solidos:
Estudo retrospectivo clinico e
histopatologico em 54 casos

Giovana Medeiros Fulco ’, Cassiano Francisco
Weege Nonaka ? Lélia Batista de Souza 3, Mdrcia
Cristina da Costa Miguel % Ledo Pereira Pinto’

Resumo

Recentemente, a Organizag¢ao Mundial da Saide (OMS)
excluiu o padrio desmoplasico do espectro histopatolégico
do ameloblastomas sélidos e o enquadrou como uma variante
distinta, designada ameloblastoma desmoplasico. Objetivo:
Analisar os achados clinico-patologicos em uma série de casos
de ameloblastomas solidos. Forma de Estudo: Estudo de
coorte transversal. Material e método: Dados sobre idade,
sexo, localizacio e caracteristicas clinicas foram obtidos em
fichas de biopsia. Cortes histologicos foram avaliados quanto
aos padroes histologicos existentes e o padrao histolégico
predominante. Os casos foram classificados com base no
estudo de Waldron e El-Mofty (1987) e na classificacio da
OMS de 2005. Resultados: Foram identificados 54 casos, com
distribuicao similar entre os sexos e média de idade de 38,3
anos. Cinquenta e trés casos (98,1%) afetaram a mandibula.
Quarenta e nove casos (90,8%) foram classificados como
ameloblastomas soélidos, 3 (5,6%) como ameloblastomas
desmoplasicos e 2 (3,7%) como lesdes hibridas. Os padroes
histolégicos folicular (77,6%), acantomatoso (69,4%) e plexi-
forme (65,3%) foram os mais frequentes nas lesoes solidas.
Areas focais de ameloblastoma desmoplisico foram identi-
ficadas em 11 ameloblastomas solidos (22,4%). Conclusio:
Embora enquadrado como uma variante distinta, nossos
resultados revelam que areas focais de ameloblastoma des-
moplasico podem ser identificadas com relativa frequéncia
em ameloblastomas convencionais.

Solid ameloblastomas -
Retrospective clinical and
histopathologic study of 54
cases

Palavras-chave: ameloblastoma, mandibula, maxila,
tumores odontogénicos.
Keywords: ameloblastoma, mandible, maxilla,
odontogenic tumors.

Summary

Recently, the World Health Organization (WHO) excluded
the desmoplastic pattern from the histopathological spectrum
of solid ameloblastomas and classified it as a distinct variant,
named desmoplastic ameloblastoma. Aim: To perform a
retrospective analysis of the clinicopathologic aspects in a
case series of solid ameloblastomas. Study design: Cross-
sectional cohort study. Materials and methods: Data
regarding age, gender, location and clinical characteristics
were retrieved from patient records. Histological sections
were evaluated regarding existing histological patterns and
the predominant histological pattern. Cases were classified
according to the study of Waldron and El-Mofty (1987) and
the WHO classification of 2005. Results: A total of 54 cases
were identified, with similar gender distribution and a mean
age of 38.3 years. Fifty three cases (98.1%) affected the
mandible. Forty nine cases (90.8%) were classified as solid
ameloblastomas, 3 (5.6%) as desmoplastic ameloblastomas,
and 2 (3.7%) as hybrid lesions. The most frequent histological
patterns in solid ameloblastomas were follicular (77.6%),
acanthomatous (69.4%), and plexiform (65.3%). Focal
areas of desmoplastic ameloblastomas were identified in
11 solid ameloblastomas (22.4%). Conclusion: Despite its
characterization as a distinct variant, our results revealed that
focal areas of desmoplastic ameloblastomas can be observed
with some frequency in conventional ameloblastomas.
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INTRODUCAO

O ameloblastoma é um tumor odontogénico epite-
lial benigno, localmente invasivo e de crescimento lento'.
Diversos padroes histologicos podem ser evidenciados
nestas lesdes, como: folicular, plexiforme, acantomatoso,
desmoplasico, de células basais e de células granulares?®.
Até€ 1992, a Organizacao Mundial da Satde (OMS) reconhe-
cia a existéncia de 3 variantes clinico-patologicas distintas
de ameloblastoma, designadas de ameloblastoma sélido
convencional, ameloblastoma unicistico e ameloblastoma
periférico’.

Relatos de casos e estudos retrospectivos® posterio-
res 2a classificacao da OMS de 1992? relataram diferencas cli-
nicas e imagenoldgicas importantes entre ameloblastomas
constituidos exclusivamente pelo padrao desmoplisico e
lesdes solidas constituidas pelos demais padroes histolo-
gicos. Dessa forma, em sua mais recente classificacio dos
tumores odontogénicos, publicada em 2005, a OMS excluiu
o padrao desmoplasico do espectro histopatolégico do
ameloblastoma solido e o enquadrou como uma variante
distinta, designada ameloblastoma desmoplasico’.

De acordo com a OMS’; ameloblastomas que exi-
bem concomitantemente dreas de ameloblastoma solido
e ameloblastoma desmoplasico sio designados de lesdes
hibridas. Sugere-se que as lesdes hibridas representem
uma coalizao de tumores'®!. No entanto, Melrose'? afir-
ma que o uso do termo “hibrido” nao tem um proposito
claramente definido e, se considerado de forma literal,
pode superestimar o significado de se observar areas de
ameloblastoma desmoplasico em combinac¢io com ilhas
de um ameloblastoma solido.

Frente a recente classificacao dos tumores odonto-
génicos da OMS’, o presente trabalho se propoe a realizar
uma andlise retrospectiva dos achados clinicos e histopato-
logicos em uma série de casos de ameloblastomas sélidos
arquivados no Laboratorio da Disciplina de Patologia Oral
do Departamento de Odontologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (UFRN).

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo em uma série
de casos de ameloblastomas solidos, por meio de andlise
de fichas clinicas e laminas histologicas existentes nos
arquivos do Laboratorio da Disciplina de Patologia Oral
do Departamento de Odontologia da UFRN. Esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRN
(parecer n°® 171/2008).

Foram utilizados 54 casos de ameloblastomas soli-
dos. Os critérios determinados para inclusao de casos na
amostra foram a presenca de ficha de registro contendo
dados sobre o sexo dos pacientes e localizacao anatdmica
das lesdes, bem como a existéncia de material biologico

suficiente nos blocos de parafina para confeccao de 1a-
minas histologicas. Qualquer caso que nio obedeceu aos
critérios descritos anteriormente foi excluido da pesquisa.

Para o estudo clinico, foram coletados os dados
referentes ao sexo e idade dos pacientes, bem como a
localizacio anatomica, sintomatologia, tamanho e tempo
de evolucio das lesoes.

Para o estudo morfologico, utilizaram-se laminas
com cortes de 5Smm de espessura do material emblocado
em parafina, corados pela técnica de rotina da hematoxi-
lina e eosina. Os espécimes foram analisados sob micros-
copia de luz (Microscopio Olympus X31), identificando-se
os padroes histolégicos presentes e o padrao histologico
predominante nas lesdes. Posteriormente, tendo-se como
referéncia o estudo de Waldron e El-Mofty"” e a classi-
ficacao dos tumores odontogénicos da OMS’; os casos
foram classificados em ameloblastomas soélidos, amelo-
blastomas desmoplisicos ou lesoes hibridas. Os critérios
utilizados para categorizacio dos casos sao apresentados
no Quadro 1.

Os dados obtidos foram tabulados em planilhas ele-
tronicas, utilizando o software Microsoft ExcelT (Microsoft
Corporation), e posteriormente exportados para o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS 13.0), no qual
foram obtidas as médias e frequéncias absolutas e per-
centuais, através de técnicas de estatistica descritiva. Para
analisar diferencas entre ameloblastomas soélidos, ame-
loblastomas desmoplasicos e lesoes hibridas em relacao
a0 sexo, localizacao anatOmica, regido e sintomatologia,
empregou-se o teste do Qui-quadrado, considerando-se
como significativo um valor de p<0,05.

RESULTADOS

A anidlise dos dados clinicos revelou acometimento
similar entre os sexos, com 27 casos (50,0%) diagnostica-
dos em homens e 27 (50,0%) em mulheres. A idade dos
pacientes variou de 12 a 92 anos, com uma média ao
diagnéstico de 38,3 anos. Homens e mulheres revelaram
médias de idade de 38,2 e 38,4 anos, respectivamente. Em
relacao a localizacao anatomica, constatou-se predilecao
pela mandibula (98,1%). A maioria dos casos era assinto-
matica (82,1%) e estava localizada na regiao posterior dos
ossos gndticos (66,7%). O tempo de evolucdo variou de
1 més a 33 anos, com uma média de 34,9 meses. Por sua
vez, o didmetro das lesdes variou de 0,7 cm a 15,0 cm,
com uma média de 4,2 cm.

Ap6s avaliacio histopatologica, 49 casos (90,8%)
foram classificados como ameloblastomas solidos, 3 (5,6%)
como ameloblastomas desmoplasicos e 2 (3,7%) como
lesdes hibridas. Os dados clinicos referentes ao sexo, lo-
calizacao anatdmica, regido e sintomatologia, em relacio a
cada tipo de ameloblastoma, sdo apresentados na Tabela
1. Nao foram constatadas diferencas estatisticamente sig-
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Quadro 1. Critérios utilizados para a classificagdo dos casos em ameloblastomas sélidos, ameloblastomas desmoplasicos e lesdes hibridas.

Ameloblastoma sélido

Lesdes constituidas por um ou mais dos seguintes padroes histoldgicos: folicular, acantomatoso, plexiforme, de células basais, de células

granulares.

*Lesoes constituidas por areas focais do padrao desmoplasico em associagao a grandes massas compostas por um ou mais dos seguin-
tes padroes histologicos: folicular, acantomatoso, plexiforme, de células basais, de células granulares.

Ameloblastoma desmoplasico
Lesdes constituidas exclusivamente pelo padrao desmopléasico.

*LesoOes constituidas pelo padrao desmoplasico associado a raras ilhas com aspecto similar ao padréo folicular dos ameloblastomas séli-

dos.

Lesao hibrida

*LesOes constituidas por massas de ameloblastoma desmoplasico associadas a areas significativas de ameloblastoma sélido.

Tabela 1. Distribuicao dos casos de ameloblastoma de acordo com sexo, localizacao anatémica, regido e sintomatologia. Natal - RN, 2009.

Tipo de ameloblastoma

- . . o
Variavel Categoria Solido n (%) n (%)
Masculino 25 (51,0%) 1 (33,3%)
Sexo
Feminino 24 (49,0%) 2 (66,7%)
Localizacao Mandibula 48 (98,0%) 3 (100,0%)
anatémica Maxila 1 (2,0%) 0 (0,0%)
Anterior 5 (11,6%) 2 (66,7%)
Regido* Posterior 29 (67,4%) 1 (33,3%)
Anterior e o o
Posterior 9 (20,9%) 0 (0,0%)
Ausente 28 (82,4%) 3 (100,0%)
Sintomatologia*
Presente 6 (17,6%) 0 (0,0%)

Desmoplasico

Lesao hibrida

n (%) Total n (%) X2 p

1 (50,0%) 27 (50,0%) 0,354 0,838
1 (50,0%) 27 (50,0%)
2 (100,0%) 53 (98,1%) 0,104 0,949
0 (0,0%) 1 (1,9%)

0 (0,0%) 7 (14,6%) 8,013 0,091
2 (100,0%) 32 (66,7%)

0 (0,0%) 9 (18,8%)

1 (50,0%) 32 (82,1%) 2,053 0,358
1 (50,0%) 7 (17,9%)

*Informagao nédo estava disponivel em alguns casos de ameloblastoma soélido.

nificativas entre ameloblastomas soélidos, ameloblastomas
desmoplasicos e lesoes hibridas em relacio ao sexo (p
= 0,838), localizacao anatdmica (p = 0,949), regiao (p =
0,091) e sintomatologia (p = 0,358).

Ameloblastomas solidos acometeram pacientes
com idades entre 12 e 92 anos (média de 37,7 anos). Por
sua vez, ameloblastomas desmoplasicos e lesoes hibridas
foram diagnosticados, respectivamente, em pacientes com
idades entre 20 e 51 anos (média de 34,3 anos) e 44 e
71 anos (média de 57,5 anos). Em relacio ao tamanho,
ameloblastomas solidos exibiram didmetro entre 0,7 cm e
15,0 cm (média de 4,3 cm), ao passo que ameloblastomas
desmoplasicos apresentaram didmetro entre 3,0 cm e 4,0
cm (média de 3,5 cm). Informacio a respeito do tamanho
estava disponivel em apenas 1 caso (50,0%) de lesao hibri-
da, que exibiu diametro de 5,0 cm. O tempo de evolucao
para as lesoes solidas variou de 1 més a 33 anos (média de
36,9 meses). Por sua vez, ameloblastomas desmoplasicos
e lesoes hibridas demonstraram, respectivamente, tempos

de evolucio entre 12 e 24 meses (média de 18 meses) e
18 e 24 meses (média de 21 meses).

Os padrdes histologicos folicular (77,6%) (Figura
1A), acantomatoso (69,4%) (Figura 1B) e plexiforme
(65,3%) (Figura 1C) foram os mais frequentes nos ame-
loblastomas solidos. Por sua vez, areas focais de amelo-
blastoma desmoplasico foram identificadas em 11 lesdes
sélidas (22,4%) (Figura 1D). Finalmente, os padroes de
células granulares e de células basais foram os menos
comuns nos ameloblastomas solidos, sendo identificados
em 12,2% (Figura 1E) e 8,2% dos casos (Figura 1F), respec-
tivamente. A andlise do padrio histolégico predominante
nos ameloblastomas solidos revelou como mais frequentes
o folicular (44,9%), o plexiforme (28,6%) e a associacao
folicular/ plexiforme (20,4%). A distribuicao dos casos de
ameloblastoma sélido em relacao ao padrao histologico
predominante € apresentada na Figura 2.

Nas lesoes hibridas, a propor¢ao entre as areas de
ameloblastoma sélido e de ameloblastoma desmoplasico
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Figura 1. Fotomicrografias dos padrbes histolégicos. (A) Padrao
folicular (H/E - 200x); (B) Padrao acantomatoso (H/E - 200x); (C) Pa-
drao plexiforme (H/E - 100x); (D) Padrao desmoplasico (H/E - 100x);
(E) Padrao de células granulares (H/E - 200x); (F) Padrao de células
basais (H/E - 200x).

25

o)

I
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14
(28.6%)

Plexiforme

(20 4%)

l (4 1%)
(2! u%)
B

Folicular e plexiforme Follculare Foliculare células
granulares

@

Figura 2. Frequéncia dos padrbes histoldgicos predominantes em
ameloblastomas solidos.

foi similar (50,0% / 50,0%). Avaliacio das areas de ame-
loblastoma solido das lesdes hibridas revelou apenas os
padrdes histologicos folicular (100,0% dos casos), plexifor-
me (100,0% dos casos) e acantomatoso (50,0% dos casos).
Por sua vez, exceto por raras ilhas que exibiam aspecto
similar ao padrao folicular das lesoes solidas, ameloblas-
tomas desmoplasicos se apresentaram constituidos quase
que exclusivamente por este padrio histologico.

DISCUSSAO

Em virtude de diferencas clinicas e imagenolégicas
entre ameloblastomas constituidos exclusivamente pelo
padriao desmoplasico e lesoes solidas constituidas pelos
demais padroes histologicos™, na mais recente classifi-
caciao dos tumores odontogénicos da OMS’, o padrao
desmoplisico foi excluido do espectro histopatolégico do
ameloblastoma solido e enquadrado como uma variante
distinta, designada ameloblastoma desmoplasico.

Ameloblastomas sélidos acometem preferencial-
mente a mandibula?'%1> particularmente a regido poste-
rior™!®>, com proporcdes entre os ossos gnaticos de 1:5.4'.
Nossos resultados corroboram a predilecio destas lesdes
pela regiao posterior da mandibula. Por sua vez, amelo-
blastomas desmoplasicos afetam predominantemente a
regiao anterior dos maxilares®®!13771% ¢ revelam uma pro-
por¢ao mandibula:maxila relativamente similar, variando
de 1:0.6 a 1:1°%%. Os achados do presente estudo concor-
dam com o acometimento preferencial da regido anterior
dos maxilares pelas lesdoes desmopldsicas. Além disso,
o pequeno numero de ameloblastomas desmoplasicos
observados nesta pesquisa corrobora a baixa frequéncia
desta variante, compreendendo entre 0,5% e 13,0% de
todos ameloblastomas!>4>1315:1819,

A despeito das diferengas descritas anteriormente,
ameloblastomas solidos e desmopldsicos compartilham
caracteristicas clinicas. Ambos se apresentam como tume-
facoes assintomaticas e de crescimento lento'?%1 e, em
geral, sao diagnosticados em individuos entre os 30 e 60
anos'*?!'. Além disso, ameloblastomas sdlidos e desmo-
plasicos revelam distribuicao relativamente similar entre os
sexos®>111°. Os resultados do presente estudo concordam
com estas afirmacoes.

Em consonancia com as similaridades descritas
anteriormente, Keszler et al.? realizaram um estudo com-
parativo entre ameloblastomas desmoplasicos e solidos
e nio observaram diferencas importantes em relacio ao
sexo, idade ou recorréncia apds tratamento. Para estes
autores, os ameloblastomas desmoplasicos nao deveriam
ser considerados uma variante clinico-patologica distinta.

O tamanho reportado para os ameloblastomas des-
moplasicos varia de 1,0 cm a 8,5 cm>*!111819 geralmente
com didmetro maior que 3,0 cm**!7?!, Por sua vez, o dia-
metro médio para os ameloblastomas solidos varia entre
4,3 cm' e 6,2 cm'. Alguns casos podem apresentar grandes
dimensoes, por vezes com didmetro superior a 15,0 cm?*.
No presente estudo, lesdes solidas e desmoplasicas exibi-
ram didmetro médio de 4,3 cm e 3,5cm, respectivamente.
Tais achados sdo coerentes com os reportados na literatura
e enaltecem a auséncia de diferencgas significativas entre
estas variantes em relacao ao tamanho das lesoes.

O tempo de duracao dos ameloblastomas solidos
pode se estender de 1 a 40 anos"'°, com médias entre 27
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mesesl6 e 42,9 meses'. Por sua vez, o tempo de duracio
das lesdes desmopldsicas pode se estender de 1 més a
20 anos'™, com uma média de 23 meses'®. No presente
estudo, lesdes solidas e desmopldsicas revelaram tempo
médio de evolucio de 36,9 meses e 18 meses, respecti-
vamente. Estes resultados sao congruentes com os relatos
na literatura e podem sugerir um periodo de duracio
relativamente maior para ameloblastomas desmoplasicos.

No presente estudo, a andlise do padriao histolo-
gico predominante nas lesoes solidas revelou como mais
frequentes o folicular (44,9%), o plexiforme (28,6%) e a
associacao folicular/ plexiforme (20,4%). De forma si-
milar, Waldron e El-Mofty" identificaram como padroes
predominantes mais comuns em ameloblastomas sélidos
o folicular (64,9%), o plexiforme (16,9%) e a associacio
folicular/ plexiforme (12,9%). Por sua vez, no estudo de
Adebiyi et al.? a maioria das lesoes solidas pertencia as
variantes folicular (70,4%), plexiforme (14,1%) e acanto-
matosa (4,2%). Reichart et al.’® também reportaram como
mais comuns para as lesoes solidas os padroes folicular
(35,4%), plexiforme (31,5%) e acantomatoso (11,8%).
Nossos achados concordam com a maior frequéncia dos
padroes folicular e plexiforme nos ameloblastomas sélidos.

Na presente amostra, a maijoria das lesdes solidas
(75,5%) se apresentou constituida por mais de um padrio
histopatolégico. Coerentemente, na pesquisa realizada por
Adeline et al.’5, 68,6% dos ameloblastomas solidos reve-
laram mais de um padrao histolégico. Entretanto, apenas
16,1% e 19,7% das lesdes solidas avaliadas por Reichart
et al.' e Kim e Jang!, respectivamente, exibiram mais de
um tipo histologico. Conforme destacam e Adebiyi et al.?
e Waldron e El-Mofty", ameloblastomas, particularmente
os de grandes dimensoes, sao constituidos por diversos
padroes histologicos. Para estes autores, a quantidade
de tecido disponivel para andlise desempenha influéncia
importante na determinacio do padrao histolégico pre-
dominante nos ameloblastomas. Dessa forma, é possivel
que as diferencas identificadas entre a presente pesquisa
e os estudos de Reichart et al.' e Kim e Jang! esteja, em
parte, relacionada a quantidade de material disponivel
para avaliacio microscopica.

No presente estudo, dreas focais de ameloblastoma
desmoplasico foram identificadas em 11 (22,4%) lesoes
solidas. Embora a recente classificacio da OMS® descre-
va 0s casos que exibem dreas de ameloblastoma solido
e desmopldsico como lesoes hibridas, a propor¢ao das
areas desmoplasicas nestas 11 lesdes solidas nao foi sig-
nificativa para classifica-las como hibridas. De acordo com
Waldron e El-Mofty", as lesoes hibridas de ameloblastoma
revelam dreas tipicas de ameloblastoma desmopldsico em
associacdo a dreas significativas de ameloblastoma solido.
Similarmente, no presente estudo, as lesoes hibridas reve-
laram uma propor¢ao similar (50,0%/ 50,0%) entre as areas
de ameloblastoma sélido e desmoplasico. Dessa forma,

nossos resultados revelam que areas focais de ameloblas-
toma desmopldsico podem ser identificadas com relativa
frequéncia em lesoes solidas.

Waldron e El-Mofty" foram os primeiros a carac-
terizar a lesao hibrida de ameloblastoma. A semelhanca
dos ameloblastomas desmoplasicos, as lesoes hibridas
sdo incomuns, constituindo entre 1,1%10 e 4,5% de todos
ameloblastomas®. Os casos tém sido identificados em
homens e mulheres, entre 25 e 82 anos!®'>17224 A maioria
das lesoes hibridas afeta a mandibula'®'31723% podendo
estar restritas a regido posterior” ou acometer concomitan-
temente as regides anterior e posterior'®7., Os resultados
do presente estudo estao de acordo com os previamente
reportados na literatura.

Nas lesoes hibridas, as dareas de ameloblastoma s6-
lido geralmente se apresentam constituidas pelos padroes
histologicos plexiforme® e folicular'®*. Neste ultimo, focos
de metaplasia escamosa'®® e ceratinizacao' também tém
sido descritos. Nossos achados concordam com estas
observacoes. Em raros casos, as dreas solidas das lesoes
hibridas podem exibir os padroes de células basais® ou
de células granulares'.

Diversos aspectos relacionados as lesoes hibridas de
ameloblastoma permanecem incompletamente elucidados.
Se dreas de ameloblastoma desmopldsico sofrem trans-
formacao para um ameloblastoma sélido ou as alteracoes
desmopldsicas ocorrem secundariamente no estroma de
um ameloblastoma sélido, ainda é motivo de especula-
¢ao'. Para Waldron e El-Mofty', a auséncia de alteracoes
desmopldsicas aprecidveis na maioria das lesdes solidas
analisadas em seu estudo alicercaria a primeira hipotese.

De acordo com Takata et al.'” e Philipsen et al.',
as lesoes hibridas poderiam representar uma coalizio de
tumores. Porém, Melrose' afirma que o uso do termo
“hibrido” nao tem um propdsito claramente definido e,
se considerado de forma literal, pode superestimar o sig-
nificado de se observar areas de ameloblastoma desmo-
plasico em combinacao com ilhas de um ameloblastoma
solido. A identificacio de areas focais de ameloblastoma
desmoplasico em 22,4% das lesdes solidas avaliadas nesta
pesquisa sugere ser pouco provavel a hipdtese de uma
coalizao de tumores e corrobora a assertiva de Melrose'?.

Deve-se destacar que a baixa frequéncia dos ame-
loblastomas desmoplasicos e das lesoes hibridas dificulta
a identificacao de possiveis diferencgas clinicas entre estas
lesdes, bem como entre elas e os ameloblastomas solidos.
Em consonidncia com esta assertiva, as diferencas percen-
tuais entre ameloblastomas solidos e ameloblastomas des-
moplasicos, identificadas em alguns dos achados clinicos
avaliados no presente estudo, nio revelaram significincia
estatistica. Dessa forma, enaltece-se a importancia da rea-
lizacao de estudos multicéntricos, os quais possibilitarao a
avaliacio de um maior nimero de casos de ameloblastoma
desmoplasico e de lesoes hibridas.
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CONCLUSAO

A recente classificacio dos tumores odontogénicos

da OMS’ descreve o ameloblastoma desmoplasico como
uma variante distinta e designa os casos em que coexis-
tem ameloblastomas solidos e desmoplasicos como lesdes
hibridas. Porém, os resultados deste estudo revelam que
areas focais de ameloblastoma desmoplidsico podem ser
identificadas com relativa frequéncia em ameloblastomas
solidos.
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