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RESUMO
Os ameloblastomas são neoplasias odontogênicas benignas
de origem epitelial com comportamento localmente agres-
sivo. Acometem predominantemente a mandíbula e podem
atingir proporções variadas de acordo com o tempo de
evolução. Manifestam-se geralmente entre a terceira e
quinta décadas de vida. O tratamento conservador, muitas
vezes associado a procedimentos adicionais, tem sido usado
como opção de escolha para muitos que tratam deste tipo
de tumor. Sendo assim este trabalho tem como objetivo
apresentar, através de um relato de caso clínico, a remoção
de um ameloblastoma na região posterior da mandíbula.

PALAVRAS-CHAVE: Ameloblastoma, maxilomandibular,
tratamento.

ABSTRACT
Ameloblastomas is benign odontogenic neoplasms are epithe-
lial origin with locally aggressive behavior. Predominantly
affect the jaw and can achieve varied proportions of the
agreement with the pace of evolution. It’s usually manifest
between third and fifth decades of life. Conservative treatment,
often associated one additional procedure, has been used as
choice option paragraph many and treat this type of tumor. In
this study, we aims report a clinical case, removing the amelo-
blastoma in the posterior region of the mandible.

KEYWORDS: Ameloblastoma, maxillomandibular, treat-
ment.

1. INTRODUÇÃO
O ameloblastoma é uma neoplasia odontogênica be-

nigna, porém, com comportamento clínico localmente
agressivo, que representa cerca de 10% dos tumores
odontogênicos1, afetando comumente a região posterior
da mandíbula (80%) e menos frequentemente o osso

maxilar (20%)1,2. Pode ter origem dos remanescentes da
lâmina dental, epitélio reduzido do esmalte, remanes-
centes epiteliais de Malassez ou da camada de células
basais do epitélio de superfície4,5. Geralmente são assin-
tomáticos, sendo descobertos durante exame radiográfi-
co de rotina. Nos casos mais agressivos podem ocasionar
sintomatologia e expansão dos maxilares6. Radiografi-
camente apresentam-se como imagens radiolúcidas uni
ou multiloculares, com erosão óssea ou com leve opaci-
dade7,8, podendo estar associados a dentes irrompidos e
causar reabsorção de raízes3.Quanto à incidência, ho-
mens e mulheres apresentam ocorrências semelhantes2, e
a maioria dos casos é diagnosticada entre a terceira e
quinta décadas de vida9.

Classificam-se em três situações clínicas e radio-
gráficas: sólido ou multicístico (86% dos casos, fre-
quentemente em pacientes na terceira e na sétima década
de vida - mais agressivo devido a sua capacidade infil-
trativa, nas trabéculas ósseas3,7); unicístico (13% dos
casos, mais comum em pacientes jovensgeralmente na
segunda década de vida, 90% são encontrados na man-
díbula, frequente na região posterior comportamento
menos agressivo10); periférico (1% dos casos –acomete
pacientes em qualquer faixa etária11, comportamento
menos agressivo, com prognóstico favorável, dificil-
mente compromete as estruturas ósseas adjacentes, pois
ocorre externamente ao osso, e muitas vezes não apre-
senta imagem radiográfica12).Quanto os padrões histo-
patológicos, dividem-se em foliculares, plexiformes,
acantomatosos, células granulares, células basais e des-
moplásicos. No entanto, em alguns casos pode haver
associação de variantes, sendo denominados de "híbri-
dos"3,7.

Com relação ao tratamento, uma vez dado o diagnós-
tico anatomopatológico, a abordagem cirúrgica é plane-
jada à partir dos achados clínicos e radiográficos13. A
tomografia computadorizada pode ser útil para avaliar os
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limites macroscópicos do tumor, para melhor acesso e
ressecção das margens11 e o acompanhamento
pós-operatório com exames de imagem são essenciais,
uma vez que apresentam altos índices de recidiva. A
abordagem cirúrgica pode ser classificada em radical ou
conservadora, que variam de enucleações e curetagem
até amplas ressecções ósseas, com ou sem reconstrução14.
De maneira clássica, os ameloblastomas sólidos são tra-
tados, na maioria dos casos, por excisões cirúrgicas ra-
dicais, com margem de segurança de 1 a 2 cm do osso
normal, a fim de garantir que todos os microcistos e cis-
tos sejam removidos. Já os ameloblastomas unicísticos
tendem a ser removidos por enucleação, como se fossem
cistos3,15,16. Há outras modalidades propostas para o seu
tratamento, como a criocirurgia, onde a adição de spray
de nitrogênio líquido tem reduzido a taxa de recidivas
para 30%17, eletrocauterização e escleroterapia, a radi-
oterapia tem seu uso restrito e pode ser indicada nos ca-
sos inoperáveis, pois a lesão é radiorresistente18,19. É
importante salientar que independentemente da técnica
utilizada, é imprescindível o acompanhamento clíni-
co-radiográfico dessas lesões, já que mais de 50% das
recorrências ocorrem até 5 anos após a cirurgia20.

Este trabalho tem como objetivo apresentar, através
de um relato de caso clínico, a remoção de um amelo-
blastoma na região posterior da mandíbula.

2. RELATO DE CASO
Paciente L.G.C., gênero masculino, caucasiano, 20

anos de idade e natural de Maringá, encaminhado a Clí-
nica de Cirurgia Odontológica da Faculdade Uningá,
queixando-se de uma tumefação na região mandibular
posterior do lado esquerdo. Ao exame físico extrabucal,
observou-se nítida assimetria facial ocasionada por tu-
mefação no lado esquerdo da face. Ao exame intrabucal
apresentava tumefação local, sem alterações na mucosa e
indolor. Os estudos realizados através de exames por
imagens comoradiografia panorâmica e tomografia
computadorizada cone beamrevelaram uma lesão radio-
lúcida na distal do dente 37 se estendendo para o ápice
do mesmo e atingindo a tábua vestibular do 38 e deslo-
camento do mesmo para o ramo da mandíbula, unilocu-
lar, com tamanho aproximado de 3x2cm, na região de
corpo mandibular esquerdo.Figuras 1, 2 e 3.

Figura 1. Radiografia panorâmica inicial evidenciando lesão radiolú-
cida na distal do dente 37.

Figura 2. Tomografia cone beam com vista oclusal visualizando
deslocamento do dente 38.

Figura 3. Tomografia computadorizada cone beam evidenciando lesão
hipodensa na distal do dente 37.

Técnica Cirúrgica
Quanto ao procedimento cirúrgico, foi realizada

punção aspirativa na intenção de verificar o conteúdo
interno da lesão. Um líquido bem fluido e amarelado foi
obtido. Em seguida, devido a extensão e provável benig-
nidade da lesão com aspecto unicístico, optou-se pela
cirurgia de enucleação com remoção do dente 38 que
encontrava-se rechaçado para a região do ramo da man-
díbula. (Figuras 1,2 e 3).

Figura 4. Imagem da cirurgia de enucleação.
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O procedimento foi realizado com sucesso, sendo
observado o aspecto unilocular do tumor (Fig.4). O ma-
terial retirado do leito cirúrgico foi enviado para exame
anatomopatológico, que atestou o diagnóstico de amelo-
blastoma. Com base na anamnese e nos dados obtidos
nos exames de imagem e anatomopatológico, o diagnós-
tico para o caso foi de Ameloblastoma Unicístico. Figura
4 e 5.

Figura 5. Imagem da cirurgia de enucleação.

Ao exame macroscópico, visualizou-se quatro frag-
mentos de tecido mole com consistência flácida, superfí-
cie irregulares em tom acastanhado e formatos retan-
gulóides, de diferentes tamanhos, sendo que o maior
apresenta-se envolto em uma cavidade, no qual apresen-
taram as seguintes dimensões: fragmento 1)
2x1,5x0,6cm; fragmento 2) 2 x1,5x0,3cm; fragmento 3)
0,6x0,4x00,2cm e fragmento 4) 0,4x0,6x0,2cm.

O paciente foi medicado corretamente e recebeu to-
das as orientações de cuidados com a cavidade acessória
adquirida, além de ter sido instruído a realizar irrigações
com soro fisiológico no interior da loja feita no
pós-operatórioi todos os dias, e fazer bochechos diários
com enxaguantes bucais a base de clorexidina 0,12%.
Orientações básicas para se obter uma melhor higieni-
zação bucal também foram repassadas ao paciente.

Figura 6. Exame microscópico evidenciando tecido conjuntivo denso,

Ao exame microscópico, detectou-se a presença de
tecido conjuntivo denso com intensa vascularização,
com faixa de tecido em sua extremidade, assumindo
formato capsular, presença de ilhotas de epitélio amelo-
blástico, com padrão folicular, representado por botões
germinativos, em áreas com arranjo em paliçada perife-
ricamente. Figura 6.

Após 6 meses foi solicitado um RX panorâmico de
controle para avaliar a regressão da lesão. Pode–se ob-
servar o início da neoformação óssea com o tempo de
proservação. Figura 7.

Figura 7. Raios-X Panorâmico de controle é realizado num intervalo
de 6 (seis) em seis meses, a partir da remoção do ameloblastoma.

Figura 8. Raios -X Panorâmico de Controle 12 meses após a enuclea-
ção da lesão.
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Após 12 meses foi pedido novo RX e observamos
formação óssea adequada. Figura 8.

3. DISCUSSÃO
Atualmente, o tratamento cirúrgico do ameloblastoma

gera grande interesse e controvérsia. O debate tem sido
entre aqueles que defendem os procedimentos cirúrgicos
conservadores, como a enucleação, curetagem e crioci-
rurgia21,22,23, e aqueles a favor dos procedimentos radi-
cais, ou seja, através de ressecções amplas24,25,26,.De
maneira clássica, os ameloblastomas sólidos ou multicís-
ticos são tratados, na maioria dos casos, por excisões
cirúrgicas radicais, com margem de segurança de 1 a 2 cm
de osso sadio3,18, que poderá ser obtida por meio de res-
secção parcial (envolvendo toda a espessura óssea) ou
ressecção marginal (sem perda da continuidade do osso),
com tratamento do leito com substâncias químicas (so-
lução de Carnoy), físicas (ostectomia) ou térmicas (crio-
terapia)31,32.Contudo, os procedimentos radicais são as-
sociados a sérios problemas para o paciente, como
exemplo a disfunção mastigatória, mutilação, deformi-
dade facial e movimentos anormais mandibulares18.
Quanto aos ameloblastomas unicísticos, a literatura de-
monstra que aquelestratados com procedimentos con-
servadores, têm apresentado um significativo índice de
sucesso, apesar de a probabilidade de recidiva estar pre-
sente12,27,28. Ainda em relação ao método cirúrgico, vários
fatores interferem na escolha do mais adequado, tais
como a idade do paciente, histologia da neoplasia (se
unicístico ou sólido), tamanho e localização da lesão,
características imaginológicas, se a patologia é primária
ou recidiva e até mesmo a presença

O tratamento dos ameloblastomas multicísticos,
através de curetagem e crioterapia com spray de nitrogê-
nio líquido, reduz a frequência de recidivas, proporcio-
nando uma menor morbidade, preservando a função e
melhorando a estética23; os unicísticos tipos intramural
ou luminal são tratados com eficiência, pelas técnicas
cirúrgicas conservadoras, mas, se o subtipo for denomi-
nado mural, no qual as células neoplásicas ultrapassam a
barreira epitelial e se encontram na cápsula fibrosa, po-
deocorrer à invasão dos tecidos adjacentes, e o seu tra-
tamento deve ser radical 3,30. É importante ressaltar que o
exame histopatológico é o único capaz de apresentar o
diagnóstico final diante de um achado clínico e radiográ-
fico controverso29.

Em relação a recidiva de ameloblastomas, os trata-
mentos conservadores podem apresentar-se como formas
menos mórbidas para os pacientes, porém, as chances de
recidivas são maiores16,32, já os tratamentos radicais
apresentam taxas de recidivas baixas e constituem na
grande maioria dos casos o tratamento definitivo, po-
dendo, entretanto, acarretar problemas estéti-
co-funcionais além de altos custos e múltiplas cirurgias
com finalidades reconstrutivas11,32. Sammartino et al.11

relataram que dos quinze pacientes tratados inicialmente
com uma terapia conservadora, sete tiveram recorrências,
e estas foram posteriormente tratadas radicalmente atra-
vés de ressecções marginais ou segmentares com ne-
nhuma recorrência durante o período de proservação.
Hong et al.32, analisaram 57 recorrências de ameloblas-
tomas em uma amostra de 174 casos e obtiveram uma
recorrência de 4,5% nospacientes tratados através de
ressecção segmentar ou maxilectomia, 11,6% por res-
secção marginal, e 29,3% através de tratamento conser-
vador.

O controle pós-operatório dos ameloblastomas é
fundamental, pois, a maior parte das recidivas ocorre
após 4 anos (53,3% dos casos)33,34. Um fator muito re-
comendado é uma proservação dos tratamentos de ame-
loblastoma em períodos de longo prazo14,16, há autores
que defendem a ideia de que o acompanhamento deve
ser feito bianualmente, de preferência durante 10 anos,
devido à característica de crescimento lento do tumor35.

No nosso caso, fizemos o tratamento conservador,
conforme preconizado por Montoro 2008, estando o
paciente em controle sem sinais de recidiva, demons-
trando um bom prognóstico e o mesmo foi orientado a
fazer a proservação anual, como forma de avaliar uma
possível recidiva.

4. CONCLUSÃO
O relato de caso clínico apresentado visa, essencial-

mente enfatizar os procedimentos empregados diante de
um paciente jovem diagnosticado com Ameloblastoma
Unicístico, demonstrando, passo-a-passo, os métodos
diagnósticos utilizados e os procedimentos terapêuticos
sucessivamente, tendo em vista sempre alcançá-los e
devolvendo uma melhor qualidade de vida aopaciente e
assim, contribuir na condução de casos futuros que ve-
nham a ocorrer com outras pessoas.

É importante orientar os pacientes com esse tipo de
lesão a fazerem controle periódico devido a possibilida-
de de recidiva.
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