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Resumo
O ameloblastoma é um tumor odontogênico benigno, localmente agressivo, com predileção pela região poste-
rior de mandíbula. Acredita-se que se origina de remanescentes do aparelho de formação dentária, semelhante 
ao desenvolvimento do órgão do esmalte. Não há clara preferência por gênero, sendo mais prevalente entre a 
terceira e quinta décadas de vida. O ameloblastoma tem sido classificado em quatro tipos: unicístico, sólido/
multicístico, desmoplásico e periférico. O tipo sólido pode apresentar algumas variantes histológicas, sendo 
as mais comuns a folicular e a plexiforme. Dentre as formas de tratamento, a excisão cirúrgica ampla com 
margens de segurança é o método de tratamento preferido. Recomenda-se um acompanhamento de mais de 
10 anos com intervalos regulares após tratamento cirúrgico apropriado O objetivo deste trabalho é relatar o 
caso de um paciente portador de extenso ameloblastoma em região posterior de mandíbula, tratado a partir da 
ressecção da lesão com aposição de uma placa reconstrutiva do sistema lock. No momento, o paciente se en-
contra em acompanhamento pós-operatório de um ano sem sinais de recidiva. A partir deste trabalho pôde-se 
concluir que o tratamento realizado se mostrou adequado, no entanto um maior período de acompanhamento 
se faz necessário para indicar a cura do paciente.
Descritores: Ameloblastoma • Abstract

Abstract
Ameloblastoma is a benign odontogenic tumor, locally aggressive being more found in posterior region of man-
dible. It is believed that it is originated from remnants of the dental formation apparatus, such as the developing 
enamel organ. There is no clear predilection by gender, being most prevalent between the third and fifth dec-
ades of life. Ameloblastoma has been classified into four types: unicystic, solid/multicystic, desmoplastic and 
peripheral. The solid type can present some histological variants, being most common follicular and plexiform 
types. Among treatment forms, wide surgical excision with safe margins is the preferred method of treatment. 
It is recommended a follow of more than 10 years, with regular intervals after the proper treatment. The aim of 
this study is to report a case of a patient showing large ameloblatoma in posterior region of mandible treated 
with resection of the lesion and the position of a reconstructive plate of the locking system. At the moment, a 
year follow up patient showed no signs of recurrence. From this study it could be concluded the performed 
treatment showed itself suitable, however, a longer period of follow is necessary to indicate the patient’s cure.
Descriptors: Ameloblastoma • Mandible • Odontogenic tumors
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Introdução

O ameloblastoma é um tumor benig-
no, odontogênico, localmente agressivo 
que tem semelhança com o órgão do es-
malte1-3. É responsável por 1% de todos 
os tumores do endoderma e 11% dos tu-
mores odontogênicos2. Acredita-se que se 
origina de remanescentes do aparelho de 
formação dentária, semelhante ao desen-
volvimento do órgão do esmalte, restos 
odontogênicos, epitélio reduzido do es-
malte e do revestimento epitelial de cistos 
odontogênicos, especialmente cistos den-
tígeros ou da células epiteliais basais da 
mucosa oral4.

O ameloblastoma tem sido classificado 
em quatro tipos: unicístico, sólido/mul-
ticístico, desmoplásico e periférico5. O 
ameloblastoma sólido folicular acomete 
principalmente pacientes entre a terceira 
e quinta décadas de vida com menos de 
2% dos casos ocorrendo em crianças me-
nores de 10 anos3. A região posterior da 
mandíbula é o sítio mais acometido e não 
há predileção por gênero1. 

As modalidades de tratamento incluem 

a excisão cirúrgica, enucleação, cureta-
gem, crioterapia, radioterapia e quimio-
terapia2,3. No entanto, a excisão cirúrgica 
ampla com margens de segurança é o mé-
todo de tratamento preferido2.

O objetivo deste trabalho é relatar o 
caso de um paciente portador de exten-
so ameloblastoma em região posterior de 
mandíbula, tratado através da ressecção 
da lesão com aposição de uma placa re-
construtiva do sistema lock.

Relato do caso

Paciente I.C.L., 34 anos, leucoderma, 
compareceu ao serviço de Cirurgia bu-
comaxilofacial com queixa principal de 
assimetria na face com evolução de um 
ano. Ao exame físico observou-se um au-
mento de volume endurecido em região 
de corpo e ângulo mandibular do lado 
esquerdo. Ao exame de imagem pôde-se 
observar uma imagem radiolúcida multi-
nucleada se estendendo desde a região do 
dente 33 até o ramo mandibular esquer-
do sem atingir o côndilo (Fig. 1). Desse 
modo, o paciente foi submetido a uma bi-

Figura 1:  
Paciente na vista frontal 
no pré-operatório em A, 
imagem de tomografia 
computadorizada mos-
trando a extensão da lesão 
em B; radiografia panorâ-
mica no período do diag-
nóstico da lesão em C. 
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ópsia incisional, recebendo o diagnóstico 
de ameloblastoma sólido. 

Após a avaliação dos exames pré-ope-
ratórios e tomografia computadorizada, 
para delimitar melhor a extensão da lesão, 
o paciente foi submetido ao tratamento ci-
rúrgico sob anestesia geral.  Foi realizada 
a ressecção da lesão através de um aces-
so extraoral e instalada uma placa de re-
construção do sistema 2,4 lock (MDTIm-
plants®, Rio Claro, São Paulo, Brasil) (Fig. 
2). 

O exame histopatológico da peça re-
movida revelou fragmentos de neoplasia 
benigna de origem odontogênica carac-
terizada pela proliferação de células epi-
teliais arranjadas em cordões anastomo-
sados e células basilares colunares ou 
cuboides arranjadas em paliçada com nú-
cleo hipercorado e, por vezes, polaridade 
invertida, confirmando o diagnóstico de 
ameloblastoma. No momento o paciente 
se encontra em acompanhamento ambu-
latorial de um ano, aguardando tratamen-
to reabilitador, não apresenta queixas fun-
cionais nem sinais de recidiva (Fig. 3).

Discussão

O ameloblastoma é um tumor de cres-
cimento lento, podendo levar vários anos 
para apresentar achados clínicos, rara-
mente apresenta transformação maligna, 
mas a recorrência é comum6. O paciente 
do caso apresentado referia ter notado dis-
creto aumento de volume há um ano, mas 
só procurou o atendimento após a assime-
tria se tornar mais evidente.  

Em um trabalho multicêntrico realiza-
do por Dhanuthai et al.1, 2012, com 1289 
pacientes com o diagnóstico de amelo-
blastoma, foi observada uma média de 
idade de 38,26 ± 7,78 anos, sem predile-
ção significativamente estatística por gê-
nero1. Segundo o estudo de Santos et al.7, 
2014, com 112 pacientes portadores de 
ameloblastoma, foi observada sua preva-
lência entre 11 e 20 anos, sendo que 75 
pacientes eram negros e 37 brancos com 
uma proporção de 2:17. No caso apresen-
tado, o paciente era leucoderma e tinha 
34 anos na época do diagnóstico da lesão, 
o que está de acordo com os achados de 
Dhanuthai et al.1, 2012.

Figura 2:  Sítio cirúrgico exposto em A, após a realização da ressecção em B, placa de recons-
trução modelada e aposicionada em C, peça removida e envidada para avaliação 
histopatológica em D.
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Em um algoritmo de tratamento de 
ameloblastoma proposto por Singh et al. 8, 
2014, sugere-se, em lesões com tamanho 
entre 5 cm e 13 cm, com extensão basi-
lar e pequenas lobulações, a realização 
de ressecção em bloco com margem de 
segurança de 1 cm 8. O tratamento rea-
lizado está de acordo com a literatura no 
momento em que a lesão apresentava 8 
cm em seu maior diâmetro, sendo realiza-
da sua remoção com 1 cm de margem de 
segurança de cada lado.

Segundo o trabalho de Foster et al.9, 
1999, com 75 pacientes submetidos à re-
construção de defeitos mandibulares, tem-
-se o tamanho do defeito de 5 a 6cm como 
limite para a reconstrução com enxertos 
ósseos não vascularizados em tecidos não 
irradiados9. No estudo realizado por Ger-
ressen et al.10, 2013, com pacientes sub-
metidos a reconstruções microcirúrgicas 
com retalhos livres, os autores recomen-
dam, em caso de ressecção de tecido ós-
seo, a realização do procedimento em 2 
estágios, visando à possibilidade de nova 

ressecção em caso de recidiva da lesão 
antes do procedimento reconstrutivo10. 
Como forma de tratamento do paciente 
optou-se pela ressecção da lesão e insta-
lação de uma placa reconstrutiva sem a 
utilização de enxerto, devido ao tamanho 
do tumor e ao acesso amplo, realizado 
com comunicação intraoral; além disso, a 
equipe cirúrgica optou por aguardar um 
período para avaliação do paciente para o 
caso de recidiva.

Os dois padrões histológicos mais fre-
quentes são o folicular e o plexiforme 3. O 
padrão folicular apresenta ilhas tumorais 
de ninhos de epitélio revestidas por ame-
loblástico, epitélio característico com retí-
culo estrelado num fundo de estroma co-
lagenizado; já o padrão plexiforme mostra 
fios e cordões de células interligados 3. 
Desse modo, no caso apresentado o tumor 
ameloblastoma se enquadrava melhor no 
tipo histológico plexiforme, corroborando 
com os achados da literatura.

Bhandarwar et al.2, 2012, recomendam 
um acompanhamento de mais de 10 anos 

Figura 3:  
Paciente no pós-operató-
rio de 01 ano, mostrando 
boa simetria da face em 
A, aspecto intraoral da 
mucosa em B, radiografia 
panorâmica de controle 
de um ano sem sinais de 
recidiva em C.
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com intervalos regulares após tratamento 
cirúrgico apropriado2. Dentre as moda-
lidades de tratamento, foram observadas 
taxas de recorrências de 3,6% para ressec-
ção ampla, 30,5% para enucleação e 16% 
para enucleação seguida do uso de solu-
ção de Carnoy2. No momento, o paciente 
se encontra em acompanhamento de 01 
ano sem sinais de recidiva e aguardando 
tratamento reconstrutivo.

Considerações Finais

A partir do exposto, a ressecção com 
margem de segurança da lesão se mostrou 
uma terapêutica adequada para o amelo-
blastoma sólido, com acompanhamento 
de um ano sem sinais de recorrência e es-
tética satisfatória com contorno facial es-
tabelecido. No entanto, o paciente aguar-
da o tratamento reconstrutivo visando seu 
retorno funcional; além disso, um período 
de acompanhamento maior se faz neces-
sário para indicar a cura do paciente.
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