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RESUMO 
 
 

Ameloblastomas são tumores odontogênicos, benignos, de origem epitelial que 

apresentam crescimento lento e localmente invasivo. Geralmente sem 

sintomatologia dolorosa, podem apresentar expansão da cortical óssea, 

deslocamento e reabsorção radicular. Radiograficamente se manifestam como 

lesões radiolúcidas, uni ou multilocular. Apresentam variações histológicas sendo o 

padrão folicular e plexiforme as formas mais comuns. O objetivo desse trabalho é 

relatar um caso clínico de tratamento cirúrgico conservador de um Ameloblastoma 

Folicular em um paciente jovem com um acompanhamento de 22 meses. Paciente 

do gênero masculino, 15 anos de idade, foi encaminhado ao serviço de residência 

em CTBMF-UEL devido a lesão intraóssea de grande proporção descoberta em 

exame por imagem de rotina em região de molares e ramo ascendente da 

mandíbula no lado direito. Previamente ao atendimento pela equipe de CTBMF, foi 

realizada a tentativa de descompressão da lesão sem evolução satisfatória, o 

paciente foi então submetido a curetagem cirúrgica sob anestesia local por acesso 

intrabucal removendo toda lesão, bem como elemento dental incluso associado. O 

diagnóstico histopatológico foi de ameloblastoma multicístico de padrão folicular. A 

decisão de conduta foi tomada após avaliação de fatores clínicos como a idade e o 

crescimento ósseo do paciente. Em virtude do diagnóstico o mesmo segue 

realizando retornos e exames de imagem periódicos. 

 
Palavras-chave: Ameloblastoma. Tratamento cirúrgico. Ameloblastoma Folicular. 
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ABSTRACT 
 
 

Ameloblastomas are benign odontogenic tumors of epithelial origin that present slow 

and locally invasive growth. Selects without painful symptoms, may present bone 

cortical expansion, displacement and root resorption. Radiographically, it manifests 

as radiolucent lesions, uni or multilocular. It presents histological alterations being the 

follicular and plexiform pattern as the most common forms. The aim of this paper is to 

report a case report of conservative surgical treatment of follicular ameloblastoma in 

a young patient with 22 months follow - up. A 15-year-old male patient was referred 

to the CTBMF-UEL residency service due to a major intraosseous lesion by routine 

imaging examination of the molar region and ascending mandible branch on the right 

side. Prior to care by the CTBMF team, an attempt was made to decompress the 

lesion without satisfactory evolution, the patient underwent surgical curettage under 

local anesthesia for intraoral access removing all lesions, as well as the associated 

included dental element. The histopathological diagnosis was multicystic 

ameloblastoma of follicular pattern. The decision to conduct was made after 

evaluation of clinical factors such as age and bone growth of the patient. Due to the 

diagnosis or even following, periodic returns and imaging exams. 

 
 
Key words: Ameloblastoma. Surgical treatment. Follicular Ameloblastoma.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

Um dos tumores odontogênicos mais prevalentes é o ameloblastoma 

que, apesar de benigno, apresenta comportamento localmente agressivo e 

infiltrativo. Teoricamente, eles podem surgir dos restos da lâmina dentária de um 

órgão do esmalte em desenvolvimento, de revestimento de um cisto odontogênico, 

ou das células das lâminas basais da mucosa oral (NEVILLE, 2011). 

Clinicamente, apresenta um crescimento lento, mas agressivo, com 

infiltração nos tecidos adjacentes e altas taxas de recidiva. Pode levar à expansão 

da cortical óssea, assimetria e alteração sensorial. A sintomatologia dolorosa não é 

uma característica frequente, o que justifica o diagnóstico, muitas vezes, não 

precoce (CHAE et al., 2015).  

De uma maneira geral, o ameloblastoma é uma neoplasia intra-óssea 

que acomete, em 80% dos casos, mais a mandíbula que a maxila, cuja incidência 

acontece em área de molares e ramo ascendente. Não há predileção por gênero e, 

no tangente à idade, há uma prevalência maior nas terceira e quarta décadas de 

vida (BORRELLO et al., 2016). 

Podem ser classificados em unicístico, multicístico e periférico. Sendo 

o unicístico subdividido histopatologicamente em luminal, intraluminal e mural. O 

Multicistico em folicular, plexiforme, células granulares, células basais, acantomatoso 

e desmoplásico, sendo o folicular e o plexiforme as duas formas mais comuns 

(NEVILLE, 2011). 

Radiograficamente, se apresentam como uma imagem radiolúcida uni 

ou multilocular, podendo haver reabsorção das raízes e deslocamento dental 

(FREITAS, 2000).  

O tratamento do ameloblastoma pode seguir a linha mais 

conservadora ou uma abordagem cirúrgica radical (GOMES et al., 2002). O plano de 

tratamento deve ser decidido conforme o prognóstico, idade, quadro sistêmico do 

paciente e tamanho da lesão (HAIDER, 2009; RODRIGUES et al., 2010). 

O presente trabalho traz o relato de um caso de Ameloblastoma 

Multicistico Folicular em paciente jovem, cuja modalidade cirúrgica optada foi a 

enucleação e curetagem. A decisão de conduta foi tomada após avaliação de 

múltiplos fatores clínicos. Através do relato e da revisão de literatura objetiva-se 

abordar as características do ameloblastoma, a fim de auxiliar seu diagnóstico e 
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abordar as formas de tratamento com ênfase na indicação de um tratamento 

cirúrgico conservador para, de forma individualizada, obter o melhor prognóstico em 

cada caso.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Ameloblastoma é um tumor odontogênico de origem epitelial que 

pode ser originado da lâmina dentária, de células da lâmina basal da mucosa oral ou 

de órgão de esmalte em desenvolvimento. Embora seja benigno, apresenta 

comportamento localmente agressivo e infiltrativo (BROWN; BETZ, 2015). 

Apresentam incidência 80 vezes maior na mandíbula, predominantemente no corpo 

e ângulo mandibular, do que na maxila. Não há predileção por gênero e, no tangente 

à idade, há uma prevalência maior na terceira e quarta décadas de vida 

(BORRELLO et al., 2016). 

A classificação mais atualizada dessa neoplasia, pela Organização 

Mundial da Saúde a partir de 2017, situa a mesma na classe de Tumores 

odontogênicos benignos (WRIGHT; VERED, 2017). 

Podem ser classificados em unicístico, multicístico e periférico. Sendo 

o unicístico subdividido histopatologicamente em luminal, intraluminal e mural. Na 

primeira variante do unicístico, o tumor está confinado à superfície luminal do cisto. 

O intraluminal caracteriza-se por apresentar um ou mais nódulos de ameloblastoma 

que se projetam do revestimento cístico em direção ao lúmem. E a terceira variante, 

denominada de unicístico mural, apresenta a parede fibrosa do cisto infiltrada por 

ameloblastomas típicos folicular ou plexifome. O ameloblastoma multicístico é 

subdividido em folicular, plexiforme, células granulares, células basais, 

acantomatoso e desmoplásico, sendo o folicular e o plexiforme as duas formas mais 

comuns, cuja histopatologia do folicular apresenta ilhas de epitélio do órgão do 

esmalte em meio a um estroma maduro de tecido conjuntivo fibroso. A formação de 

micro ou macrocistos é comum. Dessa forma, se uma biópsia incisional for realizada 

nessa área, um diagnóstico inadequado de ameloblastoma unicístico pode ser feito 

pelo patologista. O padrão multicístico plexifome consiste em cordões longos e 

anastomosados ou lençóis maiores de epitélio odontogênico, a formação de cistos, 

nessa variante, é relativamente incomum. O ameloblastoma periférico, também 

chamado de extraósseo, é uma lesão incomum que difere quanto à localização. É 

encontrado na mucosa alveolar e gengival e, em alguns casos, o osso alveolar 

superficial se torna levemente erodido, mas não ocorre envolvimento ósseo. 

Histopatologicamente apresenta características semelhantes aos ameloblastomas 

intraósseos (NEVILLE, 2011). 
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Clinicamente, apresentam crescimento lento, geralmente, 

assintomático. Há, comumente, expansão da cortical óssea vestibular e lingual, 

podendo levar à assimetria facial e alteração sensorial (CHAE et al., 2015).  

Radiograficamente é uma lesão radiolúcida que pode ser uni ou 

multilocular, podendo estar associado à reabsorção radicular e deslocamento dental 

(FREITAS, 2000), podendo ou não estar associado a um dente incluso (REZENDE 

et al., 2014). 

A tomografia computadorizada, também, pode ser usada como exame 

complementar. Dessa forma, é possível delimitar a extensão da lesão, observar 

algum possível rompimento das corticais ósseas e invasão para tecidos moles ou 

estruturas adjacentes. Na tomografia, o ameloblastoma é representado por imagem 

hipodensa, com áreas atenuadas apresentando a porção sólida da lesão (CAPUTO 

et al., 2009). 

Apesar das características radiográficas multiloculares serem 

sugestivas de ameloblastoma, uma variedade de lesões odontogênicas e não 

odontogênicas pode apresentar características radiográficas similares. No 

ameloblastoma unicístico, os achados clínicos e radiográficos sugerem a presença 

de um cisto odontogênico e esses tumores são, normalmente, tratados como cistos 

por meio de enucleação. O diagnóstico, porém, é feito somente após a análise 

histopatológica (LAUREANO FILHO; CAMARGO, 2003). 

Após a confirmação da biópsia, a conduta do tratamento cirúrgico 

pode seguir uma linha mais conservadora ou invasiva. A terapia de escolha deve ser 

a menos agressiva possível, mas radical o bastante para evitar recidivas (ECKARDT 

et al., 2009). Das modalidades de tratamento conservadoras, temos a enucleação 

simples, enucleação associada à curetagem, excisão cirúrgica por osteotomia, 

enucleação associada à crioterapia ou solução de Carnoy, marsupialização isolada 

ou marsupialização associada à enucleação. As abordagens cirúrgicas radicais 

envolvem técnicas de ressecção marginal, segmentar e hemiseccção (GOMES et 

al., 2002). 

O principal objetivo da cirurgia é a remoção da lesão patológica, mas 

também é necessário permitir uma reabilitação funcional ao paciente. Desta forma, 

no plano de tratamento estabelecido deve ser avaliada a necessidade de enxerto, 

fixação, déficit de tecido mole, reabilitação odontológica e preparo do paciente para 

obtenção de um melhor prognótico (MILORO, 2004). 
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O tratamento, de um modo geral, é cirúrgico pela remoção total da 

lesão e com margem de segurança. No entanto, a escolha da terapêutica vai 

depender de fatores como a idade, extensão da lesão, localização e tipo do tumor 

(HAIDER, 2009; RODRIGUES et al., 2010). Os ameloblastomas sólidos são, 

normalmente, tratados por  excisões  cirúrgicas  radicais,  com  margem  de  

segurança  de  1  a  2  cm  do  osso normal.  Já os  ameloblastomas  unicísticos são 

removidos por enucleação (GOMES et al., 2006). 

Uma outra consideração muito importante é o ameloblastoma na 

população pediátrica, apesar de ser uma neoplasia de ocorrência muito rara nesta 

população. Uma abordagem radical agressiva pode ter sequelas estéticas e 

funcionais significativas, podendo afetar o crescimento facial normal, além de ter 

impacto no bem-estar psicológico do doente. A maioria dos ameloblastomas nesta 

faixa etária são do tipo Ameloblastoma Unicístico, o que o torna mais passível de ser 

controlado com uma abordagem conservadora. Alguns autores recomendam este 

tipo de tratamento em lesões mandibulares das crianças, mesmo tendo em conta o 

risco de recorrência, até que o doente já não se apresente em fase de crescimento e 

possa suportar uma ressecção radical. Isto, principalmente em situações em que o 

acesso aos cuidados de saúde estão facilitados, permite um follow-up adequado 

com deteção precoce de recorrências e tratamento destas apropriadamente. 

Também já foi demonstrado que as recorrências apresentam dimensões menores 

que as lesões primárias e são mais facilmente controladas (MARTINS, 2018). 

 

2.1 MODALIDADES DE TRATAMENTO 

 

2.1.1 Enucleação 

 

É um processo pelo qual a lesão é removida por completo, sem 

ruptura. A Enucleação deve ser  realizada cuidadosamente, visando a remoção sem 

fragmentação da lesão. Como vantagem, apresenta a possibilidade de realizar o 

exame histopatológico de toda a lesão (CENTURION et al., 2007). 

 

2.1.2 Curetagem 
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É a raspagem cirúrgica da parede da cavidade em tecido duro ou 

mole para remover o seu conteúdo preservando a continuidade óssea. A curetagem 

realizada após a enucleação visa a remoção de células epiteliais remanescentes 

que possam estar presentes na periferia da parede cística ou cavidade óssea 

(HUPP; TUCKER; ELLIS, 2013). 

 

2.1.3 Marsupialização 

 

É realizada através de dispositivos adjacentes à lesão, para que se 

façam irrigações intralesionais, evitando o crescimento da lesão e estimulando a sua 

diminuição devido à neoformação óssea (SHTEYER, 2002). Este processo diminui a 

pressão intracística e promove a regressão da lesão e neoformação óssea 

(MARZOLA, 2008). Está indicada em situações em que há riscos de lesão às 

estruturas nobres (vasos, nervos, entre outras) e aos dentes vizinhos, bem como 

quando há possibilidade de fragilização de estruturas ósseas (IGREJA et al., 2005). 

 

2.1.4 Crioterapia 

 

Consiste na técnica onde, após acurada curetagem ou enucleação da 

lesão óssea, seguem-se ciclos de aplicação do nitrogênio líquido na loja cirúrgica 

(CURI; DIB; PINTO, 1997). 

 

2.1.5 Ressecção 

 

É a técnica cirúrgica mais radical e pode ser dividida entre Ressecção 

marginal que mantém a continuidade óssea; Resseção Parcial que remove a lesão 

interrompendo a continuidade do osso (HUPP; TUCKER; ELLIS, 2013) e a 

hemiressecção que consiste na remoção de um dos lados da maxila ou mandíbula 

(GARDNER; PELCAK, 1980). 

 

A abordagem conservadora representa uma opção menos mórbida 

para o paciente mas apresenta o inconveniente risco de recidiva aumentado quando 

comparado às diferentes ressecções que, embora possam apresentar 
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comprometimento estético-funcional e alto custo para sua reabilitação, normalmente 

conferem tratamento definitivo (PAIVA et al., 2010). 

A histopatologia também está relacionada ao risco aumentado de 

recidivas. A literatura aponta que, para a modalidade terapêutica conservadora 

(enucleação com ostectomia periférica ou descompressão seguida de enucleação 

mais ostectomia periférica), o tipo histológico unicístico apresentou uma taxa de 

recidiva de 20%, comparado com 60% para aqueles tumores multicísticos ou 

multiloculares (HUANG et al., 2007). 

As recidivas podem surgir somente alguns anos após o tratamento 

inicial. Por isso, o acompanhamento clínico-radiográfico dos pacientes é 

recomendado por um período de 10 anos (ADELINE et al., 2008). 
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3 RELATO DE CASO 

 

Paciente do gênero masculino, 15 anos, compareceu à Clínica 

Odontológica da Universidade Estadual de Londrina e foi atendido pelo serviço de 

residência em Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial da Universidade devido a 

lesão intraóssea de grande proporção descoberta em exame por imagem de rotina 

em região de molares e ramo ascendente da mandíbula no lado direito (Figura 1). 

Figura 1: Panorâmica realizada em 10/03/2017 

 

Fonte: o próprio autor 

Previamente ao atendimento pela equipe da residência, em um outro 

serviço, foi realizada biópsia incisional e tentativa de descompressão da lesão 

(Figura 2). 

Figura 2: Panorâmica realizada após a marsupialização – 27/06/2017 

 

Fonte: o próprio autor 
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A biópsia retornou com laudo inconclusivo e a marsupilização não 

teve evolução satisfatória. Dessa forma, o paciente chegou encaminhado ao serviço 

de residência da Universidade em dezembro de 2017 com panorâmica atualizada 

cuja imagem apresentava extensa lesão radiolúcida com envolvimento do terceiro 

molar inferior direito (Figura 3). 

Figura 3: Panorâmica realizada em 06/12/2017 uma semana antes do atendimento pela residência 
da Universidade. 

 

Fonte: o próprio autor 

Não havia relato de sintomatologia dolorosa ou sinais de assimetria 

facial (Figuras 4 e 5). Ao exame clínico intraoral constatou-se leve expansão da 

cortical óssea (Figura 6). 

Figura 4: Aspecto extra oral – ausência de 
assimetrias. 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 5: Aspecto extra oral – ausência de 
assimetrias. 

 

Fonte: o próprio autor
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Figura 6: Aspecto intrabucal – leve expansão da cortical óssea. 

 

Fonte: o próprio autor 

O paciente foi então submetido à curetagem cirúrgica sob anestesia 

local por acesso intrabucal removendo toda lesão, bem como o elemento dental 

incluso associado (Figuras 7, 8 e 9). Embora o segundo molar apresentasse 

proximidade da lesão, optou-se por mante-lo sob acompanhamento (Figura 10). O 

material coletado foi encaminhado para análise anatomopatológica cuja diagnóstico 

foi de ameloblastoma folicular.  

Figura 7: Acesso à loja cirúrgica 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 8: Momento da remoção da lesão 

 

Fonte: o próprio autor

Figura 9: Aspecto intraoral pós-curetagem 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 10: Tomografia computadorizada num 
corte axial demonstrando relação do segundo 
e terceiro molar com a lesão. 

 

Fonte: o próprio autor
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A decisão pela abordagem mais conservadora se deu por conta da 

idade e crescimento ósseo. O paciente apresentou boa recuperação no pós-

operatório e vem evoluindo satisfatoriamente com retornos e exames de imagens 

periódicos (Figuras 11, 12 e 13). O elemento 38 foi removido, o 18 e 28 estão 

agendados para remoção em novembro de 2019 

Figura 11: Panorâmica realizada em 08/03/2018 – pós operatório de 100 dias. 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 12: Panorâmica realizada em 25/04/2019 – pós operatório de 16 meses. 

 

Fonte: o próprio autor 
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Figura 13: Panorâmica realizada em 10/10/2019 – pós operatório de 22 meses. 

 

Fonte: o próprio autor 
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4 DISCUSSÃO 

Os ameloblastomas apresentam incidência maior na mandíbula, não 

há predileção por gênero e com relação a faixa etária é mais frequente nas terceiras 

e quartas décadas de vida (BORRELLO et al., 2016). São, geralmente, 

assintomáticos, podem levar a assimetria facial, reabsorção de raízes e expansão da 

cortical óssea (CHAE et al., 2015). 

 Nesse caso, o paciente apresentava a lesão na região posterior da 

mandíbula, ausência de sintomatologia dolorosa e expansão da cortical óssea, que 

são características encontradas na literatura. A faixa etária, porém, desviou do 

padrão comum. O ameloblastoma é um tumor raro na população pediátrica, e, 

segundo ZHANG et al. (2010), o acometimento em crianças é de 10-15% entre todos 

os casos de ameloblastomas relatados. 

O achado radiográfico unilocular sugeria hipótese diagnóstica de cisto 

dentígero, ameloblastoma unicístico ou ainda ceratocisto. O que pode justificar a 

tentativa, do serviço anterior de descomprimir a lesão através da marsupialização, 

assim como defenderam LAUREANO FILHO e CAMARGO (2003), a realização da 

descompressão para posterior enucleação e curetagem. 

Por conta do risco de recidiva, o tratamento do ameloblastoma coloca 

o cirurgião dentista em um dilema quanto à escolha da opção cirúrgica. De um modo 

geral, opta-se pela remoção total da lesão e com margem de segurança, no entanto, 

a escolha da terapêutica vai depender de fatores como a idade, extensão da lesão, 

localização e tipo do tumor (HAIDER, 2009; RODRIGUES et al., 2010). Os 

ameloblastomas sólidos são, normalmente, tratados por excisões cirúrgicas radicais,  

com  margem  de  segurança  de  1  a  2  cm  do  osso normal.  Já os 

ameloblastomas  unicísticos são removidos por enucleação (GOMES et al., 2006). 

A abordagem conservadora representa uma opção menos mórbida 

para o paciente mas apresenta o inconveniente risco de recidiva aumentado quando 

comparado as diferentes ressecções que embora possam apresentar 

comprometimento estético-funcional e alto custo para sua reabilitação, normalmente 

conferem tratamento definitivo (PAIVA et al., 2010). 

A histopatologia também está relacionada com o risco aumentado de 

recidivas. A literatura aponta que para a modalidade terapêutica conservadora 

(enucleação com ostectomia periférica ou descompressão seguida de enucleação 
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mais ostectomia periférica), o tipo histológico unicístico apresentou uma taxa de 

recidiva de 20%, comparado com 60% para aqueles tumores multicísticos ou 

multiloculares (HUANG et al., 2007). 

A decisão de conduta nesse caso se deu levando em consideração a 

necessidade de biopsiar lesão, afim de se estabelecer um diagnóstico e dessa 

forma, traçar um posterior plano de tratamento. O laudo do diagnóstico foi de  

Ameloblastoma Multicístico Folicular mas levando em conta a idade do paciente e a 

consideração de que o mesmo ainda terá o crescimento dos ossos da face optou-se 

por manter a enucleação e curetagem como forma de tratamento. Dessa forma, 

mesmo levando em conta o risco de recidiva, a fim de minimizar a chance de 

assimetria, optou-se por uma modalidade cirúrgica conservadora. 

Cirurgicamente, houve facilidade na remoção do elemento 48 incluso, 

bem como da lesão que, após enucleada e curetada, foi enviada para exame 

histopatológico. Segundo HUPP; TUCKER e ELLIS (2013) a curetagem realizada 

após a enucleação visa a remoção de células epiteliais remanescentes que possam 

estar presentes na periferia da parede cística ou cavidade óssea. Embora o 

elemento 47 apresentasse proximidade da lesão, a escolha foi por mantê-lo sob 

acompanhamento.  

Os exames de imagem dos pós-operatórios indicam, até o momento, 

bom prognóstico e ausência de indícios de recidiva. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O ameloblastoma é um tumor benigno, que apresenta altas taxas de 

recidiva e costuma ser bastante raro na população pediátrica. Dessa forma é 

necessário avaliar as condições físicas e psicológicas do paciente para, de forma 

individualizada, obter o melhor prognóstico em cada situação.  

Nesse caso, a decisão de conduta se deu levando em consideração a 

idade, fator estético-funcional e psicológico do paciente que vem evoluindo 

satisfatoriamente com retornos e exames de imagens periódicos. 

Ainda que seja necessário uma futura intervenção cirúrgica, esta será 

programada e planejada respeitando a idade do paciente e seu crescimento ósseo 

afim de evitar assimetrias da face e impacto no seu bem-estar psicológico. 
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