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RESUMO 

O Ameloblastoma é uma lesão dos maxilares que apesar de sua natureza benigna é 

localmente invasivo, de crescimento progressivo e expansivo com tendência à recidi-

vas quando não tratado adequadamente. A variante convencional representa aproxi-

madamente 85% dos casos, com maior frequência na região de corpo e ramo mandi-

bulares, evidenciando aspectos radiolúcidos multiloculares e não demonstrando predi-

leção por sexo. Este trabalho relata o caso de uma paciente do sexo feminino, 37 anos 

de idade, que foi encaminhada para a clínica de estomatologia da FOUFU (Faculdade 

de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia) por um aluno recém-formado 

da mesma faculdade. O exame extraoral mostrava discreta assimetria da face do lado 

direito da paciente e intraoralmente via-se um aumento volumétrico junto dos molares 

inferiores deste lado com deslocamento dentários. Nos exames imaginológicos, via-se 

uma lesão osteolítica agressiva reabsorvendo as raízes dos dentes 46 e 48, com re-

absorção basilar e expansão óssea periférica. As condutas propedêuticas foram con-

duzidas e o diagnóstico de Ameloblastoma  plexiforme com microscopia obtido. A pa-

ciente foi submetida à devida cirurgia e aguarda o momento de enxertia óssea para 

devida reabilitação. 

Palavras chave: Ameloblastoma, Tumores Odontogênicos, Medicina Bucal. 
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ABSTRACT 

Ameloblastoma is a lesion of the jaws that despite its benign nature is locally invasive, 

progressive and expansive growing with a tendency to relapse when not treated pro-

perly. The conventional variant represents approximately 85% of the cases, most fre-

quently in the mandibular body and branch region, evidencing multilocular radiolucent 

aspects and not demonstrating sex predilection. This paper reports the case of a 37-

year-old female patient who was referred to the stomatology clinic by a recent graduate 

student of the Faculty of Dentistry of the Federal University of Uberlândia (FOUFU). 

The extraoral examination showed a slight asymmetry on the right side of the patient 

and intraorally a volumetric increase was seen along the lower molars of this side with 

dental displacement. In the imaging examinations, an aggressive osteolytic lesion was 

observed reabsorbing the roots of the teeth 46 and 48, with basilar reabsorption and 

peripheral bone expansion. The propaedeutic conducts were conducted and the diag-

nosis obtained by microscopy was Ameloblastoma of the plexiform type. The patient 

was submit to the appropriate surgery and waits for the moment of bone grafting for 

proper rehabilitation. 

Keywords: Ameloblastoma, Odontogenic Tumors, Oral Medicine. 
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INTRODUÇÃO  

    

 Segundo a Organização Mundial da Saúde¹(OMS), o ameloblastoma é um tu-

mor odontogênico epitelial benigno, intra-ósseo, de crescimento progressivo e expan-

sivo com tendência à recidivas quando não removido adequadamente. Foi descrito 

pela primeira vez em 1868 por Broca, e desde o início despertou grande controvérsia 

sobre a sua origem e sinonímia².  Teoricamente podem surgir dos restos epiteliais da 

lâmina dentária, de um órgão de esmalte em desenvolvimento, do revestimento epite-

lial de um cisto odontogênico, ou das células basais da mucosa oral³. 

   

 Desde os primeiros relatos, o ameloblastoma teve como sinônimo os seguintes 

termos: epitelioma adamantino, tumor de células basais, adamantinoma, odontoma 

epitelial, adamantinoblastoma, cistoadenoma adamantino, adamantinoma epitelial e 

carcinoma de resíduos de germe dental⁴. Atualmente, a denominação mais usada e 

aceita é a de ameloblastoma¹.  

 Em 2005, a OMS classificou o ameloblastoma em três tipos clínicos: sólido ou 

multicístico, desmoplásico ,unicístico e periférico/ extra ósseo. Em 2017 ocorreu uma 

reclassificação pela OMS quanto a terminologia dos ameloblastomas para uma versão 

mais simplificada, estabelecendo-se da seguinte maneira: Ameloblastoma (AM), Ame-

loblastoma Unicístico (AU), Ameloblastoma Extraósseo/Periférico (AE) e Ameloblasto-

ma Metastatizante. O adjetivo "sólido/multicístico" antes usado para ameloblastoma 

multicístico/sólido foi descartado por não possuir significância biológica e gerar confu-

são com o ameloblastoma unicístico¹﹐². 

 Os ameloblastomas correspondem a aproximadamente 10% a 30% de todos 

os tumores de natureza odontogênica⁴. Sua frequência relativa se iguala à frequência 

combinada de todos os outros tumores odontogênicos, excluindo os odontomas. Re-

presentam 1% dos tumores e cistos dos maxilares, acometendo com maior incidência 

a mandíbula em até quatro vezes mais que a maxila e com maior ocorrência em adul-

tos entre a 3ª a 5ª década de vida não havendo predileção por sexo³﹐⁵﹐⁸. 

 O tipo convencional representa 85% dos casos e possui uma tendência local-

mente invasiva, com alto índice de recidiva se não tratada corretamente. O ameloblas-

toma periférico é raro, corresponde a 1% dos casos e ocorre unicamente em tecidos 

moles que circundam a região dentária. O ameloblastoma unicístico corresponde a 

14% das ocorrências, possui uma cápsula de tecido conjuntivo fibroso e baixo índice 
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de recidiva, é uma variante do AM e mais de 90% dos casos envolvem a mandíbula, 

geralmente a região posterior ¹﹐³ ⁻ ⁵﹐⁸. 

 O ameloblastoma metastizante é uma versão do ameloblastoma com potencial 

de metástase apesar de apresentar-se histologicamente benigno. É uma condição ex-

tremamente rara assim como o carcinoma ameloblástico, com incidência de 1,79 ca-

sos por 10 milhões de habitantes nos Estados Unidos (EUA). É definido pelo seu 

comportamento clínico, iniciando-se como uma lesão primária geralmente do tipo sóli-

do ou multicistico que sofre depósitos metastáticos, que são em 70% dos casos em 

cavidades, 28% em linfonodos e 12% em ossos. Para a conclusão do diagnóstico em 

ameloblastoma metastizante, tanto as lesões primárias quanto as metastáticas deve-

rão apresentar laudo histopatológico com características do ameloblastoma benigno. 

O seu prognostico e tratamento irão depender do local da metástase e da acessibili-

dade cirúrgica, e a quimioterapia e radioterapia não são indicadas¹. 

  A imaginologia dos ameloblastomas pode ser bem variada, o AM normalmente 

ocorre na região posterior da mandíbula representando por uma lesão radiolúcida bem 

definida multilocular com aspecto de “bolhas de sabão” ou “favos de mel”. A variante 

desmoplásica do AM usualmente mostra predileção pela maxila e aspecto de lesão 

fibro-óssea benigna. O AU usualmente mostra-se como uma lesão radiolúcida unilocu-

lar associada majoritariamente ao terceiro molar inferior. O AE naturalmente não tem 

incidência intraóssea porém pode causar erosão no osso adjacente a sua localização. 

O ameloblastoma metastatizante usualmente tem a apresentação imaginológica do 

AM¹﹐⁵﹐⁸⁻⁹.  

	 Clinicamente podem apresentar-se como uma tumefação assintomática ou 

uma lesão de grandes proporções, podendo ocasionar perfuração das corticais ósse-

as, deslocamento e reabsorção dental por apresentarem caráter localmente agressivo. 

Raramente exibem um comportamento maligno com o desenvolvimento de metásta-

ses, mas ocasionalmente isso pode ocorrer ⁸. 

 Deve-se atentar ao diagnóstico diferencial do ameloblastoma, pois outras le-

sões podem possuir características radiográficas semelhantes,como a displasia fibro-

sa em sua fase radiolúcida, lesão central de células gigantes, mixoma, odontoma, cis-

to dentígero, queratocisto e lesões do tumor marrom do hiperparatiroidismo⁴.     

 Classicamente, o diagnóstico do ameloblastoma é dado com base na anamne-

se, exames clínicos e imaginológicos e biópsia. Para obter-se o diagnóstico final é fei-
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ta biópsia incisional, seguida de exame histopatológico ⁴. O padrão folicular, plexifor-

me, acantomatoso, de células granulares, desmoplásico e de células basais são ca-

racterísticos do tipo AM e o padrão folicular e plexiforme são comumente encontrados. 

O tipo luminal, mural ou intraluminal plexiforme são as três variantes histopatologicas 

do ameloblastoma unicistico (AU). O ameloblastoma periférico/ extra ósseo (AE) apre-

senta ilhas de epitélio ameloblástico que ocupam a lâmina própria sob o epitélio super-

ficial, e o epitélio em proliferação pode exibir características descritas no ameloblas-

toma (AM)³﹐⁵﹐¹⁰. 

 Existem várias opções de tratamento descritas na literatura, que vão desde 

condutas conservadoras como a curetagem simples e crioterapia (método empregado 

apenas nos casos em que as lesões possuem pequenas proporções, com base man-

dibular íntegra, e em pacientes que podem ser acompanhados por longos períodos de 

tempo) até a ressecção segmentar ⁴.  

 Existem correntes divergentes quanto ao tipo de tratamento, embora alguns 

autores indiquem intervenção menos agressiva, como a curetagem e a enucleação, 

outros estudos indicam a cirurgia radical, ressecção marginal, ressecção segmentar e 

a desarticulação, no caso de ameloblastomas mandibulares. Para os ameloblastomas 

que acometem a maxila, métodos auxiliares e coadjuvantes de tratamento, como crio-

terapia e tratamento com laser CO2 tem sido empregados para minimizar as recidivas, 

sendo bem discutidos na literatura, todos com vantagens e desvantagens¹¹. O AM 

usualmente tem melhor indicação de resecção cirúrgica com margem de segurança 

além dos limites imaginológicos de 1 a 1,5 cm. O AU pode ser tratado por descom-

pressão, considerando as lesões maiores, seguida de enucleação e curetagem perifé-

rica ou resecção cirúrgica com margem de segurança. O conhecimento do tipo histo-

patológico do AU, no momento da biópsia incisional, é importante para a melhor con-

duta nesta terapia. Os AU com microscopia intraluminal ou mural podem responder 

bem à enucleação com boa curetagem periférica, já o AU mural tem melhor resposta a 

eventuais recidivas se for tratado por ressecção marginal. O AE tem indicação de re-

moção conservadora. De qualquer maneira, os ameloblastomas são lesões extrema-

mente recidivantes e a proservação deve superar os 15 anos ¹﹐³﹐⁵. 

	 O presente trabalho apresenta um relato de caso de uma paciente acometida 

de lesão mandibular identificada por um ex-aluno da FOUFU, cujo diagnóstico final foi 

de AM. Detalharemos toda a história envolvida no relato, destacando todas as condu-

tas empregas pelos profissionais bem como as características clínicas, imaginológi-

cas, histopatológicas e de tratamento envolvidos no caso. 
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DISCUSSÃO 
   

 O ameloblastoma é um tumor odontogênico de extrema relevância clínica uma 

vez que apresenta um curso normalmente bastante agressivo localmente, com altas 

taxas de recidiva e eventual capacidade metastática . A lesão vem sendo alvo de es-

tudos frequentes por parte dos pesquisadores, havendo recentemente o foco nas alte-

rações genéticas que mais comumente afetam os indivíduos acometidos, como por 

exemplo o gene BRAV600E¹﹐¹². Importante ressaltar também as frequentes mudanças 

nas classificações do ameloblastoma, baseado em suas variadas características clíni-

cas, imaginológicas, histopatológicas e de respostas às diversas possíveis terapias 

empregadas. 

 O diagnóstico precoce é fundamental para que os tumores ameloblásticos pos-

sam ter a menor morbidade possível¹³. O presente caso relatado foi identificado inici-

almente por um profissional com apenas 1 ano de formação. Embora a lesão já esti-

vesse com dimensões avantajadas, foi importante a rapidez com que o profissional 

recém-formado teve em buscar o pronto atendimento da paciente após ter explorado 

as características clínicas e imaginológicas do caso. Vale o destaque que o próprio 

profissional, após identificar alterações clínicas intraorais, solicitou a radiografia pano-

râmica inicial. Posturas proativas, como a que o recém-formado teve, talvez sinalizem 

para uma formação mais antenada e embasada em conhecimentos estomatológicos 

mais consistentes se comparada com a formação de décadas anteriores. 

 Atualmente, duas subclassificações mais comuns dos ameloblastomas são a 

variante convencional e a variante unicística. A variante unicística comumente envolve 

faixas etárias mais jovens, especialmente a segunda década de vida, tendo a lesão 

um aspecto cístico, bem delimitado e por vezes unilocular. Já a variante convencional 

usualmente acomete indivíduos mais velhos e apresenta com frequência o aspecto 

multilocular ⁵﹐¹⁴﹐¹⁵. No presente caso, a lesão apresentava-se como um aumento volu-

métrico assintomático, em região de molares inferiores direito e com discreta assime-

tria facial. Radiograficamente apresentava-se como uma lesão radiolúcida, bem delimi-

tada, com expansão das corticais ósseas, movimentação e reabsorção das raizes dos 

molares presentes, dentes 46 e 48. 

 O caso apresentado não evidencia os aspectos comumente característicos do 

ameloblastoma convencional que geralmente aparenta-se imaginologicamente como 

bolhas de sabão ou favos de mel, uma vez que pode-se perceber uma grande área 

osteolítica unilocular causando grande destruição óssea local. Sendo assim, a hipóte-
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se de ameloblastoma convencional foi considerada, mas também a possibilidade de 

uma neoplasia maligna dos maxilares foi considerada factível já que as formas local-

mente agressivas dos ameloblastomas podem ter aspecto semelhante aos das neo-

plasias malignas¹⁶. 

 O laudo histopatológico da biopsia incisional foi compatível com ameloblastoma 

e foram analisados microscopicamente ninhos, ilhotas e lençois de células epiteliais 

neoplásicas de natureza odontogênica embebidas por um estroma fusocelular vascu-

larizado com presença de células colunares semelhantes a pré-ameloblastos. Estas 

características observadas, descrevem o padrão histológico plexiforme e de acordo 

com a literatura este tipo é comumente encontrado ³. 

	 Os carcinomas ameloblásticos exibem menor diferenciação microscópica exi-

bindo atipias citológicas e figuras de mitose. Os carcinomas ameloblásticos podem 

apresentar-se histopatologicamente tanto como padrão folicular ou plexiforme dos 

ameloblastomas e atividades mitóticas isoladas não podem ser interpretadas como 

fator de malignidade já que sua definição se dá por uma combinação de característi-

cas citológicas de malignidade⁶. Portanto, por mais que células mitóticas não foram 

encontradas no exame microscópico da lesão do caso relatado, a presença de células 

atípicas deturparam o padrão frequentemente encontrado no ameloblastoma, gerando 

dúvidas sobre a possibilidade de eventual transformação maligna. As análises micros-

cópicas da lesão após a cirurgia ressectora final confirmaram o diagnóstico em amelo-

blastoma do tipo plexiforme.  

	 Os ameloblastomas convencionais tendem-se a infiltrar-se entre as trabéculas 

ósseas do osso esponjoso na periferia da lesão, antes da reabsorção óssea tornar-se 

evidente radiograficamente¹⁷. Sendo assim, a verdadeira margem do tumor muitas ve-

zes estende-se além da aparente margem clínica ou radiográfica. Desta forma, trata-

mentos simples como a enucleação ou curetagem possuem grande potencial de reci-

diva. Em função disto, é requerido um tratamento de caráter mais agressivo. Por estas 

evidências, a escolha de tratamento para o caso relatado foi a mais amplamente utili-

zada, que é a de ressecção marginal com margem de segurança de 1,5 cm além dos 

limites imaginológicos para assegurar-se de não ocorrer recidivas pós cirúrgica. 

 Como método auxiliar para determinar a extensão da lesão e facilitar o plane-

jamento cirúrgico, foi obtido um modelo anatômico através da Tomografia Computado-

rizada Espiral e enviado o escaneamento para obtenção do modelo prototipado por 

impressão 3D. Adquirir uma réplica sólida da anatomia do paciente, é um método que 

facilita a intervenção e a prática cirúrgica, possibilitando verificar de forma mais preci-
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sa a extensão da patologia e a relação desta com as estruturas adjacentes envolvidas, 

além de permitir que os materiais e instrumentos que farão parte do procedimento ci-

rúrgico sejam utilizados no modelo anatômico¹⁸. O presente caso utilizou placa de titâ-

nio do tipo 2.7 pré moldada no biomodelo como forma de reconstrução, com intuito de 

facilitar a adaptação da mesma e promover uma melhor conformidade facial para a 

paciente.  

	 Mais de 50% das recorrências ocorrem dentro de 5 anos após o tratamento 

inicial, e um acompanhamento ao longo da vida deve ser considerado por pelo menos 

25 anos¹⁹⁻²². Outros autores dizem que as recorrências podem ocorrer entre 10 a 20 

anos após o tratamento inicial³﹐⁵, mas ambos concordam quanto ao acompanhamento. 

Neste contexto, a   paciente que já se encontra em proservação clínico-radiográfico de 

aproximadamente 5 meses, deverá continuar comparecendo ao ambulatório de esto-

matologia por no mínimo 20 anos. 
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CONCLUSÕES  

 O Ameloblastoma é um tumor benigno dos maxilares extremamente revelante 

que justifica conhecimentos mínimos por parte dos profissionais com relação à suas 

características clínicas, imaginológicas e terapêuticas.  

 Biomodelos prototipados são ferramentas de planejamento essenciais para 

adaptação das placas rígidas e redução do tempo cirúrgico. 

  

 A obtenção de um biomedolo para estes casos mais complexos contribuem 

para um melhor desempenho cirúrgico, facilitando uma melhor visualização da exten-

são da lesão reduzindo o tempo de intervenção.  

	 Embora a lesão do presente relato de caso estivesse com dimensão relativa-

mente grande, a atuação do profissional foi essencial no sentido de prontamente en-

caminhar a paciente para o devido tratamento. 
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