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1. INTRODUÇÃO 

 

 

Este trabalho foi elaborado em forma de Artigo, conforme normas da Revista do 

CROMG – Odontologia, Ciência e Saúde, como requisito para a obtenção do Título 

de Especialista em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial. 
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RESUMO 

 

O ameloblastoma é uma neoplasia benigna do epitélio odontogênico de crescimento 

lento e contínuo, localmente agressivo que raramente sofre transformação maligna. Possui 

uma grande variedade histológica, com alguns tipos apresentando alto potencial de recidiva. 

Após revisão de literatura, foi analisada a incidência do ameloblastoma, suas classificações, 

características clínicas, radiográficas, histológicas e seus diversos tipos de tratamento. São 

descritos dois casos clínicos de tratamento cirúrgico de ameloblastoma, dos quais em um foi 

realizado enxerto ósseo de crista ilíaca e reconstrução por meio de placa do sistema 2.4 e o 

outro, a reconstrução foi realizada apenas por meio de placa. Ambos estão em 

acompanhamento e até o momento não apresentam alterações. Após esta revisão, foi 

verificado que a maioria dos autores acredita que o tratamento radical é o mais indicado para 

a maioria dos ameloblastomas. 
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INTRODUÇÃO 

 

O ameloblastoma corresponde a 1% de todos os tumores odontogênicos de maxila e 

mandíbula, sendo nesta, sua maior incidência. Pode ocorrer em qualquer idade, tendo sua 

maior prevalência na terceira e quarta décadas de vida, nos casos mais frequentes são do tipo 

multicístico. O acometimento em crianças e sua transformação maligna é rara (NEVILLE, 

2009). 

Pode apresentar como principais sinais e sintomas crescimento neoplasico intra-oral, 

expansão óssea assintomática ou sintomática, dor e ulceração intra-oral, mobilidade ou perda 

dental , assimetria fácil e  crescimento lento intraósseo (WILLIAMS, 1993; NASTRI, 1995; 

OLAITAN , ADEKEYE 1997; IORDANIDIS, 1999). 

É comum o ameloblastoma ser observado em radiografias panorâmicas de rotina ou 

ainda nos casos de expansão da cortical óssea tardia, sendo notado pelo paciente somente 

quando a lesão atinge dimensões maiores (WILLIAMS, 1993; NASTRI, 1995; OLAITAN, 

ADEKEYE 1997; IORDANIDIS, 1999). 

 Vários fatores podem ser utilizados para determinar o tipo de terapia mais apropriada. 

O mais importante desses fatores é a agressividade da lesão. Outros fatores que devem ser 

avaliados antes da cirurgia são a localização anatômica da lesão, seu confinamento ao osso, a 

duração da lesão e os possíveis métodos para reconstrução após a cirurgia (ELLIS, 2005). 

Há diversos métodos de tratamento, cada um com sua indicação de acordo com o tipo 

do tumor, localização e idade do paciente, sendo a cirurgia, na maioria dos casos o mais 

indicado. Os ameloblastomas tratados de forma conservadora possuem um maior índice de 

recidiva, já que os ameloblastomas intraósseos tendem a se infiltrar entre as trabéculas do 

osso esponjoso intacto na periferia da lesão (NEVILLE, 2009). 
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Segundo De Silva et al, em 2012, as taxas de recidiva chegam a 90%, sendo que a 

excisão cirúrgica com margem de segurança pode diminuir este índice. Esses autores ainda 

relatam a utilização de radiografias no trás-operatório para guiar essas margens de segurança. 

A discussão sobre o tratamento cirúrgico dos tumores dos maxilares é controverso, 

apesar de que diversos tumores comportam-se de maneira similar e, portanto, podem ser 

tratados de modo semelhante. As três principais modalidades de excisão cirúrgica dos tumores 

dos maxilares são: enucleação (com ou sem curetagem), ressecção marginal, segmentar ou 

parcial e ressecção composta. Muitos tumores benignos comportam-se de modo não agressivo 

e são, portanto, tratados de maneira conservadora com enucleação e/ou curetagem (ELLIS, 

2005). 

 Outro grupo de tumores benignos orais comporta-se mais agressivamente e requer  

margens de tecidos não envolvidos para diminuir  a chance de recidiva. A ressecção marginal 

(segmentar) ou parcial são usadas para remover essas lesões (ELLIS, 2005). 

Para o planejamento pré-operatório, a prototipagem pode propiciar um acesso 

privilegiado às áreas anatômicas de interesse, permitindo a mensuração de estruturas, 

simulação de osteotomias e de técnicas de ressecção, além de um completo planejamento dos 

mais diversos tipos de cirurgia da região bucomaxilofacial (SANTOS et al. 2011). 

Para enxertos ósseos de modo geral, é importante que haja um sítio receptor sadio com 

boa vascularização, uma boa quantidade de tecidos moles e que não haja espaço morto em 

torno do enxerto. A contaminação microbiológica deve ser mínima possível e é considerada 

uma das maiores causas de insucesso. É importante também que se faça uma boa fixação do 

enxerto nos cotos mandibulares que seja eficiente para evitar sua movimentação, fatalmente 

levará uma consolidação inadequada. Basicamente, então, um enxerto falha pelas mesmas 

razões que provocam a não consolidação de uma fratura de mandíbula, ou seja, uma má 
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fixação, pouco tecido de cobertura e contaminação. A consolidação óssea se completa, em 

geral, em doze semanas (BRANDÃO; ARAÚJO FILHO, 1989). 

A reconstrução mandibular é sempre necessária após ressecção óssea parcial e defeito 

de continuidade. Assim, para as reconstruções, os objetivos são a manutenção da estética com 

simetria facial e um bom resultado funcional, preservando a forma, função e resistência da 

mandíbula para futura reabilitação dentária sempre que possível  (COHEN et al 2009). 

 O objetivo deste trabalho é avaliar os aspectos das reconstruções imediatas após 

tratamento radical de ameloblastoma, por meio de relato de dois casos clínicos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Para a revisão de literatura, o critério inicial utilizado para escolha dos artigos ou 

informes, foi o tratamento cirúrgico radical com reconstrução imediata após a exérese de 

ameloblastoma. 

Para pesquisa dos documentos foram utilizadas as bases de dados de artigos científicos 

na área da saúde dos sites de buscas da Bireme e PubMed em português, inglês e espanhol, 

além de livros científicos. Foram usados os descritores: ameloblastoma, reconstrução 

mandibular e enxertos ósseos. 

Os artigos foram então obtidos, através do Portal Capes, na biblioteca das Faculdades 

de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais (FO-UFMG) e Pontifícia 

Universidade Católica de Minas Gerais (PUC-MG) e analisados. 
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Foi possível discutir a literatura estudada em dois casos clínicos. Os casos foram 

documentados e relatados neste estudo, para compor o objetivo deste trabalho. 

 

RELATO DE CASOS 

 

CASO 1 

 Paciente A.M, gênero masculino, 63 anos de idade, procedente de Pará de Minas/MG, 

apresentando como queixa principal aumento de volume indolor, há cerca de 4 anos e relato 

de ter sido submetido à biópsia, com diagnóstico de ameloblastoma na Cidade de origem.  Ao 

exame clínico, observa-se presença de aumento de volume na região anterior da mandíbula e 

áreas ulceradas na mucosa bucal. (Fig. 1) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1 - Aspécto clínico intra oral da lesão evidenciando 

áreas ulceradas e expansão das corticais. 
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Aos exames imaginológicos, nota-se imagens radiolúcidas multiloculares, localizadas 

do primeiro molar direito ao segundo molar esquerdo. (Fig. 2 e 3) 

 

 

 

 

FIGURA 2 - Aspécto imaginológico de uma tomada panorâmica apresentando lesões radiolúcidas multiloculares. 
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FIGURA 3 - Tomografia computadorizada multislice, A-D: corte sagital; E-F: corte axial; G-I: reconstrução 3D. 
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O paciente foi submetido à nova biópsia, na qual o diagnóstico de ameloblastoma foi 

confirmado.  

Como conduta, foi planejada a exérese do tumor com margem de segurança de pelo 

menos 1 cm e reconstrução por meio de placa de reconstrução. Para tanto, foi requisitada 

tomografia computadorizada para confecção de prototipagem 3D.  (Fig. 4) 

 

    

 

 

 

Foi realizada reunião multidisciplinar com as equipes da cirurgia torácica, clínica 

médica, cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, fonoaudiologia, fisioterapia, psicologia e 

nutrição, após o que foi determinada o protocolo de tratamento do paciente pré e pós-

operatórias.  Foram reservados CTI e sangue para a cirurgia, que foi realizada iniciando pela 

traqueostomia eletiva no mesmo ato cirúrgico conforme planejado, sob anestesia geral, acesso 

Risdon estendido bilateral (figura 5A), excisão do tumor e madibulectomia (Fig. 5 B à F), 

com margem de segurança de pelo menos 1cm e fixação por meio de placa de reconstrução do 

sistema A0 2.4 (Fig. 5 G à I) e fixação da musculatura na placa ( Fig. 5 J à L). 

 

 

    

FIGURA 4  A: Protótipo ; B: cirurgia de modelo e placa modelada. 
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A B 

 

 

 

 

FIGURA 5 A e B: Acesso cirúrgico Risdon bilateral estendido 
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FIGURA 5 C e D: marcação das osteotomias; E: osteotomia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5 F: exérese do tumor; G e H: fixação da placa de reconstrução 
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FIGURA 5  I e J:  fixação dos músculos na face 

 

    

 

 

O paciente foi acompanhado pela equipe multidisciplinar durante a internação hospitalar. 

Obteve alta hospitalar no 14ª dia de pós- operatório, apresentando selamento labial, 

deglutindo, verbalizando, permanecendo sob acompanhamento da equipe de cirurgia e 

traumatologia bucomaxilo facial e fonoaldiologia. O paciente encontra-se em 18 meses de 

controle pós operatório e ao exame apresenta contorno facial mantido, selamento labial, 

alimenta-se via oral, verbaliza e não possui queixas estéticas e / ou funcionais. Atribui-se a 

boa evolução do caso ao planejamento multidisciplinar pré e pós- operatórios, visando não 

somente a exérese do tumor, mas também a reabilitação do paciente. (Fig. 6 A e B; Fig.7 e 

Fig. 8 A  e B) 

K 

I J 

L 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5 K: sutura intra oral; L: sutura extra oral 
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FIGURA 6: 5 meses de pós-operatório. A: aspecto intraoral; B: aspecto extraoral 
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FIGURA 7: aspecto imaginológico panorâmico com 1 ano e 6 meses de pós-operatório 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8: 1 ano e 6 meses de pós-operatório. A: aspecto extra oral; B: aspecto intra-oral 
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CASO 2 

  Paciente E.J.N,  41 anos de idade, procedente de belo horizonte – MG procurou o 

serviço de estomatologia do hospital municipal Odilon Behrens , que nos encaminhou com 

diagnóstico de ameloblastoma. (Fig. 9 A e B e Fig. 10)  

 

    

 

 

 

 

 

A B 

 

 

 

 

 

 

  

FIGURA 9 A: exame clinico extra oral; B: aspecto clínico intra oral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 10: aspecto imaginológico panorâmico evidenciando lesão unilocular no 

lado direito. 
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 Foi planejada a exérese do tumor com margem de segurança e reconstrução por meio 

de placa de reconstrução e enxerto livre de crista ilíaca. Para tanto, foi requisitada tomografia 

computadorizada para confecção de prototipagem 3D, na qual foram realizadas a cirurgia de 

modelo e modelagem da placa de reconstrução. (Fig. 11 A e B e Fig. 12) 

    

 

 

 

 

 

Após contato multidisciplinar com as equipes da cirurgia torácica, clínica médica, 

ortopedia, cirurgia e traumatologia bucomaxilo facial, fonoaudiologia, fisioterapia, psicologia 

e nutrição, foi mantido o plano de tratamento inicial da paciente pré e pós-operatórios.  Foram 

reservados CTI e sangue para a cirurgia, que foi realizada iniciando pela traqueostomia eletiva 

no mesmo ato cirúrgico conforme planejado, sob anestesia geral, acesso Risdon (Fig. 13 A e 

A B 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 11: Tomografia computadorizada multislice. A: corte axial; B: corte axial. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 12: protótipo com marcações para cirurgia de 

modelo. 
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B), exodontia do dente 47 (Fig. 13 C), bloqueio maxilomandibular (Fig. 13 D), demarcação 

da osteotomia (Fig. 13 E), fixação da placa de reconstrução (Fig. 13 F), osteotomia com 

margem de segurança (Fig. 13 G), excisão do tumor (Fig. 13 H), loja cirúrgica (Fig. 13 I) 

fixação do enxerto de crista ilíaca (Fig. 13 J) e sutura por planos. (Fig. 13 A à K) 

 

            

 

 

       

           FIGURA 13 D: bloqueio maxilomandibular; E: demarcação da osteotomia após fixação da placa de reconstrução; 

F: osteotomia. 

 

 

                     

FIGURA 13 G: excisão do tumor; H: loja cirúrgica; I: fixação do enxerto de crista ilíaca. 
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FIGURA 13 A e B: acesso Risdon; C: exodontia do dente 47 
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FIGURA 13 J: aspecto intra oral da sutura evidenciando completa cobertura do enxerto e placa de reconstrução. 

 

A paciente foi acompanhada pela equipe multidisciplinar durante a internação 

hospitalar. Obteve alta hospitalar no 10° dia de pós-operatório, apresentando selamento labial, 

deglutindo, verbalizando, retornou ao serviço com 30 dias pós-operatório, (Fig. 14 A à C) 

permanecendo sob acompanhamento da equipe de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial. 

(Fig. 14 A à C e Fig. 15 A à F) 

       

                               

 

 

J 
K 

A 
B C 

                                                                                                                                  

FIGURA 14: 1 mês de pós-operatório. A: aspecto intra oral; B: aproximação do aspecto imaginológico panorâmico evidenciando 

fixação do enxerto de crista ilíaca e placa de reconstrução; C: aspecto extra oral. 
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FIGURA 15: 7 meses de pós operatório. A: aspecto intra oral; B: aspecto intra oral em oclusão; C: aspecto intra 

oral em oclusão; C: aspecto extra oral. 

 

                  

FIGURA 15 D: aspecto extra-oral  evidenciando contorno mandibular desejável; E: tomografia computadorizada multislice 

reconstrução 3D onde nota-se fixação da placa de recosntrução e integração do enxerto de crista ilíaca; F: tomografia 

computadorizada multislice corte axial. 

 

 No sétimo mês de pós-operatório, a paciente relatou quadro de hiperalgesia na região 

enxertada com queixa de queimação. Optamos por laserterapia de baixa intensidade, 

infravermelho de 780nm, quando na segunda sessão foi relatada regressão dos sintomas. A 

paciente encontra-se no 9° mês de controle pós-operatório, apresentando contorno facial 

preservado, boa abertura bucal, alimenta-se livre via oral, não possui queixas. À tomografia 

computadorizada nota-se total integração do enxerto. Atribui-se a boa evolução do caso o 

planejamento multidisciplinar pré e pós-operatórios, o que permite além da exérese do tumor, 

a reabilitação do paciente. 
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DISCUSSÃO 

 

A reconstrução maxilomandibular envolve o restabelecimento da base óssea. Os 

ameloblastomas são lesões benignas que podem produzir perda de continuidade da 

mandíbula, defeitos segmentares e até mesmo totais, o que leva à alterações funcionais, 

estéticas e emocionais, tornando-se necessário a abordagem de técnicas reconstrutivas.  

(BRANDÃO, ARAÚJO, 1989) 

A abordagem multidisciplinar é de fundamental importância para o tratamento do 

paciente, pois o mesmo é preparado no pré-operatório para lhe dar com as consequências 

oriundas da radicalidade do tratamento, diminuindo o impacto em sua vida social. No serviço 

de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da UFMG/ Hospital Municipal Odilon 

Behrens, nos casos de patologias agressivas com necessidade de reconstrução, como nos 

ameloblastomas, o protocolo de atendimento consiste em uma abordagem multidisciplinar, 

em que optou-se por sempre realizar reserva de sangue e CTI, devido ao porte da cirurgia, e 

traqueostomia eletiva, uma vez que nesses casos é comum ocorrer edema importante face ao 

rompimento das inserções musculares e, muitas vezes, da inserção da língua, mantendo-se 

desta forma a via aérea do paciente. Promove-se também contato prévio do paciente com toda 

a equipe multidisciplinar, pois miniminiza o impacto  da morbidade consequente da cirurgia 

mediante o conhecimento do quadro pós-operatório, conduta esta que transmite maior  

segurança ao paciente em relação ao tratamento proposto. 

A ausência de um segmento, principalmente do arco central, determina alterações 

importantes nas funções mandibulares. Até mesmo pequenos segmentos devem ser 

reconstruídos. (BRANDÃO, ARAÚJO, 1989) 
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Nos casos clínicos relatados realizou-se a reconstrução mandibular por meio de placa 

de reconstrução (caso clínico 1), e por placa de reconstrução com enxerto ósseo (caso clínico 

2) em concordância com a literatura que mostra que o melhor momento para realizar 

reconstrução mandibular é imediatamente após a ressecção do segmento ósseo. As 

reconstruções tardias estão associadas a piores resultados estéticos e funcionais, devido à 

intensa fibrose, com distorção da anatomia local, apesar dessa condição nem sempre estar 

presente. (BRANDÃO, ARAÚJO, 1989) 

O uso de materiais sintéticos é um método alternativo frequente em nosso meio, que 

utiliza placa de reconstrução associado ou não à enxertia óssea. A utilização apenas das placas 

de reconstrução estão bem indicadas para pacientes que apresentam elevada comorbidade. 

(STORNI, V. C. C et al, 1999) 

O advento da prototipagem veio em muito contribuir para o planejamento das 

reconstruções, pois torna-se possível a realização de cirurgia de modelo o que permite a 

modelagem da placa prévia ao ato cirúrgico, otimizando o tempo e qualidade da cirurgia. 

A utilização de dreno de sucção à vácuo no pós operatório imediato é de suma 

importância na medida em que diminui a possibilidade de formação de espaço morto, além de 

favorecer menor edema pós-operatório. Esse tipo de dreno foi utilizado no paciente do relato 

de caso 1 para o qual foi realizada reconstrução apenas por meio de placa o que aumenta a 

possibilidade de formação de espaço morto. No caso clinico 2, optou-se por não utilizar o 

dreno uma vez que o espaço ocupado pelo tumor foi totalmente preenchido pelo enxerto de 

crista ilíaca o que favorece a não formação do espaço morto. 

A decisão de reconstruir o tecido ósseo após mandibulectomia imediatamente ou em 

uma segunda etapa cirúrgica dependerá da quantidade e das características dos tecidos 

remanescentes (DINATO e POLIDO, 2001). No caso clínico 2 apresentado neste trabalho, 

optou-se pelo tratamento radical, uma vez que houve rompimento das corticais ósseas e a 
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lesão estar acometendo o ramo mandibular, região próxima ao côndilo que procuramos 

preservar pela exérese total do tumor com margem de segurança, minimizando o risco de 

recidiva e consequente acometimento condilar, o que levaria a maiores transtornos para 

reabilitação articular.   Como as características e a quantidade dos tecidos remanescentes eram 

favoráveis realizou-se reconstrução imediata por meio de placa de reconstrução do sistema 2.4 

e enxerto de crista ilíaca no mesmo ato cirúrgico. 

A indicação de reconstrução microcirúrgica é importante com relação à patologia 

apresentada pelo paciente, assim como o seu estado geral, idade e condições socioeconômicas 

(KILIGERMAN ,1989). Em concordância com a literatura, no relato de caso clinico 1, optou-

se pela excisão da lesão, mandibulectomia com margem de segurança e reconstrução por meio 

de placa do sistema 2.4, sem enxertia, uma vez que o tamanho da lesão e estruturas 

acometidas eram muito extensas, pois havia rompimento das corticais com envolvimento de 

tecido mole, o paciente apresentava alterações sistêmicas importantes, não era jovem, além de 

não estar disposto a se submeter a um procedimento de maior porte. A musculatura foi 

reinserida na placa metálica, conforme relato de Storni, em 1999. A obtenção de protipagem 

3D corroborou para um planejamento preciso propiciando diminuição do tempo cirúrgico uma 

vez que a placa já havia sido modelada, o que logrou para o sucesso do caso (COHEN et al., 

2009) . 

Segundo Kilirman, os pacientes em idade avançada, com estado geral precário e 

apresentando lesão tumoral de mau prognóstico, devem ser excluídos dos pacientes 

candidatos à reconstrução com microcirurgia (KILIRMAN, J., 1989). Em concordância, 

Pogrel et al. (1997) e Foster et al. (1999), relataram como alguns critérios que indicariam o 

uso de enxertos vascularizados: a reconstrução primária; a radioterapia prévia; o defeito 

extenso; a transferência de tecidos moles. Já enxertos não vascularizados fornecem bom 

contorno e estética, embora sejam mais indicados para pacientes que não sofreram 
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radioterapia, que têm adequado tecido mole periférico ao defeito, em que o defeito ósseo é 

menor, e em pacientes que sistemicamente não tolerariam o tempo cirúrgico requerido para 

uma reconstrução com enxerto vascularizado. 

 Para enxertos ósseos de modo geral, é importante que haja um sitio receptor sadio com 

boa vascularização, uma boa quantidade de tecidos moles e que não haja espaço morto em 

torno do enxerto. A contaminação deve ser mínima possível e é considerada uma das maiores 

causas de insucesso. É importante também que faça uma boa fixação do enxerto nos cotos 

mandibulares eficiente para evitar sua movimentação, que fatalmente levara uma 

consolidação inadequada. Basicamente, então, um enxerto falha pelas mesmas razões que 

provocam a não consolidação de uma fratura de mandíbula, ou seja, uma fixação inadequada, 

pouco tecido de cobertura e contaminação. A consolidação óssea se completa, em geral, em 

doze semanas (BRANDÃO; ARAÚJO FILHO, 1989). Nos casos relatados, a placa de 

reconstrução foi fixada aos cotos com placas e parafusos, de forma a apresentar imobilidade, 

obtendo-se dessa forma, a regeneração entre os tecidos.  

De acordo com Brandão & Araújo Filho , em 1989, não havendo continuidade com a 

cavidade oral, as reconstruções com enxertos ósseos vascularizados estariam indicadas 

somente nas ressecções maiores, normalmente acima de 4cm, e sempre nas 

hemimandibulectomias. Menores que essas, a enxertia não vascularizada pode dar bons 

resultados desde que haja uma superfície de contato bastante ampla entre os enxertos e os 

cotos mandibulares remanescentes. Já Lunard et al., em 2000, defenderam a ideia de que o 

critério fundamental para o uso de enxerto autógeno não vascularizado é a presença de um 

leito de tecido mole para revascularizar a reconstrução,e a possibilidade de cobertura do 

enxerto com retalhos de proteção, e não o tamanho do defeito.  

Segundo Carlson & Marx em 2006, de uma maneira geral, o tratamento radical é o que 

fornece maior índice de cura, mas trata-se de um procedimento mais invasivo, que 
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frequentemente deve ser associado a cirurgias reconstrutivas. Montoro et al, em 2008, 

também relataram que tratamento pode variar desde curetagem até amplas ressecções ósseas, 

com ou sem reconstrução, sendo que no tratamento conservador o acompanhamento pós-

operatório com exames de imagem deve ser mais rigoroso, uma vez que apresentam altos 

índices de recidiva. Um dos motivos pelos quais optamos pelo tratamento radical dos casos 

apresentados é o alto índice de recidiva relatados na literatura. 

No caso clinico 1 descrito neste trabalho optou-se pela ressecção do tumor e 

reconstrução apenas por meio de placa de reconstrução devido as condições sistêmicas, idade 

do paciente, além de que o mesmo não desejava se submeter a um procedimento mais 

invasivo como a enxertia. Já no caso clínico 2, pelo fato da paciente ser jovem, não apresentar 

alterações sistêmica e o tumor não ser de grande extensão, foi proposto a ressecção da lesão 

com reconstrução por meio de placa de reconstrução e enxerto de ilíaco, para o qual a 

paciente mostrou grande interesse e desejo de se submeter ao tratamento. 

O segmento dos casos apresentados neste trabalho não mostra até o momento recidiva, 

porém, o caso 1, tem 18 meses e o caso 2, 9 meses de acompanhamento. Esta casuística não é 

suficiente para se comparar a extensão da ressecção cirúrgica, porém, o seguimento dos 

pacientes permite avaliar que, em casos avançados como aqui apresentados, a ressecção 

ampla mostra vantagens no que diz respeito ao controle da doença, pois não houve, até o 

momento, caso de recidiva tumoral, apesar da necessidade de acompanhamento anual a longo 

prazo. 
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CONCLUSÃO 

  

 

 O tamanho e a localização do tumor, as condições sistêmicas e a idade do paciente, 

além da vontade e expectativa do mesmo são questões preponderantes na escolha do tipo de 

tratamento e reconstrução. 

A equipe multidisciplinar reduz consideravelmente a morbidade desses procedimentos 

cirúrgicos. 

O uso de biomodelo 3DP™, foi bastante útil para planejamento e condução precisa do 

procedimento cirúrgico reconstrutivo, no tratamento do ameloblastoma mandibular, reduzindo 

inclusive o tempo trans e pós-operatórios. 

O sucesso do tratamento requer não apenas a ressecção adequada do tumor, mas 

também uma reconstrução funcional e esteticamente aceitável do defeito residual. O 

procedimento mais desejável deve ser aquele capaz de levar o paciente à situação estético-

funcional mais próximo possível do normal àquela presente antes da doença atendendo ao 

máximo as limitações e expectativa do mesmo.  
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ABSTRACT 

 

Ameloblastoma is a benign odontogenic epithelium, slow growth and continued, locally 

aggressive, that rarely undergoes malignant transformation. It has a wide variety histological 

types with some having high potential for relapse. After reviewing the literature, we analyzed 

the incidence of ameloblastoma, their classifications, clinical, radiographic, histologic and its 

various treatment types. We described two cases of surgical treatment of ameloblastoma, 

which was conducted in an iliac crest bone graft and reconstruction plate through the system 

2.4 and the other, the reconstruction was performed only by plate system. Both were in 

attendance, and yet no show changes. After this review, it was found that the majority of 

authors believe that radical treatment is the most suitable for the majority of ameloblastomas. 

 

Kewword: Ameloblastoma; Mandibular reconstruction; Graft 
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