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Ameloblastoma unicístico na mandíbula: 

relato de caso clínico

RESUMO

O ameloblastoma é um tumor odontogênico benigno que envolve os maxilares e 
que tem um crescimento lento e invasivo, podendo causar grande destruição óssea, 
deslocamento e reabsorção de dentes. Há quatro subtipos de ameloblastoma: mul-
ticístico (sólido), desmoplásico, periférico e unicístico. O ameloblastoma unicístico 
acomete com maior frequência crianças. Clinicamente, caracteriza-se por um au-
mento de volume assintomático, que produz uma imagem radiográfica radiolúcida, 
unilocular e bem delimitada. É considerado um subtipo menos agressivo de ame-
loblastoma, tornando possível opções de tratamentos mais conservadoras, como a 
marsupialização e a enucleação, associadas ou não a terapias coadjuvantes, como 
a ostectomia periférica, crioterapia e cauterização térmica ou química. O objetivo 
do presente artigo é relatar um caso clínico de ameloblastoma unicístico em man-
díbula e discutir os principais aspectos relativos ao seu diagnóstico e tratamento, 
realizado por meio da enucleação da lesão, associada à ostectomia periférica e cau-
terização química com solução de Carnoy.
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INTRODUÇÃO
O ameloblastoma é um tumor odontogênico benig-

no na região maxilofacial. Apesar de lento, o seu cres-
cimento é localmente invasivo, podendo causar grande 
destruição das estruturas anatômicas adjacentes impor-
tantes, como tecido ósseo e dentes2,10.

Considerando-se a sua apresentação clínica e histo-
lógica, o ameloblastoma pode ser classiicado em quatro 
subtipos: multicístico (sólido), desmoplásico, periférico 
e unicístico9.

O ameloblastoma unicístico (AU) é uma variante 
que acomete com maior frequência crianças e adolescen-
tes, sem preferência por um dos sexos. Classicamente, a 
sua apresentação clínica caracteriza-se por um aumento 
de volume endurecido à palpação, assintomático, com 
um conteúdo líquido de coloração amarelo citrino, locali-
zado na região posterior da mandíbula6,2,10.

Radiograicamente, essa lesão geralmente produz 
uma imagem radiolúcida, unilocular, bem delimitada, 
com insulação das corticais ósseas, podendo causar des-
locamento dos dentes associados ou reabsorção de suas 
raízes. Porém, raramente notam-se imagens sugestivas 
de destruição de cortical óssea6,2,10.

O subtipo unicístico é considerado um ameloblasto-
ma de comportamento menos agressivo e com menores 
possibilidades de recidiva ao tratamento. Por isso, moda-
lidades terapêuticas mais conservadoras são preconiza-
das para essa neoplasia.

O objetivo do presente trabalho é discutir, a partir 
do relato de um caso clínico de um tumor que acometeu 
a mandíbula de uma criança, os principais aspectos rela-
cionados ao diagnóstico e tratamento do AU.

RELATO DE CASO CLÍNICO
Paciente com 10 anos de idade, sexo feminino, 

melanoderma, foi referenciada ao ambulatório do 
Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial 
do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Minas Gerais (HCUFMG), oriunda de outra institui-
ção hospitalar, com uma história de lesão assintomá-
tica na região posterior da mandíbula no lado direito 

e tempo de evolução de cerca de três anos. Ela trazia o 
laudo de uma biópsia, realizada previamente, que des-
crevia um quadro histopatológico compatível com o 
diagnóstico de ameloblastoma. A paciente negou ou-
tras comorbidades.

Ao exame físico extrabucal, observou-se uma dis-
creta assimetria mandibular à direita e ausência de en-
fartamento de gânglios linfáticos. O exame intrabucal re-
velou um pequeno aumento de volume, de consistência 
irme, recoberto por uma mucosa de aspecto e coloração 
normais, na região de molares inferiores direitos, além 
da ausência dos dentes 47 e 48.

A tomograia computadorizada de feixe cônico da 
mandíbula revelou uma imagem com expansão cortical, 
hipodensa, medindo 50,83 x 49,75 x 23,04mm, bem de-
limitada, unilocular, na região de ramo e ângulo direitos 
de mandíbula e associada aos dentes 46 (irrompido) e 47 
e 48 (inclusos) (Fig. 1).

As lâminas do exame histopatológico do caso foram 
avaliadas por patologistas do Laboratório de Patologia 
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Minas Gerais (LPFO), que concordaram com o diagnósti-
co de ameloblastoma. A descrição clínica transoperatória 
do cirurgião que realizou a biópsia da lesão caracterizou 
o tumor como do subtipo unicístico (Fig. 2).

A neoplasia foi enucleada no HCUFMG, sob anes-
tesia geral, por meio de acesso intrabucal. O tumor 
apresentava-se encapsulado, com aspecto unilocular, 
contendo grande quantidade de líquido de coloração 
amarelo-citrino. Os dentes 46, 47 e 48, que se encon-
travam associados à lesão, foram removidos. Como tra-
tamento coadjuvante à enucleação, a loja óssea cirúrgica 
foi tratada por meio de ostectomia periférica e caute-
rização química com solução de Carnoy (SC) por 5 mi-
nutos. A peça cirúrgica foi encaminhada ao LPFO que, 
por meio do exame anátomo-histopatológico do tumor, 
conirmou o diagnóstico de ameloblastoma unicístico, 
variante luminal. Após três anos de controle de trata-
mento pós-operatório, a paciente apresenta-se sem quei-
xas importantes e sem sinais clínicos ou imagiológicos 
de recidiva da lesão (Fig. 3).
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Figura 1: A) Exame extrabucal, mostrando discreta assimetria na região de mandíbula do lado direito. B) Exame intrabucal, mostrando aumento de volume 

na região de molares inferiores direitos. C) Tomografia computadorizada de feixe cônico da mandíbula, mostrando a extensão da lesão e a presença dos 

dentes 46, 47 e 48 associados à lesão.

Figura 2: A) Corte histológico da lesão, mostrando células da camada basal semelhantes a ameloblastos. B) Corte histológico mostrando cápsula do 

tumor sem invasão.
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Figura 3: A) Imagem transoperatória mostran-

do o momento da enucleação do tumor, por 

meio de acesso cirúrgico intrabucal. B) Lesão 

encapsulada e dentes 46, 47 e 48 removidos. 

C) Radiografia panorâmica mostrando ausên-

cia de recidiva do tumor, após dois anos de 

controle pós-operatório.
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DISCUSSÃO
O diagnóstico do AU deve ser baseado em aspec-

tos clínicos, imaginológicos e histopatológicos. A  le-
são deve ser, clinicamente e radiograficamente, unilo-
culada e, histologicamente, mostrar uma lesão cística 
coberta por um epitélio de células ameloblásticas2. 
O  tumor relatado no presente trabalho apresentava 
todas as características supracitadas, confirmando o 
diagnóstico de AU.

Ackermann et al.1, em 1988, sugeriram três varian-
tes histopatológicas para os AUs. A primeira é a variante 
luminal, onde o tumor está coninado à superfície lumi-
nal da cápsula e a lesão tem uma parede cística ibrosa, 
revestido parcialmente ou totalmente de epitélio ame-
loblástico. A segunda variante é a intraluminal, na qual 
ao menos um nódulo da neoplasia se projeta da cápsula 
para o lúmen da lesão. Esses nódulos podem ser relati-
vamente pequenos ou preencher largamente o lúmen da 
lesão. No terceiro tipo, a variante mural, a parede ibrosa 
do tumor está iniltrada por um típico ameloblastoma 
folicular ou plexiforme2,8. As características histológicas 
da lesão relatada no presente artigo foram compatíveis 
com aquelas de um AU da variante luminal.

Antes da tomada de decisão quanto ao trata-
mento do AU, fatores como a apresentação clínica e 
histopatológica do tumor, o tamanho da lesão, o sí-
tio anatômico envolvido, a idade do paciente, a taxa 
e a condição de recidiva projetada, além de possíveis 
impactos físicos, funcionais e psicológicos, devem ser 
considerados pelo cirurgião. O desejo do paciente e 
seus familiares, após o esclarecimento sobre as formas 
de tratamento possíveis ao caso, sempre deve nortear 
a escolha terapêutica10.

Quando comparado ao ameloblastoma multicís-
tico ou sólido (AM/S), o AU é considerado uma neo-
plasia de comportamento menos agressivo e com me-
nor potencial de recidiva ao tratamento10. Portanto, 
a abordagem terapêutica do tumor deverá ser com-
patível com a ameaça que ele representa ao paciente. 
Enquanto o AM/S é tratado, classicamente, pela res-
secção com margem de segurança de 15 a 20mm além 
do limite imaginológico do tumor, modalidades mais 
conservadoras de tratamento, como a marsupializa-
ção e a enucleação, são preconizadas para o AU7.

Alguns autores descrevem a marsupialização 
como uma modalidade terapêutica aceitável para o 
AU, especialmente nos casos de variante histológica 
luminal e intraluminal. Eles justificam essa conduta 

pela possibilidade da remissão da lesão como resposta 
ao tratamento. Isso viabilizaria a ressecção posterior 
do remanescente tumoral por meio de uma cirurgia 
de menor porte, com a preservação de estruturas ana-
tômicas importantes. Entretanto, um AU com padrão 
histológico mural marsupializado poderá invadir o 
osso adjacente à lesão, passando a se comportar como 
um AM/S. Nesse caso, o cirurgião terá perdido a me-
lhor oportunidade de cura do paciente, por meio da 
enucleação da neoplasia. É importante salientar que a 
biópsia incisional de um AU pode ser insuficiente para 
estabelecer a sua variante histopatológica. Uma  vez 
que um mesmo tumor poderá apresentar, ao longo de 
sua cápsula, diferentes padrões histopatológicos. Por-
tanto, o padrão histopatológico definitivo de um AU 
só poderá ser determinado a partir do exame de toda 
a cápsula do tumor5,6.

A enucleação é uma forma de tratamento que im-
plica na remoção do AU com um comprometimento 
mínimo de estrutura óssea, dentária ou neurovascu-
lar, sem aumentar de forma importante o índice de 
recidiva, especialmente quando terapias coadjuvantes 
são empregadas.

O AU, geralmente, apresenta um plano de cliva-
gem bem definido entre a lesão e o osso adjacente, o 
que favorece a remoção do tumor na sua totalidade e 
em peça única.

As terapias coadjuvantes à cirurgia do AU mais 
comumente empregadas são a ostectomia periférica, 
crioterapia (nitrogênio líquido) e cauterização térmica 
ou química (solução de Carnoy)6,10.

A solução de Carnoy (SC) é um potente ixador te-
cidual, que foi descrito pela primeira vez por Culter e 
Zollinger3, em 1933, para prevenção de recidiva de le-
sões císticas. O seu protocolo usual implica na sua apli-
cação na loja cirúrgica, após remoção da lesão, por três a 
cinco minutos5. Entretanto, em um estudo em modelo 
animal, Fredich et al.4 sugeriram que a aplicação de SC 
não deve exceder três minutos, para minimizar possí-
veis danos aos nervos próximos à área de cauterização.

A SC é também utilizada como terapia coadju-
vante de vários tumores odontogênicos, inclusive o 
ameloblastoma. Alguns trabalhos demonstraram uma 
taxa de recidiva de AU após a enucleação, seguida da 
aplicação de SC, variando entre 10 e 16%5,6. Segun-
do os autores, esses resultados sugerem um possível 
benefício no emprego dessa solução para tratamento 
dessas lesões.
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A SC atua desvitalizando as células tumorais de 
uma neoplasia, cujos remanescentes tenham resistido 
ao procedimento cirúrgico. Todavia, essa substância 
tem uma capacidade de penetração de 1,54mm no 
osso adjacente ao tumor, enquanto tumores como o 
AU (subtipo mural) e o AM/S podem se estender por 
2,3 a 8mm além da sua margem radiográfica. Portan-
to, essa terapia coadjuvante deverá ser combinada a 
outras estratégias, para minimizar a possibilidade de 
recidiva dessas lesões6.

Durante a enucleação, a extração dos dentes as-
sociados ao AU é recomendada. Essa conduta estabe-
lecerá uma margem de segurança no tratamento5,10. 
Na tentativa de se preservar dentes, remanescentes 
tumorais deixados entre as raízes determinarão a reci-
diva da neoplasia.

No caso relatado no presente artigo, a enucleação 
do tumor com a realização de ostectomia periférica e 
cauterização química com a SC na loja cirúrgica, além da 
remoção dos dentes associados à lesão, foi o tratamen-
to de escolha. Acreditamos que essa seja a abordagem 
mais conservadora possível para o AU. Porém, apesar de 
tratar-se de uma forma mais branda de ameloblastoma, 
esse tumor pode manifestar características histológicas 
determinantes para um comportamento mais agressivo, 
tornando terapias ainda mais conservadoras 4 como a 
marsupialização 4 improfícuas na cura da doença. Inde-
pendentemente do potencial de recidiva da neoplasia, o 

tratamento radical de ameloblastomas em crianças deve 
ser evitado. O resultado pós-operatório de uma ressec-
ção marginal ou segmentar de um AU, invariavelmen-
te, impõe ao paciente limitações funcionais e estéticas 
de menor ou maior impacto, muitas vezes tratadas por 
meio de cirurgias reconstrutivas de alta complexidade 
e grande morbidade trans e pós-operatória. Terapias ci-
rúrgicas mais agressivas podem ser consideradas nos 
casos de recidiva ao tratamento inicial; porém, o sobre-
tratamento deve ser evitado10.

A necessidade de um controle pós-operatório, em 
longo prazo, dos pacientes tratados de AU é imperiosa, 
independentemente da variante do tumor ou da moda-
lidade de tratamento empregado. A paciente aqui apre-
sentada se encontra sob estrito acompanhamento am-
bulatorial há três anos sem sinais de recidiva da lesão e 
deverá seguir sob rigoroso controle pós-operatório por, 
no mínimo, sete anos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O AU é um tumor odontogênico benigno que aco-

mete com maior frequência crianças e adolescentes. 
Quando comparado ao AM/S, o AU é considerado um 
tumor de comportamento menos agressivo e com me-
nor potencial de recidiva. O tratamento dessas neo-
plasias geralmente é conservador, por meio da enu-
cleação da lesão, emprego de terapias coadjuvantes e 
extração dos dentes associados ao tumor.
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ABSTRACT 
Unicystic ameloblastoma in the mandible: 
a case report

Ameloblastoma is a benign odontogenic tumor afecting 

the jaws. Its growth is slow and invasive, and can lead 

to signiicant bone destruction, tooth resorption and 

displacement of teeth. here are four subtypes of ame-

loblastoma: multicystic (solid), desmoplastic, peripheral 

and unicystic. Unicystic ameloblastoma more frequently 

afects children. It is clinically characterized by an as-

ymptomatic volume increase revealed by a radiolucent, 

unilocular and well deined radiographic image. It is 

considered a less aggressive subtype of ameloblastoma; 

thus, enabling conservative treatment to be carried out, 

namely: marsupialization and enucleation, associated or 

not with adjuvant therapy, such as peripheral ostectomy, 

cryotherapy and thermal or chemical cauterization. he 

objective of this study is to report a clinical case of a man-

dibular unicystic ameloblastoma and discuss the main 

aspects related to its diagnosis and treatment, performed 

by enucleation of the associated lesion with peripheral 

ostectomy and chemical cauterization with Carnoy solu-

tion. Keywords: Ameloblastoma. Child. Jaw neoplasms. 

Mandible. herapeutics.


