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RESUMO 

 

Objetivo: o presente trabalho tem por objetivo apresentar dois casos de 

reconstrução mandibular após a ressecção de extensos ameloblastomas, bem 

como discutir os aspectos clínicos, imaginológicos e terapêuticos desses 

tumores. Descrição dos casos: apresentamos dois pacientes com 

acometimento mandibular por ameloblastoma, ambos tratados por ressecção 

mandíbular e reconstrução com placas e parafusos de titânio, além da 

utilização de uma prótese de côndilo em um dos casos. Conclusão: os dois 

casos relatados foram tratados com técnicas semelhantes, bem descritas na 

literatura e largamente utilizadas. Os resultados obtidos são satisfatórios. 

Entretanto, as reconstruções dos defeitos mandibulares continuam sendo um 

grande desafio aos cirurgiões bucomaxilofaciais. 

Descritores: mandíbula, tumor, ameloblastoma, reconstrução. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Objective: The study presents two cases of mandibular reconstruction after 

resection of extensive ameloblastomas and discusses their clinical, imaging and 

treatment aspects. Case description: two patients presented with mandibular 

ameloblastoma, both treated by resection and reconstruction with titanium 

plates and screws, and the use of a prosthetic condyle in one case. 

Conclusions: two case were treated by similar techniques, thoroughly described 

in the literature and largely used worldwide. The results achieved in both cases 

are satisfactory. Nevertheless, the reconstruction of mandibular defects still is a 

major challenge to maxillofacial surgeons. 

Key words: mandible, tumor, ameloblastoma, reconstruction. 
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1-INTRODUÇÃO 

 

O ameloblastoma é um tumor odontogênico de origem epitelial, e 

representa aproximadamente 1% de todos os cistos e tumores maxilofaciais (1, 

2, 3, 4, 5), bem como cerca de 10% de todos os tumores odontogênicos 

mandibulares (2). Embora as características celulares o categorizem como 

benigno, pode ser localmente agressivo e causar deformidades faciais e 

funcionais graves (1). Transformações malignas ou metástases são 

extremamente raras, mas devido ao crescimento localmente invasivo e a sua 

elevada tendência para a recorrência (5% a 75%), o tratamento torna-se muitas 

vezes difícil (2). 

 A reconstrução dos defeitos do complexo bucomaxilofacial após 

ressecção de tumores é uma tarefa desafiadora, em que o cirurgião dispõe de 

uma ampla gama de procedimentos reconstrutivos (6, 7), tais como placas de 

titânio para fixação óssea, enxertos ósseos, com ou sem as bandejas de 

transporte para realização de distração osteogênica, e enxertos 

microvascularizados (6, 8, 9). O tratamento adequado exige a ressecção 

cirúrgica completa do tumor com margem de segurança, bem como a 

reconstrução funcional e esteticamente aceitável (1, 3, 4, 9, 10, 11). 

O objetivo da reconstrução óssea é a restauração da estrutura 

esquelética, o que permite a função normal e o restabelecimento da forma 

anatômica. Além disso, a reabilitação bucal com implantes osseointegráveis 
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pode ser realizada, e proporcionar ao paciente o retorno às funções 

mastigatórias normais (4). 

Atualmente, o enxerto de osso autógeno representa o padrão ouro para a 

reconstrução de perdas ósseas. Os enxertos autógenos fornecem osso 

suficiente, são os mais biocompatíveis e tecnicamente fáceis de utilizar, além 

de integrarem rapidamente com os segmentos mandibulares residuais, sendo, 

assim, considerados a melhor forma para a reconstrução de pequenos defeitos 

mandibulares, menores que 5 cm (1, 4). De maneira geral, os enxertos não 

vascularizados fornecem bom contorno e estética, embora sejam mais 

indicados para pacientes que não sofreram radioterapia, em áreas com 

adequado tecido mole periférico, e em defeitos ósseos pequenos (9, 10).  

Devido a maior disponibilidade e ao aprimoramento de técnicas 

microcirúrgicas, a partir dos anos 1990, a reconstrução de grandes defeitos 

mandibulares com enxertos osteomiocutâneos tem se tornado uma opção 

frequente, por apresentarem menor taxa de reabsorção e, portanto, maior 

previsibilidade, sendo descrito o uso de enxerto de fíbula, escápula, crista 

ilíaca, rádio e parietal (6). Estes enxertos ósseos microvascularizados mostram 

taxas mais elevadas de sucesso em defeitos maiores que 5 cm (1, 4), quando 

comparado a outros tipos de enxerto. Alguns autores, porém, consideram que 

os enxertos ósseos convencionais podem ser utilizados de forma confiável em 

pacientes que não tenham sofrido radioterapia e apresentem adequado tecido 

mole periférico ao defeito, que deve ser menor que 9 cm (8, 9), e localizados 

em regiões de corpo ou ramo (10). Assis et al. (14) relataram um caso de 

reconstrução mandibular de um defeito ósseo mandibular de 8 cm com enxerto 
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autógeno, após ressecção de tumor benigno, com resultado estético e 

funcional satisfatórios após período de três anos de acompanhamento. 

 O acompanhamento pós-operatório com exames de imagem é 

essencial, uma vez que a recidiva dos tumores pode ocorrer. Particularmente, o 

ameloblastoma exibe elevada taxa de recorrência, sendo que mais de 50% das 

mesmas ocorrem dentro dos primeiros cinco anos pós-operatórios (4). Essas 

taxas justificam um acompanhamento pós-operatório por um período mínimo 

de 5 anos. 

O presente trabalho tem por objetivo apresentar dois casos de 

reconstrução mandibular após a ressecção de extensos ameloblastomas, bem 

como discutir os aspectos clínicos, imaginológicos e terapêuticos desses 

tumores.  

 

2-DESCRIÇÃO DOS CASOS 

 

2.1 Caso 1 

  

Paciente do gênero feminino, 66 anos, melanodérmica, compareceu ao 

Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF) do Hospital 

Geral Roberto Santos (HGRS) queixando-se de disfagia devido à presença de 

uma massa intraoral, indolor com crescimento há 7 anos. No exame físico 

observou-se um aumento de volume em terço médio e inferior da face do lado 

direito e a presença de uma extensa massa nodular intraoral do mesmo lado 

(Figura 1). Foram realizadas radiografia panorâmica e tomografia 
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computadorizada (TC) da face. Tais exames revelaram, respectivamente, 

extensa área radiolúcida correspondente à destruição óssea em regiões de 

corpo, ângulo e ramo mandibular do lado direito, e imagem hipodensa com 

aspecto multilocular associada à expansão e fenestrações ósseas das corticais 

medial e lateral da mandíbula do mesmo lado (Figura 1). A suspeita clínica de 

ameloblastoma foi confirmada pelo exame anatomopatológico de espécime 

obtido por biópsia incisional.   

A paciente foi submetida à exérese de lesão por ressecção parcial, seguida 

de reconstrução com placa de reconstrução (de titânio de 2.4 mm). Optou-se 

pelo acesso submandibular e intrabucal, a fim de expor todo o segmento ósseo 

afetado, seguindo-se a ressecção do corpo, ângulo e ramo mandibulares, 

incluindo-se 1 cm de tecido ósseo clinicamente saudável nos cotos proximal e 

distal, como margem de segurança, e preservou-se a porção superior do ramo 

mandibular, contendo o côndilo. A reconstrução do defeito ósseo mandibular 

medindo cerca de 9,5 cm, foi realizada com 1 placa de reconstrução de 2.4 

mm, fixada com parafusos bicorticais nos segmentos proximal e distal (Figura 

2). 

A peça foi encaminhada ao Serviço de Patologia da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública (EBMSP) para exame anatomopatológico, o qual 

confirmou o diagnóstico inicial de ameloblastoma. 

A paciente encontra-se em acompanhamento há 12 meses, sem sinais 

clínicos de recidiva (Figura 3). 
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Figura 1 - Aspectos pré-operatórios. A: Extraoral. B: Intraoral. C: Radiografia panorâmica. 
 
 
 

A 

B 

C 

A B 

Figura 2 - Aspectos transoperatórios. A: Placa de titânio fixada após ressecção. B: Peça cirúrgica. 
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Figura 3 - Aspectos pós-operatórios. A: Extraoral de 12 meses. B: Radiografia panorânica de 8 

meses. 

 

2.2 Caso 2 

 

Paciente do gênero feminino, 37 anos, leucodérmica, referiu ter sido 

submetida a tratamento de tumor em mandíbula por meio de marsupialização 

há cerca de 16 anos, mas sem a realização de exame anatomopatológico. 

Após 14 anos e seis meses do tratamento notou aumento de volume 

acentuado em região póstero-inferior de mandíbula do lado direito associado à 

parestesia em lábio inferior e mento, do mesmo lado, e insensibilidade das 

unidades dentárias 4.4, 4.3, 4.2, 4.1. A paciente havia sido submetida à biópsia 

prévia em outra instituição, cujo exame histopatológico foi conclusivo para 

ameloblastoma. Observou-se importante assimetria facial, com aumento de 

volume no terço inferior da face, à direita, expansão das corticais lateral, medial 

A B 
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e inferior, além de perda da profundidade de vestíbulo na mesma região. 

Foram realizadas radiografia panorâmica e TC da face, que revelaram imagem 

radiolúcida/hipodensa multilocular em corpo, ângulo, ramo, apófise coronóide e 

côndilo mandibulares. Ainda, a TC mostrou expansão das corticais lateral, 

medial e inferior da hemimandíbula direita, com áreas de fenestração lateral e 

medial (Figura 4). 

Nova biópsia e exame histopatológico foram realizados, sendo confirmado 

o diagnóstico de ameloblastoma. A paciente foi então submetida à 

hemimandibulectomia direita, seguida de reconstrução com placa de 

reconstrução de titânio de 2,4 mm com a prótese de côndilo acoplada. 

Foi realizado acesso submandibular expondo-se toda a lesão e em seguida 

a ressecção da hemimandíbula direita incluindo as unidade dentária 4.4 e 4.3, 

estendendo-se cerca de 2 cm de margem de segurança, criando-se um defeito 

ósseo de aproximadamente 11,5 cm de comprimento. A reconstrução 

mandibular foi feita com 1 placa de reconstrução de 2,4 mm com côndilo 

acoplado, fixada na região anterior da mandíbula com parafusos bicorticais, e 

adaptado o côndilo protético à fossa articular (Figura 5). 

A peça foi encaminhada ao Serviço de Patologia da EBMSP, que 

estabeleceu o diagnóstico de ameloblastoma. 

A paciente encontra-se em acompanhamento há 12 meses, sem sinais de 

recidiva (Figura 6). 
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Figura 4 - Aspectos pré-operatórios. A: Extraoral. B: Radiografia panorâmica. C: Tomografia  
computadorizada. 

Figura 5 - Aspectos transoperatórios. A: Relação entre a peça cirúrgica e a placa de titânio 
com prótese de côndilo acoplada. B: Reconstrução realizada. 

B 
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3-DISCUSSÃO 

 

O ameloblastoma é um tumor odontogênico de origem epitelial, com 

maior prevalência da 3a à 5a decádas de vida (2, 4, 11), sendo que alguns 

autores consideram a 4a década como a mais prevalente (12). Não há 

predileção significativa por nenhum gênero (4, 5, 12) e sua incidência é mais 

comum na mandíbula do que na maxila (4, 5, 11), podendo chegar a uma 

relação de até 4:1, respectivamente (4). Nos casos 1 e 2 apresentados, os 

pacientes são do gênero feminino, com idades de 66 e 37 anos, 

respectivamente, e ambas apresentavam acometimento da mandíbula. 

Radiograficamente o ameloblastoma apresenta-se como uma lesão 

radiolúcida uni ou multilocular (4, 11, 13), de bordas definidas e, na maioria dos 

casos, associada a dentes inclusos (4). Frequentemente está presente uma 

  Figura 6 - Aspectos pós-operatório de 12 meses. A: Extraoral. B: Radiografia panorâmica. 

A B 
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expansão cortical medial e lateral (11, 13), com fenestração das mesmas (13) e 

é comum a reabsorção das raízes dos dentes adjacentes ao tumor (11). As 

imagens no caso 1 revelaram extensa área radiolúcida com aspecto 

multilocular associada à expansão e fenestrações das corticais ósseas medial 

e lateral. No caso 2 também se observou extensa área radiolúcida multilocular, 

apresentando expansão das corticais medial, lateral e inferior da mandíbula, 

com rompimento das corticais medial e lateral. Em nenhum dos dois casos 

houve reabsorção das raízes dos dentes adjacentes ao tumor. 

O tratamento do ameloblastoma varia de simples enucleação e curetagem 

a amplas ressecções (4, 5), com ou sem reconstrução (4). A literatura também 

descreve o uso de criocirurgia (4, 12), eletrocauterização e aplicação de 

agentes químicos esclerosantes como procedimentos adjuvantes de 

abordagem terapêutica (4). Porém, a maioria dos autores afirma que o 

tratamento adequado exige a ressecção cirúrgica completa do tumor (1, 2, 4, 

10, 11, 13), com margens de segurança que podem ser de 1 a 2 cm (4, 10, 11). 

Em um estudo realizado por Eckardt et al (2), uma taxa de recorrência 

significativamente maior (cerca de 60%) foi observada após o tratamento 

conservador, em comparação ao tratamento cirúrgico radical (19,75%). Nos 

casos 1 e 2 optou-se pelo tratamento radical do tumor por ressecção parcial da 

mandíbula, com margens de segurança, com o propósito de reduzir o risco de 

recorrência. Observou-se que o tratamento conservador inicial adotado no caso 

2 não obteve resultado terapêutico satisfatório, pois após 14 anos e seis meses 

a paciente cursou com recidiva da lesão. Tal fato reforçou a opção por um 

tratamento radical. 
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Muitas opções estão disponíveis para a reconstrução mandibular, tais 

como placas de reconstrução isoladamente ou associadas a enxertos ósseos, 

enxertos microvascularizados, ou mesmo dispositivos de distração osteogênica 

incorporados ao sistema de fixação (placas) que utilizam osso sadio 

remanescente na reconstrução (1). Um recurso atualmente muito utilizado 

como auxiliar no tratamento de reconstruções ósseas, é a fabricação de 

biomodelos de prototipagem rápida (PR). Os biomodelos de PR são protótipos 

biomédicos obtidos a partir de imagens de TC ou ressonância magnética, 

podendo ser utilizados na fabricação de implantes protéticos personalizados e 

no planejamento cirúrgico de deformidades. Isto permite uma maior 

previsibilidade de resultados, redução do tempo transoperatório, do risco de 

infecção, e consequente redução do custo global do tratamento (3, 6, 7, 13, 

14). Os casos 1 e 2 apresentados, por se tratarem de defeitos extensos com 

9,5 cm e 11,5 cm, respectivamente, possivelmente seriam melhor tratados com 

enxertos ósseos microvascularizados, conforme recomenda a literatura. 

Também o uso de biomodelo no planejamento propiciaria o uso de prótese 

customizada, com resultado mais previsível, entretanto não havia 

disponibilidade técnica e de material para realização de tais procedimentos. Por 

esse motivo a reconstrução de ambos os casos foi então realizada com placa 

de titânio e sem auxílio da prototipagem. Ainda assim, após 12 meses de pós-

operatório notou-se uma satisfatória restauração do contorno facial dos 

pacientes. Nossos resultados foram semelhantes ao do estudo realizado por 

Zunbing et al. (15) que comparou grupos de pacientes submetidos à 

reconstruções mandibulares com diversos tipos de enxertos ósseos imediatos 
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e unicamente com placa de titânio. Medeiros et al. (11) também relatou um 

caso de tratamento de ameloblastoma por hemimandibulectomia e 

desarticulação do côndilo mandibular do mesmo lado, com reconstrução 

imediata apenas com placa de reconstrução e côndilo acoplado, sem sinais de 

recidiva após 4 anos de acompanhamento. Segundo Li Z et al. (15) placas de 

titânio isoladas podem ser utilizadas como método alternativo para 

reconstrução mandibular em pacientes mais velhos ou com estado de saúde 

precário, pois prescindem de área doadora, e consequentemente menor 

morbidade, além de reduzirem os tempos cirúrgico e de internação. Apesar 

desse não ter sido o motivo pela escolha do tipo de reconstrução do caso 1, a 

paciente, por ser idosa, se beneficiou da não necessidade de obtenção de uma 

área doadora. 

Os pacientes do presente estudo estão em acompanhamento clínico e 

radiográfico, com consultas de revisão semestrais, e nenhuma recidiva foi 

observada.  

Embora muitas formas de tratamento tenham sido desenvolvidas para a 

reconstrução de defeitos mandibulares, essas ainda constituem um grande 

desafio aos cirurgiões bucomaxilofaciais, pois nenhuma se apresenta ideal. Os 

dois casos relatados foram tratados com técnicas semelhantes, bem descritas 

na literatura e largamente utilizadas. Apesar de não terem sido utilizadas 

técnicas de reconstrução com enxertos ósseos e de confecção de biomodelos, 

os resultados obtidos através da reconstrução apenas com placas de titânio (no 

caso 2, com prótese de côndilo acoplada) foram bastante satisfatórios dos 

pontos de vista estético e funcional. Atribui-se a isso, também, a seleção 
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apropriada da forma de tratamento para cada paciente, à sua realização com 

rigor técnico e cuidados pós-operatórios adequados. 
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