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RESUMO
Objetivo: Relatar um caso de ameloblastoma na mandíbula, 

do tipo histológico plexiforme, com remoção completa da lesão 
e reconstrução com enxerto livre da fíbula. Materiais e métodos: 
Paciente do sexo feminino, 19 anos de idade, ASA I, atendida na 
Clínica Odontológica da Faculdade de Estudos Administrativos 
(FEAD), em Belo Horizonte, queixando-se de inchaço e incômo-
do na mandíbula do lado direito. O diagnóstico foi dado por 
exames clínicos e radiográficos e confirmado pelo exame anato-
mopatológico, que indicou ameloblastoma do tipo histológico 
plexiforme. O tratamento foi a hemimandibulectomia por meio 
do acesso submandibular do lado direito e reconstrução da área 
removida com enxerto livre da fíbula da paciente. Resultados: 
Remoção total da lesão com margem de segurança, reconstrução 
mandibular com placa óssea removida da fíbula. No pós-opera-
tório foi realizada a laserterapia para melhor cicatrização e en-
caminhamento para tratamento fonoaudiólogico para ajudar na 

fonética e recuperação da função muscular, devido à excisão do 
nervo alveolar inferior, que teve como consequência uma pares-
tesia definitiva comprometendo a fonética e a função. A paciente 
encontra-se há 2 anos sem sinais de reaparecimento do tumor 
e ausência de alterações funcionais. Conclusão: O tratamento 
adequado para este tipo de lesão neoplásica é controverso e 
sua indicação deve ser individualizada. A ressecção marginal é 
o tratamento mais seguro por remover completamente a lesão, 
determinar a cura por longo prazo e favorecer menor taxa de re-
corrência. A reconstrução mandibular com fíbula é considerada 
padrão-ouro por apresentar benefícios trans e pós-operatórios, 
levando-se em consideração riscos, benefícios e impacto na qua-
lidade de vida do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Ameloblastoma; Enxerto livre fibular; 
Reconstrução mandibular.

INTRODUÇÃO
O ameloblastoma é classificado pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) como um tumor odontogênico benigno que tem 
origem nos remanescentes da lâmina dentária, na porção epite-
lial do órgão dentário, epitélio de revestimento de cistos ou das 
células da camada basal da mucosa bucal1. Esse tumor, normal-
mente, acomete a região posterior de corpo e ramo ascendente 
da mandíbula e apresenta crescimento lento e progressivo, sendo 
localmente agressivo e com altas taxas de recidivas2,3.

Pelo fato de possuir caráter infiltrativo através das trabéculas 
ósseas dos maxilares, esse tumor provoca expansão das corticais 

vestibular e lingual e pode atingir estruturas vitais. Clinicamen-
te o ameloblastoma é dividido em três tipos: ameloblastoma; 
ameloblastoma unicístico; ameloblastoma periférico ou extra-
ósseo e ameloblastoma maligno1,4. Entre estes, o convencional 
é considerado o mais comum, representando 86% dos casos3-6. 
Independente do seu comportamento agressivo, raramente esses 
tumores apresentam metástases, com uma taxa menor do que 
1% dos ameloblastomas. Quando são encontradas metástases, 
as áreas mais comuns são o pulmão e os ossos 1,7.

Normalmente, o ameloblastoma é assintomático e, muitas ve-
zes, é descoberto em exames radiográficos de rotina. Algumas 
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características como alteração na oclusão, edema facial, mobi-
lidade dentária, processos ulcerativos na mucosa oral, podem 
ser encontrados em associação a algumas lesões8. Além disso, 
a reabsorção das raízes dos dentes e a presença de um terceiro 
molar inferior impactado são condições radiográficas comuns 
associadas ao ameloblastoma1,9.

Radiograficamente, o aspecto clássico é uma lesão radiolúcida 
multilocular ou unilocular com padrão de “bolhas de sabão” ou 
“favos de mel” que variam de acordo com o tamanho de suas 
loculações10,11. Existem alguns achados radiológicos sugestivos 
como reabsorção radicular e migração dentária11,12.

Histologicamente esse tumor apresenta vários padrões que 
são: plexiforme, folicular, acantomatoso, desmoplásico, de célu-
las granulomatosas e de células basais. Clinicamente não há dife-
renças entre esses diferentes padrões. Os tipos mais encontrados 
são os padrões plexiforme e folicular. O exame histopatológico 
do fragmento, obtido por meio de biopsia, é fundamental para 
a confirmação do diagnóstico do ameloblastoma bem como do 
seu subtipo histológico1,3-5,9,13.

O ameloblastoma do tipo plexiforme é um dos subtipos mais 
comuns e tem como características histológicas a presença de 
cordões longos de epitélio odontogênico anastomosados, o qual 
são bem delimitados por células colunares ou cúbicas. Estas célu-
las são semelhantes aos ameloblastos, envolvendo centralmente 
células epiteliais arranjadas frouxamente que lembram o retículo 
estrelado1,3,14.

As modalidades cirúrgicas consideradas como conservado-
ras para o tratamento do ameloblastoma incluem procedimentos 
como curetagem, enucleação, marsupialização, criocirurgia, uso 
de soluções adjuvantes, osteotomias periféricas ou associação 
destas15. Já os tratamentos radicais são as mandibulectomias 
e maxilectomias, podendo ser totais ou parciais. A opção pela 
realização do tratamento radical ocorre em função de o tumor 
apresentar um comportamento altamente invasivo e destrutivo 
no interior do trabeculado ósseo, evolução silenciosa e possibili-
dade de recidiva quando instituída terapia conservadora. Além 
disso, na maioria dos casos, o diagnóstico é feito já em um es-
tágio avançado da neoplasia. Dessa forma, há a necessidade de 
reconstrução da área removida com enxerto ósseo ou materiais 
biocompatíveis 16.

Visto que existem várias formas de tratamento para esse tu-
mor benigno, a ressecção cirúrgica associada ao enxerto ósseo 
autógeno não é comum para alguns tipos de ameloblastomas, 
por ser um procedimento muito invasivo. Portanto, o objetivo 
desse trabalho é relatar um caso clínico de paciente com amelo-
blastoma localizado na região de corpo da mandíbula, do tipo 
plexiforme, que foi tratado com hemimandibulectomia, com re-
moção de todo o bloco da área afetada e colocação de enxerto 
ósseo autógeno retirado da fíbula.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, leucoderma, 19 anos de idade, 

classificada como ASA I, atendida na Clínica Odontológica da 
Faculdade de Estudos Administrativos (FEAD) de Belo Horizon-
te, queixando-se de inchaço e incômodo na mandíbula do lado 
direito e para exodontia dos terceiros molares. Durante a reali-
zação do exame objetivo observou-se na avaliação extraoral um 
discreto aumento de volume do lado direito, na região de corpo 

Figura 1 - Paciente em vista frontal apresentando aumento de volume do lado 
direito da região de corpo da mandíbula

Figura 2 - Exame intra oral mostrando crescimento intra oral do tumor na região 
do dente 47

Figura 3 - Reconstrução panorâmica feita a partir do exame tomográfico mostrando 
imagem hipodensa, unilocular bem delimitada, no corpo da mandíbula estendendo 
à região de ramo mandibular com deslocamento do canal mandibular e do dente 48

da mandíbula, com sintomatologia dolorosa à palpação (Figura 
1). No exame intraoral observou-se na região próxima ao dente 
47 uma lesão tumoral com áreas ulcerativas e eritematosas, além 
da presença de secreção purulenta na região de contato da lesão 
com a superfície vestibular da coroa do dente 47 (Figura 2).

Foi solicitada à paciente a realização de um exame tomo-
gráfico. No exame tomográfico observou-se, na reconstrução 
panorâmica, imagem hipodensa, unilocular, bem definida, no 
corpo da mandíbula do lado direito, estendendo-se da região 
do dente 47 até o ramo da mandíbula com a presença do dente 
48 associado e deslocado posteriormente em direção ao ramo da 
mandíbula. Este se encontrava incluso e impactado. A imagem 
mostrou extensão da lesão em direção à base da mandíbula com 
envolvimento do canal mandibular (Figura 3).
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A paciente foi encaminhada para consulta com o cirurgião 
bucomaxilofacial para realização da biópsia incisional. Foi re-
alizada punção aspiratória prévia à biópsia, que foi negativa 
para conteúdo líquido. O fragmento da lesão removida duran-
te a biópsia foi acondicionado em um recipiente contendo for-
mol a 10% e a peça foi encaminhada para realização da análise 
anatomopatológica.

O laudo histopatológico revelou neoplasia odontogênica 
caracterizada pela proliferação de cordões e ninhos de epitélio 
odontogênico que se encontravam anastomosados. Esses cor-
dões e ninhos são formados por células colunares ou cúbicas que 
se assemelham a ameloblastos delimitando células arranjadas 
frouxamente no seu interior. O diagnóstico anatomopatológico 
foi de ameloblastoma do tipo plexiforme (Figura 4).

A paciente foi encaminhada para o médico cirurgião de cabe-
ça e pescoço, que em conjunto com o cirurgião bucomaxilofacial 
e o médico ortopedista planejaram como forma de tratamento 
a hemimandibulectomia, que é a ressecção total da lesão com 
margem de segurança sob anestesia geral, por meio do acesso 
submandibular do lado direito e reconstrução da área removida 
com enxerto livre da fíbula da paciente. Realizou-se o planeja-
mento prévio com a prototipagem, em que o biomodelo permitiu 
no pré-operatório a modelagem da placa óssea de reconstrução 
mandibular utilizada da fíbula da própria paciente (Figura 5), 
facilitando sobremaneira a fixação da placa e dos parafusos de 
titânio no procedimento de reconstrução (Figura 6). A proto-
tipagem é importante por permitir uma avaliação criteriosa e 
dessa forma obter uma melhor previsibilidade de tratamento. 
Após a remoção, a peça cirúrgica foi encaminhada para análise 
anátomo-histopatológica (Figura 7).

Após o procedimento cirúrgico foi realizada a laserterapia 
para melhor cicatrização da área operada. Esta terapêutica age 
como um biomodelador e possui efeitos terapêuticos como ação 
analgésica e anti-inflamatória, auxilia na regeneração nervosa, 
estimula a cicatrização de feridas e do tecido ósseo17. A pacien-
te foi encaminhada para tratamento fonoaudiológico, que pode 
ajudar na fonética e recuperação da função muscular, devido à 
excisão do nervo alveolar inferior, que teve como consequência 
uma parestesia definitiva comprometendo a fonética e a função. 
A paciente encontra-se há 2 (dois) anos em acompanhamento, 
sem sinais de reaparecimento do tumor e ausência de alterações 
funcionais, além de ter sido reestabelecida de forma satisfatória 
a estética facial (Figuras 8 e 9).

DISCUSSÃO
O caso clínico apresentado relata um ameloblastoma para 

qual se indicou a terapia radical de ressecção em bloco e recons-
trução imediata com enxerto da fíbula.

O ameloblastoma é um tumor odontogênico benigno que 
se origina de remanescentes da porção ectodérmica do órgão 
dentário. Segundo Cavalcante et al.18 (2016), numa revisão de 
literatura de 156 casos, 85.9% destes, eram ameloblastoma na 
região da mandíbula, o qual comprova a neoplasia odontogênica 
de maior ocorrência nesta região. Cerca de 79.9% desses tumo-
res tem maior pré-disposição na arcada inferior e incidência na 
terceira ou quarta década de vida1,3,5. Em concordância com a 
literatura, a paciente relatada tem o desenvolvimento do tumor 
no corpo e no ramo da mandíbula. Porém, a paciente encontra-se 

Figura 4 - Corte histológico do fragmento removido durante a realização da biópsia 
incisional. Ameloblastoma plexiforme (100x)

Figura 7 - Peça cirúrgica 
removida com margem de 
segurança

Figura 8 - Radiografia panorâmica realizada em 
um período pós-cirúrgico de 2 anos, evidencian-
do a fixação adequada do retalho fibular

Figura 9 - Vista frontal da paciente mostrando função estética preservada em um 
período pós-cirúrgico de 2 anos

Figura 5 - Dissecção do 
retalho da fibula

Figura 6 - Incisão submandibular com reconstrução da 
hemimandibula direita com osso autógeno de fíbula 
após remoção do tumor
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na segunda década de vida, fase em que o tipo clínico unicístico 
é o de maior incidência1,4,15,19.

Existem alguns fatores que são levados em considerações para 
auxiliar na escolha do tratamento conservador ou radical como: 
idade do paciente, localização anatômica, variedades histológi-
cas-radiológicas, tipo de ameloblastoma desenvolvido, metasti-
zação e malignização, e a possibilidade de recorrências15,20,21. No 
caso relatado, a área tumoral se estendeu por uma grande porção 
da mandíbula, já com rompimento da cortical por vestibular. 
Além disso, o diagnóstico foi feito tardiamente, fazendo com que 
fosse feita a opção por um tratamento radical, a fim de diminuir a 
possibilidade de recidiva, que é uma característica comum desta 
neoplasia quando há a opção por um tratamento conservador.

Existem várias formas de reconstrução e tipos de enxertos 
para a porção mandibular excecionada. Enxertos da crista ilíaca, 
calota craniana, costela, escápula, rádio e fíbula são os mais uti-
lizados15,19,22-24. No presente caso, a área doadora para a retirada 
do enxerto ósseo foi a fíbula e a fixação realizada com placas e 
parafusos de titânio, em função de haver necessidade de remo-
ção de metade da mandíbula e, consequentemente, uma maior 
quantidade óssea para a reconstrução. Além disso, possibilita-
ria também posterior reabilitação com a colocação de implantes 
dentários osseointegrados, morbidade baixa na área doadora, 
comprimento ósseo maior do que os outros tipos de enxertos e 
vascularização preservada.

O enxerto fibular permite a reabilitação oral dentária mais rá-
pida, pois, a abordagem tradicional é a colocação dos implantes 
de 3 a 6 meses após o procedimento de retalho livre para conso-
lidação óssea adequada25. Em um estudo retrospectivo, concluiu-
-se que a fíbula é uma escolha confiante, por ter baixa morbidade 
e permitir a reabilitação futura de forma adequada e segura. O 
estudo mostra que a taxa de sucesso é alta em relação aos outros 
tipos de enxertos que podem ser utilizados por ter menor índice 
de infecções pós-cirúrgicos e possibilitar a reconstrução do côn-
dilo com bastante precisão utilizando um único enxerto20.

As etapas cirúrgicas para obtenção e reposição da fíbula são 
cruciais e criteriosas para se obter maior eficácia nos resultados 
funcionais e estéticos. A presença de parafusos de fixação evita 
o deslocamento da mandíbula residual, garantindo o perfil da 
mandíbula e a correta oclusão dentária posteriormente26. Estas 
etapas têm como desvantagens um maior tempo cirúrgico e 
espessura óssea não compatível com a da mandíbula, tendo que 
ser adaptada. Porém, o retalho livre de fíbula possui diversas 
vantagens como grande circunferência da cortical óssea, que 
são essenciais para suportarem forças mastigatórias e implantes 
osseointegrados adequadamente; comprimento ideal para 
restaurar os defeitos mandibulares causados por neoplasias; 
reconstruir defeitos de tecidos moles quando usada a pele 
do local doador, que possibilita uma inervação sensorial e 
osteotomias variadas26,27.

A escolha da enxertia fibular pode trazer complicações no 
momento cirúrgico como hematoma cervical, necrose parcial ou 
total do retalho livre, infecções, trombose venosa/arterial, fístula 
salivar, e até óbito do paciente27.

Apesar de as características clínicas e radiográficas dos 
ameloblastomas estarem bem descritas e detalhadas pela 
literatura, não existe um tratamento padronizado para todos 
os tipos dessa neoplasia, sendo as possibilidades terapêuticas 

analisadas separadamente para cada caso. Embora o cirurgião-
dentista clínico geral não execute todo o tratamento, sua 
participação no estabelecimento do diagnóstico é de extrema 
importância. Além de se deparar com a lesão em estágio inicial, 
evitam-se diagnósticos errados e tratamentos desnecessários. 
Sendo assim, o tratamento adequado continua controverso, 
sendo a ressecção marginal a forma mais segura por remover 
completamente a lesão, determinar a cura por longo prazo e 
menor a taxa de recorrência. Por isso, no caso relatado acima 
optou-se por essa modalidade de tratamento.

CONCLUSÃO
A reconstrução mandibular com a fíbula é considerada pa-

drão-ouro atualmente por ter grande comprimento de osso ofe-
recendo melhor modelação, transferência de tecidos vasculariza-
dos, fácil manuseio da peça cirúrgica, resultado satisfatório da 
reabilitação funcional com implantes, pouca morbidade da área 
doadora, permitir combinação com retalhos cutâneos, possibili-
dade de executar várias osteotomias, fácil obtenção por executar 
a cirurgia com equipes diferentes simultaneamente e por não 
interferir no crescimento de pacientes que ainda se encontram 
em desenvolvimento. A dificuldade encontrada nesse tipo de 
enxerto é seu alto custo, por necessitar de uma equipe multi-
disciplinar, aumento do tempo cirúrgico e, consequentemente, 
aumento do período de internação. O tratamento é considerado 
pela literatura uma técnica nova. Seja qual for a conduta e o mé-
todo de tratamento empregado é indispensável uma proservação 
definitiva dos pacientes tratados para controle.
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ABSTRACT
Objective: to present a case of mandible ameloblastoma, plexi-

form histologic type, with complete removal of the lesion and 
reconstruction with free fibula graft. Materials and Methods: A 
19-year-old female patient, ASA I, attended at the Dental Clinic 
of FEAD, in Belo Horizonte, complaining of swelling and discom-
fort in the right side of the jaw. The diagnosis was given by clinical 
and radiographic exams and confirmed by anatomopathological 
examination, which indicated ameloblastoma of plexiform his-
tologic type. The treatment was hemimandibulectomy through 
right submandibular access and reconstruction of the area re-
moved with free graft of the patient’s fibula. Results: Total re-
moval of the lesion with safety margin, mandibular reconstruc-
tion with bone plate removed from the fibula. No postoperative 
was performed to laser therapy for better healing and referral for 

speech therapy, to aid in the recovery of muscle function due to 
excision of the inferior alveolar nerve, which resulted in a defi-
nite paraesthesia compromising a phonetics and a function. The 
patient has been found for 1 year and 7 months with no signs of 
tumor recurrence and no employee. Conclusion: The adequate 
treatment for this type of neoplastic lesion is controversial and 
its indication must be individualized. Marginal resection is the 
safest treatment by completely removing the lesion, determining 
the long-term cure, and preferring lower recurrence rates. The 
mandibular reconstruction with fibula is standard gold-gold for 
presenting trans and postoperative benefits, leading to risks, im-
pacts and impact on the quality of life of the patient.

KEYWORDS: Ameloblastoma; Fibular free flap; Mandibular 
reconstruction.
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