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RESUMO 

 

Os ameloblastomas correspondem a neoplasias odontogênicas benignas de origem epitelial, 

caracterizadas por crescimento localmente invasivo e potencial expansivo, podendo atingir 

grandes dimensões e promover deformidades ósseas significativas. Apresentam predileção 

pela mandíbula e destacam-se pelo relevante impacto no manejo cirúrgico. O presente 

trabalho objetiva relatar o caso clínico cirúrgico de uma paciente pediátrica com lesão 

intraossea em mandíbula.  Paciente do sexo feminino, 13 anos de idade, feoderma, procurou 

atendimento odontológico relatando ausência de elemento dentário em boca. Após avaliação 

clínica e radiográfica inicial, foi encaminhada a um centro de referência. Ao exame intraoral 

observou-se ausência do elemento 37 e discreto abaulamento ósseo na região. Os exames de 

imagem evidenciaram dente 37 incluso associado a lesão envolvendo a região coronária, 

sugerindo como primeira hipótese diagnóstica cisto dentígero. No primeiro momento 

cirúrgico, foram realizados cuidados pré-operatórios, seguidos da anestesia local com 

mepivacaína 2% com epinefrina 1:100 000, foi realizada uma punção aspirativa, a qual foi 

negativa, seguida de uma biópsia excisional da lesão associada à instalação de botão 

ortodôntico para tracionamento dentário do dente 37, o procedimento foi finalizado com 

uma marsupialização objetivando facilitar o tracionamento e a remodelação óssea. O exame 

anatomopatológico revelou tratar-se de ameloblastoma unicístico do tipo mural. Diante do 

diagnóstico desta lesão com grande potencial expansivo e alto índice de recidiva, e tendo 

em vista a idade da paciente, optou-se por realizar uma segunda intervenção cirúrgica, 

partindo dos cuidados pré-operatórios, anestesia local com mepivacaína 2% com epinefrina 

1:100 000, seguida da exodontia do elemento 37, o qual se encontrava em processo de 

tracionamento ortodôntico, osteotomia periférica na região que, anteriormente, se 

encontrava a lesão e na região alveolar do elemento dentário. Ademias, foi realizada uma 

terapia complementar com 3 aplicações por 20 minutos de nitrogênio líquido em spray a -

196ºC em toda a loja cirúrgica com o objetivo de reduzir a chances de recidiva desta lesão. 

O procedimento deu-se fim com a sutura em pontos simples almejando a cicatrização por 

primeira intenção. O procedimento deu-se sem intercorrências e após 7 dias a paciente 

apresentou evolução pós-operatória satisfatória. Foi realizado acompanhamento clínico e 

radiográfico com 1 e 7 meses de pós-operatório e a mesma continuará sendo avaliada 

periodicamente. A paciente apresenta-se atualmente bem, do ponto de vista clínico, 

satisfeita com o tratamento e sem recorrências da lesão, o que demonstra sucesso no manejo 

do caso. A associação entre abordagem conservadora e a terapia adjuvante mostrou-se eficaz 

na redução do risco de recidiva e na preservação de estruturas adjacentes.  

Palavras-chaves: Ameloblastoma; Criocirurgia; paciente pediátrico. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Ameloblastomas are benign odontogenic neoplasms of epithelial origin characterized by 

locally invasive growth and expansive potential, which may reach considerable dimensions 

and cause significant bone deformities. They exhibit a predilection for the mandible and are 

noteworthy due to their substantial impact on surgical management. This study aims to 

report the surgical clinical case of a pediatric patient presenting with an intraosseous 

mandibular lesion. A 13-year-old female patient, melanodermic, sought dental care 

reporting the absence of a tooth in the oral cavity. Following the initial clinical and 

radiographic evaluation, she was referred to a specialized center. Intraoral examination 

revealed the absence of tooth 37 and slight bone expansion in the affected region. Imaging 

examinations demonstrated an impacted tooth 37 associated with a lesion involving the 

crown, suggesting a dentigerous cyst as the primary diagnostic hypothesis. During the first 

surgical intervention, preoperative care was performed, followed by local anesthesia using 

2% mepivacaine with 1:100,000 epinephrine. An aspiration puncture was carried out and 

yielded negative results. Subsequently, an excisional biopsy of the lesion was performed, 

along with the placement of an orthodontic button to facilitate traction of tooth 37. The 

procedure was completed with marsupialization aimed at promoting orthodontic traction 

and bone remodeling. Histopathological examination revealed a mural unicystic 

ameloblastoma. Given the diagnosis of a lesion with considerable expansive potential and a 

high recurrence rate, and considering the patient's age, a second surgical intervention was 

planned. Following preoperative care and local anesthesia with 2% mepivacaine and 

1:100,000 epinephrine, extraction of tooth 37, which was undergoing orthodontic traction, 

was performed. Peripheral osteotomy was subsequently carried out in the region previously 

occupied by the lesion and in the alveolar area of the involved tooth. In addition, adjuvant 

therapy consisting of three 20-minute applications of liquid nitrogen spray at −196°C was 

administered throughout the surgical cavity with the aim of reducing the risk of recurrence. 

The procedure was completed with simple interrupted sutures to promote primary intention 

healing. No intraoperative complications occurred, and the patient demonstrated satisfactory 

postoperative recovery after 7 days. Clinical and radiographic follow-up examinations were 

performed at 1 and 7 months postoperatively, and the patient will continue to undergo 

periodic evaluation. At present, the patient remains clinically well, satisfied with the 

treatment outcome, and shows no evidence of lesion recurrence, demonstrating successful 

management of the case. The association of a conservative surgical approach with adjuvant 

therapy proved effective in reducing the risk of recurrence while preserving adjacent 

anatomical structures. 

Keywords: Ameloblastoma; Cryosurgery; pediatric patient. 
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1 INTRODUÇÃO  

Os tumores odontogênicos constituem neoplasias originadas a partir de células 

envolvidas no processo de odontogênese. Estas neoplasias podem apresentar origem 

epitelial, ectomesenquimal ou exclusivamente mesenquimal. Embora exista vasta 

literatura científica abordando os tumores odontogênicos, ainda persistem controvérsias 

quanto à sua classificação e interpretação clínico-patológica. (Morales Navarro, 2009; 

Santana, Sila e Horiuchi, 2019) 

Dentre os tumores odontogênicos, os ameloblastomas são neoplasias benignas de 

origem epitelial odontogênica, cuja relevância patológica decorre de seu potencial de 

crescimento expansivo, podendo atingir grandes dimensões e ocasionar significativa 

deformidade óssea. Com predileção marcante pela mandíbula, é reconhecida como uma 

das neoplasias odontogênicas com significativo impacto cirúrgico. (Morales Navarro, 

2009; Adeel et al., 2018; Santana, Sila e Horiuchi, 2019) 

O ameloblastoma possui ampla diversidade de apresentações clínicas, 

radiográficas e histopatológicas, o que demanda criteriosa avaliação diagnóstica. São 

atualmente mais exploradas quatro variantes distintas: ameloblastoma 

sólido/multicístico, ameloblastoma unicístico, ameloblastoma desmoplásico e 

ameloblastoma extraósseo/periférico. (Effiom et al., 2018; Morales Navarro, 2009) 

O ameloblastoma unicístico apresenta três subtipos histopatológicos distintos, 

definidos de acordo com o padrão de proliferação epitelial: luminal, intraluminal e mural. 

O subtipo luminal limita-se ao revestimento epitelial da cavidade cística; o intraluminal 

caracteriza-se por projeções nodulares do epitélio neoplásico para o lúmen; e o mural 

apresenta infiltração do epitélio ameloblástico na parede fibrosa do cisto, conferindo 

comportamento mais agressivo e maior potencial de recidiva. (Panneerselvam et al., 

2020; Ahmed et al., 2020; Rayamajhi et al., 2022) 

O manejo cirúrgico é a principal modalidade terapêutica para o tratamento do 

ameloblastoma, sendo realizado por meio de técnicas conservadoras ou radicais. A 

definição da conduta mais adequada está relacionada a fatores como o subtipo 

histopatológico da lesão, sua extensão, localização anatômica e as condições individuais 

do paciente. Entre as abordagens conservadoras destacam-se a enucleação associada à 
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cauterização, curetagem, crioterapia, marsupialização e descompressão por fenestração. 

Tais técnicas objetivam preservar estruturas sadias, reduzir deformidades faciais e 

favorecer melhores resultados funcionais e estéticos, sendo especialmente indicadas para 

casos de ameloblastoma unicístico. Entretanto, as abordagens radicais consistem na 

remoção tumoral por meio de ressecções ósseas amplas com margens de segurança, 

frequentemente acompanhadas de reconstrução imediata ou tardia utilizando enxertos e 

posterior reabilitação protética. Esse tipo de tratamento é geralmente recomendado para 

ameloblastomas convencionais (sólidos ou multicísticos) e para lesões que apresentam 

recorrência. (Hendra et al., 2019; Piotrowska-Seweryn et al., 2022; Gasparro et al., 2024; 

Ouyang et al., 2025). 

A crioterapia consiste na aplicação de baixas temperaturas com a finalidade de 

promover alterações no meio celular, podendo resultar em destruição tecidual localizada. 

Inicialmente, esta técnica foi empregada em tecidos com objetivos anestésicos, 

hemostáticos e no controle de edemas decorrentes de traumas. (Benaglia; Jardim; De 

Mendonça, 2014). 

Entre as modalidades da crioterapia, destaca-se a criocirurgia, a qual utiliza 

temperaturas extremamente baixas para induzir isquemia regional, ocasionando dano 

tecidual progressivo e, consequentemente, morte celular. A ocorrência de necrose efetiva 

depende da submissão do tecido a um ciclo de congelamento rápido e intenso, seguido 

por um descongelamento lento, caracterizado pelo aquecimento espontâneo. Ademais, a 

repetição desse ciclo por, pelo menos, uma vez é fundamental para potencializar o efeito 

destrutivo sobre o tecido-alvo. (Benaglia; Jardim; De Mendonça, 2014). 
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2 JUSTIFICATIVA  

O ameloblastoma é uma neoplasia odontogênica benigna que, apesar de sua 

natureza histológica não maligna, apresenta comportamento localmente agressivo, 

elevado potencial de crescimento e significativa capacidade de destruição óssea. Entre 

suas variantes, o ameloblastoma unicístico representa uma forma menos frequente, 

acometendo predominantemente pacientes jovens e frequentemente associado a dentes 

inclusos, o que pode dificultar o diagnóstico clínico e radiográfico devido à semelhança 

com lesões císticas odontogênicas. 

A relevância deste estudo fundamenta-se na necessidade de ampliar o 

conhecimento sobre o diagnóstico e o manejo terapêutico dessas lesões, especialmente 

em pacientes pediátricos, nos quais a escolha do tratamento deve equilibrar o controle 

da doença com a preservação do crescimento craniofacial, da função mastigatória e da 

estética facial. Nesse contexto, abordagens conservadoras associadas a terapias 

adjuvantes têm sido cada vez mais exploradas como alternativas capazes de reduzir a 

morbidade cirúrgica sem comprometer o prognóstico. 

Além disso, a escassez de relatos clínicos envolvendo ameloblastoma unicístico 

do tipo mural em pacientes jovens reforça a importância da documentação e divulgação 

de casos clínicos bem acompanhados. Dessa forma, este trabalho contribui para a 

literatura científica ao apresentar uma estratégia terapêutica conservadora associada à 

criocirurgia, destacando seus resultados clínicos e radiográficos, bem como sua 

aplicabilidade no manejo de lesões com potencial de recidiva, favorecendo a tomada de 

decisão clínica baseada em evidências. 
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3 OBJETIVOS                   

 

Este trabalho tem como objetivo geral relatar um caso clínico de uma paciente 

pediátrica com lesão intraóssea em mandíbula, ressaltando a importância do diagnóstico 

precoce e do tratamento adequado desta patologia. 

 

3.1 Objetivos específicos  

Descrever os aspectos clínicos, radiográficos e histopatológicos de uma lesão 

intraóssea mandibular em paciente pediátrica. 

 

Apresentar o processo de diagnóstico diferencial realizado diante da lesão 

associada a elemento dentário incluso. 

 

Relatar o planejamento e a execução das intervenções cirúrgicas empregadas no 

tratamento da paciente. 

 

Descrever a utilização da marsupialização, do tracionamento ortodôntico e da 

criocirurgia como recursos terapêuticos no manejo da lesão. 

 

Avaliar a evolução clínica e radiográfica da paciente durante o período de 

acompanhamento pós-operatório. 

 

Discutir a efetividade da abordagem conservadora associada à criocirurgia na 

prevenção da recidiva e na preservação das estruturas anatômicas adjacentes. 

 

Correlacionar os achados clínicos do caso com as evidências disponíveis na 

literatura científica acerca do tratamento do ameloblastoma unicístico do tipo mural em 

pacientes jovens. 
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4 METODOLOGIA 

Para a realização desta pesquisa, o projeto foi enviado para aprovação no Comitê 

de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Christus, de acordo com as Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras do Conselho Nacional de Saúde (Resolução nº 466/12). 

Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, foi selecionado o caso 

clínico no qual se constatou o histórico de lesão intraóssea em mandíbula de paciente 

pediátrico, bem como o manejo cirúrgico realizado para ressecção e exérese da lesão. 

Após a realização de anamnese detalhada, exame clínico extraoral e intraoral e análise 

dos exames complementares e do exame histopatológico da lesão, foi realizado o 

planejamento cirúrgico. 

O paciente e/ou responsável, previamente ao procedimento cirúrgico, recebeu 

informações sobre os procedimentos que foram realizados dentro do protocolo cirúrgico 

diante do caso e, após a concordância do mesmo e/ou responsável legal em  consentir o 

relato do caso, foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), sendo informado que 

o paciente poderia revogar a assinatura a qualquer momento, caso desejasse, sem qualquer 

comprometimento em seu atendimento (APÊNDICE A) e (APÊNDICE B). 

O procedimento executado previa a exodontia do elemento dentário 37 e a excisão 

cirúrgica completa da lesão associada de forma a contribuir com a integridade mandibular 

da paciente, bem como a remoção completa da neoplasia.  Após a exérese da lesão foi 

aplicado nitrogênio líquido em spray na superfície da loja óssea cirúrgica 3 vezes por 20 

minutos com a sutura finalizando o procedimento.  

Vale salientar que a paciente está bem orientada e ciente dos riscos de recidiva da 

lesão e que a mesma é periodicamente acompanhada pela equipe cirúrgica para 

proservação evolução do caso.   
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4.1 Aprovação pelo Comitê de Ética 

O presente trabalho foi submetido ao Comitê de Ética e aprovado no dia 

11/12/2025 pelo número de Parecer: 8.048.975 (ANEXO B). 
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5 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

5.1 Definição  

A Organização Mundial da Saúde, em sua classificação de 2017 dos tumores 

odontogênicos, definiu o ameloblastoma como uma neoplasia odontogênica benigna de 

origem exclusivamente epitelial. Esta entidade patológica, juntamente com suas 

variantes, constitui um dos tumores odontogênicos mais frequentes, sendo considerada a 

segunda neoplasia mais comum deste grupo, além de apresentar elevada taxa de recidiva. 

Do ponto de vista clínico, o ameloblastoma caracteriza-se por crescimento lento e curso 

geralmente assintomático. Entretanto, apesar de sua natureza histologicamente benigna, 

esta neoplasia apresenta comportamento biológico localmente agressivo, com 

significativo potencial de destruição óssea e padrão de crescimento infiltrativo nas 

estruturas adjacentes.(SANTANA et al., 2019). 

 

5.2 Etiopatogenia  

Atualmente, a patogênese desta lesão ainda não está completamente elucidada. No 

entanto, alguns fatores têm sido sugeridos na literatura como possíveis elementos 

associados ao seu desenvolvimento, incluindo processos inflamatórios crônicos, 

traumatismos persistentes, deficiências vitamínicas e infecção pelo Papilomavírus 

humano (HPV). Estes fatores são considerados potenciais desencadeadores, embora os 

mecanismos envolvidos na gênese tumoral ainda não estejam totalmente 

estabelecidos.(BARBIERI et al., 2021) A literatura também cita que alterações nos alelos 

CGG8 e PTCH1 estão relacionadas com o risco de desenvolvimento dessa 

patologia.(SANTANA et al., 2019). 

 

5.3 Classificação  

O ameloblastoma pode ser classificado em três principais variantes: multicístico 

ou sólido, unicístico e periférico (ou extraósseo). Dentre estas formas, o ameloblastoma 

unicístico apresenta características histopatológicas específicas, podendo manifestar três 

padrões distintos de proliferação epitelial: luminal, intraluminal e mural. Estes diferentes 

subtipos histológicos exercem influência direta sobre o comportamento biológico da 

lesão, bem como sobre a escolha da abordagem terapêutica e o prognóstico do paciente. 

De modo geral, variantes que apresentam proliferação mural tendem a demonstrar 
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comportamento mais agressivo, podendo demandar estratégias terapêuticas mais amplas 

em comparação aos subtipos luminal e intraluminal, que frequentemente respondem de 

forma mais favorável a abordagens conservadoras. (NASCIMENTO et al., 2017). 

O ameloblastoma multicístico apresenta origem central intraóssea e caracteriza-

se por um padrão de crescimento infiltrativo, geralmente multidirecional, com invasão 

dos tecidos adjacentes e consequente destruição óssea significativa. Diferentemente de 

outras variantes, essas lesões não apresentam encapsulamento, o que contribui para sua 

maior agressividade local. (Effiom et al., 2018; Adeel et al., 2018) 

O ameloblastoma unicístico constitui uma variante relativamente rara desta lesão, 

com maior prevalência em indivíduos jovens. Caracteriza-se por um crescimento lento, 

porém localmente invasivo e agressivo, com predileção pela região posterior da 

mandíbula, frequentemente associado a dentes inclusos ou impactados. Do ponto de vista 

radiográfico, manifesta-se predominantemente como uma lesão unilocular, circunscrita 

por margens bem definidas, o que pode dificultar sua distinção de outras lesões 

odontogênicas císticas. (Rayamajhi et al., 2022; Pathak et al., 2017; Morales Navarro, 

2009) 

O ameloblastoma desmoplásico apresenta comportamento mais agressivo, 

associado a maior índice de recorrência pós-operatória e maior propensão à 

transformação maligna, quando comparado às demais variantes. Acomete principalmente 

indivíduos na quarta e quinta décadas de vida, sem predileção por sexo. Esta variante 

representa aproximadamente 10% dos ameloblastomas. Clinicamente, manifesta-se 

preferencialmente nas regiões anteriores ou pré-molares da mandíbula e da maxila. 

(Effiom et al., 2018; Morales Navarro, 2009) 

O ameloblastoma extraósseo, ou periférico, corresponde a aproximadamente 1,3–

10% de todos os casos de ameloblastoma. Localiza-se predominantemente na gengiva e 

na mucosa alveolar, manifestando-se clinicamente como uma lesão nodular séssil, 

assintomática, de consistência firme, superfície lisa e coloração semelhante à da mucosa 

adjacente. (Effiom et al., 2018; Morales Navarro, 2009) 

Dentre suas variantes, o ameloblastoma unicístico apresenta-se menos frequente 

e, consequentemente, é menos explorado na literatura, devido ao reduzido número de 
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casos documentados. Esta forma representa uma variante clínica e histopatológica do 

ameloblastoma convencional, caracterizada por menor agressividade biológica e por um 

padrão de crescimento frequentemente restrito à cavidade cística. (Rayamajhi et al., 2022; 

Pathak et al., 2017) 

Sob o ponto de vista clínico e radiográfico, esta variante mimetiza lesões císticas 

odontogênicas, como o cisto dentígero, exibindo geralmente uma cavidade unilocular 

bem delimitada. No entanto, histologicamente, revela o epitélio ameloblastomatoso 

característico, revestindo parcial ou totalmente a parede cística, podendo apresentar 

projeções e proliferação tumoral de padrão intraluminal e/ou mural. A presença de 

proliferação mural confere maior potencial de recorrência. (Panneerselvam et al., 2020; 

Ahmed et al., 2020) 

 

5.4 Tratamento  

O tratamento do ameloblastoma pode ser conduzido por meio de abordagens 

conservadoras ou radicais. Entre os métodos conservadores, destacam-se a 

marsupialização, frequentemente empregada como etapa inicial do tratamento com o 

objetivo de promover a descompressão da lesão e redução do seu volume, e a enucleação 

associada à curetagem, procedimento que consiste na remoção completa da lesão do 

interior do osso, preservando a continuidade óssea e, consequentemente, minimizando o 

comprometimento estrutural da região afetada. Abordagens radicais incluem 

procedimentos de ressecção segmentar e ressecção marginal. A ressecção segmentar 

caracteriza-se pela remoção cirúrgica de um segmento ósseo acometido, sem preservação 

da continuidade do osso. Já a ressecção marginal consiste na remoção da lesão com 

margens de segurança, mantendo-se parte do osso sadio, de modo a preservar a 

continuidade óssea e garantir suporte estrutural ao remanescente ósseo. (NASCIMENTO 

et al., 2017). 

 

5.5 Crioterapia  

A criocirurgia, também denominada crioterapia, tem sido amplamente empregada 

em diversas áreas da saúde há mais de três décadas. Trata-se de uma técnica terapêutica 

que utiliza temperaturas extremamente baixas para promover a destruição tecidual 

controlada. Entre suas principais vantagens destacam-se a relativa simplicidade dos 
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métodos utilizados e o baixo custo dos equipamentos necessários para sua realização. 

Entretanto, apesar destas características favoráveis, a aplicação da criocirurgia na 

Odontologia ainda permanece relativamente limitada. A técnica apresenta uma ampla 

gama de indicações clínicas, sendo a mucosa bucal um local particularmente adequado 

para sua utilização. As características inerentes a este tecido, como a umidade e a 

suavidade, favorecem a aplicação do método, tornando a criocirurgia uma alternativa 

terapêutica eficaz que, em determinadas situações, pode substituir procedimentos 

cirúrgicos convencionais. Adicionalmente, lesões bucais com elevado potencial de 

recidiva, como ameloblastomas, queratocistos odontogênicos, mixomas odontogênicos, 

fibromas ossificantes e lesões centrais de células gigantes, podem ser manejadas por meio 

desta abordagem. Tradicionalmente, o tratamento dessas lesões envolve procedimentos 

cirúrgicos mais radicais, geralmente associados à ressecção com margens de segurança. 

Neste contexto, a criocirurgia surge como um método físico adjuvante capaz de promover 

controle local da lesão e ampliar a margem de segurança cirúrgica, contribuindo para a 

redução da taxa de recidiva, ao mesmo tempo em que minimiza possíveis deformidades 

estéticas e comprometimentos funcionais. (CARNASCIALI et al., 2010). 
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6 RELATO DE CASO 

 

Paciente A.O.C., sexo feminino, feoderma, 13 anos, buscou atendimento 

odontológico em clínica privada relatando ausência de elemento dentário em boca, após 

análise clínica e radiográfica a paciente foi encaminhada para a clínica Escola da 

Universidade Federal do Ceara (UFC). Ao exame clínico extraoral, não haviam alterações 

dignas de nota, ao exame intraoral foi constatada ausência do elemento 37 no meio oral e 

discreto abaulamento ósseo na região (FIGURAS 1 E 2).  

 

                                                      Figura 1: Avaliação extraoral da paciente 

 

                                                                  Fonte: Arquivo pessoal. 
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                                                Figura 2: Avaliação intraoral da paciente. 

                      

                                                     Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Aos exames de imagem, foi possível observar o elemento 37 incluso com 

impactação coronária associada a lesão radiolúcida, unilocular e bem delimitada 

(FIGURAS 3 E 4).  

 

                                                    Figura 3: Radiografia panorâmica inicial. 

                                                                       Fonte: Arquivo pessoal. 
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Durante anamnese, a paciente e sua responsável legal negaram histórico pregresso 

na família, bem como negou ter sofrido traumas na região. Os achados clínicos e 

imaginológicos apontavam como principal hipótese diagnóstica, cisto dentígero. Esta é 

uma lesão odontogênica de desenvolvimento que se forma ao redor da coroa de um dente 

não erupcionado, impactado ou incluso, devido ao acúmulo de líquido entre o epitélio 

reduzido do esmalte e a superfície coronária do dente. O cisto dentígero, normalmente, 

não apresenta potencial expansivo de grande magnitude, seu crescimento e lento e bem 

delimitado, bem como possui baixo potencial de recidiva.  

 

                             Figura 4: Reconstrução 3D da tomografia computadorizada inicial. 

                                                           Fonte: Arquivo pessoal. 

 

 Neste interim, após análise minuciosa do caso e dos exames complementares foi 

realizada uma intervenção cirúrgica primária, tendo em vista o tratamento desta lesão. Os 

cuidados pré-operatórios incluíram a prescrição de dexametasona 8mg 1 hora ates do 

procedimento e aferição da pressão arterial (120 x 80mmHg) e protocolos de assepsia e 

antissepsia intra e extraoral com clorexidina 2% e 0,12%. Tendo em vista o tamanho da 

lesão, a localização e a colaboração da paciente, optou-se por realizar o procedimento a 

nível ambulatorial sob anestesia local. Deste modo, foi executada, anestesia local com 



24 

 

mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000. A princípio, realizou-se uma punção 

aspirativa, a qual foi negativa, seguida da biópsia excisional da lesão (FIGURAS 5 E 6). 

 

 

                                                         Figura 5: Biópsia excisional da lesão. 

                                                                      Fonte: Arquivo pessoal. 
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                                              Figura 6: Lesão medindo cerca de 1,5 cm  

 

                                                                   Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Ademais, tendo em vista a primeira hipótese diagnóstica e o fato da paciente já 

estar sob tratamento ortodôntico, optou-se por  realizar a instalação de um botão 

ortodôntico para tracionamento do elemento 37 incluso, ancorado no aparelho 

ortodôntico já em boca. (FIGURA 7).  
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               Figura 7: Botão ortodôntico ancorado no elemento 37 para tracionamento do mesmo. 

                                                  Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Por fim, optou-se por realizar a marsupialização, objetivando a descompressão 

osmótica, bem como, facilitar o tracionamento ortodôntico (FIGURA 8). O pós operatório 

deu-se de forma esperada e paciente evoluiu sem queixas medicada com amoxicilina 

500mg de 8/8 horas por 7 dias, nimesulida 100mg de 12/12 horas por 3 dias e dipirona 

500mg de 6/6 horas por 3 dias e bem orientada.  
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  Figura 8: Pós-operatório imediato onde realizou-se a marsupialização das bordas da ferida cirúrgica.  

                                                                  Fonte: Arquivo pessoal. 

 

O anatomohistológico evidenciou uma cavidade cística revestida por epitélio 

ameloblástico, semelhante ao do órgão do esmalte e infiltração do epitélio tumoral na 

parede fibrosa da cápsula cística, concluindo que se tratava de um ameloblastoma 

unicístisco do tipo mural (FIGURAS 9 E 10), o qual requer um tratamento mais amplo e 

intervencionista devido seu grau de agressividade e sua alta taxa de recidiva.  
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                      Figura 9: Laudo anatomopatológico da biópsia. 

 

                                                     Fonte: Arquivo pessoal. 

 

 

Figura 10: Análise microscópica com aumento de 20x do fragmento enviado evidenciando neoplasia 

odontogênica epitelial caracterizada por ilhas e cordões de epitélio odontogênico infiltrando um estroma 

fibroso maduro. As ilhas tumorais apresentam organização periférica em paliçada de células colunares ou 

cuboidais, com núcleos hipercromáticos polarizados afastados da membrana basal (polarização reversa), 

conferindo o aspecto típico de “padrão em paliçada” periférico.  

 

                                                      Fonte: Arquivo pessoal. 
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Tendo em vista os achados clínicos, imaginológicos e, em especial devido ao 

padrão mural observado na análise histopatológica, bem como a faixa etária da paciente, 

2 meses após a primeira intervenção optou-se por uma abordagem cirúrgica mais efetiva 

e, ainda, conservadora a qual incluiu os mesmos cuidados pré-operatórios da primeira 

intervenção, iniciando com a exodontia do elemento 37 através da técnica III associada a 

osteotomia periférica em toda a loja cirúrgica.  (FIGURAS 11 e 12). 

 

                 Figura 11: Elemento 37 com botão ortodôntico e fragmento tecidual associado.  

                                                  Fonte: Arquivo pessoal. 
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Seguido do protocolo terapêutico de criocirurgia, em que foi realizado o 

jateamento com nitrogênio líquido em spray a -196°C em toda a região da loja cirúrgica 

(FIGURA 13).  O protocolo se deu com a exposição cirúrgica da região a pós a exodontia 

do elemento 37 (FIGURA 12). 

 

                                                       Figura 12: Loja cirúrgica exposta.  

                                                       Fonte Arquivo pessoal. 

 

Seguindo de 3 aplicações do spray de nitrogênio líquido com intervalo de 20 

segundos, objetivando reduzir as células tumorais remanescentes após a exérese completa 
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da lesão e, consequentemente, diminuir a potencial de recidiva da mesma, preservando a 

integridade óssea mandibular, tecidos sadios e sem a necessidade de um tratamento 

mutilador.  

 

Figura 13: Aspecto clínico da loja cirúrgica com a aplicação do spray de nitrogênio líquido em toda a 

superfície da loja cirúrgica.  

                                                         

                                                     Fonte: Arquivo pessoal. 
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O procedimento deu-se fim com a síntese através de uma sutura contínua, foram 

prescritos nimesulida 100mg de 12/12 horas, dipirona 500mg de 6/6 ambas por 3 dias e 

amoxicilina 500mg de 8/8 horas por 7 dias. Ademais foram feitas recomendações pós 

operatórias para a paciente. 

 

                                                     Figura 14: Pós-operatório imediato.   

                                                Fonte: Arquivo pessoal. 

 

7 dias depois a paciente foi novamente examinada e foi observada uma boa 

recuperação clínica, sem sinais de infecção e com inflamação mínima.  
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                                Figura 15: Radiografia panorâmica pós-operatória de 1 mês. 

                                                               Fonte: Arquivo pessoal. 

Atualmente, após 7 meses do procedimento a paciente encontra-se bem, do ponto 

de vista clínico (FIGURA 16), sem queixas, satisfeita com o tratamento proposto e sem 

sinal de recidiva da lesão. 

 

                                      Figura 16: Aspecto clínico com 7 meses de pós operatório. 

                            

                                                     Fonte: Arquivo pessoal. 
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Os exames de imagem, não apontam sinais de recidiva da lesão e revelam 

remodelação óssea discreta na região do elemento 37. (FIGURA 17 A 20).  

 

                          Figura 17: Reconstrução tomográfica 3D após 7 meses do procedimento. 

                                                              Fonte: Arquivo pessoal. 

 

                         Figura 18: Corte tomográfico no plano sagital após 7 meses do procedimento. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

                                                                 Fonte: Arquivo pessoal. 
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                     Figura 19: Corte tomográfico no plano coronal após 7 meses do procedimento. 

                                                                  Fonte: Arquivo pessoal. 

 

                                Figura 20: Radiografia panorâmica após 7 meses do procedimento. 

                                                                      Fonte: Arquivo pessoal. 

 

A paciente permanecerá comparecendo à Clínica Escola de Odontologia da 

Universidade Federal do Ceará (UFC), periodicamente a cada ano, para acompanhamento 

clínico e radiográfico e proservação do caso. O plano de tratamento a logo prazo prevê a 

reabilitação do elemento 37 através da instalação de um implante, associado ou não a 

enxertia óssea ou com prótese parcial removível.  
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7 DISCUSSÃO 

 

O caso apresentado refere-se a uma paciente do sexo feminino, 13 anos, com lesão 

intraóssea mandibular diagnosticada como ameloblastoma unicístico do tipo mural em 

região posterior de mandíbula associada à impactação do elemento 37 incluso. Faqi 

Nurdiansyah Hendra et al. (2020) revelam que a média de idade ao diagnóstico do 

ameloblastoma é de 30 a 40 anos, com pico de incidência na terceira década de vida. O 

que distingue do caso relatado já que o diagnóstico ocorreu na segunda década de vida. 

Em estudos globais, a média de idade relatada é de 34 anos, sendo que em dualidade 

regional, pacientes na Europa e América do Norte tendem a ser diagnosticados em idades 

mais avançadas do que na África e América do Sul, tendo em vista o acesso dessas 

populações aos serviços de saúde. 

Quanto ao dissídio de sexo, os dados dispostos na literatura vão de encontro ao relato 

de caso da paciente, tendo em vista que há uma discreta predominância masculina, com 

proporção variando de 1,2:1 até 1,4:1 em diferentes populações, embora outros estudos 

mostrem distribuição igualitária entre homens e mulheres, dessa forma não havendo 

predominância da patologia por sexo (Yoithapprabhunath Thuckanaickenpalayam 

Ragunathan et al., 2022; Marjolijn A. E. M. Oomens; Isaäc van der Waal, 2014; Chong 

Huat Siar; Shin Hin Lau; Kok Han Ng, 2012). Ademais, S. Bansal et al. (2015) mostra 

que em crianças e adolescentes, a proporção pode ser ainda mais acentuada para o sexo 

masculino. 

Quanto à localização anatômica, em concordância com o relato de caso, a literatura 

científica revela que a mandíbula é acometida em 80-95% dos casos de ameloblastoma, 

enquanto a maxila representa apenas 5-20% dos casos, com uma proporção 

mandíbula:maxila de aproximadamente 8:1 a 10:1 (Faqi Nurdiansyah Hendra et al., 2020; 

Kittipong Dhanuthai et al., 2012; Chong Huat Siar; Shin Hin Lau; Kok Han Ng, 2012; 

Paolo Boffano et al., 2021; Jimoh Olubanwo Agbaje et al., 2018; Kuda Singappulige 

Niluka Darshani Gunawardhana et al., 2010), e quando se trata da distribuição dessa 

patologia dentro da mandíbula, a região posterior (corpo posterior, ângulo e ramo) é o 

local mais frequentemente afetado, representando 57-80% dos casos 

mandibulares(Akinola Ladipo Ladeinde et al., 2006; E. R. Fregnani et al., 2010; Jimoh 

Olubanwo Agbaje et al., 2018). 

Como descrito no caso, a associação entre ameloblastoma e dentes impactados é 

significativa, a literatura cientifica mostra que 50-80% dos ameloblastomas unicísticos 
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estão relacionados a dentes impactados, especialmente o terceiro molar mandibular de 

acordo com a publicação de H. P. Philipsen e P. A. Reichart (1998). Em 80% dos casos, 

ameloblastomas localizam-se na região molar-ramo mandibular, frequentemente 

associados a dentes não erupcionados assim como no caso da paciente onde o dente 37 

encontrava-se incluso (Sinem Gumgum; Basak Hosgoren, 2005). segundo Chané Smit et 

al. (2024), a impactação dentária é mais comum em crianças com ameloblastoma do que 

em adultos. 

O diagnóstico diferencial do ameloblastoma unicístico é amplo e inclui diversas 

lesões císticas e neoplásicas de origem odontogênica que podem apresentar características 

clínicas e radiográficas semelhantes. No caso clínico, durante a etapa de diagnóstico, 

suspeitava-se que a lesão se tratava de um cisto dentígero, o qual torna-se o principal 

diagnóstico diferencial, sobretudo em lesões associadas a dentes impactados em pacientes 

jovens (Robert J. Scholl et al., 1999; Daniel P. Caruso; Cameron C. Lee; Zachary S. 

Peacock, 2022). Lesões como o ceratocisto odontogênico (tumor odontogênico 

ceratocístico), também apresentam sobreposição significativa com ameloblastoma 

unicístico em localização e faixa etária. Ambos podem aparecer como lesões radiolúcidas 

uniloculares bem delimitadas associadas a dentes impactados (Robert J. Scholl et al., 

1999; Manabu Minami et al., 1996). 

O ameloblastoma unicístico mural tem maior risco de recidiva quando comparado a 

outros subtipos devido à infiltração tumoral na parede fibrosa do cisto. A escolha do 

tratamento deve considerar aspectos clínico-patológicos, idade do paciente e qualidade 

de vida pós-operatória. No caso clínico, a paciente foi submetida a enucleação da lesão e 

do dente associado concomitante a terapia com nitrogênio líquido (criocirurgia). Uma 

abordagem conservadora tendo em vista minimizar os riscos de recidiva. Estudos como 

o de S. L. Lau e N. Samman (2006) e posteriormente analisado por Fadi Titinchi e Peter 

A. Brennan (2022) revelam que a nucleação com tratamentos adjuvantes: A enucleação 

simples demonstra taxa de recidiva de 30,5%, mas quando associada com tratamentos 

adjuvantes, os resultados melhoram significativamente. 

As abordagens radicais envolvem grandes ressecções ósseas com margens de 

segurança, sendo tradicionalmente indicadas para o subtipo mural devido ao seu 

comportamento agressivo. Contudo, durante a escolha do tratamento para a paciente do 

caso foi levado em consideração sua idade, as características clinicas e radiográficas, bem 

como a evolução da lesão. A literatura aponta que ressecção seguimentar apresenta a 

menor taxa de recidiva (3,6-8%) entre todas as modalidades terapêuticas (Faqi 
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Nurdiansyah Hendra et al., 2019; Cheryl Chen et al., 2024; S. L. Lau; N. Samman, 2006), 

porém, a qualidade de vida cai drasticamente. Ademais, tratando-se do caso em 

específico, ao comparar a porcentagem da taxa de recidiva entre o tratamento conservador 

e radical, não há uma diferença estatística que justificasse a abordagem radical como 

primeira escolha de tratamento.  

A conduta acerca do tratamento do ameloblastoma deve ser conduzida de forma 

individualizada para cada caso. Paiva, Santos-Silva e Rocha (2026) publicou um estudo 

onde observou que ostectomia periférica, realizada por meio do desgaste das margens 

ósseas adjacentes à lesão, é frequentemente empregada como complemento à enucleação. 

Estudos com acompanhamento médio de oito anos demonstraram índices extremamente 

baixos de recidiva, com apenas um caso recorrente observado. No caso clínico relatado, 

a ostectomia periférica foi realizada em toda a loja cirúrgica a fim de aumentar a margem 

de segurança e inerentemente reduxir as chances de recidiva da lesão. Ainda segundo o 

mesmo estudo, a marsupialização tem se mostrado uma estratégia eficaz para a redução 

volumétrica do ameloblastoma unicístico, alcançando aproximadamente 89% de sucesso 

antes da intervenção definitiva. Além de diminuir a extensão da cirurgia necessária, essa 

técnica favorece a neoformação óssea gradual e reduz a morbidade do tratamento, sendo 

especialmente indicada para pacientes jovens que necessitam de acompanhamento 

prolongado.  

A associação de terapias adjuvantes à exérese tumoral do ameloblastoma tem se 

mostrado bastante eficaz. A publicação de Titinchi e Brennan (2022) demonstrou que 

após a enucleação da lesão, a utilização da solução de Carnoy (cloreto férrico 1 g, 

clorofórmio 3 mL, ácido acético glacial 1 mL e álcool etílico a 96% 6 mL), associada à 

osteotomia periférica, apresentou as menores taxas de recidiva entre as terapias 

conservadoras, alcançando cerca de 9,1%, resultado semelhante ao observado com a 

ressecção. Dessa forma, essa técnica se destaca como uma alternativa menos invasiva, 

proporcionando baixos índices de recorrência e resultados clínicos satisfatórios. No caso 

clinico, a terapia de escolha foi a crioterapia, a qual também é eficaz como tratamento 

adjuvante definitivo após marsupialização, demonstrando sucesso no manejo de 

ameloblastomas unicísticos com baixa taxa de recorrência. 
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8 CONCLUSÃO 

 

O presente relato de caso evidenciou a importância da correlação entre os achados 

clínicos, imaginológicos e, principalmente, histopatológicos para o estabelecimento do 

diagnóstico definitivo das lesões odontogênicas. Embora as características iniciais 

fossem sugestivas de cisto dentígero, o exame anatomopatológico revelou tratar-se de 

um ameloblastoma unicístico do tipo mural, variante reconhecida por seu 

comportamento biológico mais expanssivo e agressivo e maior potencial de recidiva. 

Diante da idade da paciente e da necessidade de preservar ao máximo a estrutura 

óssea mandibular, optou-se por uma abordagem terapêutica conservadora associada à 

osteotomia periférica e à criocirurgia com nitrogênio líquido, visando a eliminação de 

possíveis células tumorais remanescentes sem a necessidade de procedimentos 

mutiladores. A conduta adotada demonstrou resultados clínicos e radiográficos 

satisfatórios, com adequada cicatrização, preservação funcional e ausência de sinais de 

recidiva após sete meses de acompanhamento. 

Dessa forma, conclui-se que a associação da exérese cirúrgica, osteotomia periférica 

e criocirurgia pode representar uma alternativa eficaz e conservadora para o tratamento 

do ameloblastoma unicístico mural em pacientes jovens, contribuindo para a redução do 

risco de recorrência do tumor e para a manutenção da qualidade de vida. Entretanto, 

devido ao potencial de recidiva tardia dessa neoplasia, o acompanhamento clínico e 

imaginológico a longo prazo permanece indispensável para a avaliação da estabilidade 

dos resultados obtidos. 
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