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RESUMO 

 

O ameloblastoma é uma neoplasia odontogênica benigna de crescimento lento e origem incerta, 

classificado de acordo com a OMS de 2017 em ameloblastoma, ameloblastoma unicístico e 

ameloblastoma periférico ou extraósseo. Radiograficamente, é possível observar uma lesão 

radiolúcida multilocular, que é descrita na literatura com um aspecto de bolha de sabão ou de 

favo de mel. Histopatologicamente, o ameloblastoma apresenta-se de diferentes formas 

histológicas: folicular, plexiforme, acantomatoso, granular, basalóide e desmoplásico, sendo o 

folicular sua característica histopatológica mais comum. Em relação ao tratamento desse tipo 

de tumor odontogênico é indicada uma ampla excisão cirúrgica, incluindo uma área de osso 

além das margens radiográficas. Quando o ameloblastoma ocorre na região posterior de 

mandíbula, o nervo alveolar inferior (NAI) geralmente fica adjacente ou contido dentro do 

tumor. Nesses casos, discute-se a preservação ou ressecção do nervo. Visto que poucos são os 

estudos que avaliaram o NAI após a intervenção cirúrgica, o objetivo deste trabalho é relatar 

uma série de casos de pacientes tratados cirurgicamente para ameloblastoma mandibular e a 

relação do nervo alveolar inferior com essa patologia. Foram analisadas radiograficamente e 

histologicamente  três peças cirúrgias removidas (hemimandíbulas). Observou-se em um dos 

casos relatados a proximidade do nervo alveolar inferior com o ameloblastoma, porém ausência 

de infiltração. Nos demais casos não se observou relação entre a estrutura nervosa e a lesão. 

Conclui-se através da análise dos casos relatados que o ameloblastoma não possuiu uma relação 

direta com o nervo alveolar inferior, exceto em um dos casos que visualizou-se proximidade 

entre as estruturas, porém sem presença de infiltração no nervo alveolar inferior. Apesar da 

ausência de infiltração ameloblástica no nervo alveolar inferior, não há motivos para a 

preservação desta estrutura, visto que há uma limitação no número de estudos na literatura e 

não há consenso quanto a conduta de tratamento. 

 

Palavras-chave: Ameloblastoma. Cirurgia bucal. Nervo mandibular. Radiologia. Patologia 

bucal. 
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ABSTRACT 

 

Ameloblastoma is a benign odontogenic neoplasm, of slow growth, classified in 

ameloblastoma, unicystic ameloblastoma, and peripheral or extraosseous ameloblastoma 

according to WHO in 2017. Radiographically, it is possible to observe a multilocular 

radiolucent lesion, which is described in the literature with a soap bubble or honeycomb 

appearance. Histopathologically, ameloblastoma presents different histological forms: 

follicular, plexiform, acanthomatous, granular, basaloid and desmoplastic, and follicular is the 

most common histopathological characteristic. Regarding the type of odontogenic tumor 

measurement, there is a series of surgical excision, including an area of bone beyond the 

radiographic margins. When ameloblastoma occurs in the posterior region of the mandible, the 

inferior alveolar nerve (NAI) usually remains adjacent or contained within the tumor. In these 

cases, a preservation or resection of the nerve is discussed. The purpose of this study is to report 

a series of cases of patients with surgery for mandibular ameloblastoma and a relation of the 

inferior alveolar nerve with this pathology. Three surgically removed (hemimandibular) parts 

were analyzed radiographically and histologically. It was observed that the cases reported a 

relation of the inferior alveolar nerve with ameloblastoma, but absence of infiltration. In the 

others the inspections are not adequate between a nervous structure and an injury. It is 

concluded through the analysis of the reported cases that ameloblastoma did not have a direct 

relation with the inferior alveolar nerve, except in the cases that visualize between structures, 

but without presence of infiltration in the inferior alveolar nerve. Despite the absence of 

ameloblastic infiltration in the inferior alveolar nerve, there is no reason for the existence of 

this structure, since there is a limitation in the number of studies in the literature and there is no 

consensus regarding a treatment course. 

 

 

Keywords: Ameloblastoma. Oral surgery. Mandibular nerve. Radiology. Oral Pathology. 
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1  ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVA  

 

Os tumores odontogênicos são raros e constituem menos de 1% do total de tumores da 

cavidade bucal. A maioria é benigna, mas podem apresentar crescimento local agressivo e alta 

taxa de recorrência. Estes tumores são derivados de células da odontogênese e seus 

remanescentes (EL-NAGGAR et al., 2017). 

Os tumores odontogênicos representam um assunto de considerável interesse para os 

patologistas bucais, sendo estudados e catalogados durante décadas. Estas lesões compreendem 

2,5% de todas as lesões biopsiadas nos consultórios odontológicos (ANTUNES et al., 2006; 

MOSQUEDA-TAYLOR et al., 1997). Dentre a variedade de tumores odontogênicos destaca-

se o ameloblastoma, que compõe 1% de todos os tumores e cistos que surgem nos maxilares 

(SUMA et al., 2013). 

Segundo os autores Buchner, Merrell, Carpenter (2006) e Hertog, Waal (2010), esse é 

o tumor odontogênico mais comum, embora seja bastante raro e tenha uma incidência anual de 

aproximadamente 0,5 casos por milhão de habitantes. De acordo com estudos, em torno de 80% 

dos casos estão localizados na mandíbula ocorrendo frequentemente na região posterior seguido 

pela mandíbula anterior, maxila posterior e maxila anterior (BUCHNER; MERRELL; 

CARPENTER, 2006; FULCO et al., 2010; HERTOG et al., 2012; MORGAN, 2011; SIAR; 

LAU; NG, 2012).  

O ameloblastoma é uma neoplasia odontogênica benigna de crescimento lento e origem 

incerta (GARDNER, 1996; KAHN, 1989; KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992; 

REICHART; PHILIPSEN; SONNER, 1995). O ameloblastoma era classificado em 2005 como 

ameloblastoma sólido ou multicístico, ameloblastoma unicístico, ameloblastoma periférico ou 

extraósseo e ameloblastoma desmoplásico (BARNES et al., 2005). De acordo com a nova 

classificação da OMS de 2017, o mesmo foi restrito a ameloblastoma, ameloblastoma unicístico 

e ameloblastoma periférico ou extraósseo. Os termos “sólido/multicístico” foram abolidos por 

não demonstrarem uma significância biológica. Da mesma maneira, o ameloblastoma 

desmoplásico foi reclassificado como um subtipo histológico, e não como uma entidade clínica, 

uma vez que se comporta como um ameloblastoma convencional (TOLENTINO, 2018; 

WRIGHT; VERED, 2017). 

O ameloblastoma antigamente era categorizado em três tipos: sólido ou multicístico, 

unicístico e periférico. Os dois primeiros são tumores intraósseos centrais, enquanto o 

ameloblastoma periférico é um tumor de tecido mole (GARDNER, 1996; KAHN, 1989; 

KRAMER; PINDBORG; SHEAR, 1992; REICHART; PHILIPSEN; SONNER, 1995). Seu 



   10 

crescimento é caracterizado por ser expansivo e com tendência local de recorrência, se não for 

removido adequadamente (VERED; MULLER; HEIKINHEIMO, 2017). 

Suas características clínicas são de manifestação lenta e não dolorosa, que mais tarde 

pode apresentar um crescimento acelerado (CHAE et al., 2015). Ainda, de acordo com os 

autores Curi, Dib e Pinto (1997), os ameloblastomas são caracterizados também por um 

crescimento local invasivo, que pode causar uma expansão óssea levando a uma deformidade 

facial. 

Com relação as suas características radiográficas, observa-se uma cortical multilocular 

radiolúcida, aspecto descrito como bolha de sabão ou de favo de mel (embora não seja 

patognomônica). A aparência unilocular é menos comum. A expansão bucal e lingual é 

frequentemente observada. Pode ocorrer reabsorção de raízes envolvidas e associação com um 

dente não erupcionado. O ameloblastoma desmoplásico pode mostrar uma aparência 

radiolúcida e radiopaca mimetizando uma lesão fibro-óssea (PHILIPSEN; REICHART; 

TAKATA, 2001; SUN et al., 2009).  

O ameloblastoma apresenta-se de diferentes formas histológicas: folicular, plexiforme, 

acantomatoso, granular, basalóide e desmoplásico. De acordo com a literatura, a sua 

característica histopatológica mais comum é o folicular, que se assemelha ao componente 

epitelial do órgão de esmalte dentro de um estroma fibroso; as células periféricas são colunares 

a cuboidais (lembrando pré-ameloblastos), com núcleos hipercromáticos dispostos em um 

padrão de paliçada com polaridade reversa (VICKERS; GORLIN, 1970). O centro das ilhas 

assemelha-se ao retículo estrelado, com células angulares arranjadas frouxamente que muitas 

vezes sofrem mudanças císticas. O segundo tipo mais comum é o tipo plexiforme, composto de 

fios anastomosados de epitélio ameloblastomatoso com retículo estrelado discreto e 

degeneração estromal semelhante a um cisto (VICKERS; GORLIN, 1970). 

Com relação ao tratamento desse tipo de tumor odontogênico é indicada uma ampla 

excisão cirúrgica, incluindo uma área de osso além das margens radiográficas. A cirurgia 

conservadora produz uma alta taxa de recorrência (60-80%) e o tipo histológico não determina 

o prognóstico (POGREL; MONTES, 2009). Mais de 50% das recorrências ocorrem em 5 anos 

após o tratamento inicial, porém o acompanhamento deve ser de pelo menos 25 anos, e o 

seguimento ao longo de toda vida deve ser considerado (HERTOG; WAAL, 2010). 

Quando o ameloblastoma ocorre na região posterior de mandíbula, o nervo alveolar 

inferior (NAI) geralmente fica adjacente ou contido dentro do tumor. Nesses casos, discute-se 

a preservação ou ressecção do nervo (NAKAMURA et al., 2001). Com relação a taxa de 

recorrência, poucos são os estudos que avaliaram essa condição após a excisão com preservação 



   11 

do nervo alveolar inferior comparado com aqueles em que pacientes tiveram o nervo ressecado. 

Também, poucos são os estudos que avaliam o NAI após a intervenção cirúrgica.  

Considerando a função neurossensorial no pós- operatório, envolvendo o complexo 

NAI, os autores Becker (1970), Ishikawa et al. (1986) e Tingchun et al., (1984) defendem a 

preservação dessa estrutura, deslocando o nervo para fora do tumor no momento da ressecção 

e realizando anastomose posterior à ressecção (ISHIKAWA et al., 1986).  Acredita-se que o 

complexo nervoso estaria livre de tumor, se removido da mandíbula afetada, e por isso não 

aumentaria a chance de recorrência do ameloblastoma (ISHIKAWA et al., 1986). Já os autores 

Pogrel e Montes (2009) defendem que devido a alta taxa de recorrência e imprevisibilidade do 

comportamento do tumor, a ressecção de um ameloblastoma sólido e multicístico deve ser 

agressiva, com margens claras de 1cm tanto clinicamente como radiograficamente. Quando o 

tumor está adjacente ou dentro do canal mandibular, o mesmo pode destruir e invadir o mesmo, 

envolvendo o epineuro e o próprio nervo. Por esse motivo, a remoção do nervo deve ser 

realizada, pois não há dúvidas que a prevenção da recorrência supera em muito a limitada 

morbidade, associada a falta de sensibilidade permanente na área de inervação (POURIAN; 

FINKELSTEIN; HELLSTEIN, 2010). Porém, devido ao fato dos ameloblastomas poderem ter 

comportamentos de evolução diferentes, desde a expansão cística até uma infiltração mais 

agressiva de tecido adjacente, o tratamento cirúrgico apresenta controvérsias (CRAWLEY; 

LEVIN, 1978; FEINBERG; STEINBERG; PETERSON, 1996; GARDNER, 1984; MÜLLER; 

SLOOTWEG, 1985; WILLIAMS, 1993). 

Diante da escassez de estudos que avaliam a associação entre a taxa de recorrência dos 

tumores e a preservação ou não do NAI, assim como reduzidos estudos examinando 

histologicamente o complexo NAI após a excisão cirúrgica, esse estudo pretende relatar um 

série de casos de pacientes com diagnóstico de ameloblastoma, que foram tratados através de 

ressecção cirúrgica com margem de segurança, avaliando a relação entre o crescimento da lesão 

e o envolvimento com NAI. 
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2  OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Relatar uma série de casos de pacientes tratados cirurgicamente para ameloblastoma em 

região posterior de mandíbula e a relação do nervo alveolar inferior com essa patologia. 

 

 

2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

  

a) Avaliar a associação histológica dos ameloblastomas com o nervo alveolar inferior 

em espécimes hemimandibulares. 

b) Avaliar o crescimento dos ameloblastomas e sua relação com o nervo alveolar inferior 

através de imagens radiográficas. 
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3 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

O artigo resultante do Trabalho de Conclusão de Curso será formatado de acordo com 

as normas da Revista Journal of the Brazilian College of Oral and Maxillofacial Surgery. 
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RESUMO 

 

O ameloblastoma é uma neoplasia odontogênica benigna de crescimento lento e origem incerta, 

classificado de acordo com a OMS de 2017 em ameloblastoma, ameloblastoma unicístico e 

ameloblastoma periférico ou extraósseo. Radiograficamente, é possível observar uma lesão 

multilocular radiolúcida, que é descrita na literatura com um aspecto de bolha de sabão ou de 

favo de mel. Histopatologicamente, o ameloblastoma apresenta-se de diferentes formas 

histológicas, sendo a folicular sua característica histopatológica mais comum. Com relação ao 

tratamento desse tipo de tumor odontogênico é indicada uma ampla excisão cirúrgica, incluindo 

uma área de osso além das margens radiográficas.Nos casos de a patologia acomenter região 

posterior de mandíbula, o nervo alveolar inferior pode estar adjacente ou contido dentro dessa 

lesão. Nesse momento, discute-se sobre a preservação ou não da estrutura nervosa e o impacto 

dessa decisão no tratamento do paciente. Com isso, o trabalho tem como objetivo relatar uma 

série de casos de pacientes tratados cirurgicamente para ameloblastoma mandibular e a relação 

do nervo alveolar inferior com essa patologia. Foram analisadas radiograficamente e 

histologicamente três peças cirúrgias (hemimandíbulas). Observou-se em um dos casos 

relatados a proximidade do nervo alveolar inferior com o ameloblastoma, porém ausência de 

infiltração. Nos demais casos não se observou relação entre a estrutura nervosa e a lesão. 

Conclui-se através da análise dos casos relatados que o ameloblastoma não possuiu uma relação 

direta com o nervo alveolar inferior, exceto em um dos casos que visualizou-se proximidade 

entre as estruturas, porém sem presença de infiltração no nervo alveolar inferior. Apesar da 

ausência de infiltração ameloblástica no nervo alveolar inferior, não há motivos para a 

preservação desta estrutura, visto que há uma limitação no número de estudos na literatura e 

não há consenso quanto a conduta de tratamento. 

 

 

 

Palavras-chave: Ameloblastoma, Cirurgia Bucal, Nervo Mandibular, Radiologia, Patologia 

Bucal. 
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INTRODUÇÃO 

 

O ameloblastoma é uma neoplasia odontogênica benigna de crescimento lento e origem 

incerta. De acordo com estudos, em torno de 80% dos casos estão localizados na mandíbula 

ocorrendo frequentemente na região posterior seguido pela mandíbula anterior, maxila posterior 

e maxila anterior1. Suas características clínicas são de manifestação lenta e não dolorosa, que 

mais tarde pode apresentar um crescimento acelerado. 

Nos exames radiográficos desses pacientes, observa-se em 85% dos casos lesão 

multilocular radiolúcida, aspecto descrito como bolha de sabão ou de favo de mel (embora não 

seja patognomônica). Clinicamente, a expansão bucal e lingual é frequentemente observada. 

Pode ocorrer reabsorção de raízes envolvidas e associação com um dente não erupcionado. De 

acordo com a nova classificação da OMS de 2017, a patologia ficou restrita a ameloblastoma, 

ameloblastoma unicístico e ameloblastoma periférico ou extraósseo. Os termos 

“sólido/multicístico” foram abolidos por não demonstrarem uma significância biológica. Da 

mesma maneira, o ameloblastoma desmoplásico foi reclassificado como um subtipo 

histológico, e não como uma entidade clínica, uma vez que se comporta como um 

ameloblastoma convencional2,3. 

Com relação ao tratamento desse tipo de tumor odontogênico é indicada uma ampla 

excisão cirúrgica, incluindo uma área de osso além das margens radiográficas. Dessa forma, é 

garantida a remoção total do tumor envolvendo o osso esponjoso além dos limites da lesão 

clinicamente evidente. Quando o ameloblastoma ocorre na região posterior de mandíbula, o 

nervo alveolar inferior pode localizar-se adjacente ou contido dentro do tumor e no trans-

cirúrgico deve ser tomada a decisão de preservação ou ressecção dessa estrutura. Normalmente 

opta-se pela ressecação do nervo com o intuito de evitar reicidivas. Entretanto, devido ao fato 

dos ameloblastomas apresentarem comportamentos diferentes, desde a expansão cística até uma 

infiltração mais agressiva de tecido adjacente, o tratamento cirúrgico apresenta controvérsias4. 

Diante da escassez de estudos que avaliam a associação entre a taxa de recorrência dos 

tumores e a preservação ou não do NAI, assim como reduzidos estudos examinando 

histologicamente o complexo NAI após a excisão cirúrgica, esse estudo pretende relatar um 

série de casos de pacientes com diagnóstico de ameloblastoma, que foram tratados através de 

ressecção cirúrgica com margem de segurança, avaliando a relação entre o crescimento da lesão 

e o envolvimento com NAI.  
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METODOLOGIA 

 

Por meio de um estudo de série de casos foram selecionados 3 pacientes com diagnóstico 

clínico e histopatológico de ameloblastoma. As hemimandíbulas removidas no procedimento 

cirúrgico de tratamento da neoplasia foram analisadas radiograficamente e histologicamente. O 

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul e pel Comitê de Ética do Hospital de Clínicas de Porto Alegre com o número CAAE 

08991318.6.0000.5327 (Anexo A). 

 

ANÁLISE HISTOLÓGICA 

 

As peças (hemimandíbulas com as lesões) removidas dos pacientes foram 

descalcificadas na solução de Ana Morse composta de citrato de sódio 10%, ácido fórmico 20% 

e água deionizada. As mesmas foram mantidas na solução até  que a descalcificação atingisse 

o ponto possível de corte. Os cortes foram realizados no sentido corpo da mandíbula em direção 

ao ramo. Do ponto inicial do corte mediu-se a distância de 1cm com uma régua para a realização 

do segundo corte. Mediu-se novamente 1cm de distância e realizou-se o terceiro corte. Por fim, 

o quarto corte foi realizado após afastado 1cm do terceiro corte. 

Os cortes das peças foram colocados em um cassete para o processamento e após 24 

horas foi realizada a inclusão em parafina líquida a 60 graus celsius. Finalizada essa etapa, 

realiza-se a microtomia com cortes de espessura de 5 a 6 micrômetros. Após o preparo das 

peças para as lâminas, finalizou-se com a coloração utilizando os corantes eosina e 

hematoxilina. Ao final, obteve-se quatro lâminas de cada peça. 

 

ANÁLISE RADIOGRÁFICA 

 

A respeito das análises radiográficas, as imagens foram adiquiridas em três planos no 

equipamento Kodak 8000 (KODAK Dental Systems, Carestream Health, 140kHz. Obteve-se 

uma imagem coronal (75kV, 8mA e 1s; 2), imagem sagital (68kV, 8mA e 0,80s; 3) e imagem 

axial (70kV, 8mA e 0,80s). As peças foram posicionadas de forma padronizada, sob uma 

superfície plana e de apoio, para que se obtivesse posições adequadas e similares durante as 

aquisições.  
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RELATO DE CASOS 

 

CASO 1  

Paciente E.C.P.C., masculino, 18 anos, apresentou assimetria facial à direita, 

caracterizada por lesão expansiva envolvendo ramo mandibular, com evolução de cinco meses. 

Queixa de dor e dificuldade para alimentação. Paciente sem outras comorbidades sistêmicas. 

Os exames imaginológicos evidenciaram uma lesão intra-óssea, com característica unicística, 

expansiva e com rompimento cortical.  Sob efeitos de anestesia local, a biópsia incisional foi 

realizada e o diagnóstico histopatológico foi de ameloblastoma folicular. O paciente foi 

submetido à anestesia geral para o tratamento cirúrgico da condição através de 

hemimandibulectomia. A ressecção ocorreu a 1cm do limite radiográfico do tumor. 

O exame radiográfico da peça cirúrgica removida demonstra a integridade do conduto 

mandibular, logo abaixo dos molares inferiores. Na continuidade do conduto mandibular no 

sentido posterior, o mesmo encontra-se rechaçado mantendo a integridade das corticais do teto 

e soalho (Figura 1D). 

No primeiro corte histológico da peça cirúrgica removida, observa-se a presença de 

tecido e medula óssea. Na altura do referido corte, ainda não foi possível a observação da lesão 

e do nervo alveolar inferior (Apêndice C Fig. 4).  No segundo corte observa-se a presença de 

fibras nervosas circundadas por tecido conjuntivo. O tecido ósseo circunda as estruturas, sem a 

evidência de lesão. No terceiro corte, observa-se o tumor (ameloblastoma), sem presença da 

estrutura nervosa. No quarto corte é visível o nervo alveolar inferior, em corte transversal, 

circundado por tecido conjuntivo frouxo (Apêndice C Fig. 5 e 6).  Observa-se a presença de 

parede óssea, vasos sanguíneos e tecido adiposo separando a estrutura nervosa do 

ameloblastoma (Figura 1E e 1F). 
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Figura 1: A) Imagem tomográfica pré-operatória evidenciando em corte axial o ameloblastoma 

em sua maior extensão, envolvendo o segundo molar inferior; B) No corte sagital, observa-se 

a presença do segundo molar assoiado a lesão; C) Imagem da peça cirúrgica (hemimandíbula 

direita) fixada; D) Imagem radiográfica da peça com o conduto mandibular íntegro, presença 

das corticais do teto e soalho rechaçadas; E) Lâmina histológica evidenciando no centro o nervo 

alveolar inferior (HE/100X); F) Lâmina histológica evidenciado o aspecto folicular do 

ameloblastoma (HE/100X). 

 

CASO 2 

Paciente G.M.S., masculino, 11 anos, apresentou queixa de aumento de volume em face, 

indolor, associado ao lado esquerdo. Paciente hígido, sem comorbidades. Exame radiográfico 

panorâmico pré-operatório indicava presença de lesão radiolúcida de limites definidos 

envolvendo o segundo e terceiros molares retidos. A biópsia incisional, realizada sob anestesia 

local resultou no diagnóstico de ameloblastoma plexiforme. O paciente foi tratado 

cirurgicamente através de hemimandibulectomia. A ressecção ocorreu a 1cm do limite 

radiográfico do tumor.  

Na avaliação radiográfica da peça cirúrgica, observou-se a integridade do conduto 

mandibular logo abaixo dos pré-molares inferiores. Na continuidade do conduto mandibular 

para posterior, o mesmo encontrava-se rechaçado e em posição vestibular em relação ao 

segundo molar retido e deslocado para a basilar, com integridade das corticais do teto e soalho 

mantidas (Figura 2E). 



   20 

Na análise histológica da peça, percebe-se no primeiro e segundo cortes o nervo alveolar 

inferior em contato com o tecido conjuntivo, tecido adiposo, vasos sanguíneos e tecido ósseo. 

A presença do tumor não é observada. No terceiro e quarto cortes identifica-se o 

ameloblastoma, na sua variação plexiforme. O epitélio tumoral está arranjado em uma rede de 

cordões. Acima desse espitélio, observa-se o estroma da lesão e uma grande cavidade cística 

(Apêndice C Fig. 7, 8 e 9). Observa-se também, nesses cortes, o NAI envolto por tecido ósseo, 

vasos sangúineo e tecido adiposo (Figura 2F e 2G). 

 

 

Figura 2: A) Imagem tomográfica pré-operatória evidenciando em corte axial o ameloblastoma 

em sua maior extensão na mandíbula à esquerda; B) No corte sagital observa-se o segundo 

molar retido e a grande extensão da lesão; C) Imagem da mandíbula removida após 

procedimento cirúrgico; D) Imagem da mandíbula removida após procedimento cirúrgico 

mostrando a expansão cortical; E) Imagem radiográfica da peça com o conduto mandibular 

íntegro, deslocado para a base mandibular e a presença das corticais do teto e soalho; F) Lâmina 

histológica evidenciando nervo alveolar inferior (seta) separado da lesão (seta) por tecido ósseo 

medular (HE/200X). G) Lâmina histológica evidenciando o crescimento ameloblástico na 

parede cística em direção ao lúmen (HE/200X).  

 

CASO 3 

 

Paciente F. S. L., masculino, 30 anos, apresentou queixa de aumento de volume em face, 

doloroso, associado ao lado direito. De acordo com informações do paciente, evolução de 10 

anos. Paciente hígido, sem comorbidades. Exame radiográfico panorâmico pré-operatório 
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indicava presença de lesão radiolúcida multilocular envolvendo os molares do lado direito, 

comprometendo todo ramo mandibular. A biópsia incisional, realizada sob anestesia local 

resultou no diagnóstico de ameloblastoma folicular. O paciente foi tratado cirurgicamente 

através de hemimandibulectomia. A ressecção ocorreu a 1cm do limite radiográfico do tumor.  

O exame radiográfico da peça cirúrgica removida demonstra que o conduto mandibular 

se apresenta íntegro logo abaixo dos dentes pré-molares e molares inferiores. Na sua 

continuidade para posterior, o mesmo encontra-se rechaçado contra a base da mandíbula 

perdendo-se a visualização da continuidade da cortical do teto do conduto (Figura 3D). 

Na análise histológica da peça percebe-se no primeiro e segundo cortes o nervo alveolar 

inferior em contato com o tecido conjuntivo, tecido adiposo, vasos sanguíneos e tecido ósseo 

(Apêndice C Fig. 10 e 11). Em um terceiro corte observa-se a estrutura nervosa adjacente ao 

ameloblastoma, porém não é visível nenhuma alteração no nervo. Ambos estão em contato 

íntimo sem a presença de parede óssea e sem infiltração. No quarto corte vê-se novamente a 

estrutura nervosa próximo a células de gordura e vasos sanguíneos. É possível observar o 

ameloblastoma nesta lâmina, porém este encontra-se distante do nervo, estando separados por 

parede óssea (Figura 3E e 3F). 

 

 

Figura 3: A) Imagem tomográfica pré-operatória evidenciando em corte axial a lesão em sua 

maior extensão na mandíbula à direita; B) No corte sagital observa-se a grande extensão da 

lesão envolvendo todo ramo mandibular; C) Imagem da mandíbula removida após 

procedimento cirúrgico; D) Imagem radiográfica da peça, com o conduto mandibular íntegro 
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logo abaixo dos dentes pré-molares e molares inferiores; E) Na imagem histológica observa-se 

o NAI (seta) adjacente ao ameloblastoma (seta), porém não é visível nenhuma alteração nessa 

estrutura nervosa (HE/40X); F) Evidencia-se a distância entre o ameloblastoma (seta) e a 

estrutura nervosa (seta), estando separados por parede óssea (HE/100X). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O tratamento do ameloblastoma permanece controverso, todavia, muitos estudos têm 

sido direcionados ao tema e embora não haja unanimidade entre os autores quanto à melhor 

forma de tratamento, vários fatores devem ser considerados quanto ao planejamento cirúrgico. 

A respeito da abordagem cirúrgica, esta pode ser classificada em radical ou conservadora. Nos 

casos apresentados, o tratamento de escolha é a ressecção segmentar da mandíbula envolvida, 

incluindo a remoção do nervo alveolar inferior associado. Normalmente os ameloblastomas são 

tratados, na maioria das vezes, por excisões cirúrgicas radicais, com margem de segurança de 

1 a 2 cm do osso normal5,6. 

Um aspecto importante a ser discutido e que apresenta pouco embasamento na literatura 

é a preservação ou ressecção da estrutura nervosa envolvida com a lesão. Quando se planeja 

um tratamento cirúrgico para o ameloblastoma mandibular, é importante delinear a extensão 

total do tumor no tecido ósseo e quanto tecido mole circundante está presente. A possibilidade 

de o tumor envolver o plexo neurovascular do NAI deve ser considerada, pois qualquer resíduo 

da lesão neste local pode ser uma fonte de recorrência após um procedimento mais 

conservador7. Nos casos avaliados não foi observada infiltração ameloblástica no NAI dos 

ameloblastomas foliculares e desmoplásico. De acordo com o estudo de Engelbrecht, Meer e 

Kourie (2013) foram analisadas microscopicamente peças hemimandibulares coletadas de 

ameloblastoma sólido e multicístico divididos em dois grupos: grupo 1 em que o NAI ainda 

estava dentro do segmento mandibular após a ressecção e o grupo 2 no qual foi realizada a 

técnica de pull-through como descrito por Ishikawa et al. (1986) na qual o nervo foi removido 

do tumor ressecado e examinado separadamente. Foi feito um registro da presença ou ausência 

de células tumorais no NAI ou sobre essa estrutura. Concluiu-se que não é recomendado a 

preservação do nervo alveolar inferior durante a operação para ameloblastomas mandibulares 

grandes e avançados (técnica pull-through), pois no grupo 2 o tumor foi removido com o nervo 

e encontrado dentro da estrutura nervosa, em vista que no grupo 1 as células tumorais estavam 
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em contato íntimo com a estrutura nervosa, porém sem infiltração. Nos casos apresentados em 

que foi possível analisar o NAI, também não foram encontradas associação entre o 

ameloblastoma e essa estrutura, exceto pelo Caso 3 em que as estruturas se encontram muito 

próximas, porém não é visível invasão ameloblástica no NAI. 

Poucos são os estudos que tratam das características de crescimento dos ameloblastomas 

e sua relação com o nervo alveolar inferior. De acordo com Tingchun et al. (1984) um tumor 

que fica adjacente a, ou está contido dentro do canal mandibular pode destruir e crescer no 

canal, envolvendo o perineuro e, finalmente, o próprio nervo. Ressalta-se que nos casos 

apresentados não foi detectado invasão do tumor na bainha do nervo alveolar inferior nem no 

próprio nervo. Nesse mesmo estudo, Tingchun et al. (1984) recomendaram a ressecção do nervo 

em dois casos: se o canal mandibular está envolvido com a lesão ou se o paciente apresenta 

sintomas neurológicos sugestivos de infiltração tumoral na estrutura nervosa. Contudo, não há 

evidências de que a invasão neural ou infiltração tumoral ao redor da estrutura nervosa tenha 

relação com as neuropatias.  Nos casos relatados no presente estudo, nenhum dos pacientes 

apresentava sintomatologia sugestiva de alteração neurológica. O autor Sachs (2006), afirma 

não haver fortes evidências de que o ameloblastoma se espalhe pela bainha perineural ou que 

infiltre o bulbo nervoso. O autor defende que, quando o NAI está envolvido pela lesão, antes 

de ser removido, deve ser dissecado, permitindo a sua mobilização e preservação, caso não 

esteja comprometido. Porém, o mesmo concorda que, normalmente, quando o nervo alveolar 

inferior atravessa a lesão, ele deve ser removido. Já os autores Pogrel e Montes (2009) são mais 

radicais que Sachs (2006), ao afirmarem que geralmente o NAI é sacrificado e pode ser 

reconstruído com um enxerto de nervo, quando indicado, contudo, na maioria dos casos os 

pacientes toleram a perda do mesmo. Por fim, Sammartino et al. (2007) relatam que se o NAI 

pode ser preservado, quando estiver envolvido em um ameloblastoma plexiforme ou unicístico, 

todavia deve ser removido se tiver envolvido em um ameloblastoma folicular. Nos casos 

relatados os ameloblastomas foram classificados em foliculares e desmoplásíco, sendo a 

ressecção do NAI uma indicação do tratamento radical. Apesar das divergências de conduta 

entre os autores Sachs (2006), Sammartino et al. (2007) e Pogrel e Montes (2009), ambos 

concordam que quando o NAI está envolvido diretamento pela lesão o mesmo deve ser 

removido. 

O estudo de Nakamura et al. (2001) realizou uma análise de 22 mandíbulas ressecadas, 

nas quais o nervo alveolar inferior encontrava-se adjacente ou contido no tumor com o mesmo 

objetivo do presente trabalho. Eles concluiram que uma abordagem mais radical é necessária 

para o tratamento de tumores multicísticos ou sólidos, exibindo um padrão folicular. Esse 
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resultado vai de encontro aos achados apresentados. Nesse mesmo estudo, a análise histológica 

das peças cirúrgicas foi realizada em várias regiões da mesma. A metodologia aplicada na 

análise das três peças relatadas não permitiu a análise histológica seriada de toda a peça 

cirúrgica removida, podendo representar limitação na avaliação realizada. 

 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Através da análise histológica e radiográfica, não foi possível observar uma relação do 

crescimento e e invasão do ameloblastoma com o NAI. Contudo, não podemos desconsiderar 

esse potencial, uma vez que trata-se de uma patologia benigna de ocorrência rara e 

comportamento agressivo, onde os fatores envolvidos em sua etiofisiopatogenia ainda não são 

claremente conhecidos. Mais estudos são necessários para avaliar as características de 

crescimento e invasão da lesão. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na grande maioria das vezes, o paciente não apresenta sintomatologia associada à 

presença do ameloblastoma mandibular. A presença de lesão é evidendicada a partir de um 

achado imaginológico ou expansão óssea. A melhoria no acesso aos exames radiográficos e 

tomográficos em Odontologia, vem garantindo mais precisão e diagnósticos mais precoces. Tal 

condição pode explicar o fato desta neoplasia atingir cada vez mais uma população jovem. 

Este estudo teve como objetivo relatar uma série de casos de pacientes apresentando 

ameloblastoma mandibular e tratados através de ressecção cirúrgica com margem de segurança. 

Foram relatados três casos, onde foram realizadas análises radiográficas e histológicas das 

peças cirúrgicas removidas (hemimandíbulas), com o objetivo de avaliar radiograficamente e 

através da análise histológica a relação da patologia com o nervo alveolar inferior.  

Em um dos casos (Caso 3) foi observado que o ameloblastoma estava adjacente à 

estrutura nervosa, contudo sem a presença de infiltração.  Nos outro dois casos relatados (Casos 

1 e 2) não foram observadas a associação entre o tumor e o nervo alveolar inferior, havendo 

ausência de invasão do conduto mandibular e infiltração na estrutura nervosa. Os achados 

referente aos Casos 1 e 2 , não justificam a preservação da estrutura nervosa uma vez que há 

uma limitação do número de estudos na literatura e não há consenso quanto à conduta de 

tratamento. Cabe destacar que trata-se de uma patologia benigna de ocorrência rara e 

comportamento agressivo,  onde os fatores envolvidos em sua etiofisiopatogenia não são ainda 

claramente conhecidos. Há estudos na literatura que encontraram um possível relação do 

crescimento do ameloblastoma com o nervo alveolar inferior, como o estudo de Nakamura et 

al. (2001) que recomendou uma abordagem conservadora com acompanhamento meticuloso 

nos ameloblastomas com padrão de crescimento plexiforme, desde que não haja destruição da 

parede do canal. Por outro lado os autores Engelbrecht, Meer e Kourie (2013) mostraram que 

em muitos casos o envolvimento neural ocorreu independente da variante histológica, não 

dependendo do tipo histológico. Isso demonstra que a decisão sobre se o tumor é agressivo ou 

não, não pode ser realizada somente com uma análise histológica, uma vez que o tecido 

submetido pode não ser representativo de todo o ameloblastoma. 

Estudos multicêntricos, aplicando a mesma metodologia, poderiam aumentar 

significativamente a amostra dessa patologia rara e assim agregar informações mais 

consistentes sobre a relação entre crescimento e invasão do ameloblastoma associada ao nervo 

alveolar inferior. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

RESPONSÁVEIS 
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APÊNDICE C - IMAGENS HISTOLÓGICAS DAS PEÇAS AVALIADAS NO 

TRABALHO 

 

CASO 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Primeiro corte da peça em que se pode observar fibras nervosas no centro da imagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Visualiza-se no quarto corte da peça, no centro da imagem, ilha ameloblástica com 

camada basal composta por células em paliçada com polaridade invertida, lembrando os pré-

ameloblastos. No centro as células lembram o retículo estrelado do órgão do esmalte. 
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Figura 6: Ainda no quarto corte da peça é possível observar a distância entre o nervo alveolar 

inferior (seta) e o ameloblastoma (seta). 

  

 

 

CASO 2 

 

 

Figura 7: No terceiro corte da peça, na imagem da esquerda identifica-se a cavidade cística e 

o estroma da lesão ameloblásica (seta). Na imagem da direita observa-se a forma desmoplásica 

do tumor.  
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Figura 8: Ainda no terceiro corte da peça, na imagem da esquerda na região inferior evidencia-

se formação de epitélio tumoral (seta). Já na imagem da direita observa-se na região superior o 

nervo alveolar inferior (seta). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Neste quarto corte da peça evidencia-se em maior aumento a lesão com a presença 

de cordões de células ameloblásticas. 
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CASO 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Primeiro corte da peça em que se visualiza estrutura nervosa no centro da imagem, 

sem presença da lesão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11: Segundo corte da peça em que observa-se o nervo alveolar inferior destacado na 

ponta da seta envolto de tecido adiposo e vasos sanguíneos. 
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ANEXO A – CARTA DE APROVAÇÃO PELO CEP-UFRGS-HOSPITAL DE 

CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE 
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