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Tratamento cirúrgico de fibroma ameloblástico: relato de caso
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Resumo

O Fibroma Ameloblástico (FA) é um tumor odonto-
gênico benigno misto relativamente raro, cujos compo-
nentes epiteliais e ectomesenquimais são neoplásicos. 
O presente estudo teve como objetivo relatar um caso de 
FA, tratado de forma cirúrgica. Neste estudo um pacien-
te do gênero feminino, 20 anos, foi encaminhada para 
avaliação de imagem radiolúcida e multilocular em re-
gião de mandíbula esquerda, com primeiro e segundo 
molares envolvidos na lesão. Após o diagnóstico de FA, 
o tratamento realizado foi a enucleação do tumor asso-
ciado a uma ostectomia periférica da loja cirúrgica com 
broca multilaminada de grosso calibre. Após três anos de 
acompanhamento clínico e radiográfico não houve sinais 
de recidiva, obtendo-se, assim, um prognóstico favorável.

Descritores

Fibroma. Terapêutica. Diagnóstico.

Introdução

O Fibroma Ameloblástico (FA) é um tumor odonto-
gênico benigno misto (formado por tecidos mesenquimal 
e epitelial) e raro11. Constitui cerca de 1,5 a 4,5% de todos 
os tumores odontogênicos e foi relatado pela primeira 

vez na literatura por Kruse em 18915. Acometendo nor-
malmente pacientes jovens8 e sem predileção pelo gêne-
ro, este tipo de tumor é encontrado com maior frequência 
em regiões posteriores de mandíbula, e em 75 % dos ca-
sos está associado a um dente incluso14.

O FA pode ser inicialmente descoberto por exames 
radiológicos de rotina, apresentando-se como lesão ra-
diolúcida, circunscrita, com halo radiopaco, unilocu-
lar ou multilocular. Apesar de assintomático o tumor, 
quando muito extenso, pode originar abaulamento da 
cortical óssea, causando assimetria facial13.

O tratamento do FA ainda é controverso na literatura, 
podendo ser conservador ou radical. O tratamento conser-
vador consiste na enucleação do tumor e curetagem; en-
tretanto, no caso de lesões extensas o tratamento radical 
como a ressecção mandibular e/ou maxilar é indicado15.

A ressecção mandibular ou a hemimandibulecto-
mia deve ser empregada nos casos de recidivas do FA, 
pois nesses casos o tumor pode aumentar seu potencial 
de malignização.

Relato de caso clínico

Paciente do gênero feminino, 20 anos de idade, 
leucoderma, ASA I, foi encaminhada para a especiali-
dade de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da 
Faculdade de Odontologia da Universidade Cruzeiro 
do Sul (UNICSUL) no mês de setembro de 2005, para 
avaliação e conduta referente à alteração de imagem 
na região de ângulo de mandíbula esquerda (Figura 1). 
Através do exame radiográfico foi constatada uma lesão 
radiolúcida, circunscrita, com halo radiopaco e mal de-
finido, não sendo esclarecida se unilocular ou multilocu-
lar, entre o primeiro e segundo molar inferior esquerdo. 

Trabalho realizado no Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro 
Pires da Rocha (Hospital Municipal do Campo Limpo) 
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Foi também observado que a lesão avançou para a re-
gião anterior e também expandiu do segundo molar in-
ferior esquerdo para a região de ângulo mandibular.

A paciente não relatava nenhuma queixa principal, 
uma vez que a lesão foi um achado radiográfico de rotina. 
Ao exame clínico extraoral não foi constatado nenhum 
aumento de volume digno de nota. Ao exame clínico 
intraoral foi observado ausência de alteração de cor da 
mucosa referente à área anatômica, bem como formato, 
volume e superfície óssea que pudessem ser relevantes.

Foi primeiramente proposto para a paciente que 
fosse realizada a biópsia incisional e, posteriormente, o 
tratamento adequado da lesão. Agendada a cirurgia da 
biópsia, a paciente não compareceu, retornando ao ser-
viço somente após dois anos (2007) devido a um trata-
mento de neoplasia maligna em vísceras. Novos exames 
radiológicos foram solicitados e foi observado aumento 
do perímetro da lesão e do padrão, estendendo-se até 
a raiz do primeiro molar inferior esquerdo (Figura 2). 

A  biópsia incisional foi realizada, e diagnosticado 
Fibroma Ameloblástico.

O tratamento inicial sugerido era de descompressão 
tumoral, porém o tumor não respondeu de forma positi-
va ao tratamento da descompressão. Consequentemente, 
a lesão foi removida por completo juntamente com o pri-
meiro e segundo molar inferior esquerdo (Figuras 3‒7). 
Na cavidade tumoral, além da enucleação também foi 
realizado o tratamento mecânico da superfície óssea 
com ostectomia periférica, com auxílio de brocas mul-
tilaminadas. A paciente evoluiu bem no pós-operatório, 
com ausência queixas álgicas ou neuropraxias.

Figura 1 - Radiografia inicial (Set. 2005).

Figura 2 - Radiografia após dois anos de lesão (2007).

Figura 3 - Exame clínico.

Figura 4 - Transoperatório.
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Figura 5 - Peça cirúrgica.

Figura 6 - Loja cirúrgica.

Figura 7 – Sutura.

No pós-operatório imediato (2007/2008) foi pos-
sível observar pela radiografia panorâmica a cavidade 
tumoral (Figura 8). A última radiografia de controle 
foi solicitada após três anos da remoção total da lesão, 
na qual pudemos constatar a regeneração óssea total 
(Figura 9). A paciente ainda se encontra em acompa-
nhamento clínico e radiográfico. O diagnóstico final do 
tumor foi de fibroma ameloblástico.

Discussão

O tratamento do FA ainda permanece con-
troverso na literatura. Alguns autores como Chen 
et al.3, Baroni et al.2, Junquera et al.8, Mosby et al.13, 
Mc Guinness et al.12, López et al.11, Anesi et al.1 e Costa 
et al.6 preconizam a simples enucleação com cureta-
gem do tumor. Outros autores (Vasconcelos et al.15) 

Figura 8 - Radiografia panorâmica P.O. imediato.

Figura 9 - Radiografia panorâmica atual.
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Abstract

Ameloblastic fibroma surgical treatment: case report

Ameloblastic Fibroma is a rare benign mixed odontogenic tumor, which both components, epithelial 
and ectomesenquimal, are neoplasic. The aim of the present study was to report a case of Ameloblastic 
Fibroma in which conservative treatment was applied. In this study, a 20-year-old female patient was evalu-
ated presenting a radiolucent, multilocular image in the posterior region of left jaw, with elements 46 and 47 
involved in the lesion with the result of ameloblastic fibroma. The treatment for this patient was the enucle-
ation of the tumor associated with bone peeling of the surgical store. After three years of follow-up, clinical 
and radiographic exams did not show any sign of recurrence. In this case, the conservative treatment with 
simple enucleation led to a favorable prognosis.

Descriptors

Fibroma. Diagnosis. Therapeutics.

mesmo tipo de tratamento, Vasconcelos et al.15 realiza-
ram a ressecção parcial da mandíbula com imediata fi-
xação rígida e placa reconstrutiva em um paciente que 
apresentava FA. Esses autores enfatizaram ainda nesse 
caso que, se o FA não for tratado adequadamente, pode 
sofrer transformações malignas para o fibrossarcoma 
ameloblástico ou carcinoma ameloblástico. 

Seguindo a mesma linha de estudo, mas não rela-
cionada ao tratamento cirúrgico, Baroni et al.2, López 
et al.11 e Nelson e Folk14 acreditam que o FA possui 
um potencial de malignização. Sendo assim, Kobayashi 
et al.9 publicaram um caso de recidiva de FA onde hou-
ve a transformação para fibrossarcoma ameloblástico.

Apesar disso, De Lair et al.7 descreveram um caso 
de tumor maligno originado de um FA, tendo como 
tratamento inicial a hemimandibulectomia com placa 
de reconstrução. Após dois anos de acompanhamento 
observou-se ausência de recidivas e metástases.

Anesi et al.1 e Mosby et al.13 relataram que não 
existe um protocolo padrão para o tratamento de FA, 
mas esclarecem que nos casos de recidiva do tumor o 
tratamento deve ser mais radical.

Conclusão

Com a enucleação e curetagem do tumor pode-se 
obter um prognóstico favorável ao paciente; contudo, 
ainda não existe na literatura um protocolo padrão para 
o tratamento do fibroma ameloblástico. No entanto 
recomenda-se que, nos casos de recidivas do tumor, o 
tratamento seja radical, pois este pode sofrer processos 
de malignização.

defendem que a ressecção mandibular é a melhor al-
ternativa. A escolha do tratamento depende de alguns 
fatores, como prognóstico incerto, tamanho da lesão e 
recidiva do tumor, podendo variar de um caso a outro.

Chen et al.3 publicaram artigos na literatura, re-
latando alguns casos de pacientes com FA tratados de 
forma conservadora, e outros com a ressecção radical. 
Em 1991, Chen et al.3 relataram um caso de “amelo-
blastoma combinado com fibroma ameloblástico”, no 
qual foram observadas características histológicas tanto 
de FA quanto de ameloblastoma, e que foi tratado com 
simples enucleação e curetagem, não havendo recidi-
vas. Contudo, esses mesmos autores em 2005 estuda-
ram 13 casos de FA, dos quais 6 casos foram tratados 
com enucleação e curetagem, 6 casos tratados com 
ressecção mandibular e apenas em 1 caso foi realiza-
da a hemimandibulectomia. Neste estudo recidivaram 
quatro casos, dos quais todos os quatro foram tratados 
primeiramente com enucleação e curetagem. Desses 
quatros casos de recidivas, dois sofreram transforma-
ções malignas. Os autores enfatizaram novamente, em 
2007, que a simples enucleação e curetagem aumenta o 
prognóstico de malignização do tumor baseando-se em 
123 casos estudados4.

Em contrapartida, autores como Junquera et al.8, 
Mosby et al.13, Lopez et al.11, Anesi et al.1, Nelson e 
Folk14 e Costa et al.6 publicaram casos de FA em que a 
simples enucleação e curetagem foi empregada e obtive-
ram sucesso, sem nenhuma recidiva nos casos estudados.

Estudos como o de Kusama et al.10 relataram que o 
prognóstico é mais favorável nos casos em que o trata-
mento agressivo é empregado. Concordando com este 
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