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RESUMO 

 

Ameloblastoma é classificado pela Organização Mundial de Saúde, como um tumor 

odontogênico de comportamento benigno localizado usualmente na mandíbula, o qual possui 

diversas variantes, classificadas de acordo com suas características como, tempo de evolução, 

imagem radiográfica, e diferencial histopatológico. O hemangioameloblastoma por sua vez é 

considerada uma apresentação variante muito rara desta patologia, a qual é comparada a 

hemangiomas, osteosarcoma telangiectásico e histiocitoma angiomatóide fibroso maligno em 

seu diagnóstico diferencial. Atualmente o diagnóstico inicial se baseia na idade, sexo, etnia do 

paciente, localização anatômica e comportamento do tumor; associados a exames de imagem, 

preferencialmente tomográficos, associados a prototipagem para planejamento cirúrgico, além 

de análise histopatológica a fim de confirmar a hipótese diagnóstica. Este trabalho teve por 

objetivo relatar um caso de diagnóstico, planejamento e tratamento cirúrgico de uma lesão 

recidivante de ameloblastoma o qual, após avaliação histopatológica foi diagnosticado como 

hemangioameloblastoma uma variante rara deste tumor. 

 

Palavras-chave: Ameloblastoma. Doenças maxilomandibulares. Modelos biológicos. 

 

ABSTRACT 

 

Ameloblastoma is classified by WHO as an odontogenic tumor of benign behavior usually 

located in the mandible, which has several variants, classified according to their characteristics 

as, evolution time, radiographic image, and histopathological differential. 

Hemangioameloblastoma, in turn, is considered a very rare variant presentation of this 

pathology, which is compared to hemangiomas, telangiectatic osteosarcoma and malignant 

fibrous angiomatoid histiocytoma in its differential diagnosis. Currently the initial diagnosis 

is based on the patient's age, gender, ethnicity, anatomical location and tumor behavior; 

Associated with imaging exams, preferably tomographic, associated to prototyping for 

surgical planning, besides histopathological analysis in order to confirm the diagnostic 

hypothesis. The purpose of this study was to report a case of diagnosis, planning and surgical 

treatment of a recurrent lesion of Ameloblastoma, that after histopathological analysis of the 

piece was confirmed diagnosis of hemangioameloblastoma a rare variant of this tumor. 

 

Keywords: Ameloblastoma. Jaw diseases. Models, Biological. 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

O ameloblastoma é um tumor considerado raro, de crescimento lento, porém uma 

neoplasia invasiva de origem odontogênica envolvendo a mandíbula em 80% dos casos 

(McClary et al 2016), foi descrita pela primeira vez em 1827 (Cusack, 1927). Segundo a raiz 

etmológica da palavra, o nome deriva do francês antigo “amel’’ que significa esmalte, e de 

origem Grega “Blastos” significando germe ou capuz. Dentro na literatura diversos nomes 
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foram atribuídos a essa patologia, incluindo “cistosarcoma”, “eptelioma adamantino”, 

“adamantinoma”, e finalmente “ameloblastoma” (Ivery & Churchill, 1930; Brazis et al,1995). 

O Hemangioameloblastoma foi originalmente descrito como um ameloblastoma no 

qual parte do tumor contem espaços preenchidos por sangue ou revestido por uma grande 

quantidade de capilares (Sahu et al 2015). 

Quanto à incidência, o ameloblastoma corresponde a 1% de todos os cistos e tumores 

odontogênicos da maxila e mandíbula (Henriques et al, 2009). A origem da lesão pode ocorrer 

a partir de remanescentes do órgão do esmalte, do revestimento epitelial de um cisto 

odontogênico das células da camada basal da mucosa oral (Kumamoto et al 2001; Al-Salihi et 

al, 2006) ou do epitélio heterotrópico de outras regiões do corpo (Adebiyi et al, 2006). 
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Clinicamente, o ameloblastoma apresenta-se como um tumor odontogênico 

agressivo, geralmente assintomático de crescimento lento. A área da mandíbula que tem 

apresentado maior acometimento é a de terceiro molar, variavelmente alguns sintomas podem 

ocorrer como, edema facial, maloclusão, dor e parestesia da região afetada (Becelli et al, 

2002). 

A progressão do seu desenvolvimento se dá através de pseudópodes nos espaços da 

medula óssea sem reabsorção concomitante do osso alveolar (Carlson, 1996; Ferretti et al, 

2000). Radiograficamente, a radioluscência aparente é unilocular ou multilocular, com 

margens denteadas, característica de expansão e não reabsorção óssea, podendo perfurar a 

cortical óssea e invadir tecidos moles adjacentes. Perda da lâmina dura, reabsorção e erosão 

das raízes dentárias, e deslocamento de dentes também são relatados. Esse comportamento 

pode ser explicado pelo crescimento padrão desses tumores (Henriques et al, 2009). Quanto à 

sua classificação pode ser: sólido ou multicístico, unicístico e periférico. Para avaliação 

diagnóstica pré-operatória são solicitados exames de imagem e biópsia incisional associada à 

Punção por agulha fina (PAF), a qual auxilia na detecção do prognóstico da patologia. 

Geralmente detectados acidentalmente em exames radiográficos panorâmicos, ou outras 

modalidades de radiografias; o ameloblastoma é melhor avaliado através de Tomografia 

Computadorizada (TC), por ser mais sensível e extensivo quanto à abrangência de visualização 

de áreas ósseas e invasão de tecidos moles (Olaitan et al, 1993). 

A TC também tem sua utilidade para avaliação de expansão de cortical óssea e 

destruição da mesma, dessa forma revela a janela de acesso para realização de biópsia por 

aspiração também chamada PAF; além de identificar a extensão total da lesão para 

planejamento e suporte cirúrgico (Cohen et al, 1985; Carlson, 1996). As modalidades de 

Ressonância magnética, e Tomografia Computadorizada – Positron emission tomography 

também são consideradas no diagnóstico de alguns tipos específicos de Ameloblastoma como 

o desmoplásico e o metastático (McClary et al 2016). 

Achados imaginológicos não apresentam sinais patognomônicos sendo necessário a 

realização de exame histopatológicos para um diagnóstico com precisão; diferenciando assim, 

lesões semelhantes as quais fazem parte do diagnóstico diferencial; para tanto, a punção 

aspirativa associada à biópsia incisional pré-operatória são de grande valia no planejamento 

cirúrgico (Dandryal et al, 2011). 

Em lesões expansivas onde a área a ser operada é extensa envolvendo principalmente 

a região basilar de mandíbula, se faz necessário o uso de Prototipagem Rápida em 3D, onde 
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modelos fieis da área a ser operada são confeccionados em resina e outros plásticos para a 

moldagem pré-cirúrgica das placas a serem utilizadas, reduzindo o tempo cirúrgico (Assis et 

al, 2010). 

O tratamento pode ser realizado em várias modalidades, desde a curetagem até 

cirurgia de ressecção total de mandíbula sendo essa última, indicada para lesões císticas e 

tumorais de extensas e recidivantes, realizada com ou sem reconstrução imediata. A literatura 

também relata a indicação de eletrocauterização, criocirurgia e aplicação de agentes 

esclerosantes com alternativas para o tratamento (Bataineh, 2000). A proservação pós- 

operatória do paciente, incluindo acompanhamento radiográfico, é de grande importância visto 

que existe uma recorrência maior que 50% dos casos dentro dos primeiros cinco anos 

(Bataineh, 2000; Baker et al, 2001). 

Este trabalho tem por objetivo relatar um caso clinico de ameloblastoma 

hemangiomatoso envolvendo os processos de diagnóstico, planejamento e tratamento do caso. 

 
2 CASO CLÍNICO 

Paciente J.A.L.; gênero Masculino, 62 anos, Leucoderma, compareceu a clínica de 

Cirurgia Bucomaxilofacial do Instituto Amazônia de Ensino Superior, apresentando lesão 

volumétrica em região de ângulo mandibular. Durante anamnese, foi relatada cirurgia prévia 

de curetagem de lesão tumoral, indicando recidiva da mesma. Clinicamente o paciente não 

apresentava sintomatologia dolorosa, pela palpação foi detectada uma massa de consistência 

endurecida, sem mobilidade nem alteração na coloração (Figura 1). Foi realizada a solicitação 

de uma TC em corte coronal (Figuras 2, 3, 4, 5 e 6) para melhor visualização da lesão e 

posteriormente realizada punção aspirativa por agulha fina (PAAF), biópsia incisional e 

enviado para o laboratório histopatológico. De acordo com a análise histopatológica, o 

material apresentou parede fibrosa com presença de atividade osteoblástica reacional tendo 

como revestimento epitélio escamoso sem atipias. Sem indícios de malignidade. A tomografia 

exibiu imagem multilocular, com aspecto de “favos de mel”. Por se tratar de uma lesão 

bastante extensa a qual apresenta expansão além da cortical basilar de mandíbula, a tomografia 

foi enviada para a confecção de um protótipo mandibular, a imagens para avaliação tiveram 

seu envio onde pode ser observada a extensão total em 3D (Figuras 7, 8, 9,10, 11 e 12). 
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Figura 1 - Fotografia Lateral Oblíqua 

 
 

 

 

 

 

 
Figura 2 - TC Corte Coronal aspecto festonado. 
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Figura 3 - TC corte coronal em ramo mandibular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
Figura 4 - TC vista lateral de face exibindo 

sobreposição de imagem em região 
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Figura 5 -TC corte sagital – união da solução de continuidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 
Figura 6 - TC corte sagital – imagem original da solução de continuidade 
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Figura 7 - Vista frontal em 3D de reconstrução tumoral 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Figura 8 - Vista lateral oblíqua em 3D de reconstrução tumoral 
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Figura 9 - Vista lateral em 3D reconstrução tumoral 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

Figura 10 - Vista frontal em 3D de reconstrução mandibular 
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Figura 11 - Vista lateral oblíqua em 3D de reconstrução mandibular 

 

 

 

 

Figura 12 - Vista lateral em 3D de reconstrução mandibular 

 

 
 

O protótipo foi enviado para aprovação e confeccionado em resina removendo as 

áreas tumorais, foi realizada a moldagem em template (Figura 13) prévio à moldagem da placa 

a área cirúrgica, para melhor adaptação da mesma e redução de tempo cirúrgico. Com a placa 

2.4 devidamente adaptada à basilar da mandíbula (Figura 14), a cirurgia foi realizada seguindo 

o planejamento cirúrgico. Pré-operatóriamente pode ser observada a extensão do tumor 

(Figura 15), e em seguida demarcada a área de incisão (Figuras 16 e 17). 
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Figura 13 - Template ajustado em borda de mandíbula 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

Figura 14 - Ajuste da placa sistema 2.4 á basilar de mandíbula 
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Figura 15 - Fotografia pré-operatória vista Lateral Oblíqua e Frontal 
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Figura 16 - Marcação da incisão 

 
 

 

 

 
Figura 17- Aspecto clínico pré-operatório marcação da 

incisão 
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Sob anestesia geral, com intubação orotraqueal foi realizada também anestesia local 

com finalidade hemostática, utilizando adrenalina com epinefrina para demarcar a pele 

(concentração de 1:100.000) observado na Figura 17; realizando o acesso de Blair (pré- 

auricular e retromandibular) e de Risdon aproximadamente 10 mm a frente do trágus e 

antissepsia com Digluconato de clorexidina a 2%. Na região pré-auricular foi realizada uma 

incisão estendida até a região mentoniana para exposição total do tumor (Figuras 18 e 19). 

Pele e tecido subcutâneo foram incisados e posteriormente a fáscia temporoparietal. Divulsão 

romba foi então realizada em direção anterior ao trágus, de tal forma que o retalho pode ser 

retraído anteriormente em aproximadamente 5 cm onde foi incisionado o plano tegumentar 

iniciando à incisão de 1 a 2 cm superior ao arco zigomático até 1,5 a 2,0 cm da borda inferior 

da mandíbula e dos tecidos subcutâneos até o nível do m. platisma (Figura 20) a fim de separá- 

lo para incisão protegida por uma pinça hemostática e retraindo a extensão muscular para 

expor a fáscia cervical subjacente, divulsionando a cinta muscular pterigomassetérica (Figura 

20) as artéria facial e veia facial foram identificadas e ligadas com finalidade hemostática 

(Figuras 21, 22, 23 e 24), protegido o n. facial ramos marginais, os tecidos submandibulares 

foram retraídos e a borda inferior da mandíbula foi visualizada. 

A cinta pterigomassetérica é então incisada através da borda inferior, a fáscia é então 

dissecada até acessar o plano periosteal. Acessado o plano ósseo, as margens de segurança 

foram delimitadas e iniciou-se a osteotomia com o auxílio da Serra de Gigli de 50 cm em 

região de ramo mandibular (Figura 25), seguida pela osteotomia com auxílio de serra 

reciprocante da região de parasínfise do lado operado, terminando a manobra com auxílio de 

martelo e cinzel visando preservação de estruturas nobres adjacentes a região operada (Figura 

26). Após concluída a ressecção segmentar parcial (Figura 27) e realizada a adaptação da placa 

2.4 previamente moldada, a mesma foi instalada com a utilização de parafusos bicorticais de 

13 mm fixados em ramo, e mento mandibular (Figuras 28 e 29). O paciente foi suturado 

(Figura 30) por planos anatômicos e mantido um dreno para evitar formação de enfisema e 

hematoma subcutâneo, prevenindo assim infecções pós-operatórias. Devido ao alto índice de 

recidiva o paciente foi proservado para um segundo tempo cirúrgico, com a finalidade de 

reabilitação óssea e implantodôntica. 

A peça anatômica (Figura 30) foi enviada para avaliação histopatológica da 

Universidade Federal do Amazonas (UFAM) onde foi observado tecido mixomatoide com 

intenso infiltrado vascular, concluído o diagnóstico de hemangioameloblastoma (Figura 32). 
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Figura 18- Infiltração anestésica 
 

 
Figura 19 – Incisão em plano dérmico 

 

 
 
 

 
Figura 20 – Divulsão tecidual 
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Figura 21 - Afastamento de tecido subcutâneo 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Figura 22- Localização da veia facial 
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Figura 23 - Localização da artéria facial 

 

 

 

 
Figura 24 - Aspecto após ligadura das artérias e veia facial 

 

 
Figura 25 - Osteotomia com serra de Gigli 
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Figura 26 - Osteotomia com serra reta reciprocante 

 

 

 

 

 

 
 

 
Figura 27 - Aspecto após remoção total da lesão tumoral 
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Figura 28 - Vista lateral após inserção da placa de reconstrução 2.4 em processo condilar 

 

 
Figura 29 - Vista frontal após instalação da placa 2.4 em sínfise 
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Figura 30 - Vista pós-operatória do paciente 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 30 - Aspecto da peça cirúrgica após sua remoção aproximadamente 12cm 
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Figura 31 - Imagem histopatológica de hemangioameloblastoma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32 – Radiografia panorâmica após 1 ano de tratamento 
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3 DISCUSSÃO 

O ameloblastoma é considerado um dos tumores mais comuns dentre os tumores 

odontogênicos sendo incidentes em 11% dentre estes, podendo ser categorizado clínica e 

radiograficamente em três tipos: sólido ou multicístico, unicístico e periférico (Tamgadge et 

al, 2010; Ide et al, 2001). 

Diversas variantes de ameloblastoma têm sido descritas na literatura como folicular 

(mais comum), plexiforme, acantomatoso, granular (mais agressivo), de células basais e 

desmoblástico (Brazis et al, 1995). 

Dentre as diversas variações histológicas o ameloblastoma folicular é o mais comum. 

Foram encontradas variantes como células claras, papilomatosos, ceratoameloblastoma e o 

caso mais raro, o ameloblastoma hemangiomatoso tem sido descrito na literatura. Alguns 

estudos mostraram que a variação do tumor não altera significantemente no comportamento 

biológico e prognóstico após o tratamento. O Desmoblastico e hemangiomatoso são uma 

exceção quando comparados aos outros por serem menos agressivos e apresentarem 

componentes vasculares tornando as complicações cirúrgicas extremas (Ainsenberg, 1950; 

Krammer et al, 1992; Kasangari et al, 2015). 

As patogêneses sugeridas segundo diversos autores são angiogênese durante o 

desenvolvimento do tumor, malformação harmartomatosa, incidente traumático, alterações 

secundárias e uma fusão de tumores (Ainsenberg, 1950; Kasangari et al, 2015). No caso 

abordado devido à ausência de acidentes traumáticos ao paciente a causa da patogênese torna- 

se desconhecida. 

Segundo diversos autores, radiograficamente o ameloblastoma apresenta aspecto 

radiolúcido com margens bem definidas com ou sem esclerose marginal, frequentemente 

associada a um elemento incluso, frequentemente com aspecto multilocular de “favos de mel” 

ou “bolhas de sabão” (Sá et al, 2004). 

No caso abordado, foi solicitado como exame complementar a TC segundo a qual 

pôde ser observada a presença de inúmeras lojas ósseas bem delimitadas podendo-se afirmar 

se tratar de um ameloblastoma multicistico inicialmente. 

Além de avaliação clínica e radiográfica é de suma importância a realização de PAF 

e biópsia incisional, pois o comportamento de ameloblastoma tende a ser bastante agressivo, 

principalmente em recidivas com um maior potencial de destruição óssea nas lojas primárias 

(Rosenstein et al, 2001). No caso em questão o paciente relatou ter se submetido a cirurgia 

para remoção de um ameloblastoma, aproximadamente 3 anos antes da abordagem atual, 
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portanto, se tratando de um caso de recidiva. A biópsia, assim como a PAF, mostrou sinais de 

lesão benigna apesar da atividade intensa da neoplasia. 

Quanto à abordagem, a literatura recomenda tratamento cirúrgico como padrão 

ouro/standard, independente da modalidade cirúrgica. De acordo com o padrão do tumor 

existem duas opções cirúrgicas de tratamento: tratamento “conservador vs. radical” (Ueno et 

al, 1989; Becelli et al, 2002; Carlson & Marx, 2006; Wenig, 2007). 

A primeira modalidade cirúrgica envolve enucleação/curetagem da cavidade óssea, 

geralmente indicado a casos de ameloblastomas unicístico. Apesar de haver relatos de 

utilização dessa modalidade   de   tratamento   como manutenção dos ameloblastomas 

multicisticos, havendo discordância entre os autores (Olaitan et al, 1993; Becelli et al, 2002). 

A maior vantagem dos tratamentos conservadores é a ausência da necessidade de 

reconstrução, e um segundo tempo cirúrgico. Entretanto, enucleação apresenta recorrência de 

60% a 90% levando a questionar tal abordagem (Muller & Slootweg, 1985; Ueno et al, 1989; 

Bacelli et al, 2002; Nakamura et al, 2002; Eckardt et al, 2009). Foi observada a melhor 

aplicação dessa técnica em casos de variantes tumorais que possuíam cápsula fibrosa 

semelhante a cistos como os unicisticos do subtipo folicular (Cunha et al, 2014). Para redução 

de quadros recidivantes tem sido adotada a utilização de crioterapia, aplicação de solução de 

carnoy, osteotomias e eletrocauterização nas margens ósseas remanescentes como adjuvante 

terapêutico (Muller & Slootweg, 1985; Pogrel, 1993; Rosenstein et al, 2001). 

O manejo cirúrgico radical, por outro lado, tem indicação específica em casos onde 

o tumor apresenta-se multilocular, de grande extensão e agressividade, além de ser observada 

a solução de continuidade para essa indicação (Barboza et al, 2005), sendo a ressecção em 

bloco a alternativa padrão para esse tipo de tratamento, consistindo em remoção cirúrgica de 

toda a extensão da lesão com 1 a 2 cm como margem de segurança (Carlson & Marx, 2006). 

Autores diferenciam a abordagem radical segundo a característica radiográfica, indicando 

osteotomia de 1,0 a 1,5 cm para tumores unicisticos e 1,0 a 2,0 cm de margem óssea para 

tumores multicisticos (Ueni et al, 1989; Becelli et al, 2002; Carlson & Marx, 2006; Wenig, 

2007). Dessa forma, foi realizada ressecção em bloco de 1,0 cm no ameloblastoma em questão, 

devido à baixa taxa de recidiva e adelgaçamento das margens da lesão visualizados 

radiograficamente (Bataineh, 2000; Chapelle et al, 2004). 

O tempo perioperatório em sua totalidade está diretamente proporcional ao 

prognóstico favorável do paciente em seu pós-operatório (Eppley, 2002). Para tanto, a cirurgia 

bucomaxilo tem utilizado tecnologias que foram recentemente incorporadas a cirurgias 
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eletivas, como a prototipagem rápida, que permite a simulação de procedimentos e a confecção 

de órteses e próteses personalizadas (Lee et al, 1995; Meurer et al, 2003; Chiarini et al, 2004). 

Conforme a abordagem cirúrgica planejada, foi realizada a adaptação da placa reconstrutiva 

2.4 prévia à cirurgia. 

Durante a cirurgia foi observada a presença de componentes vasculares em grande 

quantidade, motivo pelo qual foram realizadas diversas ligaduras de vasos e termocauterização 

associada, consonante ao padrão vascular de hemangioameloblastoma e ameloblastoma 

desmoplásico (Aisenberg, 1950; Krammer et al, 1992). 

Considerando o diagnóstico prévio de ameloblastoma, a avaliação histopatológica é 

imprescindível, para que seja realizado o diagnóstico diferencial. Para esse fim a peça cirúrgica 

foi enviada ao serviço de patologia da UFAM. Devido ao caráter vascular da lesão foram 

incluídas no diagnóstico diferencial da lesão, hemangiomas, osteosarcomas teleangiostáticos, 

histiocitoma angiomatoide fibroso maligno (Sarode et al, 2013; Kasangari et al, 2015; Sahu et 

al, 2015). Para tanto, foram observados nas lâminas do caso em questão células mixóides com 

grande infiltrado vascular, apesar de indiferenciado radiograficamente. Motivo pelo qual foi 

classificado como Hemangioameloblastoma. 

 
 

4 CONCLUSÃO 

Apesar de ser uma variante rara e com pouca literatura a respeito, o 

hemangioameloblastoma, pode ser histologicamente diferenciado devido a quantidade de 

componentes vasculares presentes no tecido mixóide. Para que seja realizada uma boa biópsia 

das regiões acometidas por patologias como Ameloblastoma entre outros cistos e tumores 

ósseos é fundamental que seja realizada uma PAF associada a biópsia, bem como uma 

anamnese detalhada acompanhada de imagens radiográficas e/ou tomográficas. A obtenção de 

um excelente prognóstico cirúrgico é baseada na realização da modalidade cirúrgica no menor 

tempo possível, para a redução da morbidade pós-operatória, assim sendo, o uso de protótipos 

e a confecção de adaptações prévias ás placas reconstrutivas é importante para tanto. 
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