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RESUMO 
 

O ameloblastoma é dos tumores odontogênicos clinicamen-

te mais comum, tendo por origem o epitélio odontogênico, 

advindos por exemplo dos restos das laminas dentárias, do 

revestimento epitelial de um cisto ou das células basais da 

mucosa oral. Seu crescimento é lento, localmente invasivo, 

com um resultado de evolução benigno na maior parte dos 

casos. Com o baixo índice de desenvolvimento dos casos de 

ameloblastoma na maxila (índice maior na mandíbula) e 

com um desenvolvimento diferenciado é de grande valia 

um estudo e discussão aprofundado sobre o assunto. O 

objetivo deste trabalho é fazer uma revisão de literatura 

atualizada de ameloblastoma em maxila. 
 
 

PALAVRAS-CHAVE: Ameloblastoma, maxila, seio 

maxilar.  
 

 

ABSTRACT 

 

Ameloblastoma is clinically most common odontogenic 

tumors, originating in the odontogenic epithelium, aris-

ing for example from the remnants of the dental laminae, 

the epithelial lining of a cyst or basal cells of the oral 

mucosa. Its growth is slow, locally invasive with a result 

of benign evolution in most cases. With the low devel-

opment index cases of ameloblastoma in the maxilla (the 

highest rate in the jaw) and a differentiated development 

is of great value a study and in-depth discussion on the 

subject. The objective of this work is to make an updated 

literature review of ameloblastoma in the maxilla. 
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1. INTRODUÇÃO 

Os tumores odontogênicos são um grupo complexo 

de lesões com uma diversidade histopatológica e de 

comportamentos clínicos. Existem lesões neoplásicas 

verdadeiras e raramente podem ter comportamento ma-

ligno. Outras podem ter malformações semelhantes a 

tumor1. 

São separados em 3 grupos os tumores odontogêni-

cos: Tumores de epitélio odontogênico, tumores odon-

togênicos mistos e tumores de ectomesenquima odonto-

gênico.  

O ameloblastoma tem origem da transformação neo-

plásica do epitélio dos cistos odontogênico ou dos restos 

epiteliais que fizeram parte da formação do dente, como 

por exemplo, remanescente do órgão do esmalte encon-

trado na coroa do dente não-irrompido, restos da bainha 

de Hertwig que formam a raiz dentária, do ligamento 

periodontal (restos de Malassez), ou remanescentes da 

lamina dentária (restos de Serres)1.  

Geralmente o ameloblastoma vem a surgir na terceira 

e quarta década de vida, podendo surgir em qualquer 

parte dos ossos gnáticos2. De modo geral, o ameloblas-

toma representa aproximadamente 1% dos tumores bu-

cais, sendo que em 80% dos casos são acometidos na 

mandíbula, com localização predominante no nível do 

ângulo mandibular, enquanto que 20% podem ser en-

contrados na maxila, principalmente no nível dos dentes 

caninos e molares, podendo estender-se até o seio maxi-

lar, fossas nasais, órbita e base do crânio3,4,5,6. Os tumo-

res que crescem na maxila podem secundariamente es-

tender-se através das cavidades nasais e paranasais, mas, 

ameloblastomas primários do trato nasossinusal sem 

conexões com áreas gnáticas, são incomum7. 

O ameloblastoma ocorre em quase todas as idades, 

com mais frequência na terceira e quarta década de vida, 

porém os tumores de maxila ocorrem uma década mais 

tarde que os de mandíbula8.  

O seu desenvolvimento é lento, silencioso, destrutivo 

e assintomático, usualmente descoberto por exames de 

imagem, ou por tumefação dos ossos gnáticos.  

O exame de imagem mais indicado para seu diagnós-

tico e delimitação de tamanho e forma é a tomografia 

computadorizada, podendo ser complementado com 

exame radiográfico do tipo: panorâmica e póste-
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ro-anterior de face1. Nos exames radiográficos o amelo-

blastoma em geral aparece com uma radiolucência uni 

ou multilocular (“bolhas de sabão”; “favo de mel” e 

“roídos de traça”) bem definida, com erosão óssea ou 

com leve opacidade1,9.  

Classificam-se em três situações clínicas e radiográ-

ficas: sólido ou multicístico (86% dos casos, frequente-

mente em pacientes na terceira e na sétima década de 

vida - mais agressivo devido a sua capacidade infiltrativa, 

nas trabéculas ósseas1,9; unicístico (13% dos casos, mais 

comum em pacientes jovens geralmente na segunda dé-

cada de vida, 90% são encontrados na mandíbula, fre-

quente na região posterior comportamento menos agres-

sivo)10; periférico (1% dos casos – acomete pacientes em 

qualquer faixa etária)11, comportamento menos agressivo, 

com prognóstico favorável, dificilmente compromete as 

estruturas ósseas adjacentes, pois ocorre externamente 

ao osso, e muitas vezes não apresenta imagem radiográ-

fica)12. Quanto os padrões histopatológicos, dividem-se 

em foliculares, plexiformes, acantomatosos, células 

granulares, células basais e desmoplásicos. No entanto, 

em alguns casos pode haver associação de variantes, 

sendo denominados de "híbridos"1.  

Após o diagnóstico histopatológico, é planejado e 

definido a abordagem cirúrgica a partir dos achados clí-

nicos e radiográficos13. A tomomografia computadori-

zada é de suma importâncias nesses casos para avaliar os 

limites macroscópios do tumor, e também para que ocorra 

um melhor acesso e melhor ressecção das margens da 

lesão1. 

De forma convencional, os ameloblastomas sólidos 

são tratados na maioria das vezes por excisões cirurgias 

radicais, obtendo uma margem de segurança de 1 a 2 cm 

do osso normal, a garantir que todos os microcistos e 

cistos sejam removidos. Os ameloblastomas unicisticos 

tendem a ser removidos por enucleação, como se fossem 

cistos1,14. 

Em grande número, opções terapêuticas têm sido 

propostas no tratamento do ameloblastoma na maxila, 

como: larga excisão, curetagem, enucleação, crioterapia, 

cauterização, cirurgia a laser, radioterapia e quimiotera-

pia15. Bons resultados têm sido relatados tanto com tra-

tamentos radicais, quanto com métodos mais conserva-

dores, embora enucleação e curetagem sejam tidos como 

métodos que proporcionam taxas mais altas de recorrên-

cia6. 

É de grande importância dizer que independente da 

técnica realizada, é necessário o acompanhamento clinico 

e radiográfico dessas lesões, já que mais de 50% das 

recorrências, ocorrem até 5 anos após o procedimento 

cirúrgico16. Sammartino et al.11 

 relataram que dos quinze pacientes tratados inici-

almente com uma terapia conservadora, sete tiveram 

recorrências, e estas foram posteriormente tratadas radi-

calmente através de ressecções marginais ou segmenta-

res com nenhuma recorrência durante o período de pro-

servação. Hong et al17, analisaram 57 recorrências de 

ameloblastomas em uma amostra de 174 casos e obtive-

ram uma recorrência de 4,5% nos pacientes tratados 

através de ressecção segmentar ou maxilectomia, 11,6% 

por ressecção marginal, e 29,3% através de tratamento 

conservador. 

Desta forma, o objetivo deste trabalho é fazer uma 

revisão de literatura sobre o diagnóstico, forma de tra-

tamento e proservação do ameloblastoma na maxila.  
 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

A pesquisa sobre o assunto foi realizada em livros e 

busca de artigos pelo sistema LILACS, SCIELO visando 

obter dados atualizados quanto ao diagnóstico, formas de 

tratamento e prognóstico do Ameloblastoma localizado 

em Seio Maxilar.  
 

 

3. DISCUSSÃO 
 

 

Estudos mostram que os Ameloblastomas na maxila 

surgem a partir dos restos epiteliais odontogênicos, en-

quanto os ameloblastomas da cavidade oral surgem a 

partir dos remanescentes da lamina dentária7, no entanto 

esses restos de epitélio, são decorrentes de resíduos dei-

xados após exodontias ou remoção cirúrgica de cistos e 

tumores. Um dos grandes fatores citados são o irrompi-

mento de dentes inclusos e/ou impactados18.  

No que se refere aos índices de casos de Ameloblas-

toma na maxila, pode-se confirmar que há uma maior 

prevalência de relatos de casos na maxila por mulheres, e 

na mandíbula por homens18.   

Clinicamente o ameloblastoma na maxila, pode-se 

apresentar como sinusite, obstrução nasal, epistaxe ou 

pode ser assintomático. Podem ser intra ou extra ósseo, 

ou também localizada na cavidade oral7. 

A grande maioria dos casos que afetam a cavidade 

nasossinusal são tumores que primeiramente crescem na 

maxila e posteriormente se estendem a região nasal e 

paranasal7. 

Hoje, o planejamento cirúrgico, tratamento e resul-

tado nos casos de lesões ameloblásticas geram grande 

controvérsia e discussões.  

O principal debate tem sido entre aqueles que defen-

dem os procedimentos cirúrgicos conservadores, como a 

enucleação, curetagem e criocirurgia19,20,21, e os que são a 

favor dos procedimentos radicais, como as grandes res-

secções22,23,24.  

O ameloblastoma é uma lesão de baixo grau maligno, 

mas localmente agressivo com uma grande chance de 

recorrência. Sabendo disso, a excisão cirúrgica deve ter 

margens adequadas, excisando além das margens da 

lesão, afim de minimizar as recorrências7. A excisão 

cirúrgica é utilizada em grande maioria dos casos, mas 
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recentemente o uso de vídeo endoscopia na remoção de 

lesões ameloblásticas resultou em uma abordagem cirúr-

gica menos radical, diminuindo a morbidade e um me-

lhor controle do tumor7. 

Os ameloblastomas sólidos ou multicísticos são tra-

tados, na maioria dos casos, por excisões cirúrgicas ra-

dicais, tendo como margem de segurança de 1 a 2 cm de 

osso saudável1,25, que pode ser obtida por meio de res-

secção parcial (envolvendo toda a espessura óssea) ou 

ressecção marginal (sem perda da continuidade do osso), 

com tratamento do leito com substâncias químicas (so-

lução de Carnoy), físicas (ostectomia) ou térmicas (crio-

terapia)26,17. 

Os ameloblastomas multicisticos mais comuns his-

tologicamente são o folicular e/ou plexiforme27. 

Portanto, os procedimentos radicais são associados a 

sérios problemas para o paciente, como exemplo a dis-

função mastigatória, mutilação, deformidade facial e 

movimentos anormais mandibulares25. Quanto aos ame-

loblastomas unicísticos, a literatura demonstra que 

aqueles tratados com procedimentos conservadores, têm 

apresentado um significativo índice de sucesso, mas com 

a chance de recidivar presente28,29,30.  

O tratamento para ameloblastomas multicísticos, 

através da curetagem e consequentemente crioterapia 

com spray de nitrogênio líquido, reduz as chances de 

recidivas, proporcionando uma menor morbidade, pre-

servando a função e melhorando a estética21. É impor-

tante ressaltar que o exame histopatológico é o único 

capaz de apresentar o diagnóstico final diante de um 

achado clínico e radiográfico controverso31. 

Com relação a recidiva de ameloblastomas, os trata-

mentos conservadores podem resultar de formas menos 

mórbidas para os pacientes, porém, as chances de reci-

divas são maiores32,17, já os tratamentos radicais apre-

sentam índices de recidivas baixas e constituem na 

grande maioria dos casos o tratamento definitivo, entre-

tanto podem acarretar problemas estético-funcionais 

além de altos custos e múltiplas cirurgias com finalida-

des reconstrutivas11,17.  

O prognostico se baseia na extensão da lesão e nas 

estruturas ósseas relacionadas e não pela origem do tu-

mor7.  

O controle dos ameloblastomas no pós-operatório é 

de suma importância, pois, a maior parte das recidivas 

ocorre após 4 anos (53,3% dos casos)18,33. 

Um fator muito recomendado é uma proservação dos 

tratamentos de ameloblastoma em períodos de longo 

prazo24,23, há autores que defendem a idéia de que o 

acompanhamento deva ser feito duas vezes ao ano, de 

preferência durante os primeiros 10 anos, devido à ca-

racterística de crescimento lento do tumor34, por outro 

lado Tranchina et al. 2012 diz que a recorrência ocorre 

normalmente após 15 anos ou mais da excisão cirúrgica, 

por isso é importante enfatizar a necessidade de um longo 

prazo de proservação.   

4. CONCLUSÃO 

Após literatura revisada, é possível concluir que o 

Ameloblastoma na maxila tem atingido com maior pre-

valência o gênero feminino, com atraso de 10 anos em 

relação aos tumores da mandíbula que atingem a terceira 

e quarta década de vida, na sua maioria.  

O crescimento do Ameloblastoma é lento e assintomáti-

co, com início na maxila e posterior acometimento das 

regiões nasais e paranasais.  

A grande discussão é sobre o tratamento do Amelo-

blastoma na maxila podendo ser conservador, tendo um 

maior risco de recidiva ou radical com menores chances 

de ressurgimento da lesão. 

A recidiva é a grande preocupação desta lesão, por isso o 

paciente deve ser proservado pelo resto de sua vida, 

principalmente nos primeiros 10 a 15 anos onde o risco 

de recorrência é maior.   
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