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RESUMO 
 
 

O ameloblastoma unicístico é um tumor odontogênico que afeta principalmente 
pacientes jovens e geralmente envolve a região posterior da mandíbula. Neste artigo, 
relatamos o caso de uma menina de 12 anos apresentando uma história de 8 meses 
de inchaço facial em seu quadrante inferior direito. O exame radiográfico revelou uma 
lesão radiolucente unilocular que se estendia do corpo da mandíbula até o ângulo e o 
ramo ascendente. Uma biópsia incisional foi realizada e um diagnóstico de 
ameloblastoma unicístico luminal foi feito com base nas características 
clinicopatológicas. A lesão foi tratada em dois estágios, a saber, uma abordagem 
conservadora inicial via descompressão e subsequente excisão. O paciente foi 
acompanhado por 6 meses sem evidência clínica e radiográfica de recorrência. Em 
conclusão, a intervenção oportuna conservadora combinada com uma abordagem 
cirúrgica conservadora provou ser eficaz no tratamento do ameloblastoma neste 
paciente jovem. 

 
 
Palavras-chaves: Ameloblastoma. Tratamento conservador. Tumor odontogênico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 
 

 
Unicystic ameloblastoma is an odontogenic tumor that affects mainly young patients 
and usually involves the posterior region of the mandible. In this article, we report on 
the case a 12-year-old girl presenting with an 8-month history of facial swelling in her 
lower right quadrant. Radiographic examination revealed a unilocular radiolucent 
lesion extending from the body of the mandible through to the angle and ascending 
ramus. An incisional biopsy was performed and a diagnosis of luminal unicystic 
ameloblastoma was made based on clinicopathological features. The lesion was 
treated in two stages, namely an initial conservative approach via decompression and 
subsequent excision. The patient has been followed-up for 6 months without clinical 
and radiographic evidence of recurrence. In conclusion, conservative timely 
intervention combined with a conservative surgical approach has proven efficacious in 
the treatment of ameloblastoma in this young patient. 
 
Key-words: Ameloblastoma. Conservative treatment. Odontogenic tumor. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

          O ameloblastoma unicístico refere­se a uma lesão cística que apresenta 

características clínicas e radiográficas que se assemelham aos cistos odontogênicos, 

porém a avaliação histológica evidencia o epitélio ameloblástico e suas variantes 

microscópicas (MESRHAM et al., 2017). 

         Esta lesão caracteriza-­se por ser um tumor odontogênico que se apresenta 

frequentemente em pacientes jovens e com local de acometimento usualmente em 

mandíbula nas regiões posteriores. Tem como característica radiográfica uma lesão 

radiolúcida unilocular que, de modo geral, está associada a coroa de um terceiro molar 

não erupcionado (MESRHAM et al., 2017). 

          Apresentam-se como patologias que possuem crescimento lento, localmente 

invasivas, que podem provocar deformidades ósseas e aumento de volume indolor. 

(JAIN et al., 2017).     

Estas lesões podem ser classificadas em três variantes histológicas, sendo 

elas: luminal, intraluminal e mural. De acordo com o subtipo histológico estabelece-se 

o prognóstico e plano tratamento (LOPES et al., 2017). 

       Diversas modalidades de tratamento podem ser executadas, desde enucleação, 

marsupialização e ressecção da área afetada; entretanto, medidas conservadoras 

tendem a ser adotadas em pacientes jovens. (KALAISELVAN et al., 2016). 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 CONCEITOS GERAIS 

          O ameloblastoma unicístico foi primeiramente relatado por Robinson e Martinez 

no ano de 1975; eles o descreveram como um especial modelo de ameloblastoma 

onde grande parte se apresenta radiograficamente como uma lesão unilocular, 

microscopicamente de natureza cística e responde melhor a terapêutica conservadora 

(SEINTOU et al., 2014).  

          Com base nisso, são descritos como tumores de origem epitelial odontogênica. 

Teoricamente, eles podem se manifestar dos remanescentes da lâmina dentária, de 

um órgão do esmalte em desenvolvimento, do revestimento epitelial de um cisto 

odontogênico, ou das células basais da mucosa oral (NEVILLE et al., 2016). 

          O ameloblastoma é um dos tumores odontogênicos mais prevalentes da região 

de face; é uma neoplasia invasiva com incidência máxima entre a 3º e 4ª décadas de 

vida e de forma rara na infância (CHAUDHARY et al., 2012). 

          Dentro dessa perspectiva, o tumor em jovens é apontado como raro e configura 

por volta de 10-15% de todos os casos documentados. Uma revisão de literatura 

revelou que numerosos grandes casos de ameloblastoma foram descritos, à medida 

que só alguns artigos debatiam este tumor em crianças e adolescentes e poucos 

obtinham números aceitáveis de pacientes em seus grupos (ZHANG et al., 2009). 

          Ainda que existam relatos de ameloblastoma unicístico acontecendo durante a 

infância, é uma quantidade reduzida para a primeira década de vida. Uma pesquisa 

aprofundada da literatura disponível mostrou que um caso de ameloblastoma 

unicístico em uma criança de 10 meses de idade seja o mais novo apresentado na 

literatura (HIRSCHHORN et al,. 2013). 

Suas características clinicas, radiológicas e histológicas principais foram 

explicitadas na literatura, porém não muito se sabe a respeito de suas alternâncias 

geográficas, étnicas e regionais distintas quando diferentes populações são 

confrontadas. Apesar de que se tem alguns estudos concentrados nas características 

clinicopatológicas dos ameloblastomas em populações escolhidas, poucos são da 

América Latina (FILIZZOLA, BARTHOLOMEU e PIRES. 2014).  

          Segundo Neville et al. (2016) os tumores odontogênicos epiteliais são formados 

por epitélio odontogênico sem a atuação do ectomesênquima odontogênico. Vários 
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tumores distintamente diferentes são incluídos nesse grupo; o ameloblastoma é o 

mais importante e o mais popular entre eles. 

 

2.2 CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS, CLÍNICAS E RADIOGRÁFICAS 

           

O ameloblastoma unicístico foi posteriormente classificado em três grupos, 

sendo o primeiro tipo simples ou luminal onde se consiste como um cisto unilocular 

com lesão no epitélio de revestimento; o segundo é o intraluminal,  lesão cística tendo 

nódulos de tumor intraluminal e odontogênicos, com padrão plexiforme que lembra o 

visto no ameloblastoma sólido plexiforme; esta lesão bem como tem sido chamada de 

"ameloblastoma unicístico plexiforme" por alguns autores; e o tipo mural ou intramural, 

com a existência de ilhas tumorais do epitélio na parede do cisto (SEINTOU et al., 

2014). 

          Esse tumor, usualmente é assintomático e lesões pequenas são apenas 

detectadas com exame radiográfico. Seu clínico frequentemente é de uma tumefação 

indolor ou expansão dos ossos gnáticos. Caso não seja tratada, a lesão pode se 

expandir de forma lenta até que atinja grandes proporções.  A dor e a parestesia são 

atípicas, até em tumores maiores (NEVILLE et al., 2016). 

          Ocorrem em três diferentes circunstâncias clinico radiográficas, sendo o sólido 

convencional ou multicístico, que acomete a maioria dos casos, com uma média de 

86%; o unicístico, acometendo cerca de 13% dos casos; e o periférico ou extraósseo, 

sendo o mais raro com 1% dos afetados (NEVILLE et al., 2016). 

          Segundo Sengüven et al., (2016) este tumor é um dos quatro subtipos clinico 

patológicos diferentes de ameloblastoma. Em diversos estudos, ele soma de 10% a 

40% dos ameloblastomas intraósseos. 

          Sua patogênese e degeneração cística até agora não são claros. Sua 

destruição epitelial indicou que enzimas que geralmente degradava a zona central do 

órgão do esmalte depois de seu desenvolvimento poderiam ajudar em sua 

degeneração (KALASKAR et al., 2016). 

          A nível microscópico, o mesmo apresenta características típicas de grupos de 

neoplasias, com células epiteliais com apresentação basaloide e escassas com 

quantidade considerável de citoplasma. Seus núcleos estão centralmente localizados, 

com formas arredondadas (SENGUVEN et Al., 2016). 
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          O ameloblastoma unicistico não exige um padrão radiográfico unilocular, mas 

sim à sua aparência monocística e microscópica. Em termos radiográficos, mostra 

tipos uniloculares, pericoronais e multiloculares, cada um com predileção de idade 

diferente (PONNIAH et al., 2011). 

 

2.3 TERAPÊUTICAS UTILIZADAS   

            

Os tumores em sua maioria são removidos com o diagnóstico clínico pré-

operatório de cisto dentígero, por conta de sua alta ocorrência em relação a lesão em 

dentes não erupcionados. Eles não dispõem de uma direção clínica única e seus 

achados clínicos e radiográficos se parecem com outras lesões. A biópsia é o melhor 

caminho para se ter a certeza do diagnóstico. Embora seja uma lesão benigna, os 

ameloblastomas tem características agressivas e pode ter recidiva, especialmente se 

a lesão for multicística (SENGUVEN et al., 2016). 

          A terapêutica utilizada para esta lesão varia, dependendo do tipo histológico e 

de sua localização, podendo ser realizada a ressecção, tanto marginal como 

segmentar, a enucleação, a curetagem, a marsupialização ou uma combinação 

dessas técnicas (HASEGAWA et al ., 2013). 

          Há autores que defendem um tratamento conservador, se possível, enquanto 

outros preferem uma intervenção. A abordagem conservadora inclui enucleação ou 

enucleação com curetagem óssea. Em contrapartida, a terapêutica radical envolve a 

ressecção marginal ou ressecção de espessura total. Não obstante, os tratamentos 

radicais podem deixar sequelas físicas e psicológicas, especialmente quando se trata 

de pacientes jovens (HAMMARFJORD et al., 2013). 

          Vários fatores são vistos para a escolha do tratamento, como o tipo do tumor, 

localização, tamanho da lesão, características histológicas e radiográficas, idade e 

estado do paciente (HASEGAWA et. Al., 2013). 

          O manejo dessas lesões em pacientes jovens não é fácil por vários motivos. Há 

a preocupação de reduzir a morbidade, para possibilitar a função do maxilar e para 

conceder o crescimento facial contínuo e o desenvolvimento dentário. Outra razão é 

a fisiologia óssea diferente em crianças que se define por uma maior porcentagem de 

osso, aumento do tumor ósseo e um periósteo reativo, o que pode consentir que a 
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lesão cresça mais rápido e ocorra maior destruição mandibular, tornando a cirurgia 

mais complicada (HIRSCHHORN et al,. 2013). 
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Approach and Treatment of Giant Luminal Unicystic 
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Conservative Management of Unicystic Ameloblastoma in a young patient 

 

ABSTRACT 

Unicystic ameloblastoma is an odontogenic tumor that affects mainly young patients 

and usually involves the posterior region of the mandible. In this article, we report on 

the case a 12-year-old girl presenting with an 8-month history of facial swelling in her 

lower right quadrant. Radiographic examination revealed a unilocular radiolucent 

lesion extending from the body of the mandible through to the angle and ascending 

ramus. An incisional biopsy was performed and a diagnosis of luminal unicystic 

ameloblastoma was made based on clinicopathological features. The lesion was 

treated in two stages, namely an initial conservative approach via decompression and 

subsequent excision. The patient has been followed-up for 6 months without clinical 

and radiographic evidence of recurrence. In conclusion, conservative timely 

intervention combined with a conservative surgical approach has proven efficacious in 

the treatment of ameloblastoma in this young patient. 

 

Key-words: Ameloblastoma, conservative treatment, odontogenic tumor. 
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INTRODUCTION 

Unicystic ameloblastoma is a cystic lesion that shows clinical and radiographic features 

that resemble those of odontogenic cysts, though histological features are crucial to 

ascertain the presence of ameloblastic epithelium and its variants [1]. 

This lesion mainly affects the posterior regions of the mandible in young patients. Its 

radiographic features include a single unilocular and radiolucent lesion generally 

associated with the crown of an unerupted third molar [1]. Such lesions tend to grow 

slowly, though locally invasive, which may cause bone deformities and painless 

swelling [2,3]. They may be classified into three histological variants: luminal, 

intraluminal and mural. Treatment planning and prognosis are based on the 

histological subtype [1,3]. Several treatment approaches have been reported, such as 

enucleation, marsupialization and resection of the affected area; however, 

conservative measures tend to be preferred in young patients [4]. 

 

CASE REPORT 

A 12-year-old Brazilian female, with no systemic comorbidities, attended the oral and 

maxillofacial surgery service with a chief complaint of a painless growing facial swelling 

for 8 months (Fig 1). On extra-oral examination, a unilateral expansive lesion was 

detected on the lower right aspect of her face. On intra-oral examination, the swelling 

could be seen affecting the body and the angle of the mandible on the right side 

associated with her lower right third molar. Panoramic radiographic examination 

revealed a unilocular radiolucent lesion extending from the body of the mandible 

through to the angle and right ascending ramus, causing displacement of the second 

molar towards the base of the mandible and the third molar towards the ascending 

ramus (Fig 2). A CT scan revealed that the lesion caused expansion of the buccal and 

lingual aspects of the cortical bone with areas of fenestration. Needle aspiration was 

performed to evaluate the contents of the swelling, mainly to exclude the possibility of 

a vascular lesion. An incisional biopsy was then performed and the specimen was sent 

for histological evaluation (Fig 3). The access window left from the biopsy was used to 

accommodate a flexible tube for decompression and subsequent volume reduction of 

the lesion in an attempt to minimize the need for mutilating surgery in such a young 

patient. In view of the clinical and radiographic characteristics, two differential 

diagnoses were raised, namely unicystic ameloblastoma or dentigerous cyst (Fig 3). 
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The histological diagnosis confirmed the suspicion of a unicystic ameloblastoma. A 

decision was made to continue with the assisted decompression approach using daily 

irrigations of sterile saline solution intercalated with 0.12% chlorhexidine digluconate 

to remove debris and decontaminate the site, which was followed up both clinically and 

radiographically. After 5 months of decompression, a significant reduction of the lesion 

was observed radiographically, with evidence of bone neoformation in the periphery of 

the lesion. In view of the favorable progression, complete enucleation of the lesion 

combined with peripheral osteotomy and cryotherapy was performed under general 

anesthesia to reduce the risk of recurrence. The excised specimen was sent for 

histopathological evaluation, which reiterated the previous diagnosis of unicystic 

ameloblastoma. The patient has been followed up for 6 months, with no clinical or 

radiographic evidence of recurrence (Fig 4). A supernumerary tooth in the right maxilla 

was also observed in the panoramic radiograph. This tooth was not removed since 

cone beam computed tomography was not available for a better surgical planning due 

financial reasons. However, the patient remains in close follow up. 

 

 

Fig 1: A 12-year-old Brazilian female with a chief complaint of a painless growing facial 

swelling for 8 months. 
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Fig 2: Panoramic radiographic examination revealed a unilocular radiolucent lesion 

extending from the body of the mandible through to the angle and right ascending 

ramus. 

 

 

Fig 3: Incisional biopsy (a). Flexible tube for decompression (b). 
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Fig 4: The patient has been followed up for 6 months, with no clinical or radiographic 

evidence of recurrence. 

 

The histological sections showed the presence of a fibrous capsule lined by 

nonkeratinized stratified pavement epithelium exhibiting spongiosis, reverse 

polarization of the basal layer and areas that resembled the stellate reticulum. The 

fibrous capsule consisted of dense connective tissue, presenting moderate to severe 

lymphoplasmacytic inflammatory infiltrate and hemorrhagic areas (Fig 5). 
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Fig 5: Photomicrograph showing ameloblastic epithelium. Hematoxylin and eosin. 

Original Magnificatin 40x (a). Original Magnificatin 100x (b). Original Magnificatin 200x 

(c). Original Magnificatin 400x (d).  

 

DISCUSSION 

Unicystic ameloblastoma usually presents as slow growing, persistent and locally 

invasive lesions, which may lead to bone deformation [1]. These expansive lesions 

exhibit well-defined radiolucent areas, which are surrounded by sclerotic borders, 

mainly in the posterior region of mandible [5]. In this report, a unilocular radiolucent 

lesion was clearly outlined extending from the body of the mandible, through to the 

angle and ascending ramus, causing displacement of the teeth 47 and 48, which 

corroborates the descriptions for this type of lesions in the literature. Most such cases 

are diagnosed in the second decade of life [1,2,5]. Painful lesions are associated with 

older patients and do not seem to correlate directly with tumor growth [5]. Thus, as in 

this report, a young patient (12 years old), asymptomatic, exhibiting root resorption 

corroborated previous published reports describing a mean age of 13 years at 

diagnosis, predominantly affecting the mandible [1]. Unicystic ameloblastomas may 

present three histological variants, where the luminal subtype of the tumor is confined 

to the luminal surface of the cyst and the cystic wall is totally or partially lined by 
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ameloblastic epithelium; the intraluminal variant presents ameloblastoma nodules 

protruding into the lumen of the cyst and finally, in the third variant, known as mural, 

the cystic wall is infiltrated by ameloblastoma [5,6]. The histological characteristics 

described on the excised specimen of the present case are compatible with the luminal 

subtype. Despite there being a consensus that ameloblastomas should be treated 

radically to prevent recurrence, one is often faced with a dilemma whenever the 

treatment plan involves children, since mandibular lesions at this age are usually 

benign, and therefore, conservative surgery should be the treatment of choice, 

especially in a context of bone growth and unerupted teeth [1,7,8,9]. Still regarding 

management, it is worth mentioning enucleation, marsupialization followed by 

enucleation, enucleation and chemical cauterization (Carnoy's solution), cryotherapy, 

decompression followed by enucleation and peripheral osteotomy. Indeed, rare are the 

cases for which block resection has been the treatment of choice [1]. Such findings are 

pertinent with the approach selected for the case presented herein, where 

decompression was performed using a flexible device installed on the occasion of the 

incisional biopsy, followed by enucleation and peripheral osteotomy, in order to 

minimize the risk of recurrence. The patient has been followed up for six months 

without evidence of relapse. 

 

CONCLUSION 

Conservative timely intervention and conservative surgery combined with local 

adjuvants such as liquid nitrogen cryotherapy, peripheral osteotomy and exodontia 

should be the first treatment option for ameloblastoma in young patients. Such an 

approach has often been associated with positive outcomes, including from the 

esthetic, psychological and functional viewpoints, when compared to major resections. 
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INTRODUÇÃO 

O ameloblastoma unicístico refere-se a uma lesão cística que apresenta 

características clínicas e radiográficas que se assemelham aos cistos odontogênicos, 

porém a avaliação histológica evidencia o epitélio ameloblástico e suas variantes 

microscópicas [1]. Esta lesão caracteriza-se por ser um tumor odontogênico com 

maior prevalência em pacientes jovens, usualmente na região posterior da mandíbula. 

Representando 5-15% de todos os ameloblastomas [2]. 

Como características radiográficas, apresenta-se como uma lesão radiolúcida 

unilocular que, de modo geral, está associada a coroa de um terceiro molar não 

erupcionado [1]. 

O ameloblastoma unicístico tem como comportamento biológico um crescimento lento 

e insidiodo, sendo localmente invasivo e podendo provocar grandes deformidades 

ósseas com um aumento de volume indolor [3,4]. Estas lesões podem ser 

classificadas em três variantes histológicas, sendo elas: luminal, intraluminal e mural. 

De acordo com o subtipo histológico estabelece-se o prognóstico e o plano de 

tratamento [1,4]. Diversas modalidades de tratamento podem ser executadas, desde 

enucleação, marsupialização e ressecção da área afetada, entretanto, medidas 

conservadoras tendem a ser adotadas em pacientes jovens [5]. 

RELATO DE CASO 

Paciente brasileira, 12 anos de idade, gênero feminino com ausência de 

comorbidades sistêmicas, compareceu ao Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial com 

queixa principal de aumento de volume em face com duração de 08 meses. Ao exame 

clínico extra-oral, foi evidenciada lesão expansiva, com aumento de volume no terço 

inferior da hemiface direita. Ao exame clínico intra-oral observou-se aumento de 

volume na região de corpo e ângulo da mandíbula do lado direito e presença do dente 

46 com curativo endodôntico. Ao exame radiográfico panorâmico foi possível 

evidenciar lesão radiolúcida unilocular que se estendia por corpo, ângulo e ramo 

mandibular direito, ocasionando o deslocamento do dente 47 em direção a basilar e 

do 48 em direção ao ramo mandibular. Ao exame tomográfico, observou-se que a 

lesão ocasionou expansão das corticais vestibular e lingual com áreas de fenestração. 
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Inicialmente, realizou-se o procedimento de punção aspirativa para avaliação do 

conteúdo intralesional e exclusão da possibilidade de uma lesão vascular. 

Posteriormente, realizou-se a biópsia incisional e encaminhamento do espécime para 

avaliação histológica. No sítio cirúrgico onde houve a captação do espécime, instalou-

se um dispositivo flexível (conta gotas adaptado) para realização da descompressão 

por 06 meses e posterior diminuição do volume da lesão com consequente diminuição 

da possibilidade de cirurgia mutiladora em uma paciente de tenra idade. Diante das 

características clínicas e radiográficas, foram aventadas duas hipóteses diagnósticas: 

ameloblastoma unicístico e cisto dentígero. Confirmado o diagnóstico de 

ameloblastoma unicístico, optou-se pela da técnica de descompressão com irrigações 

diárias com solução salina estéril de cloreto de sódio 0,9% intercaladas com irrigação 

de digluconato de clorexidina 0,12% para higienização da cavidade patológica. A 

paciente foi acompanhada tanto do ponto de vista clínico quanto radiográfico e após 

05 meses de evolução da descompressão, observou-se uma significativa diminuição 

do diâmetro da lesão além de neoformação óssea na periferia da mesma. Diante da 

evolução favorável, optou-se pela exérese completa do tumor sob anestesia geral, 

pela técnica cirúrgica de enucleação associada à osteotomia periférica e aplicação de 

nitrogênio líquido, a fim de diminuir as chances de recidiva da lesão. O espécime 

patológico removido pela enucleação cirúrgica foi encaminhado para avaliação 

histopatológica para ratificação do diagnóstico inicial, tendo como resultado final da 

biópsia ameloblastoma unicístico. A paciente está sendo acompanhada há 06 meses, 

com boa evolução do quadro e sem características clínicas e radiográficas de recidiva 

da lesão. Os cortes histológicos evidenciaram presença de cápsula fibrosa revestida 

por tecido epitelial pavimentoso estratificado não queratinizado exibindo espongiose, 

polarização reversa da camada basal e áreas que lembram retículo estrelado. A 

cápsula fibrosa era constituída por tecido conjuntivo denso, apresentando de 

moderado a intenso infiltrado inflamatório linfoplasmocitário áreas hemorrágicas 

completam o quadro examinado. 
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DISCUSSÃO 

Os ameloblastomas unicísticos apresentam-se usualmente como lesões de 

crescimento lento, persistente e localmente invasivas, podendo gerar deformidades 

ósseas [1]. Estas lesões expansivas exibem áreas radiolúcidas bem delimitadas, que 

são circundadas por uma borda esclerótica, geralmente na região posterior da 

mandíbula [6]. Neste relato, pôde-se evidenciar alteração radiolúcida unilocular que 

se estendia pelo corpo, ângulo e ramo mandibular direito, ocasionando o 

deslocamento dos dentes 47 e 48, portanto, corroborando com a literatura encontrada. 

Dentro da faixa etária de acometimento destas lesões, a maior parte dos casos é 

diagnosticada até a segunda década de vida [1,3,6]. Quadros dolorosos são 

associados a pacientes com mais idade e não diretamente correlacionados ao 

crescimento tumoral [5]. Os ameloblastomas unicísticos são mais frequentemente 

observados em pacientes mais jovens, com cerca de 50% de todos esses tumores 

diagnosticados durante a segunda DÉCADA de vida [8]. A média da faixa etária destas 

lesões ocorre em torno dos 13 anos, e mais de 90% dos ameloblastomas unicísticos 

é mais prevalente na mandíbula, usualmente nas regiões posteriores [5] da mesma 

forma que ocorreu no caso clínico supracitado onde a paciente era jovem (12 anos de 

idade), assintomática e exibindo reabsorção radicular [1]. Os ameloblastomas 

unicísticos exibem três variantes histológicas, onde o subtipo luminal do tumor está 

confinado à superfície luminal do cisto e a parede cística está total ou parcialmente 

revestida pelo epitélio ameloblástico; a variante intraluminal apresenta nódulos de 

ameloblastoma projetando-se para o lúmen do cisto; e por fim, a terceira variante 

denominada mural onde a parede cística está infiltrada por ameloblastoma [5]. Os dois 

primeiros subtipos respondem à enucleação simples, enquanto o terceiro subtipo é 

localmente invasivo e é aconselhável que eles sejam tratados da mesma forma que 

um ameloblastoma sólido convencional [10,11]. As características histológicas 

descritas após a análise da peça cirúrgica do presente caso são compatíveis com o 

tipo histológico luminal. Mesmo existindo um consenso de que os ameloblastomas 

devem ser tratados de maneira radical para evitar recorrências, ocorre um dilema 

sempre que o plano de tratamento envolve crianças, pois lesões mandibulares nesta 

idade normalmente são benignas, e por isso, cirurgias conservadoras são o 

tratamento de escolha, visto que nesta faixa etária irá ocorrer a continuação do 

crescimento ósseo e presença de dentes não irrompidos [1,6]. A localização de uma 
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lesão dentro da boca ou nas áreas periorais pode ser severamente complicada pela 

excisão cirúrgica e, por tanto, prejudicar o prognóstico. Uma lesão benigna e não-

agressiva em uma região inacessível, como a fissura pterigomaxilar, se apresenta 

como um evidente problema cirúrgico. De maneira inversa, uma lesão mais agressiva 

em uma área facilmente acessível e ressecável, como a mandíbula anterior, 

frequentemente oferece um melhor prognóstico [9]. Dentre as condutas relatadas, 

destaca-se a enucleação, marsupialização seguida por enucleação, enucleação e 

cauterização química (solução de carnoy), aplicação de nitrogênio líquido 

intralesional, descompressão seguida de enucleação e osteotomia periférica, raros 

são os casos em que se opta por ressecção em bloco em específico para esta 

patologia [1]. Tais achados são pertinentes com a conduta abordada neste caso 

clínico, onde foi realizada a descompressão através de um dispositivo flexível 

instalado no momento da biópsia incisional durante um período de 06 meses, seguida 

por enucleação associada com osteotomia periférica, para minimizar a possibilidade 

de recidiva. A paciente já está sendo acompanhada há seis meses sem indícios de 

recorrência e apresentando considerável neoformação óssea. 

CONCLUSÃO 

Desse modo, ratifica-se que a intervenção conservadora e o tratamento cirúrgico 

menos invasivo associado com as terapias locais utilizando nitrogênio líquido, 

osteotomia periférica e remoção dos dentes intimamente relacionados com a lesão, 

devem ser a primeira escolha para tratamentos do ameloblastoma unicístico em 

pacientes jovens. Essa conduta propicia bons resultados e atenua a chance de 

complicações estéticas, psicológicas e funcionais relacionadas às grandes 

ressecções. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Conclui-se que o melhor tratamento para pacientes jovens é a terapêutica 

conservadora, visando uma boa recuperação e  para minimizar uma mutilação e uma 

deformidade facial. Para tanto, três fatores foram decisivos: bom planejamento do 

caso, execução adequada da técnica e controle e manutenção periódica. Quando 

esses pontos são respeitados, o sucesso clínico é consequência, sendo possível 

proporcionar ao paciente uma vida normal.  
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO B - Laudo Histopatológico 
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ANEXO C: NORMAS DA REVISTA CASE REPORTS IN DENTISTRY 

Title and Authorship Information 

The following information should be included 

 Paper title 
 Full author names 
 Full institutional mailing addresses 
 Email addresses 

Abstract 

The manuscript should contain an abstract. The abstract should be self-contained 
and citation-free and should not exceed 200 words. 

Introduction 

This section should be succinct, with no subheadings. 

Case Presentation 

This section should present all of the relevant information about the patient in the 
case being reported, as well as a full description of the patient’s symptoms, 
diagnosis, treatment, and outcome. 

Discussion 

This section should provide context for the case being reported and provide any 
necessary explanation of specific treatment decisions. 

Acknowledgments 

All acknowledgments (if any) should be included at the very end of the paper before 
the references and may include supporting grants, presentations, and so forth. 

Supplementary Materials 

Supplementary materials are the additional parts to a manuscript, such as audio files, 
video clips, or datasets that might be of interest to readers. Authors can submit one 
file of supplementary materials along with their manuscript through the Manuscript 
Tracking System. If there is more than one file, they can be uploaded as a .ZIP file. 

A section titled “Supplementary Materials” should be included before the references 
list with a concise description for each supplementary material file. Supplementary 
materials are not modified by our production team. Authors are responsible for 
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providing the final supplementary materials files that will be published along with the 
article. 

References 

Authors are responsible for ensuring that the information in each reference is 
complete and accurate. All references must be numbered consecutively and citations 
of references in text should be identified using numbers in square brackets (e.g., 
“discussed by Smith [9]”; “as discussed elsewhere [9, 10]”). All references should be 
cited within the text; otherwise, these references will be automatically removed. 

Preparation of Figures 

Upon submission of an article, authors are supposed to include all figures and tables 
in the PDF file of the manuscript. Figures and tables should not be submitted in 
separate files. If the article is accepted, authors will be asked to provide the source 
files of the figures. Each figure should be supplied in a separate electronic file. All 
figures should be cited in the paper in a consecutive order. Figures should be 
supplied in either vector art formats (Illustrator, EPS, WMF, FreeHand, CorelDraw, 
PowerPoint, Excel, etc.) or bitmap formats (Photoshop, TIFF, GIF, JPEG, etc.). 
Bitmap images should be of 300 dpi resolution at least unless the resolution is 
intentionally set to a lower level for scientific reasons. If a bitmap image has labels, 
the image and labels should be embedded in separate layers. 

Preparation of Tables 

Tables should be cited consecutively in the text. Every table must have a descriptive 
title and if numerical measurements are given, the units should be included in the 
column heading. Vertical rules should not be used. 

Proofs 

Corrected proofs must be returned to the publisher within 2-3 days of receipt. The 
publisher will do everything possible to ensure prompt publication. It will therefore be 
appreciated if the manuscripts and figures conform from the outset to the style of the 
journal. 

Copyright 
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