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RESUMO  

Objetivo: O presente estudo tem como objetivo avaliar a ocorrência de recidiva do 

ceratocisto odontogênico e dos ameloblastomas após tratamento cirúrgico ao longo 

de 14 anos em Hospital de referência no Estado do Ceará. Materiais e métodos: Foi 

realizado um estudo retrospectivo guiado pela iniciativa STROBE, cuja amostra 

contou com pacientes diagnosticados com ceratocisto odontogênico e ameloblastoma 

durante o período de 2006 a 2020. Os dados coletados foram idade, sexo, 

naturalidade, tipo histológico, recorrência, data da recorrência ou tempo de 

acompanhamento, localização da lesão, características imaginológicas e protocolo 

cirúrgico. Resultados: A amostra foi composta por 33 pacientes, sendo 12 como 

ceratocisto odontogênico e 21 diagnosticados como ameloblastoma. Houve um total 

de 5 recidivas (15.2%), sendo 01 ceratocisto odontogênico e 04 ameloblastomas. A 

maioria das lesões localizadas em mandíbula (90,09%), sendo todas as lesões com 

padrão imaginológico hipodenso/ radiolúcido. O tempo médio livre de recorrência foi 

de 50,4±6,7 (IC95% = 37,3-63,6) meses ao longo de um tempo mediano de 

acompanhamento de 11 meses. Discussão: A recorrência das lesões está 

frequentemente associada à terapêutica empregada no tratamento, sendo este um 

fator importante no prognóstico das lesões. Considerações Finais: Nosso estudo 

verificou que para assegurar um maior tempo de sobrevida livre de recorrência dessas 

lesões, as associações de técnicas cirúrgicas, como as terapias adjuvantes, buscam 

diminuir a recidiva e a morbidade dos tratamentos. 

Palavras-chave: Ameloblastoma. Cistos odontogênicos. Recidiva. 
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ABSTRACT 

Aim: The aim of the present study was to evaluate the occurrence of recurrence of 

odontogenic keratocysts and ameloblastomas after surgical treatment over 14 years 

in a reference hospital in the state of Ceará, Brazil. Materials and methods: A 

retrospective study guided by the STROBE initiative was conducted, whose sample 

included patients diagnosed with Odontogenic Keratocyst and Ameloblastoma during 

the period from 2006 to 2020. The data collected were age, sex, birthplace, histological 

type, recurrence, date of recurrence or follow up, location of the lesion, imaging 

characteristics and surgical protocol. Results: The sample consisted of 33 patients, 

12 with odontogenic keratocysts and 21 diagnosed with ameloblastomas. There were 

5 recurrences (15.2%), 1 odontogenic keratocyst and 4 ameloblastomas.  Most of the 

lesions located in the mandible (90.09%), all lesions with a hypodense/radioluce 

imaging pattern. The mean recurrence-free time was 50.4±6.7 (95%CI = 37.3-63.6) 

months over an average follow-up time of 11 months. Discussion: The recurrence of 

lesions is often associated with the therapy used in the treatment, which is an important 

factor in the prognosis of the lesions. Final Considerations: Our study found that to 

ensure a longer recurrence-free survival time for these lesions, combinations of 

surgical techniques, such as adjuvant therapies, seek to reduce recurrence and 

morbidity from treatments. 

Keywords: Ameloblastoma. Odontogenic cysts. Recurrence. 
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INTRODUÇÃO 

O ceratocisto odontogênico (CO) é uma lesão cística benigna de origem de 

remanescentes da lâmina dentária. É uma lesão com comportamento agressivo e que 

apresenta alta probabilidade de recidiva¹. 

Várias modalidades terapêuticas estão à disposição para tratamento, que são 

classificadas como conservadoras e agressivas. Comumente, os tratamentos 

conservadores consistem em curetagem, marsupialização e descompressão, 

enucleação associada a terapias adjuvantes (crioterapia, aplicação de solução de 

Carnoy), enquanto os tratamentos agressivos são descritos como as ressecções. A 

recorrência dessa lesão varia de 0 a 62% após tratamento cirúrgico².  

O ameloblastoma é uma lesão tumoral de origem odontogênica, localmente 

agressivo, o qual apresenta alto risco de recorrência. Seu tratamento pode ser 

classificado como conservador ou radical. De modo que as técnicas conservadoras 

consistem em enucleação, curetagem associadas a osteotomia periférica, aplicação 

de terapias adjuvantes (solução de Carnoy, crioterapia), já a técnica radical é dita 

como ressecção óssea³. A recorrência dessa lesão quando tratada 

conservadoramente é de 55-90%, já quando aplicado uma terapia radical a taxa de 

recidiva diminui para 15-25%⁴. 

Tendo em vista a agressividade, a taxa de recorrência do ceratocisto 

odontogênico e dos ameloblastomas, e também por serem lesões recorrentes no 

cotidiano do cirurgião Bucomaxilofacial, faz-se oportuno avaliar as ocorrências de 

recidiva dessas lesões tratadas cirurgicamente. 

Uma série de interações coordenadas entre epitélio-mesênquima resultam na 

formação dentária. Esse processo de formação do elemento dentário pode levar ao 

desenvolvimento de cistos e tumores odontogênicos, os quais apresentam formas 

clínicas-patológicas variadas ⁵.  

Os cistos e tumores odontogênicos geralmente apresentam curso clínico 

benigno, no entanto podem exibir um comportamento agressivo, resultando em 

destruição de estruturas adjacentes. A terapêutica realizada para tratamento varia de 

acordo com o comportamento dessas lesões e taxas de recidiva⁵. Dentre esses, 

destacam-se por apresentarem características agressivas e recidivantes o ceratocisto 

odontogênico e os ameloblastomas.    
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Os cistos odontogênicos são caracterizados por uma cavidade patológica 

revestida por epitélio, sendo classificados como cistos de desenvolvimento ou 

inflamatório de acordo com sua origem⁶. Quantos aos tumores odontogênicos são 

definidos como lesões as quais se manifestam de forma heterogênea variando como 

neoplasias benignas, malignas e harmatomas (más formações), com frequência 

relativamente comum dentre as neoplasias dos ossos gnáticos⁷.  

O CO é uma lesão classificada como cisto, a partir da reclassificação de cistos 

e tumores de cabeça e pescoço, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS)⁸. 

Origina-se de remanescentes da lâmina dentária, ocorre em geral em indivíduos de 

10-40 anos, preferencial em homens, afetando, principalmente, a região posterior de 

mandíbula. Em sua maioria das vezes é uma lesão assintomática com expansão 

medular, no entanto, sem perfuração de corticais. Como achado imaginológico ocorre, 

na maior parte, como uma imagem radiolúcida, multilocular ou unilocular com margens 

radiopacas ⁹˒¹⁰. 

O CO apresenta uma cápsula fina e friável, o que a torna facilmente 

fragmentada durante o seu tratamento por meio da enucleação. Ademais, a presença 

de cistos satélites pode permanecer além do limite do cisto enucleado, em especial 

em cistos multiloculares. Acredita-se que devido a tais características o CO esteja 

associado a altas taxas de recidiva quando tratado de forma mais conservadora¹¹. 

Em relação ao tratamento para o CO, as terapêuticas incluem modalidades 

desde conservadoras a agressivas. São elas a marsupialização, enucleação, 

enucleação associada a terapias adjuvantes como utilização de solução de Carnoy, 

crioterapia, osteotomia periférica e a ressecção marginal/segmentar. A ressecção 

permanece como a opção que apresenta menor recorrência (2,2%-8,4%), no entanto, 

o tratamento de primeira linha para o CO é a enucleação seguida da aplicação da 

solução de Carnoy, uma modalidade conservadora, a qual apresenta recorrência de 

5,3%-11,5%¹². De maneira geral, a recorrência varia de 0 a 62% após o tratamento, e 

na maioria dos casos a recidiva ocorre nos primeiros 05 anos após a cirurgia².   

O ameloblastoma é classificado, segundo a sua apresentação clínica, 

histopatológica e radiográfica, em: ameloblastoma, ameloblastoma unicístico e 

ameloblastoma periférico/extraósseo⁸. Ocorre preferencialmente entre a terceira e 

quarta década de vida, sem predileção por sexo, tendo maior incidência em região 

posterior de mandíbula. Caracteriza-se como uma lesão assintomática, de 
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crescimento lento. Cada tipo apresenta características distintas que requer diferentes 

abordagens¹³. 

O ameloblastoma apresenta-se radiograficamente como imagem radiolúcida 

multilocular, com expansão de corticais e reabsorção de raízes dos dentes adjacentes. 

No que diz respeito ao tratamento cirúrgico do ameloblastoma quando abordado de 

forma conservadora, dentre essa modalidade destacam-se a enucleação, enucleação 

seguida de aplicação de solução de Carnoy, enucleação associada à curetagem, 

marsupialização, curetagem, e curetagem combinada com crioterapia, a recorrência 

da lesão chega a 40%. E em relação ao tratamento radical, ressecção 

segmentar/marginal, verifica-se recidiva de 12%¹⁴. 

Quanto ao ameloblastoma unicístico, radiograficamente pode apresentar-se 

como uma imagem radiolúcida unilocular com margem esclerótica, podendo estar 

associada a dente não irrompido ou impactado. Exibe-se em três tipos histológicos, 

de acordo com o padrão de proliferação da parede cística, luminal, intraluminal, e 

mural, dessa forma, demanda tratamentos distintos e prognósticos heterogêneos. O 

tipo mural considera-se como tendo a mesma agressividade do ameloblastoma 

convencional, recomendando-se um tratamento radical⁸˒¹⁵.  

A taxa de recidiva do ameloblastoma unicístico quando tratado de forma 

radical, com enucleação associada à osteotomia periférica, ressecções 

marginais/segmentar, é de 4%. E quando tratada na modalidade conservadora que 

inclui a curetagem seguida de crioterapia, enucleação associada à aplicação de 

solução de Carnoy, marsupialização, marsupialização seguida de enucleação e 

aplicação solução de Carnoy, é de 17%¹⁶.  

O ameloblastoma periférico é normalmente identificado em região retromolar, 

e raramente apresenta envolvimento ósseo. Representa apenas 1% de todos os 

ameloblastomas, e o seu tratamento de escolha é a excisão local¹⁷.  

O presente estudo tem como objetivo avaliar a ocorrência de recidivas do 

ceratocisto odontogênico e dos ameloblastomas após tratamento cirúrgico ao longo 

de 14 anos em um Hospital de referência no tratamento de patologias no Estado do 

Ceará. 
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MATERIAIS E MÉTODOS  

 

TIPO DE ESTUDO E CENÁRIO 

Este estudo trata-se de um estudo observacional de coorte-retrospectivo que 

foi guiado pela iniciativa STROBE, uma diretriz internacional para relatar estudos 

observacionais¹⁸.  Este estudo foi constituído de pacientes atendidos pelo Serviço de 

Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Geral de Fortaleza, no Estado 

do Ceará, que foram submetidos a biópsias e apresentaram resultados de análise 

histopatológica de CO ou ameloblastoma. 

O Comitê de Ética em Pesquisa aprovou (número do protocolo: 4.221.270) 

seguindo o regulamento 466/12 da legislação brasileira de ética em pesquisa (Anexo 

A), e o coordenador do setor de prontuários médicos assinou o termo de fiel 

depositário autorizando a realização do estudo e a recuperação das informações dos 

registros médicos. 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Os critérios de inclusão foram os pacientes tratados cirurgicamente pelo 

Serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Geral de Fortaleza, 

entre janeiro de 2006 a dezembro de 2020, os quais foram submetidos à biopsia, 

apresentando laudo histopatológico emitido como CO ou ameloblastoma, e prontuário 

com o mínimo de dados necessários preenchidos. 

Foram excluídos pacientes que apresentaram laudo histopatológico 

inconclusivo ou com material coletado insuficiente, e pacientes com dados 

incompletos. 

 

COLETA DE DADOS DEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

A partir do Registro de biópsia do Setor de Odontologia do Hospital Geral de 

Fortaleza- HGF, documentação que consta entrada e saída dos laudos 

histopatológicos das biopsias realizadas no serviço, foram identificados os pacientes 

que apresentaram CO e ameloblastoma. 

Com base no laudo histopatológico foram obtidos os prontuários, sendo 

realizada uma coleta manual de informações baseada nos registros médicos dos 

pacientes: idade, sexo, naturalidade, tipo histológico, recorrência, data da recorrência 
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ou tempo de acompanhamento, localização da lesão, características imaginológicas 

(tipo de imagem, padrão multilocular/unilocular, elemento dentário associado, 

expansão de cortical) e protocolo cirúrgico. Todos os dados foram registrados em 

planilha do Microsoft Excel. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel e exportados para o software 

SPSS versão 20,0 para Windows no qual as análises foram realizadas adotando uma 

confiança de 95%. 

Os dados foram expressos em forma de frequência absoluta e percentual foi 

criada curva de Kaplan-Meier de sobrevida livre de recorrência por meio da diferença 

entre o tempo decorrido entre a data da cirurgia e a data da recidiva ou da última 

consulta. 

 

RESULTADOS 

O presente estudo contou com uma amostra de 33 pacientes com diagnósticos 

de CO e ameloblastoma cirurgicamente tratados. A maior parte dos pacientes (54.5%) 

apresentava idade superior a 30 anos, eram homens (54.5%) e provenientes do 

interior do Estado do Ceará (66.7%). Na amostra houve predominância de 

ameloblastomas (63.6%), no prontuário não havia distinção de padrão histopatológico, 

enquanto 36.4% eram ceratocistos odontogênicos. Houve um total de 5 recidivas 

(15.2%), sendo 01 recidiva de ceratocisto odontogênico e 04 recidivas de 

ameloblastomas (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Dados gerais* 

 N % 

Idade 
  

Até 30 15 45,5 

>30 18 54,5 

Sexo 
  

Feminino 15 45,5 

Masculino 18 54,5 

Naturalidade 
  

Capital 9 27,2 
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 N % 

Zona metropolitana 2 6,1 

Interior 22 66,7 

Histologia 
  

Ceratocisto odontogênico 12 36,4 

Ameloblastoma 21 63,6 

Recorrência 
  

Não 28 84,8 

Sim 5 15,2 

 

Recorrência   

Ceratocisto Odontogênico 1 20,0 

Ameloblastoma 4 80,0 

*Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual. 

Fonte: Prontuários utilizados na pesquisa. 

 
 

 

O tempo médio de sobrevida livre de recorrência foi de 50,4±6,7 (IC95% = 37,3-

63,6) meses ao longo de um tempo mediano de acompanhamento de 11 meses 

(Range = 0-68 meses) (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier com tempo livre de recorrência de tumores odontogênicos 
tratados no Hospital Geral de Fortaleza no período de 2008 a 2020. 
Fonte: dados da pesquisa. 
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A maioria das lesões foram diagnosticadas em mandíbula (90.9%) e acometiam 

mais de uma região topográfica (60,0%). Topograficamente as regiões de corpo 

mandibular (70.0%), ramo mandibular (55.0%) e ângulo mandibular (50.0%) foram as 

mais frequentemente acometidas (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Características topográficas e imaginológicas das lesões* 

 
N % 

Localização   

    Maxila 2 6,1 

Mandíbula 30 90,9 

Topografia   

    Região anterior da maxila  1 3,0 

Região anterior mandíbula 0 0,0 

Parassínfise mandibular 2 10,0 

Corpo mandibular 14 70,0 

Ângulo mandibular 10 50,0 

Ramo mandibular 11 55,0 

Côndilo/ processo coronóide 5 25,0 

Quantidade de regiões 

topograficamente acometidas 

20 100,0 

1 8 40,0 

2 7 35,0 

3 2 10,0 

4 1 5,0 

5 2 10,0 

Padrão imaginológico descritos 22 100,0 

Imagem radiolúcida/hipodensa 22 100,0 

Padrão multilocular 5 22,7 

Padrão unilocular 17 77,3 

Elemento dentário associado 10 45,5 

Expansão de cortical 3 13,6 

Quantidade de padrões imaginológicos 

descritos em uma mesma lesão 

  

2 9 40,9 

3 13 59,1 

*Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual. 
Dados imaginológicos coletados segundo prontuário, apresentando descrição em 22 casos.  
Fonte: Prontuários utilizados na pesquisa. 
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Em relação aos dados imaginológicos das lesões, somente 22 casos 

apresentaram descrição para coleta de dados no prontuário. Então, em todos os 22 

casos, as lesões demonstraram imagem radiolúcida ou hipodensa, como 

característica imaginológica marcante o padrão unilocular (77,3%) foi o mais 

prevalente. Elementos dentários estavam associados em 45,5% dos casos e 

expansão da cortical foi descrita em 3 casos de ameloblastoma (13,6%). Mais de um 

padrão de imagem foi descrito na maior parte dos casos (59.1%), como associação 

de elemento dentário, expansão de cortical, descontinuidade óssea, reabsorção de 

raízes adjacentes, envolvimento de partes moles (Tabela 2).  

Das técnicas cirúrgicas empregadas a mais frequentemente utilizada foi a 

curetagem/ enucleação associadas a terapias adjuvantes (57.6%), seguida de 

ressecção óssea (24.2%), terapias iniciais (descompressão/ marsupialização) seguida 

de curetagem/ enucleação (12,1%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Tratamento das lesões* 

 
N % 

Tratamentos cirúrgicos   

Curetagem/ enucleação + terapias 

adjuvantes 

19 57,6 

Ressecção óssea 8 24,2 

Terapias iniciais (descompressão/ 

marsupialização) + curetagem; 

enucleação 

4 12,1 

Terapias iniciais (descompressão/ 

marsupialização) 

1 3,0 

Curetagem/ enucleação 1 3,0 

*Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual. 
Fonte: Prontuários utilizados na pesquisa. 

 

 

Em relação as terapias adjuvantes foram empregadas a crioterapia 18,8% de 

todos os casos tratados, a aplicação de Solução de Carnoy também em 18,8% de 

todos os casos, e a osteotomia periférica em 37,5% de todos os casos. De maneira 

que mais de uma terapia adjuvante pode ser aplicada ao mesmo caso (Tabela 4). 
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Tabela 4. Terapias adjuvantes empregadas* 

 
N % 

Terapias Adjuvantes   

Crioterapia 6 18,8 

Aplicação de Solução de Carnoy 6 18,8 

Osteotomia periférica 12 37,8 

*Dados expressos em forma de frequência absoluta e percentual. 
Fonte: Prontuários utilizados na pesquisa. 

 

  

As lesões que apresentaram recidivas foram tratadas cirurgicamente da 

seguinte forma: o caso do ceratocisto odontogoênico, o qual não apresentou em seu 

prontuário descrição imaginológica foi tratado com enucleação, curetagem associada 

a osteotomia periférica e crioterapia, após recidiva, recebeu o mesmo tratamento sem 

apresentar novas recidivas. Quanto aos 04 ameloblastomas que recidivaram, o caso 

01 não apresentou dados radiográficos descritos em prontuário, e teve como 

tratamento cirúrgico a marsupialização associada a curetagem, após a recidiva foi 

realizada nova curetagem. Em relação ao caso 02 de recidiva, os achados 

imaginológicos descritos foram de uma lesão unilocular expansiva insuflando o ramo, 

côndilo e processo coronoide com focos de interrupção na continuidade da cortical. 

Esse caso foi tratado cirurgicamente com e tapizamento, após recorrência foi 

realizado a ressecção cirúrgica. No 03 caso de recorrência o exame de imagem foi 

descrito como imagem hipodensa da região de corpo mandibular à região de côndilo 

esquerdo, com expansão de cortical óssea, com aspecto unilocular. O tratamento 

cirúrgico empregado foi a instalação de dispositivo de descompressão seguida da 

curetagem da lesão, após recidiva da lesão foi realizada uma nova curetagem. No que 

diz respeito ao 04 caso de recorrência do ameloblastoma, a descrição imaginológica 

foi de uma imagem radiolúcida unilocular com reabsorção da raiz do elemento 43. 

Como tratamento foi proposto uma ressecção, apresentando a recorrência foi 

realizada uma nova ressecção cirúrgica. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo permitiu identificar as principais características de pacientes 

acometidos por CO e ameloblastoma tratados pelo Serviço de Cirurgia e 
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Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Geral de Fortaleza, um hospital de 

referência no Estado do Ceará, além disso identificar as recorrências dessas lesões. 

Foram 33 pacientes, sendo a maior parte deles (54.5%) com idade superior a 

30 anos, corroborando com a literatura, que indica que essas lesões comumente 

afetam indivíduos na 3° década de vida¹⁴˒¹⁹. E assim como em outros estudos a grande 

maioria era homem (54.5%)20-22 e a maior parte dos pacientes era proveniente do 

interior do estado do Ceará (66.7%), visto que o Hospital Geral de Fortaleza se trata 

de um hospital de referência para o tratamento de lesões de origem odontogênica no 

Estado do Ceará.  

O CO e os ameloblastomas são caracterizados por uma alta taxa de 

recorrência²²˒²³, tal taxa está muitas vezes associada ao tamanho da lesão, ao tipo de 

tratamento empregado e a localização da lesão. No presente estudo foram 

encontradas 05 recidivas (15.2%), onde 01 recidiva foi de CO e 04 foram de 

ameloblastomas, sem distinção do padrão histopatológico, semelhante ao estudo de 

Au et al.²⁴ que avaliaram a recorrência de ameloblastomas em 139 pacientes, com 22 

(17,2%) casos de recidiva. Em outro estudo, a recorrência em 16 pacientes (23,5 %), 

no qual foram avaliados 68 indivíduos quanto à recidiva de CO²⁵.  

O tempo médio de sobrevida livre de recorrência foi de 50,4±6,7 (IC95% = 37,3-

63,6) meses ao longo de um tempo mediano de acompanhamento de 11 meses 

(Range = 0-68 meses), no estudo de França et al.¹⁹, os quais encontraram um tempo 

livre de recorrência de 6 meses em 5 anos de acompanhamento, já o trabalho de 

Kinard et al.²⁶ apresentaram um tempo livre de recorrência de 34.1 meses. 

No que diz respeito a localização e a região topográfica, a literatura revela que 

a mandíbula é a região mais acometida pelos CO e ameloblastomas, sendo os sítios 

mais prevalentes o ângulo mandibular e ramo ascendente da mandíbula²⁷˒²⁸. 

Em conformidade com o presente estudo, a mandíbula foi a região 

diagnosticada com a maior parte das lesões (90.9 %), sendo corpo mandibular 

(70.0%), ramo mandibular (55.0%) e ângulo mandibular (50.0%) as regiões mais 

acometidas. Da mesma maneira que Kim e Jang²⁹ encontraram a região do corpo 

mandibular como a mais prevalente. Com isso a mandíbula parece estar mais 

associada ao desenvolvimento de recorrências, conforme evidenciado na amostra. 

Quanto a localização topográfica, o côndilo ou processo coronóide acredita-se 

que por ser uma localização mais inacessível, o tratamento faz-se de maneira mais 
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dificultosa. Outro fator que pode ser levado em consideração é a dificuldade em 

reabilitar esses pacientes quando tratados de forma mais agressiva, com isso 

buscam-se tratamentos mais brandos, levando a um menor tempo de sobrevida livre 

para recorrência.  

O CO e os ameloblastomas podem variar radiograficamente como 

multiloculares ou unilocular, onde nesse estudo a imagem radiolúcida ou hipodensa 

unilocular foi o padrão mais identificado (77,3%). A literatura aponta uma divergência 

entre o padrão mais prevalente. Estudos indicam o padrão unilocular de forma 

predominante²˒²⁴˒²⁸˒²⁹, enquanto, outros estudos identificaram como padrão 

majoritário o multilocular, apresentando recorrência maior nesses casos ¹⁹˒³⁰˒³¹. Nosso 

estudo, porém, não apresentou associação significativa entre o padrão multi-unilocular 

e o risco de recorrência. 

Outras características de imagem são observadas como a expansão de cortical 

óssea e elementos dentários associados a lesão. Nosso estudo evidenciou a 

expansão da cortical em 3 casos de ameloblastomas. Em outro estudo, os tumores 

apresentaram expansão de cortical óssea em 77% dos casos, o que por conseguinte, 

pode levar a perfuração de cortical³⁰. Semelhante ao que foi visto em outro estudo, 

onde 61% dos casos apresentaram perfuração de cortical ²⁰. A perfuração de cortical 

óssea é uma característica associada a uma maior chance de inefetividade 

terapêutica quando tratado com terapias conservadoras como a marsupialização³². 

Com isso, tem-se que ameloblastomas que apresentam como característica a 

expansão da cortical, quando tratados de forma conservadora apresentam maior 

possibilidade de recidiva. 

A outra característica presente em nosso estudo foi a associação de elemento 

dentário à lesão, descrita em 59% dos nossos casos. Na literatura a associação de 

terceiros molares impactados ocorre em pacientes mais jovens e a lesão demonstra 

um maior crescimento do que quando não associado³². O que pode levar a um maior 

desafio no tratamento das lesões, uma vez que podem necessitar de mais terapias 

para tratamento, buscando diminuir a morbidade do tratamento. 

A recorrência das lesões está frequentemente associada à terapêutica 

empregada no tratamento, sendo este um fator importante no prognóstico das lesões. 

Porém, a decisão quanto ao tipo de tratamento inclui fatores como idade, condição 

geral do paciente, tempo de acompanhamento, preferência do paciente, danos a 
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estruturas adjacentes e taxa de recorrência da lesão²⁴. E com isso muitas vezes para 

diminuir a morbidade do tratamento é necessário partir para técnicas conservadoras.  

No presente estudo, o tratamento cirúrgico mais frequente foi curetagem/ 

enucleação associadas a terapias adjuvantes (57.6%), seguida de ressecção óssea 

(24.2%), terapias iniciais (descompressão/ marsupialização) seguida de curetagem/ 

enucleação (12,1%). A maioria dos casos utilizou mais de uma terapia para tratamento 

das lesões, da mesma forma no estudo de França et al.¹⁹, buscando diminuir a 

morbidade do tratamento e objetivando assegurar um maior tempo de sobrevida livre 

de recorrência.  

Outro fator que busca assegurar um maior tempo de sobrevida livre de 

recorrência são as associações de técnicas e tempos cirúrgicos, uma vez que na 

modalidade conservadora tem-se a dificuldade em se remover tais lesões em um 

único procedimento cirúrgico, devido ao seu comportamento clínico-patológico. Por 

isso, a associação de técnicas cirúrgicas, como as terapias adjuvantes, tenta diminuir 

as recidivas¹⁹. 

Au et al.²⁴ confirmou que a taxa de recidiva dos ameloblastomas é menor 

quando tratados de maneira agressiva ou com uma terapia adjuvante, como a 

enucleação associada a aplicação de solução de Carnoy, quando comparadas as 

lesões, as quais foram tratadas apenas com enucleação ou marsupialização. Assim 

como demonstrado no trabalho Zecha et al.²⁵ que apresentou uma recidiva de 40% 

dos pacientes tratados apenas com marsupialização. Com isso, tem-se que a 

associação de técnicas para tratamento das lesões de modo conservador buscam 

diminuir a morbidade e diminuir a taxa de recorrência, assim como no presente estudo 

que apresentou associações de técnicas. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nosso estudo verificou que o ceratocisto odontogênico e o ameloblastoma são 

lesões que apesar de benignas, podem ser agressivas e chegar a grandes dimensões. 

A ocorrência de recidiva presente nesse estudo foi de apenas um ceratocisto 

odontogênico e quatro ameloblastomas ao longo de 14 anos e o tempo médio de 

sobrevida livre de recorrência de 50,4±6,7 (IC95% = 37,3-63,6). 
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