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RESUMO 

O ameloblastoma é um tumor dentário comum, tem um comportamento localmente agressivo 

e é capaz de causar um extenso envolvimento das mandíbulas. A lesão freqüentemente afeta a 

mandíbula, especialmente a região molar e o ângulo mandibular. No exame radiográfico, 

geralmente tem aspecto radiolúcido e multilocular, apresentando na maioria dos casos, 

expansão cortical e reabsorção radicular dos dentes adjacentes. O objetivo deste artigo é relatar 

um caso de um paciente de 72 anos, do sexo masculino, leucodermia, com treta no serviço de 

Cirurgia Oral e Maxilo-facial do Hospital Pedro Ernesto. Na primeira visita, o paciente teve um 

aumento assintomático de volume no lado direito da face e intraoral. A tomografia 

computadorizada, havia imagem hipodensa, multiloculada, com perfuração da cortical, 

estendendo-se da porção posterior do corpo mandibular até o pescoço do côndilo e o processo 

coronoide à direita. Foi realizada uma biópsia incisional que mostrou o resultado do 

ameloblastoma multicístico. A equipe decidiu realizar a ressecção do bloco lesional com 

desmontagem e reconstrução com prótese TMJ personalizada. Devido à burocracia e ao tempo 

necessário para a aquisição desta prótese, o tratamento foi necessário para a realização de dois 

tempos cirúrgicos. Portanto, foi decidido ressecar a lesão e realizar a reconstrução temporária 

do defeito com placa de reconstrução 2,4mm, parafusos bicorticais e polimetilmetacrilato na 

porção do ramo mandibular e do côndilo. Aproximadamente 6 meses após a cirurgia da lesão 

para remover a reconstrução final foi realizada com prótese personalizada da ATM. 

Atualmente, o paciente está com 5 anos de pós-operatório a segunda cirurgia sem evidência de 

recidiva ou infecção. Apresenta-se com o contorno facial devolvido e função mastigatória 

satisfatória. 

 

Palavras-chave: Ameloblastoma, reconstrução mandibular, Polimetilmetacrilato, prótese 

articulação temporomandibular. 

 

ABSTRACT 

The ameloblastoma is a common dental tumor, it has a locally aggressive behavior and it is 

capable of causing extensive involvement of the jaws. The injury often affects the jaw, 

especially the molar region and mandibular angle. In radiographic examination, usually have 

radiolucent and multilocular aspect, presenting in most cases, cortical expansion and root 

resorption of adjacent teeth. The aim of this article is to report a case of a 72-year-old patient, 

male, leucoderma, tretated in the service of Oral and Maxillofacial Surgery of Pedro Ernesto 

Hospital. At the first visit, the patient had an asymptomatic increase in volume on the right side 

of the face and intraoral. The CT scan, there was hypodense image, multiloculated, with 

perforation of the cortical, extending from the rear portion of the mandibular body to the neck 

of the condyle and the coronoid process on the right. It was performed incisional biopsy which 

showed the result of multicystic ameloblastoma. The team decided to perform resection of the 

lesion block with dismantling and reconstruction with custom TMJ prosthesis. Because of the 

bureaucracy and the time required for acquiring this prosthesis, the treatment was necessary to 

perform two surgical times. Therefore, it was decided to resect the lesion and perform 

temporary reconstruction of the defect with reconstruction plate 2.4mm, bicortical screws and 

polymethylmethacrylate in the portion of the mandibular branch and the condyle. 

Approximately 6 months after lesion surgery to remove the final renconstruction was performed 

with custom TMJ prosthesis. Currently, the patient is at 5 year postoperatively the second 

surgery without evidence of recurrence or infection. It presents with facial contour returned and 

satisfactory masticatory function. 

 

Keywords: Ameloblastoma, mandibular reconstruction, Polymethylmethacrylate, 

temporomandibular joint prosthesis. 
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1 INTRODUÇÃO 

O ameloblastoma é o tumor odontogênico de maior relevância clínica.¹ Apresenta um 

comportamento localmente agressivo e é capaz de causar extenso acometimento dos ossos 

maxilares.¹,³ Seu local de predileção é o osso mandibular, se manifestando principalmente nas 

regiões de corpo e ramo mandibular.¹  

O tumor normalmente apresenta um crescimento lento e assintomático, com 

comportamento benigno. Frequentemente, o ameloblastoma é detectado em radiografias de 

rotina e, quando não tratado, o tumor pode alcançar proporções grotescas, levando à 

deformidades faciais e morbidade significativa.¹,³ 

O ameloblastoma multicístico é a variante mais comum dos ameloblastomas, podendo 

apresentar altas taxas de recidiva de acordo com o tipo de tratamento empregado.³ Enucleação 

e curetagem da lesão podem apresentar taxas de recidiva em 50% a 90% dos casos.¹ Acredita-

se que o ameloblastoma tende a penetrar no osso medular adjacente.³ Dessa forma, a tentativa 

de remoção do tumor através de abordagens mais conservadoras pode resultar na persistência 

de pequenas ilhas de tecido tumoral na região afetada.¹ Adicionalmente, a curetagem da lesão 

pode espalhar células tumorais nas margens do sítio cirúrgico, favorecendo possíveis recidivas. 

Levando em consideração tais particularidades, a abordagem mais recomendada para o 

tratamento do ameloblastoma multicístico consiste em na ressecção em bloco, com margens de 

segurança de 1 a 1,5 cm.¹,³,³⁴ 

A ressecção de grandes tumores nos ossos gnáticos pode resultar em grandes defeitos 

ósseos que exigem cirurgia reconstrutiva e tal tipo de tratamento pode ser desafiador para o 

cirurgião maxilofacial. A reconstrução definitiva pode ser primária, quando realizada no mesmo 

tempo cirúrgico que a ressecção. E definida como secundária, quando realizada em um segundo 

tempo cirúrgico.³⁶  

O objetivo desse trabalho é realizar um relato de caso sobre a ressecção de um 

ameloblastoma de mandíbula com reconstrução temporária do ramo e da ATM, utilizando 

PMMA e placa de reconstrução. Será discutida também a reconstrução definitiva realizada 

através do uso de prótese de ATM customizada. 

 

2 RELATO DE CASO 

Paciente AVMG, 72 anos, sexo masculino, procurou o Serviço de Cirurgia Buco-

maxilo-facial do Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro (UERJ), apresentando tumefação assintomática no lado direito da face. Na avaliação 
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clínica, foi observado um aumento de volume intra-oral em região retromolar, estendendo-se 

para todo ramo mandibular. O paciente era edêntulo e fazia uso de uma prótese total removível.  

 

Figura 1 – Aspecto Clínico Pré-Operatório 

 
 

No exame radiográfico panorâmico, revelou-se uma lesão radiolúcida, multiloculada, 

com imagem com padrão de “bolhas de sabão”, estendendo-se desde a porção posterior do 

corpo mandibular até o colo do côndilo mandibular e o processo coronóide do lado direito 

(Figura 2). Na tomografia cone beam, foi observado que o tumor causava significativa expansão 

das corticais. Em algumas imagens era  possível notar a perda da continuidade das corticais, 

sinal que sugere a possível invasão da lesão para tecidos moles adjacentes.      

 

Figura 2 – Radiografia Panorâmica 

 
 

Foi realizada a biópsia incisional através da via intra-oral. O resultado do exame 

histopatológico foi de ameloblastoma multicístico do tipo folicular e acantomatoso. Ainda no 

período pré-operatório, foi confeccionado um biomodelo esterolitográfico a partir da 

tomografia computadorizada. Assim, a placa de reconstrução pôde ser modelada antes da 

cirurgia, usando o biomodelo como referência.  
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A cirurgia para ressecção em bloco do tumor foi realizada através dos acessos 

submandibular e pré-auricular, seguindo os princípios descritos por Ellis e Zide.⁴⁴ Pelo acesso 

pré-auricular foi possível expor a articulação temporomandibular. Pelo acesso submandibular 

a mandíbula foi exposta, incluindo a sínfise, corpo, ângulo e ramo mandibular do lado direito.  

Foram observadas perfurações corticais e extensões da lesão para os músculos masséter, 

pterigoideomedial e temporal. A ressecção em bloco da mandíbula foi realizada, com uma 

margem de segurança de 1,5 cm da margem radiográfica da lesão. Realizamos a dissecção 

supraperiosteal com remoção de parte da musculatura adjacente nos locais que apresentavam 

envolvimento de tecidos moles (Figura 3). 

 

Figura 3 – Dissecção da lesão e ressecção com uma margem de segurança de 1,5cm. 

 
 

O paciente foi colocado em bloqueio maxilomandibular (BMM) utilizando a própria 

prótese dentária, parafusos de bloqueio intermaxilar e fios de aço. A placa de reconstrução 

locking do sistema 2.4mm (Tóride®, São Paulo, BR), previamente dobrada, foi posicionada e 

fixada na mandíbula com 4 parafusos lock bicorticais do sistema 2.4mm. Neste momento, o 

PMMA foi manipulado com pó de gentamicina. Durante a polimerização, o material foi 

modelado a semelhança do ramo mandibular do protótipo. A parte condílica desta peça foi 

posicionada na cavidade glenóide, onde parte da cápsula e o disco articular foram preservados. 

O componente de PMMA foi fixado à placa com 4 parafusos longos do sistema 2.4 mm (Figura 

4).O BMM foi removido e a oclusão, com as próteses totais removíveis em posição, foi 

verificada  e encontrava-se satisfatória. Após a revisão da hemostasia, as feridas cirúrgicas 

foram suturadas por planos anatômicos,  com o cuidado de suturar a alça pterigomasstérica e 

manter a musculatura adjacente ao redor da placa de reconstrução e da peça de PMMA. 
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Figura 4 – Placa de reconstrução e prótese de PMMA, posicionados e fixados. 

 
 

O paciente evoluiu sem grandes intercorrências, apenas com uma leve paresia no ramo 

frontal do nervo facial, que se resolveu após 3 meses. No exame tomográfico pós-operatório, 

constatou-se uma boa adaptação do material de reconstrução temporário (Figura 5). 

 

Figura 5 – Imagens pós-operatórias. Reconstrução tridimensional em vista lateral e imagens da ATM em cortes 

sagitais e coronais. 

 
 

Após a realização do primeiro tempo cirúrgico, foi possível devolver ao paciente uma 

boa estética facial com contorno mandibular adequado e uma boa função, com uma abertura 

interincisal de 38mm. O paciente pôde aguardar pela reconstrução definitiva com uma melhor 

qualidade de vida. 

Aproximadamente 6 meses após a primeira intervenção, foi realizada a segunda 

abordagem, com finalidade de obter a reconstrução definitiva da região, ultilizando uma prótese 

de ATM customizada (Figura 6). Esta cirurgia foi realizada através dos mesmos acessos 

cirúrgicos do primeiro ato operatório. No transoperatório, o material de reconstrução 

temporário foi removido (Figura 7). Foi possível notar que a peça de PMMA funcionou como 

mantenedor de espaço na região do ramo mandibular, facilitando a dissecção dos tecidos para 

instalação da prótese customizada. 
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Figura 6 - Prótese customizada (Promm, Porto Alegre, RS) mostrando o componente articular e mandibular. 

 
 

Figura 7 - Placa de reconstrução e PMMA utilizados como material de reconstrução temporária. 

 
 

Através do acesso pré-auricular foi realizada dissecção e o afastamento dos tecidos 

adjacentes a cavidade glenóide. Os tecidos moles aderidos nesta cavidade foram removidos 

com intuito de deixar as superfícies ósseas desnudas, permitindo o assentamento do 

componente articular. Após a confirmação do bom posicionamento, foi realizada a fixação deste 

componente ao arco zigomático com parafusos do sistema 2.0. (Figura 8). 

O componente mandibular da prótese de ATM foi aplicado junto ao remanescente 

mandibular até que a melhor adaptação fosse obtida. Concomitantemente, este mesmo 

componente era mantido adaptado ao componente articular. A intenção era manter o côndilo 

protético na posição posterior e medial dentro da fossa do componente articular (Figura 9). 

Estando bem posicionado, o componente mandibular foi fixado com vários parafusos 

bicorticais do sistema 2.4. 
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Figura 8 – Componente articular já fixado com 4 parafusos do sistema 2.0. 

 
 

Figura 9 - Componente mandibular apresentando uma boa adaptação e fixação através parafusos 2.4 bicorticais. 

 
 

No período pós-operatório o exame tomográfico foi feito 3 dias após o procedimento 

cirúrgico, confirmou a boa adaptação do componente mandibular e uma boa relação deste com 

a cavidade glenóide (Figuras 10 e 11). Nas semanas seguintes à cirurgia, o paciente evoluiu 

sem complicações. A motricidade facial se manteve totalmente preservada. Após 12 meses da 

instalação da prótese, o paciente encontrava-se com boa função mastigatória, com abertura de 

boca de 39 milímetros e fazendo uso de novas próteses totais removíveis.  
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Figura 10 – Imagem de Reconstrução 3D revelando a extensão da prótese customizada e sua adaptação no osso 

remanescente. 

 
 

Figura 11 – Na tomografia computadorizada pós-operatória, observa-se imagem satisfatória da relação entre o 

componente mandibular e a fossa glenóide da prótese total da ATM. 

 
 

Figura 12 – Aspecto Clínico Pós-Operatório 
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3 DISCUSSÃO 

O tumor odontogênico observado neste caso foi o ameloblastoma multicístico. Este 

tumor possui comportamento agressivo e é capaz de causar extenso acometimento dos 

maxilares. O ameloblastoma multicístico pode apresentar altas taxas de recorrência a depender 

da técnica ultilizada em seu tratamento. A enucleacão e/ou curetagem apresentam  recidiva em 

50% a 90% dos casos.¹ Acredita-se que o ameloblastoma convencional tende a se infiltrar no 

osso esponjoso da periferia da lesão. Dessa forma, a tentativa de remover o tumor  com técnicas 

conservadoras deixaria pequenas ilhas de tumor no osso adjacente.¹ Além disso, a curetagem 

desta lesão pode espalhar fragmentos tumorais nas áreas próximas a própia lesão, favorecendo 

a sua recorrência. Assim, a abordagem recomendada para o tratamento do ameloblastoma 

multicístico é a ressecção em bloco. Técnica que consiste na remoção da lesão com uma 

margem de segurança. É preconizado que esta margem de segurança seja de 1 a 1,5 cm. ¹,³,³⁴ 

Em nosso caso, foi realizada uma ressecção em bloco da lesão com desarticulação 

respeitando uma margem de segurança de 1,5 cm. Foi realizada conjuntamente a remoção de 

parte da musculatura circundante que também encontrava-se invadida pela lesão. Tal proposta 

de tratamento corrobora com as publicações mais recentes que apresentam taxas de recidiva 

menores que 15% em tais lesões. ²,³,¹¹ 

O plano de tratamento inicial foi de ressecção segmentar da mandíbula com 

desarticulação e reconstrução aloplástica da ATM em um único tempo cirúrgico, visto que 

poupa o paciente de uma segunda cirurgia, antecipa o processo de reabilitação e favorece o 

sucesso da reconstrução por se trabalhar em um leito virgem de tratamento, sem vasos ligados 

e com anatomia preservada. Entretanto, no Hospital Universitário Pedro Ernesto, a aquisição 

de uma prótese de ATM é lenta, sendo necessário um processo licitatório para a compra do 

material. Todo o processo para a obtenção da mesma levou cerca de 6 meses. Nessas condições 

e em virtude do caráter agressivo da lesão apresentada pelo paciente, não foi possível aguardar 

para realizar todo o tratamento em apenas um tempo cirúrgico. 

Nos casos em que a reconstrução tardia é a opção de escolha, deve-se reconstruir 

temporáriamente o defeito gerado. Nossa opção foi a instalação de uma placa locking do 

sistema 2.4mm e uma unidade de PMMA simulando o côndilo e o restante do ramo mandibular.  

O uso de um côndilo metálico em função contra a cavidade glenoide e a eminência 

articular não tem sido amplamente defendido na literatura, mesmo como um meio de 

reconstrução temporário.¹²,¹³ Apesar disso, Marx et al¹⁴ apresentou uma série de 131 pacientes 

e 132 articulações reconstruídas de forma definitiva com unidades condilares metálicas 

associadas à placas de reconstrução do sistema 2.3 mm ou 2.4 mm, após desarticulação. A 
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média de acompanhamento pós-operatório foi de 7,8 anos, havendo uma taxa de 10,6% de 

complicações. Nesta série de casos apresentada por Marx, o côndilo metálico acoplado à placa 

de reconstrução exercia sua carga funcional contra o disco articular preservado ou contra um 

enxerto de tecido mole.¹⁴ Em seu estudo, Marx apresenta diversas reconstruções após 

ressecções de tumores extensos e agressivos, bem como neoplasias malignas. O autor sugere 

que o material pode ser utilizado tanto para reconstrução temporária, assim como uma opção 

para reconstrução definitiva para estes tipos de casos.¹⁴ Apesar dos resultados satisfatórios 

apresentados por Marx, em nossa opinião, tais dados foram obtidos a partir de casos de cirurgias 

ablativas, onde a função mandibular e, portanto, as forças impostas ao osso temporal, foram de 

natureza muito menor do que poderia ser esperado em casos de cirurgias menos agressivas, nas 

quais a função mastigatória e a força muscular não são reduzidas drasticamente. Outros autores 

descrevem complicações sérias associadas ao uso de tal dispositivo, como erosão do osso 

temporal para a fossa craniana média, dor, perfuração timpânica, exposição do material de 

fixação e fratura da placa como consequência da ação das forças musculares.¹²,¹³,¹⁴  

Após a primeira intervenção cirúrgica, o paciente evoluiu com um bom contorno facial, 

boa função mandibular e sem intercorrências. Apesar da reabilitação satisfatória, o 

planejamento que consistia na instalação de uma prótese de ATM customizada, em segundo 

tempo cirúrgico, foi mantido. Tal conduta foi baseada no princípio de que as taxas de infecção 

e complicações associadas a um implante de PMMA podem aumentar gradualmente após os 

primeiros dois anos²⁸, além do fato de que a reconstrução com prótese customizada da ATM 

podem apresentar maiores benefícios quando comparada com as demais opções reabilitadoras.⁴¹  

A reconstrução temporária com PMMA foi utilizada para substituir o côndilo e parte do 

ramo mandibular. Esse material permaneceu assim por 6 meses. Além de funcionar como um 

mantendedor de espaço dentro do envelope de tecido mole, acreditamos que funcionou como 

uma interessante opção de reconstrução temporária. Pensamos que é bem indicado para casos 

de defeitos mandibulares envolvendo o ramo e o côndilo. Para o uso do PMMA, os profissionais 

devem ter atenção a alguns cuidados. No momento da confecção e da aplicação do material, o 

PMMA deve ser utilizado sob constante irrigação, em virtude do aquecimento próprio do seu 

processo de polimerização. Deve-se evitar o uso do material em grande quantidade e garantir 

boa cobertura tecidual durante a reconstrução. Assim a exposição do material ao meio intra ou 

extra-oral é evitada na fase pós-operatória, diminuindo as chances da infecção secundária. Para 

evitar esta complicação, durante a manipulação do PMMA pode ser incorporado pó de um 

antibiótico. Em nosso caso, foi utilizado a gentamicina. O uso de clindamicina para essa 

finalidade também é citado na literatura²⁸. Uma das maiores vantagens da reconstrução 
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temporária com PMMA observada nesse caso foi a manutenção do contorno mandibular. A 

estética facial do paciente pode ser preservada com baixa incidência de contração dos tecidos 

moles de recobrimento. 

Considerando as opções para reconstrução definitiva, o enxerto costocondral pode ser 

uma escolha apropriada para reconstrução da ATM, principalmente no contexto de pacientes 

na fase de crescimento, com anquilose ou neoplasias que afetem o côndilo mandibular.¹¹,⁴³ Isso 

pode ser justificado pela similaridade anatômica do enxerto com o côndilo, a facilidade de 

adaptação no leito receptor e o potencial de crescimento.⁴⁰ As principais complicações inerentes 

à técnica são a não consolidação óssea, fratura do enxerto, crescimento imprevisível e 

anquilose. Também é válido mencionar que para tal tipo de reconstrução é necessária uma 

cirurgia da área doadora com seus riscos associados.⁴³ Whitaker et al.¹⁸ relataram a incidência 

de pneumotórax associado a coleta de enxertos costocondrais em 300 pacientes. Nos primeiros 

149 pacientes a incidência foi de 5,3%, enquanto que nos seguintes 151 pacientes foi de 

18%.29Em um estudo posterior do mesmo grupo foi relatado pneumotórax em 20% a 30% dos 

793 pacientes estudados.30 Jamese Irvine et al. ²² relataram uma incidência de 14,6% de infecção 

na ferida pós-cirúrgica da área doadora.31 Sabe-se também que enxertos costocondrais em 

adultos são predominantemente corticais, com pouco osso esponjoso e assim, quando 

transplantados para a mandíbula, dependerão da capacidade dos tecidos moles para 

revascularização e consolidação.    

Atualmente, a reconstrução aloplástica total da ATM com o uso de prótese é uma das 

opções mais utilizadas após a ressecção de tumores localizados em côndilos mandibulares. A 

reconstrução protética pode ser realizada através do uso de próteses de estoque ou próteses 

customizadas da ATM. As próteses de ATM possibilitam a função imediata após instalação e 

eliminam a necessidade de uma cirurgia de leito doador. Mercuri et al. ³² publicaram um estudo 

prospectivo com 215 pacientes submetidos a reconstrução total da ATM com próteses 

customizadas, demonstrando excelente durabilidade em longo prazo. Wolford et al. ³³ também 

descreveu sucesso em longo prazo através do uso de próteses customizadas da ATM, tanto para 

pacientes submetidos a reconstrução como procedimento primário, quanto para casos de falhas 

em abordagens reconstrutivas prévias. Atualmente, a prótese de estoque ainda pode ser 

utilizada. Seu custo reduzido faz dela uma opção menos dispendiosa e portanto mais acessível. 

Entretanto, a reposição aloplástica customizada da ATM tem sido apontada como a melhor 

opção entre as próteses de ATM. ³²,³³,⁴¹ A prótese customizada não necessita ser ajustada ou 

dobrada no transcirúrgico, o que evita fadiga do material. A sua aplicação requer menor 
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manipulação cirúrgica, com menor necessidade de osteoplastias para o assentamento de seus 

componentes. 

Mercuri ⁴⁰ compara a reconstrução aloplástica através do uso prótese de ATM com 

reconstrução por enxerto costocondral para defeitos segmentares com desarticulação da 

mandíbula. O autor aponta algumas vantagens para a utilização da prótese de ATM: 

disponibilidade (próteses de estoque), ausência de leito doador e sua morbidade, tempo 

cirúrgico reduzido, excelente adaptação à situação anatômica (prótese customizada), 

componentes não susceptíveis à reações de corpo estranho decorrentes de falhas prévias ou 

patologias altamente inflamatórias e possibilidade de fisioterapia pós-operatória imediata. 

Como desvantagens, cita: custo elevado, longevidade, hipersensibilidade ao material e 

indicação somente para pacientes que tenham o crescimento ósseo cessado.⁴⁰ 

Lee et al ⁴² realizaram uma revisão de estudos publicados que comparavam os resultados 

de reconstruções da ATM com enxerto costocondral e próteses aloplásticas da ATM. Eles 

observaram que em 180 pacientes tratados por enxerto costocondral, 61% atingiam bons 

resultados. Entretanto, 275 pacientes tratados através de reconstrução aloplástica total com 

prótese de ATM, 95% foram considerados com resultados excelentes em acompanhamento a 

longo prazo.⁴⁰ 

Apesar de ser uma técnica relativamente cara e que exige treinamento apurado do 

operador, temos notado vantagens no uso próteses de ATM quando comparadas ao uso de 

enxertos autógenos. Neste tipo de abordagem é possível oferecer função imediata após o 

implante, além de eliminar a necessidade de um sítio doador, tornando-os uma opção atraente, 

não só para o cirurgião, mas também para o paciente.⁴⁰,⁴¹ 

Portanto, nesse contexto, após extensa investigação e análise profunda do caso, 

entendendo a sua complexidade e considerando todas as dificuldades enfrentadas no sistema de 

saúde pública brasileiro, nossa opção de tratamento foi a de realizar a reconstrução em dois 

tempos cirúrgicos. A primeira cirurgia consistiu na ressecção do tumor seguida pela 

reconstrução temporária com PMMA, enquanto no segundo momento cirúrgico, uma 

reconstrução definitiva foi realizada com uma prótese customizada da ATM. Para o presente 

caso, uma prótese customizada foi preferível a uma prótese de estoque, ao se considerar a 

magnitude e a complexidade da ressecção e dos objetivos reconstrutivos. 

No caso deste paciente, o método de reconstrução com o uso de PMMA associada a 

placa de fixação 2.4 funcionou como uma satisfatória opção de material de reconstrução 

temporária. Assim como, o tratamento definitivo com a prótese customizada de ATM, devolveu 

a função e a estética a este paciente, após a ressecção de extenso ameloblastoma mandibular. 
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