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RESUMO 

Introdução: O ameloblastoma é um tumor odontogênico benigno, tendo de 10 a 30% de 

prevalência de todos os tumores odontogênicos. Suas características clínicas são: 

assintomático, crescimento lento, associação aos terceiros molares inferiores, onde 

esses não foram erupcionados, imagem radiolúcida em radiografias e expansão da 

cortical óssea vestíbulo-lingual. Dentre os desafios no diagnóstico de lesões bucais 

referentes ao ameloblastoma podemos citar o Cisto Dentígero, sendo uma lesão que 

possui as características de associação ao surgimento por meio de um elemento 

dentário não erupcionado, sendo mais frequentes em terceiros molares inferiores, como 

o Ameloblastoma, radiograficamente, apresenta uma área radiolúcida podendo haver 

expansão óssea, com bordos definidos e escleróticas.Objetivo: Este trabalho tem como 

objetivo demonstrar as características das lesões de ameloblastoma e cisto dentígero e 

ressaltar o porquê existem desafios na hora do diagnóstico final. Proposição: A 

proposição deste trabalho foi, a partir de dados da literatura, exemplificar as dificuldades 

e desafios no diagnóstico de lesões ameloblásticas e de CD. Discussão: Será discutido 

as dificuldades no fechamento de diagnóstico de lesões bucais, diante da técnica 

cirúrgica de escolha e análise de fatores histopatológicos, assim como o comportamento 

biológico das lesões em questão, os quais tornam o desafio mais amplo. 

 
Palavras-chave: Ameloblastoma, lesões císticas, Cisto dentígero, diagnósticos 

diferenciais. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Ameloblastoma, a benign odontogenic tumor, accounts for 10-30% of all 

odontogenic tumors. Characterized by asymptomatic slow growth, association with 

unerupted mandibular third molars, radiolucent radiographic appearance, oral lesions 

consistent with ameloblastoma, and buccolingual cortical bone expansion, it poses 

diagnostic challenges. Dentigerous cyst, another cyst associated with unerupted teeth, 

often the mandibular third molar, presents radiographically as a radiolucent area with 

possible bone expansion, defined borders, and sclerotic margins. Objective: This study 

aims to highlight the characteristics of ameloblastoma and dentigerous cyst lesions, 

emphasizing the diagnostic challenges they present. Approach: Drawing from literature, 

this work exemplifies the difficulties and challenges in diagnosing ameloblastic lesions 

and dentigerous cysts. Discussion: The complexities of definitive diagnosis for oral 

lesions will be discussed, considering the surgical technique of choice and 

histopathological factors. The biological behavior of these lesions will also be explored, 

further broadening the diagnostic challenge. 

 
Keywords: Ameloblastoma, cystic lesions, dentigerous cyst, differential diagnosis. 
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1. INTRODUÇÃO 

Os tumores e cistos odontogênicos são lesões que surgem através de elementos 

responsáveis pela formação dos dentes. É de suma importância o diagnóstico precoce 

de ambos, uma vez que possuem grande relevância no aspecto patológico, e também 

para a escolha da correta intervenção cirúrgica, sendo radical ou minimamente invasiva 

(1). 

Levando em consideração os critérios mencionados anteriormente, faz se 

necessário que os cirurgiões dentistas possuam conhecimento e domínio sobre essas 

lesões e de seus diagnósticos diferenciais, para que seja feita a melhor abordagem de 

tratamento das mesmas, evitando, dessa forma, maiores transtornos aos pacientes, uma 

vez que tais lesões não são comumente vistas na prática clínica odontológica (2). A 

diferenciação, no que diz respeito ao diagnóstico entre ameloblastoma e cisto dentígero, 

confere um notório desafio, visto que, as lesões assemelham-se nos seguintes pontos: 

clinicamente, sendo assintomáticas e com caráter expansivo das corticais, 

radiograficamente, apresentam-se com imagens radiolúcidas e multiloculadas em caso 

de lesões de caráter maior ou uniloculadas referente às lesões menores, além disso, 

tanto os ameloblastomas unicísticos quanto os cistos dentígeros, estão por sua vez 

associados a elementos dentários inclusos. (1) 
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2. PROPOSIÇÃO 

O propósito do trabalho foi realizar uma revisão de literatura, baseados em dados 

informativos, sobre os desafios no diagnóstico das lesões bucais ameloblastoma e cisto 

dentígero, uma vez que, as manifestações clínicas de ambas são semelhantes. Ainda, 

vale ressaltar a importância do diagnóstico precoce para uma correta abordagem de 

tratamento. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Conceito de ameloblastoma 

O ameloblastoma é uma patologia que tem maior incidência em adultos, do gênero 

masculino, na faixa etária de 35 a 45 anos (3). Somado a isso, cerca de 80% a 85% dos 

ameloblastomas convencionais ocorrem na mandíbula, com mais frequência na região 

de corpo e ramo. Cerca de 15% a 20% dos ameloblastomas ocorrem na maxila, 

geralmente nas regiões posteriores (4). Este tumor é de origem epitelial, bem como: 

epitélio odontogênico da lâmina dentária, do revestimento epitelial de um cisto 

odontogênico. Pode originar-se também de remanescente celulares do órgão do esmalte 

e de células da camada basal da cavidade bucal. Esta patologia, de carácter benigno, 

tem um crescimento lento e muitas vezes se apresenta de forma assintomática. Desta 

forma, é necessário um diagnóstico precoce e um tratamento adequado para que 

possamos evitar progressões, complicações e recidivas. Concomitante a isso, faz-se 

necessário o conhecimento sobre as características clínicas e radiográficas que cada 

tipo de ameloblastoma irá apresentar. 

O ameloblastoma é um dos tumores odontogênicos mais comuns da cavidade oral. 

É dividido em três tipos de tumor: Ameloblastoma sólido convencional ou multicístico 

que é encontrado em ampla faixa etária, sem preferência por gênero, ocorre com maior 

frequência em corpo e ramo de mandíbula, sendo assintomático e sua apresentação 

clínica é de aumento de volume com crescimento lento, radiograficamente o 

ameloblastoma multicístico se assemelha a "favos de mel" ou "bolhas de sabão". O 

segundo tipo é o ameloblastoma unicístico onde são mais frequentemente encontrados 

em pacientes mais jovens, visto com maior frequência em mandíbula na região posterior, 

a lesão costuma ser de crescimento lento, resultando num aumento de volume indolor, 

radiograficamente parece uma lesão radiolúcida e clinicamente se assemelha a um cisto 

dentígero. E o terceiro tipo é o ameloblastoma periférico que se caracteriza como uma 

lesão incomum, seu surgimento é resultante de restos da lâmina dentária ou das células 

basais, geralmente é uma lesão indolor, não ulcerada, clinicamente se assemelha a um 

fibroma ou granuloma piogênico (1). 

 
3.2 Histopatologia 

Os tipos histopatológicos de ameloblastoma sólido incluem folicular, plexiforme, 

acantomatoso, basocelular e granular. O padrão folicular apresenta uma taxa de 

recorrência maior, sendo essa, 64,9%, logo em seguida, aparece a variante plexiforme 

com 13,0%, desmoplásica com 5,2% e acantomatosa com 3,9%. (5) O retrato histológico 
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tradicional de ameloblastoma citado por Gorlin e Vickers caracteriza-se por uma 

camada periférica de células colunares altas com hipercromasia, bem como, polaridade 

reversa dos núcleos e formação de vacúolos subnucleares. (6) 

 
3.3 Classificação dos ameloblastoma 

Os ameloblastomas são classificados em convencionais, periférico (ou extraósseo) 

Unicístico (7). 

 
3.3.1.1 Ameloblastoma Convencional 

O ameloblastoma do tipo convencional confere um crescimento lento, localmente 

agressivo e de caráter infiltrativo, sendo responsável por 10% de todos os tumores 

odontogênicos dos maxilares (8). Este padrão é decorrente de remanescentes de 

epitélio odontogênico, estritamente dos restos da lâmina dentária. Os ameloblastomas 

convencionais são mais comuns em adultos, sem predileção por gênero e possuem 

maior recorrência na terceira década de vida, visto isso, os casos de ameloblastoma 

convencional, ocorrem cerca de 80% em mandíbula nas regiões posteriores (9). 

 
 

Fonte: Neville (2009) 

 
 

3.3.1.2 Caracteristicas Histológicas 

No ameloblastoma convencional é mais comum a manifestação histológica do tipo 

folicular e plexiforme. O tipo histológico folicular, de acordo com a literatura é o mais 
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comum e padronizado, Este padrão caracteriza-se por ilhas de epitélio semelhantes ao 

epitélio do órgão do esmalte com camada periférica cubóide ou colunar, onde seu núcleo 

é polarizado. O termo plexiforme refere-se ao aparecimento de ilhas anastomosadas e 

cordões longos de epitélio odontogênico, estes cordões são demarcados por células 

colunares ou cúbicas similares aos ameloblastos. (1). 

Fonte: Neville (2009) 

 
 

3.3.1.3 Caracteristicas radiograficas 

Radiograficamente, o ameloblastoma convencional apresenta-se como uma lesão 

cística expansiva, radiolúcida e multiloculada. No que diz respeito ao seu aspecto 

radiográfico, a lesão é descrita como bolhas de sabão em sua maior extensão ou favos 

de mel quando os lócus são menores. (1, 10). 

 
 

Fonte: Neville (2009) 

 
 

3.3.1.4 Tratamento 

No que diz respeito aos tipos de tratamentos do ameloblastoma convencional, é 

possível a realização de dois tipos de abordagens, sendo ele tratamento conservador ou 

radical. Na abordagem de tratamento radical é feita a remoção completa da lesão com 



13 
 

margens de segurança, normalmente de 2 mm aquém do término da lesão, ou seja, 

fazendo a remoção de osso saudável (1). Já no tratamento conservador, a abordagem 

pode ser iniciada com uma marsupialização ou descompressão da lesão a fim de que as 

dimensões da mesma diminuam e, num segundo ato cirúrgico, remova a parte restante 

da lesão sem que ocorra a necessidade de remoção de tecido sadio. A escolha do tipo 

de abordagem de tratamento que será feita vai de acordo com tamanho, tipo da lesão e 

idade do paciente (11). 

Dito isso, vale ressaltar que o tratamento feito por meio da ressecção em bloco 

reduz a taxa de recidiva, tendo em vista, seu caráter infiltrativo não visto 

radiograficamente em sua periferia durante a reabsorção óssea. (1) 

Fonte: Neville (2009) 

 
 

3.3.2.1 Ameloblastoma Unicístico 

O ameloblastoma unicístico é uma variável distinta do ameloblastoma, sendo o 

segundo mais comum dos ameloblastomas, responsável por 5% a 15% de todos os 

ameloblastomas unicísticos. (8). Este tumor é caracterizado de forma única e bem 

definida, dividindo-se em três subtipos histopatológicos, sendo estes: luminal, 

intraluminal e mural. Normalmente são semelhantes a cistos dentígeros, visto sua 

associação a dentes irrompidos, em sua maioria, terceiros molares (12). 

 
3.3.2.2 Características histologicas 

O ameloblastoma unicístico, histologicamente pode se apresentar em três subtipos, 

luminal, intraluminal e mural. No tipo luminal, a lesão confere uma parede cística fibrosa 

com total ou parcial revestimento de epitélio ameloblástico. Este epitélio, apresenta uma 

camada basal de células colunares ou cubóides, onde seu núcleo se apresenta de forma 

hipercromática. (1) 

No subtipo intraluminal, os nódulos de AU (ameloblastoma) progridem do 

revestimento cístico para a parte interna do lúmen onde encontram-se fluidos e restos 
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celulares. Tais projeções, se apresentam com um padrão edemaciado, plexiforme que 

coincide com os ameloblastomas convencionais. (1) 

A parede fibrosa do cisto sofre infiltração folicular e plexiforme, conferindo o padrão 

mural de ameloblastoma unicístico. (13) 

 

 

Fonte: Neville (2009) 

 
 

3.3.2.3 Características radiográficas 

Na grande maioria dos pacientes, o ameloblastoma unicístico se apresenta de 

forma radiolúcida e circunscrita, lembrando ao cisto dentígero, e são comumente 

associados à coroa de um dente não erupcionado. Podem apresentar em sua 

radiolucidez, em alguns casos, áreas festonadas (recortadas), todavia, ainda 

permanecem sendo um ameloblastoma unicístico (1, 13). 

 
 

Fonte: Neville (2009) 

 
 

3.3.2.4 Tratamento 

O tratamento do ameloblastoma unicístico, na grande maioria dos casos é tratado 

como um cisto, adotando assim o método de tratamento por enucleação. Todavia, o 

paciente deve ser acompanhado por um período de tempo, uma vez que a chance de 
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recidiva desse tipo de tumor varia de 60 a 80% quando a abordagem conservadora de 

uma enucleação simples é a escolha (14). 

 
3.3.3.1 Ameloblastoma periférico 

Os ameloblastomas periféricos são mais comuns de serem encontrados na mucosa 

alveolar e gengiva posterior, além disso, seu aparecimento é mais comum em mandíbula 

que em maxila (1). O ameloblastoma periférico é a lesão de menor incidência, 

representando apenas 1% dos ameloblastomas (15). Clinicamente, o ameloblastoma 

manifesta-se de forma indolor, não ulcerada no formato séssil ou pediculada. Além 

disso, clinicamente, pode ser considerado um fibroma ou um granuloma piogênico.(1). 

 
 

Fonte: Neville (2009) 

 
 

3.3.3.2 Caracteristicas histológicas 

Este grupo de ameloblastoma manifesta-se com uma camada basal do epitélio de 

superfície em 50% dos casos. Ademais, apresentam ilhas de epitélio ameloblástico que 

estão na lâmina própria na superfície do epitélio. (1) 

 

 

Fonte: Neville (2009) 
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3.3.3.3 Caracteristicas radiograficas 

O ameloblastoma periférico diferencia-se dos demais sem envolvimento ósseo (16) 

portanto, em seu aspecto radiográfico, as características podem ser escassas ou 

manifestarem escavação/reabsorção (2). 

 
3.3.3.4 Tratamento 

O tratamento referente ao ameloblastoma periférico, confere excisão cirúrgica local, 

uma vez localizado em mucosa/gengiva. Segundo a literatura, cerca de 15% a 20% 

ocorrem recidivas, porém após uma segunda excisão, observa-se o restabelecimento da 

saúde em relação a área abordada (1). 

 
3. 4 Conceito de cisto dentígero 

O cisto dentígero é responsável por aproximadamente 20% de todos os cistos 

revestidos por epitélio, tornando-se o cisto mais comum da cavidade oral. Tal cisto 

origina-se pela separação do folículo que envolve a coroa de um dente irrompido e sua 

conexão ao elemento ocorre na junção amelocementária. O desenvolvimento de um 

cisto dentígero pode originar-se por meio de um elemento não erupcionado ou semi 

incluso, através de um processo inflamatório que resultou da presença de uma 

pericoronarite recidivante. (1). Clinicamente, na maioria dos casos, manifesta-se de 

forma assintomática, todavia possuem potencial de tornarem-se grandes 

excessivamente resultando na expansão e erosão das corticais (17). Somado a isso, o 

cisto dentígero pode ser vetor para maloclusão, deslocamento dentário e assimetria 

facial. Esse tipo de lesão, pode ser vista em exames radiográficos e tomografia da face, 

onde aparecem de forma unitária (18). 

 
3.4.1 Características histológicas 

No que diz respeito a sua forma histológica, o cisto dentígero revela-se por uma 

cavidade patológica, sendo revestida por epitélio pavimentoso estratificado. O cisto 

dentígero divide-se em inflamado e não-inflamado. No não-inflamado, a cápsula de 

tecido conjuntivo é frouxa e delgada, as células que o revestem não são ceratinizadas. 

Além disso, possuem em sua composição de duas a três camadas de células planas ou 

cubóides. Já o cisto dentígero inflamado é revestido por tecido de maior densidade, 

tendo células inflamatórias crônicas infiltradas. O epitélio de revestimento pode variar no 

tipo de hiperplasia presente, tendo características escamosas mais marcantes (1,19). 
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Fonte: Neville (2009) 

 
 

3.4.2 Características radiográficas 

Radiograficamente, o cisto revela um área radiolúcida, bem circunscrita e 

assimétrica envolvendo a coroa de um dente não erupcionado. Ainda, pode apresentar 

deslocamento do canal mandibular, reabsorção radicular, reabsorção da parede das 

estruturas adjacentes, deixando a região frágil com risco de fratura patológica (20). 

 
 

Fonte: Neville (2009) 

 
 

3.4.3 Tratamento 

O tratamento convencional dos cistos dentígeros, consistem em marsupialização e 

enucleação, podendo ser associada a manobra de descompressão. Para escolha da 

técnica, é necessário a avaliação da idade, tamanho da lesão, elementos e estruturas 

anatômicas envolvidas (1, 21, 22). 

A técnica de aspiração, deve ser realizada em todos os casos visando a 

diferenciação da lesão em cisto odontogênico ou tumor (23, 24). 
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4. DISCUSSÃO 

Como dito anteriormente, as lesões císticas e tumorais são de extrema 

complexidade em seus diagnósticos, tendo em vista diversas semelhanças em suas 

características clínicas, radiográficas e, em alguns casos, histopatológicas. Com isso, 

este trabalho visa a comparação entre as lesões de ameloblastoma e cisto dentígero. 

Embora o ameloblastoma seja uma lesão tumoral e o cisto dentígero uma lesão do tipo 

cística, possuem características semelhantes entre si. 

 
O ameloblastoma é um tumor benigno, normalmente invasivo e agressivo, onde 

suas taxas de recidiva são consideravelmente altas (1). Seu acometimento é mais 

comum na terceira e quarta década de vida. Possui um crescimento lento, agressivo e 

assintomático. Atingindo os ossos gnáticos, especialmente corpo e ramo e mandíbula. 

Em relação a sua prevalência, consiste em 11% dos tumores odontogênicos 

mandibulares e 1% dos tumores e cistos odontogênicos maxilares (25). O 

ameloblastoma é um dos tumores mais comuns e com um alto potencial de letalidade. 

As possíveis causas de um desenvolvimento de um ameloblastoma são os restos de 

lâminas dentárias, epitélio de revestimento de um cisto odontogênico ou basocelular da 

mucosa oral e desenvolvimento do órgão dos esmaltes (7). 

 
O cisto dentígero é um cisto odontogênico associado a coroa de um elemento 

dentário não irrompido (26). É, na maioria dos casos, um cisto unilocular com predileção 

pelo sexo masculino, e sua maior incidência é em região posterior de mandíbula, 

descobertos em exames de rotina, como a panorâmica, e seu aspecto é radiolúcido, 

unicelular e de bordos bem delimitados (27). Quanto a suas características clínicas, 

possui um crescimento lento de caráter assintomático, podendo revelar um aumento do 

volume facial por causa da expansão óssea, além de atrapalhar a erupção dos dentes 

vizinhos ou até promover uma rejeição dos mesmos (26). 

 
Como mencionado anteriormente, as características clínicas do ameloblastoma e 

do cisto dentígero se assemelham em muitos casos, entre eles podemos destacar as 

características radiográficas, onde ambos se apresentam de forma radiolúcida, com 

bordos definidos e estão associados a coroa de um dente, em grande maioria das 

vezes, não irrompido. Além disso, temos como semelhança suas características clínicas, 

onde estas se manifestam de forma indolor, de crescimento lento, e apresentando 

expansão da tábua óssea. Por outro lado, possuímos certas diferenças que fariam 
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termos um diagnóstico decisivo entre ameloblastoma ou cisto dentígero, como suas 

características histopatológicas, uma vez que, o ameloblastoma se apresenta com 

padrões foliculares e plexiformes e o cisto dentígero apresenta-se com a presença de 

uma cápsula de tecido fibroso. 

 
De acordo com Nakamura, as características histopatológicas das lesões de 

ameloblastoma são alteradas, bem como suas características celulares. O autor cita que 

na pré-marsupialização as células apresentam-se com um padrão expansivo e de 

formato cubóide, no entanto na pós marsupialização, seu aspecto celular revela-se 

invasivo e colunares ou basais. Paralelo a essa exposição, os autores Vickers e Gorlin 

estabeleceram critérios de modo que as células se apresentam equivalente a 

ameloblastos, hipercromáticas, tendo núcleos opostos a área da membrana basal e 

indicando vacuolização citoplasmática, apontam também que tais características podem 

ser alteradas para um epitélio “proliferante ameloblastomatoso” após uma 

marsupialização ou descompressão. Conforme Mariz et. al. 2019, estudos apontam que 

no ameloblastoma, cerca de 90% apresentam mutações no gene BRAF V660E, 

implicando no diagnóstico e prognóstico destas lesões (28). 

 
A narrativa deste trabalho foi relatada seguindo uma linha de pesquisa associada 

a comparação de diagnósticos diferenciais entre ameloblastoma e cisto dentígero, bem 

como fatores que implicam diretamente no diagnóstico final, como, a técnica cirúrgica de 

escolha primária e o tipo de lesão observada. 
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5. CONCLUSÃO 

Em vista disso, os ameloblastomas são tumores odontogênicos que necessitam 

de uma rápida intervenção e precoce diagnóstico, diante de sua complexidade e 

agressividade. O Cisto dentígero por sua vez, é um cisto que confere certa urgência no 

diagnóstico, na prevenção e no tratamento por conta da sua natureza cística, apesar de 

ser um cisto de caráter indolor e assintomático, assim como o ameloblastoma. O 

fechamento do diagnóstico relacionado às lesões supracitadas é um desafio à parte, 

uma vez que ambas apresentam semelhanças clínicas, histopatológicas e radiográficas. 
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