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RESUMO 

O ameloblastoma (AM) e o queratocisto odontogênico (QO) são lesões odontogênicas 
de comportamento biológico distinto, porém com importantes semelhanças clínicas e 
imaginológicas, o que dificulta o diagnóstico diferencial. A identificação de parâmetros 
imaginológicos mais precisos torna-se essencial para auxiliar no planejamento 
terapêutico, prognóstico e tomada de decisão clínica. O objetivo desse estudo é 
avaliar e comparar os aspectos imaginológicos do AM e do QO, buscando estabelecer 
critérios que auxiliem no diagnóstico diferencial entre essas lesões. Para isso, foi 
realizada uma revisão de escopo conduzida conforme as recomendações 
metodológicas do Joanna Briggs Institute e reportada segundo o checklist PRISMA-
ScR. Foram incluídos estudos observacionais, séries de casos e relatos de casos 
publicados sem restrição de idioma ou período, que abordassem características 
imaginológicas do AM e do QO. As buscas foram realizadas nas bases PubMed, 
Scopus, Web of Science e Embase, além da literatura cinzenta por meio do Google 
Scholar. A seleção dos estudos foi realizada por revisores independentes utilizando o 
software Rayyan. Foram extraídos dados clínicos, imaginológicos e terapêuticos das 
lesões, sendo realizada análise qualitativa e quantitativa descritiva dos achados. Nos 
resultados foram incluídos 38 estudos publicados entre 1990 e 2024, totalizando 763 
casos de AM e 1114 de QO. Observou-se predileção pelo sexo masculino e maior 
acometimento mandibular em ambas as lesões. O AM apresentou 
predominantemente padrão multilocular (70,12%), maior expansão óssea (87,9%) e 
maior frequência de reabsorção radicular (68%). Em contrapartida, o QO apresentou 
padrão predominantemente unilocular (61,53%), menor expansão óssea (39,9%) e 
maior associação com dentes inclusos/impactados (63,12%). Ambos apresentaram 
margens bem definidas, porém mais consistentemente no AM. Os resultados também 
demonstraram concordância com estudos que destacam a tomografia 
computadorizada como exame essencial para caracterização tridimensional das 
lesões e melhor diferenciação diagnóstica. Divergências foram observadas quanto ao 
deslocamento dentário, mais frequente no AM nesta revisão. É possível concluir que 
o AM e o QO apresentam diferenças imaginológicas relevantes, especialmente 
relacionadas à locularidade, expansão óssea, associação com dentes inclusos e 
reabsorção radicular, embora nenhum critério isolado seja definitivo. A padronização 
dos relatos imaginológicos e a correlação histopatológica permanecem indispensáveis 
para maior acurácia diagnóstica e definição do tratamento adequado. 

Palavras-chave: Ameloblastoma, Diagnóstico diferencial, Queratocisto 
odontogênico, Radiografia panorâmica, Tomografia computadorizada. 

 

 

 

 

 





ABSTRACT 

Ameloblastoma (AM) and odontogenic keratocyst (OKC) are odontogenic lesions with 
distinct biological behavior; however, they share important clinical and imaging 
similarities, which makes differential diagnosis challenging. The identification of more 
accurate imaging parameters becomes essential to assist in therapeutic planning, 
prognosis, and clinical decision-making. The aim of this study was to evaluate and 
compare the imaging features of AM and OKC, seeking to establish criteria that may 
assist in the differential diagnosis between these lesions. For this purpose, a scoping 
review was conducted according to the methodological recommendations of the 
Joanna Briggs Institute and reported following the PRISMA-ScR checklist. 
Observational studies, case series, and case reports published without language or 
time restrictions, addressing imaging characteristics of AM and OKC, were included. 
Searches were performed in the PubMed, Scopus, Web of Science, and Embase 
databases, in addition to gray literature through Google Scholar. Study selection was 
carried out by independent reviewers using the Rayyan software. Clinical, imaging, 
and therapeutic data from the lesions were extracted, and qualitative and quantitative 
descriptive analyses of the findings were performed. The results included 38 studies 
published between 1990 and 2024, totaling 763 cases of AM and 1,114 cases of OKC. 
A predominance in males and greater mandibular involvement were observed in both 
lesions. AM predominantly presented a multilocular pattern (70.12%), greater bone 
expansion (87.9%), and a higher frequency of root resorption (68%). In contrast, OKC 
predominantly exhibited a unilocular pattern (61.53%), less bone expansion (39.9%), 
and a greater association with impacted/included teeth (63.12%). Both lesions 
presented well-defined margins, although this feature was more consistently observed 
in AM. The results also demonstrated agreement with studies highlighting computed 
tomography as an essential examination for three-dimensional lesion characterization 
and improved diagnostic differentiation. Divergences were observed regarding tooth 
displacement, which was more frequent in AM in this review. It is possible to conclude 
that AM and OKC present relevant imaging differences, especially related to locularity, 
bone expansion, association with impacted teeth, and root resorption, although no 
isolated criterion is definitive. The standardization of imaging reports and 
histopathological correlation remain indispensable for greater diagnostic accuracy and 
appropriate treatment definition. 

Keywords: Ameloblastoma, Differential diagnosis, Odontogenic keratocyst, 
Panoramic radiography, Computed tomography. 
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1 INTRODUÇÃO 
Os tumores e cistos odontogênicos compreendem lesões proliferativas 

derivadas do epitélio odontogênico e/ou ectomesenquima, com espectro 

histopatológico e comportamental heterogêneo. Neste contexto, o ameloblastoma 

(AM) e o queratocisto odontogênico (QO) constituem as principais entidades de 

interesse clínico, sendo respectivamente o tumor odontogênico benigno localmente 

agressivo mais frequente e a lesão cística com elevado potencial de recidiva, cuja 

distinção diagnóstica e abordagem terapêutica permanecem fundamentais para o 

prognóstico (Kaneko et al., 2023).  

O AM é um tumor benigno, localmente agressivo, com elevada capacidade 

infiltrativa, que acomete os ossos do complexo maxilomandibular. Foi descrito pela 

primeira vez em 1827 por Cusack e nomeado formalmente em 1930 por Ivey e 

Churchill (Granato et al., 2008). Os AM ocorrem, aproximadamente, em 80% dos 

casos em mandíbula e 20% em maxila (Granato et al., 2008). De acordo com a mais 

recente classificação dos tumores odontogênicos da OMS (Organização Mundial da 

Saúde) de 2022, o AM pode ser classificado em: ameloblastoma, ameloblastoma 

unicístico e ameloblastoma periférico ou extra ósseo, sendo o diagnóstico 

estabelecido por meio da correlação entre achados histológicos, clínicos e 

imaginológicos (WHO, 2022).  

O QO é um cisto caracterizado por sua reincidência. De acordo com a literatura, 

ele representa aproximadamente 11% de todos os cistos odontogênicos, sendo o 

terceiro mais comum na região maxilomandibular. Apesar disso, ele é mais frequente 

na mandíbula, especialmente em regiões posteriores e no ramo ascendente (Alves et 

al., 2018; Pereira et al., 2025). Descrito inicialmente por Philipsen em 1956, o QO 

passou por diversas modificações em sua classificação ao longo dos anos. Em 2005, 

a OMS o classificou como um tumor odontogênico, devido às suas características 

expansivas e comportamento clínico agressivo. Entretanto, após novos estudos, foi 

reclassificado em 2017 como um cisto odontogênico de desenvolvimento (WHO, 

2022; Pereira et al., 2025).  

Segundo Kitisubkanchana et al. (2019), o QO e o AM apresentam importantes 

semelhanças clínicas e imaginológicas, incluindo a região acometida, locularidade, 

associação com dentes inclusos, expansão óssea e comprometimento cortical, dentre 

outros aspectos. Essas similaridades representam um desafio significativo para o 

estabelecimento de um diagnóstico diferencial preciso entre as duas entidades.  
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Os exames de imagem possuem papel fundamental na avaliação inicial dessas 

lesões. As semelhanças imaginológicas dificultam o diagnóstico diferencial apenas 

pela análise bidimensional gerada pela radiografia panorâmica (Kitisubkanchana et 

al., 2019; Gupta et al., 2016).  

A tomografia computadorizada (TC) destaca-se como um método 

complementar relevante, pois permite uma análise tridimensional da lesão. De acordo 

com Borghesi et al. (2018) e Cardoso et al. (2020), a TC apresenta vantagens 

importantes em relação à radiografia panorâmica, especialmente na descrição mais 

detalhada de lesões expansivas e agressivas.  

Nesse contexto, o presente estudo, por meio de uma revisão de escopo, tem 

como objetivo identificar e sintetizar os principais aspectos imaginológicos que 

permitem diferenciar o QO do AM, a fim de contribuir para maior acurácia diagnóstica 

e subsidiar a tomada de decisões na prática clínica. 
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2 PROPOSIÇÃO 
O objetivo desse estudo é, por meio de uma revisão de escopo, comparar os 

aspectos imaginológicos do ameloblastoma e queratocisto odontogênico, a fim de 

determinar critérios para o diagnóstico diferencial entre essas lesões. 
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3 ARTIGO CIENTÍFICO 
A redação do manuscrito intitulado “Diagnóstico diferencial imaginológico entre 

ameloblastoma e queratocisto odontogênico: uma revisão de escopo”, seguiu as 

orientações das “Diretrizes para Autores” (ANEXO A) do periódico “HU Revista e-
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Diagnóstico diferencial imaginológico entre ameloblastoma e 
queratocisto odontogênico: uma revisão de escopo 

 
Imaging differential diagnosis between ameloblastoma and odontogenic 

keratocyst: a scoping review 
 

RESUMO  

Introdução: O ameloblastoma (AM), tumor odontogênico benigno 
agressivo de elevada capacidade infiltrativa local, e o queratocisto 

odontogênico (QO), cisto odontogênico com elevada reincidência, são 

lesões com comportamento biológico distinto, porém com características 
clínicas e imaginológicas semelhantes, o que dificulta o diagnóstico 

diferencial. O diagnóstico diferencial por meio de exames de imagem é 
fundamental para o planejamento terapêutico, justificando a necessidade 

de identificar aspectos imaginológicos que mais se destacam em cada lesão. 
Proposição: Avaliar e comparar os aspectos imaginológicos do AM e do 

QO, buscando estabelecer critérios que auxiliem no diagnóstico diferencial 
entre essas lesões. Métodos: Trata-se de uma revisão de escopo baseada 

nos princípios do PRISMA, com seleção de estudos publicados entre 1990 e 
2025. Foram incluídos relatos de caso, séries de casos e estudos 

observacionais que abordassem características imaginológicas do AM e QO. 
As buscas foram realizadas em bases como PubMed, Scopus, Web of 

Science e Embase, além da literatura cinzenta. A amostra final incluiu 38 
estudos, totalizando 763 casos de AM e 1114 de QO. Os dados foram 

extraídos e analisados de forma qualitativa e quantitativa, e a qualidade 

metodológica foi avaliada pelo instrumento Joanna Briggs. Resultados: O 
AM apresentou predominância de padrão multilocular (70,12%), maior 

expansão óssea (87,9%) e maior frequência de reabsorção radicular (68%). 
Já o QO foi mais frequentemente unilocular (61,53%), com maior 

associação a dentes inclusos (63,12%) e menor reabsorção radicular 
(15,19%). Ambos apresentaram, em sua maioria, margens bem definidas, 

porém mais consistentes no AM. Conclusão: Existem diferenças 
imaginológicas relevantes entre AM e QO, especialmente quanto à 

locularidade, expansão óssea e reabsorção radicular, embora nenhum 
critério isolado seja definitivo. A padronização dos relatos é essencial para 

aprimorar a acurácia diagnóstica, sendo o exame histopatológico 

indispensável para confirmação e definição do tratamento adequado. 

Palavras-chave: Ameloblastoma; Diagnóstico diferencial; Queratocisto 

odontogênico; Radiografia panorâmica; Tomografia computadorizada. 

ABSTRACT 

Introduction: Ameloblastoma (AM), an aggressive benign odontogenic tumor with 
high local infiltrative capacity, and odontogenic keratocyst (OKC), an odontogenic cyst 
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with high recurrence, are lesions with distinct biological behavior, but with similar 
clinical and imaging characteristics, which makes differential diagnosis difficult. 
Differential diagnosis through imaging exams is fundamental for therapeutic planning, 
justifying the need to identify the imaging aspects that stand out most in each lesion. 
Proposition: To evaluate and compare the imaging aspects of AM and OKC, seeking 
to establish criteria that aid in the differential diagnosis between these lesions. 
Methods: This is a scoping review based on the PRISMA principles, selecting studies 
published between 1990 and 2025. Case reports, case series, and observational 
studies addressing imaging characteristics of AM and OKC were included. Searches 
were conducted in databases such as PubMed, Scopus, Web of Science, and 
Embase, in addition to grey literature. The final sample included 38 studies, totaling 
763 cases of AM and 1114 of QO. Data were extracted and analyzed qualitatively and 
quantitatively, and methodological quality was assessed using the Joanna Briggs 
instrument. Results: AM showed a predominance of multilocular pattern (70.12%), 
greater bone expansion (87.9%), and a higher frequency of root resorption (68%). QO 
was more frequently unilocular (61.53%), with a greater association with impacted 
teeth (63.12%) and less root resorption (15.19%). Both presented, for the most part, 
well-defined margins, but more consistent in AM. Conclusion: There are relevant 
imaging differences between AM and QO, especially regarding locularity, bone 
expansion, and root resorption, although no single criterion is definitive. 
Standardization of reports is essential to improve diagnostic accuracy, with 
histopathological examination being indispensable for confirmation and definition of 
appropriate treatment. 

Keywords: Ameloblastoma; Differential diagnosis; Odontogenic keratocyst; 
Panoramic radiography; Computed tomography. 

INTRODUÇÃO 

Os tumores e cistos odontogênicos compreendem lesões proliferativas 

derivadas do epitélio odontogênico e/ou ectomesenquima, com espectro 

histopatológico e comportamental heterogêneo. Neste contexto, o 

ameloblastoma (AM) e o queratocisto odontogênico (QO) constituem as 

principais entidades de interesse clínico, sendo respectivamente o tumor 

odontogênico benigno localmente agressivo mais frequente e a lesão cística 

de maior potencial de recidiva, cuja distinção diagnóstica e abordagem 

terapêutica permanecem fundamentais para o prognóstico. ¹ 

O AM é um tumor benigno, localmente agressivo, com elevada 

capacidade infiltrativa, que acomete os ossos do complexo 

maxilomandibular. Foi descrito pela primeira vez em 1827 por Cusack e 

nomeado formalmente em 1930 por Ivey e Churchill.² Os AM ocorrem, 

aproximadamente, em 80% dos casos em mandíbula e 20% em maxila.² 
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De acordo com a mais recente classificação dos tumores odontogênicos da 

OMS (Organização Mundial da Saúde) de 2022, o AM pode ser classificado 

em: ameloblastoma, ameloblastoma unicístico e ameloblastoma periférico 

ou extra ósseo, sendo o diagnóstico estabelecido por meio da correlação 

entre achados histológicos, clínicos e imaginológicos. ³ 

O QO é um cisto caracterizado pela sua recidivada. De acordo com a 

literatura, ele representa aproximadamente 11% de todos os cistos 

odontogênicos, sendo o terceiro mais comum na região maxilomandibular. 

Apesar disso, ele é mais frequente na mandíbula, especialmente em regiões 

posteriores e no ramo ascendente.4,5 Descrito inicialmente por Philipsen em 

1956, o QO passou por diversas modificações em sua classificação ao longo 

dos anos. Em 2005, a OMS o classificou como um tumor odontogênico, 

devido às suas características expansivas e comportamento clínico 

agressivo.6 Entretanto, após novos estudos, foi reclassificado em 2017 

como um cisto odontogênico de desenvolvimento.5 

Segundo Kitisubkanchana et al,7 o QO e o AM apresentam importantes 

semelhanças clínicas e imaginológicas, incluindo a região acometida, 

locularidade, a associação com dentes inclusos, a expansão óssea e 

comprometimento cortical, dentre outros aspectos. Essas similaridades 

representam um desafio significativo para o estabelecimento de um 

diagnóstico diferencial preciso entre as duas entidades. 

Nesse contexto o presente estudo, por meio de uma revisão de 

escopo, tem como objetivo identificar e sintetizar os principais aspectos 

imaginológicos que permitem diferenciar o QO do AM, a fim de contribuir 

para maior acurácia diagnóstica e subsidiar a tomada de decisões na prática 

clínica. 

MÉTODOS 

Critérios de elegibilidade 

Está é uma revisão de escopo foi conduzida de acordo com as 

recomendações metodológicas do Instituto Joanna Briggs e reportada 



15 
 

conforme o checklist PRISMA (Prefered Reporting Itens for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses Guidlines).8 

A formulação da pergunta de pesquisa baseou-se no acrônimo PCC 

(População, Conceito e Contexto). A População incluiu pacientes 

diagnosticados com AM ou QO. O Conceito abrangeu as características 

imaginológicas dessas lesões, com ênfase nos achados relevantes para o 

diagnóstico diferencial. O Contexto compreendeu estudos clínicos com 

avaliação por métodos de imagem em pacientes com AM ou QO. 

Foram incluídos estudos originais publicados sem filtro de data, que 

abordassem características de imagem úteis ao diagnóstico diferencial entre 

AM e QO. Não foram excluídos artigos pelo filtro idioma. 

Foram excluídos relatos de caso isolados, revisões narrativas e 

sistemáticas, editoriais, cartas ao editor e estudos experimentais in vitro ou 

realizados exclusivamente em modelos animais. Foram considerados 

apenas estudos publicados em periódicos revisados por pares e literatura 

cinzenta relevante. 

Estratégia de busca 

As buscas eletrônicas foram realizadas nas bases de dados PubMed, 

Web of Science, Scopus e Embase, considerando estudos publicados sem 

filtro de datas. A busca foi conduzida inicialmente em junho de 2025 e 

atualizada em janeiro de 2026 e diagramada no fluxograma PRISMA (Figura 

1). 

A estratégia de busca combinou termos controlados (MeSH e Emtree), 

palavras-chave livres e sinônimos relacionados a “ameloblastoma”, 

“queratocisto odontogênico” e “diagnóstico por imagem”, utilizando 

operadores booleanos (AND, OR). As estratégias completas de busca para 

cada base de dados serão apresentadas como material suplementar ou nas 

tabelas abaixo (Quadro 1). 
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A literatura cinzenta foi pesquisada por meio do Google Scholar, com 

triagem dos resultados em ordem de relevância. Adicionalmente, foi 

realizada busca manual nas listas de referências dos estudos incluídos, com 

o objetivo de identificar estudos potencialmente elegíveis não recuperados 

nas buscas eletrônicas. 

Figura 1. Fluxograma da estratégia de busca proposto pelo checklist do método PRISMA. 

 
 

Processo de seleção 

As referências recuperadas foram exportadas para o software 

Rayyan,9 utilizado para o gerenciamento dos registros e a triagem dos 

estudos. Inicialmente, dois revisores independentes realizaram a avaliação 

dos títulos e resumos R.L.L e F.T.A.S de acordo com os critérios de 
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elegibilidade previamente definidos. As discordâncias entre os revisores 

foram resolvidas por consenso e, quando necessário, por um terceiro 

avaliador W.O.S Na etapa subsequente, os estudos potencialmente 

elegíveis foram submetidos à leitura do texto completo, a fim de confirmar 

sua inclusão na revisão, conforme os critérios estabelecidos. 

Processo de coleta de dados 

Os dados foram extraídos dos estudos que atenderam aos critérios de 

elegibilidade por meio de uma planilha padronizada. As seguintes variáveis 

foram coletadas: (1) autor e ano de publicação; (2) idade média dos 

pacientes; (3) distribuição por sexo; (4) tamanho da amostra; (5) tipo de 

lesão odontogênica (AM ou QO); (6) localização da lesão; (7) confirmação 

histopatológica; (8) modalidade(s) de exames de imagem utilizada(s) e 

características descritas; (9) abordagem terapêutica; (10)Tamanho médio 

da lesão (11) padrão de locularidade; (12) delimitação da lesão (bem 

delimitada ou não); (13) presença de reabsorção radicular; (14) associação 

com dente impactado/incluso (15) presença de expansão óssea; (16) 

evidência de crescimento em acompanhamento longitudinal; (17) presença 

de perfuração cortical; (18) descolamento dentário. A categorização de 

ambos foi feita a partir da classificação de tumores odontogênicos da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2022. Essa coleta de dados 

viabilizou uma análise padronizada e passível de comparações entre 

diferentes estudos incluídos na revisão. 

Qualidade dos estudos 

A avaliação crítica da qualidade metodológica dos estudos incluídos 

foi realizada por dois revisores, utilizando as ferramentas de avaliação do 

Institute Joanna Briggs. Foram aplicadas listas de verificação específicas de 

acordo com o delineamento dos estudos, incluindo, as checklists para 

relatos de casos, séries de casos e estudos observacionais.10 A avaliação foi 

realizada para fins descritivos, não sendo utilizada como critério de 

exclusão. 
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Método de síntese 

Os dados extraídos foram sintetizados de forma descritiva, com o 

objetivo de identificar padrões e tendências nas características 

imaginológicas do AM e do QO.  

A síntese incluiu análise qualitativa dos achados de imagem, com 

categorização das principais variáveis (como, local, tamanho, locularidade, 

delimitação, expansão óssea, reabsorção radicular, perfuração cortical e 

deslocamento dentário), bem como análise quantitativa descritiva, quando 

aplicável, por meio da apresentação de frequências absolutas e relativas. 

Os resultados foram organizados em tabelas e quadros comparativos, 

a fim de facilitar a identificação de similaridades e diferenças entre as 

lesões. A síntese foi conduzida de modo a preservar as características dos 

estudos originais, sem realização de metanálise, seguindo as diretrizes do 

PRISMA-ScR.8 

Outras informações relevantes 

Nesse estudo, um protocolo detalhado foi desenvolvido previamente 

e devidamente registrado no OSF (Open Science Framework), assegurando 

que a revisão fosse conduzida de forma sistemática com métodos pré-

definidos para minimizar vieses e aumentar a reprodutibilidade. O registro 

no OSF também permite o acesso público ao plano metodológico, 

promovendo transparência e possibilitando o acompanhamento de 

eventuais atualizações ou modificações no estudo. 

RESULTADOS 

Nesta revisão, foram analisados 38 estudos num período de 34 anos 

(1990–2024). A análise metodológica feita pela ferramenta do instituto 

Joanna Briggs identificou que os estudos foram classificados como alta 

qualidade e alguns de qualidade moderada (arquivo suplementar 1, 2 e 3). 

No total foram descritos 763 casos de AM e 1114 de QO. Foi observado uma 
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predileção no sexo masculino (56,5%), com idade média entre a 3 e 4 

década de vida, a maioria dos casos estavam localizados na mandíbula 

(94,5% AM e 78,8% QO), os sinais clínicos mais presentes foram aumento 

de volume assintomático, os exames complementares analisados foram 

radiografias panorâmicas e tomografias computadorizadas (76%) e os 

tratamentos mais escolhidos foram marsupialização seguida de enucleação 

e aplicação de solução de Carnoy para os casos de QO e ressecção ou 

osteotomia (81%) para os casos de AM (Tabela 1). 

Nesta revisão de escopo, de modo geral, observaram-se diferenças 

relevantes entre ameloblastoma (AM) e queratocisto odontogênico (QO), 

principalmente nos seguintes aspectos imaginológicos. O AM apresentou 

predominantemente padrão multilocular (70,12%), enquanto o QO foi mais 

frequentemente unilocular (61,53%). Ambos mostraram, em sua maioria, 

margens bem definidas, sendo essa característica mais consistente no AM 

(100%) em comparação ao QO (85,25%). A reabsorção radicular foi mais 

comum no AM (68%) do que no QO (15,19%). Por outro lado, a associação 

com dentes inclusos/impactados foi mais observada no QO (63,12%) do 

que no AM (34,5%). A expansão óssea significativa ocorreu principalmente 

nos casos de AM (87,9%), em contraste com os QOs (39,9%). Vale ressaltar 

que esses resultados foram calculados com base nos artigos que analisaram 

esses aspectos, conforme os dados apresentados na Tabela 2, sendo que 

os estudos que não continham essas informações não foram incluídos no 

cálculo percentual.
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Tabela 01- Descrição dos dados demográficos, das características clínicas imaginológicas e terapêutica dos 

pacientes. 

Ano Autor Ida

de 
Méd

ia 

Se

xo 

Localizaç

ão 

Características 

clínicas 

Exame 

histológico 

Exames de 

imagem 

Tratamento 

1990 Takeda Y et 

al. 11 

  

34 1H Mandíbula, 

osso 
alveolar 

entre o 
segundo 

pré-molar 
inferior 

direito e a 
região do 

primeiro 

molar 

Mobilidade 

excessiva do 
segundo pré-

molar inferior 
direito e leve 

edema do osso 
alveolar entre o 

segundo pré-
molar inferior e 

o primeiro 
molar, com 

consistência 

semelhante à do 

osso. 

Ameloblasto

ma folicular 

Radiografia: 

lesão radiolúcida 
bem circunscrita 

com halo 
radiopaco fino 

envolvendo a 
raiz do segundo 

pré-molar; 
destruição do 

osso alveolar no 
terço inferior da 

raiz. 

Enucleação 

completa 
seguida de 

curetagem 
óssea e 

extração do 

elemento 45 

2000 Li TJ., et 

al.12  

25,3 21
H e 

12

M 

30 na 
Mandíbula 

(maioria 
em ângulo 

e ramo 
ascendent

e) e 3 na 
Maxila 

Aumento de 
volume (33), dor 

(4), parestesia 
(6) e drenagem 

purulenta (3). 
Maioria (76%) 

teve diagnóstico 
provisório de 

AM Unicístico 
(33 casos); 

Subtipos: 
Simples 

cístico (8), 
com nódulos 

intraluminais 
(10) e com 

Apenas 29 casos 
continham 

exames de 
imagem: 

radiotransparên
cia unilocular 

expansiva (22 
casos de 29) ou 

Enucleação ou 
curetagem 

(25), 
osteotomia 

marginal ou 
segmentar (7) 

e 
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(região 

posterior). 

cisto (10 QO, 3 

dentígeros). 

invasão 

intramural 

(15). 

multilocular (7 

casos de 29); 
margens bem 

definidas; 
reabsorção 

radicular em 23 
casos; 19 

associados a 

dentes 
impactados, 

mas apenas 7 
com padrão 

pericoronário 
típico. Em 

nenhum caso foi 
notada erosão 

ou perfuração da 

cortical. 

hemimandibule

ctomia (1). 

2002 Hayashi K., 

et al. 13   

42.5 8H 
e 

5M 

Mandíbula  IND  8 AM 
multicístico e 

5 QO 

13 casos 
avaliados com 

RX: todos com 
lesões 

radiolúcidas bem 

delimitadas com 
diâmetro 

superior à 
1,5cm.                                                                                                                                                       

O exame de 
TCMS revelou 

que o percentual 

IND  
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de aumento de 

densidade 
(Enh%) e a 

densidade 
microvascular 

(MVD) eram 
significativamen

te mais elevados 

no AM do que no 

QO. 

2008 Sun ZJ et 

al. 14 

42 1H Mandíbula O paciente 
queixava-se de 

dor espontânea 
na lesão e 

cefaleia há 2 

meses. 

QO Na radiografia 
panorâmica, 

foram 
observadas duas 

lesões 
radiolúcidas 

multiloculares 
na mandíbula, 

localizadas na 
região anterior e 

no ramo 
ascendente 

esquerdo, com 

margens bem 
definidas e 

circundadas por 
uma periferia de 

osso reativo. Na 
lesão anterior, 

identificou-se 

Cirurgia para 
extração do 

canino inferior 
e excisão da 

lesão radiopaca 
localizada no 

interior do QO. 
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uma área 

radiopaca 
adjacente ao 

ápice do canino 
inferior direito, 

medindo 
aproximadamen

te 1,06 × 0,8 

cm. As lesões 
causavam 

deslocamento 
das raízes 

dentárias 
adjacentes, sem 

evidência de 
reabsorção 

óssea. A 
tomografia 

computadorizad
a evidenciou 

crescimento 
longitudinal das 

lesões, além de 

rompimento das 
corticais ósseas 

bucal e lingual 
na região do 

mento e no ramo 
ascendente 
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esquerdo da 

mandíbula. 

2008 Çakur B., 

et al.15 

23 1H Maxila, 

região 
posterior 

da arcada 

4. 

Paciente 

apresenta dor e 
inchaço na 

região maxilar 
direita, 

acompanhados 
de drenagem 

para a cavidade 

oral. 

QO A RX 

panorâmica 
identificou uma 

lesão lítica no 
seio maxilar 

direito, 
associada a um 

terceiro molar 
impactado. A TC 

revelou que a 
lesão envolvia o 

terceiro molar 
superior direito 

com destruição e 
deslocamento 

do teto e a 

parede lateral do 
seio maxilar 

direito. Os 
estudos da 

imagem 
demonstraram 

A lesão foi 

completament
e excisada por 

meio da 
abordagem de 

Caldwell-Luc, e 
as paredes da 

cavidade óssea 
foram 

curetadas. 
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uma massa oval, 

bem definida. 

2008 Harneta 

JC., et al.16  

15 1M Mandíbula, 
região 

posterior 
da arcada 

4 

O exame clínico 
não revelou 

edema 
vestibular na 

região posterior 
direita da 

mandíbula, 
tecido 

eritematoso 
acima da lesão 

osteolítica ou 

dor à palpação. 

AM unicístico A radiografia 
panorâmica 

mostrou uma 
lesão osteolítica 

medindo 
aproximadamen

te 2,0 cm por 
1,5 cm, 

localizada na 
região 

retromolar 
direita, distal ao 

segundo molar 
inferior direito, 

deslocando o 

germe do 
terceiro molar 

em direção ao 
canal alveolar 

inferior. A TC 
que revelou uma 

lesão com uma 
área osteolítica 

unilocular 
homogênea bem 

A paciente foi 
tratada 

cirurgicamente 
por meio de 

enucleação da 
lesão, 

curetagem 
completa da 

cavidade óssea 
e extração do 

germe do 

terceiro molar. 
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definida, sem 

reabsorção das 
raízes dentárias 

adjacentes do 
segundo molar 

inferior. Houve 
uma leve 

expansão do 

osso cortical. 

2010 MacDonald

-Jankowski 

DS et al.17 

30.5

8 

18

H e 
15

M 

8 lesões 

ocorreram 
na maxila 

posterior, 
2 na 

maxila 
anterior e 

3 
cruzaram 

ligeiramen
te do 

sextante 
posterior 

para o 

anterior. 
Todas as 

20 lesões 
mandibula

res 
afetaram 

pelo 

A dor como 

queixa principal 
foi 

significativamen
te mais 

frequente em 
QOs que 

afetavam a 
mandíbula; 

embora o 
inchaço tenha 

ocorrido como 
queixa principal 

com mais 

frequência no 
caso de QOs que 

afetavam a 
maxila, isso não 

foi significativo; 

11 QO 

unicístico na 
maxila, 2 QO 

multicístico 
na maxila. 16 

QO 
multicístico 

na mandíbula 
e 4 unicístico 

na 

mandíbula. 

Os QO 

apareceram 
radiograficamen

te como 
radiolucidez 

uniloculares ou 
multiloculares 

bem definidas. 
Aquelas que 

afetavam a 
maxila eram 

predominantem
ente 

uniloculares 

(11:2 
unilocular–

multilocular), 
enquanto 

aquelas que 
afetavam a 

mandíbula eram 

6 casos 

maxilares e 
todos os casos 

mandibulares, 
foram tratados 

primariamente 
por enucleação 

e solução de 
Carnoy. Um 

caso maxilar 
(caso 12) foi 

primeiro 
descomprimido 

antes da 

enucleação e 
solução de 

Carnoy. Dois 
foram 

ressecados 
(casos 

maxilares 4 e 



27 
 

menos um 

sextante 

posterior. 

predominantem

ente 
multiloculares 

(5:15, 
unilocular–

multilocular). Foi 
observado 13 

casos com 

reabsorção 
radicular, 20 

casos geraram 
deslocamento de 

dentes 
adjacentes, 20 

casos associados 
a dentes 

inclusos, 27 
casos ocorreram 

expansão óssea, 
a maioria sendo 

bucolingual, 29 
casos foi 

possível 

observar 
periferia 

corticalizada, 4 
casos ocorreram 

rompimento da 

cortical. 

6). Quatro 

casos (casos 
maxilares 1, 3, 

5 e 11) foram 
tratados 

apenas por 
enucleação, 

bem no início 

do estudo. 
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2011 Casaroto 

AR, et al.18 

10 1H Mandíbula IND Síndrome de 

Gorlin-Goltz- 
Múltiplos QO 

em 

mandíbula. 

Inicialmente, a 

radiografia 
panorâmica para 

fins ortodônticos 
mostrou 

imagens 
radiolúcidas 

sugestivas de 

múltiplos QOs 
nas mandíbulas.  

Outros exames 
também foram 

realizados, 
incluindo 

radiografia pós 
anterior do 

crânio e 
mandíbula, 

radiografias de 
tórax e 

tomografia 
computadorizad

a que 

corroboraram 
para o 

diagnóstico de 
Síndrome de 

Gorlin-Goltz com 
a presença de 

Os tumores 

foram 
removidos 

cirurgicamente 
em sessões 

consecutivas, 
por meio da 

técnica de 

enucleação e 
marsupializaçã

o. 
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múltiplos QOs na 

mandíbula. 

2011 Wakoh M, 

et al.19 

43,7 

(AM
) e         

28,2 
(QO

)   

10

H e 

8M 

Mandíbula, 

região de 
pré-

molares e 

molares.                            

IND  9 AM e 9 QO. IND IND  

2011 Bronoosh 

P, et al.20 
23 1H Mandíbula, 

bilateral                                                                     

Achado 

acidental 

durante exame 
de rotina para 

tratamento 
ortodôntico. 

Paciente não 
queixava de dor 

ou aumento de 

volume. 

Síndrome de 

Gorlin-Goltz- 

Múltiplos QO 
em 

mandíbula. 

Na radiografia 

panorâmica, 

múltiplas lesões 
radiolúcidas 

foram 
encontradas e 

havia evidência 
de defeito ósseo 

na pré-maxila. A 
radiografia 

póstero-anterior 
do crânio 

mostrou 

IND  
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calcificação da 

foice cerebral.  

2012 Butt FMA, 

et al.21  

16.1 64
H e 

63

M 

Mandíbula As 
características 

extraorais 
observadas 

foram edema 
facial com 

assimetria. No 
exame intra-

oral, houve 
expansão 

cortical, 
mobilidade 

dentária e 
desarranjo 

oclusal. 

AM unicístico 
(14,8%), AM 

multicístico 

(82,2%) 

As 
características 

radiológicas 
comuns exibidas 

pela maioria 
(85,2%) foram a 

aparência típica 
de “bolha de 

sabão” 
(multilocular) 

que é 
característica de 

ameloblastomas 
sólidos e a 

minoria (14,8%) 

foram 
radiolucência 

uniloculares. 
Além disso, 

houve 
reabsorção 

radicular e 
deslocamento 

A modalidade 
de tratamento 

consistiu em 
ressecção e 

reconstrução 
utilizando 

enxerto ósseo 
ilíaco não 

vascularizado 
fixado com 

placas de aço 
inoxidável ou 

titânio. Em 16 
(59,3%) 

pacientes, foi 

realizada 
ressecção com 

desarticulação 
devido à 

extensão do 
tumor para o 

processo 
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dentário. Em 11 

(40,7%) 
pacientes, havia 

um dente 
impactado 

associado. Uma 
TC formatada 

como uma 

imagem axial 
mostrou 

expansão buco-
lingual e 

perfuração do 

córtex lingual. 

coronoide e 

côndilo. 

2012 Zhao Y, et 

al.22 

30,5 12
H e 

7M 

Mandíbula 
direita 7; 

Mandíbula 
esquerda 

5; 
Mandíbula 

bilateral 3; 
Maxila 

direita 1, 

Maxila 

esquerda 3  

O sintoma mais 
frequentemente 

citado foi 
inchaço (oito 

casos), seguido 
por inchaço com 

dor local (sete 
casos) e fístula 

ou não 

cicatrização da 
ferida após a 

extração (três 

casos). 

QO primário. Os exames de 
RX descreveram 

que 13 dos 19 
tumores 

primários 
(68,4%) eram 

uniloculares com 
borda bem 

delimitada, 

enquanto 6 
(31,6%) eram 

multiloculares e 
a proporção de 

casos 
uniloculares 

para casos 

Enucleação 
(12); 

Enucleação + 
solução de 

Carnoy (7). 
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multiloculares 

foi de 2,2:1. 
Quatro casos 

estavam 
associados a um 

dente impactado 
e a reabsorção 

das raízes foi 

observada 
radiograficamen

te em cinco 
casos. O número 

de dentes 
afetados pelo 

tumor variou de 
1 a 11, excluindo 

os terceiros 

molares. 

2012 Titinchi F, 

et al.23 

34,5 90
H e 

55

M 

109 casos 
(75,2%) 

estavam 
localizados 

na 

mandíbula 
e 36 casos 

(24,8%) 

na maxila 

A queixa mais 
comum 

associada ao QO 
foi um 

inchaço de 

crescimento 
lento (50,9%) 

na área afetada. 

QO 
103(71,0%) 

eram 
uniloculares 

e 42 (29,0%) 

eram 
multiloculares

. 

Os exames de 
RX descreveu 

que, dos 145 QO 
analisados, 103 

(71,0%), 

apresentaram 
aspecto 

unilocular, 
enquanto 42 

(29,0%) foram 
multiloculares. 

36 (33,0%) 

Marsupializaçã
o (5); 

enucleação 
(50); 

enucleação + 

solução de 
Carnoy (9); 

ressecção (1) 
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estavam 

localizados em 
mandíbula e 

exibiam padrão 
multilocular, 

enquanto que 
apenas 6 

(16,7%) dos que 

eram localizados 
na maxila 

apresentavam 
esse padrão. 24 

(16,5%) 
apresentavam 

sinais de 
festonamento 

das margens, e 
apenas um 

tumor (0,7%) 
provocou 

reabsorção 
radicular. 76 

(52,4%) 

estavam 
associados a 

dentes 
impactados, 

sendo o terceiro 
molar 

mandibular o 
dente mais 
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frequentemente 

envolvido 
(44,7%).142 

casos (97,9%) 
apresentaram 

margens bem 
definidas e 2,1% 

(12,1%) 

margens mal 
definidas, a 

média de 
tamanho entre 

uniloculares e 
multiloculares 

foi de 5,05cm, 
sendo os 

multiloculares 
geralmente 

maiores. 
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2012 Koçak-

Berberoğlu 

H, et al.24 

36 3H   

e 

1M 

3 na 

maxila, 1 
na maxila 

e na 

mandíbula 

Caso 1> H, 56, 

relatou inchaço 
indolor na região 

anterior da 
maxila. Caso 2> 

H, 36, queixava-
se de dor 

persistente há 

seis meses no 
incisivo lateral 

superior direito, 
canino e 

primeiro pré-
molar.   Caso 3> 

H, 24, foi 
encaminhado 

com queixas de 
dor e inchaço na 

maxila direita. O 
exame clínico 

revelou inchaço 
e assimetria 

abaixo da 

pálpebra inferior 
direita. No lado 

vestibular, 
observou-se 

uma expansão 
mole na região 

dos pré-molares 

4 casos de QO Caso 1> As 

radiografias 
panorâmicas 

revelaram uma 
massa 

radiotransparent
e na região 

anterior direita 

da maxila. A 
CBCT revelou 

uma lesão de 
2,1 x 1,3 x 1,4 

cm de diâmetro, 
expandindo-se 

para a cavidade 
nasal. Caso 2> 

Radiografia 
panorâmicas 

revelaram uma 
radiolucência 

unilocular 
indefinida no 

anel maxilar 

direito. A TCFC, 
no entanto, 

mostrou uma 
lesão cística 

multilocular 
envolvendo o 

seio maxilar e as 

Todos os casos 

foram tratados 
com 

enucleação 
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superiores 

direitos. Caso 
4> M, 26, foi 

encaminhada 
com sintomas de 

inchaço na 
mandíbula 

anterior. 

raízes dos 

dentes. O 
tamanho da 

lesão era de 4,5 
x 3,5 x 4,5 cm. 

Caso 3> A 
radiografia 

panorâmica 

revelou uma 
lesão radiolúcida 

estendendo-se 
do canino 

superior direito 
ao segundo pré-

molar, 
envolvendo o 

seio maxilar. A 
TCFC revelou 

uma lesão, com 
dimensões de 

3,21 x 4,3 x 5,10 
cm e bordas, 

compreendendo 

o seio maxilar 
abaixo da borda 

inferior da 
órbita. Caso 4> 

As RX 
panorâmicas 

mostraram 
múltiplas 
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formações 

radiolúcidas bem 
delimitadas: na 

mandíbula 
anterior, 

envolvendo um 
incisivo 

mandibular e o 

primeiro pré-
molar esquerdo, 

que sofreu 
reabsorção 

radicular; 
bilateralmente 

na região do 
ramo do corpo 

da mandíbula; 
no espaço do 

seio maxilar 
direito, 

associado a um 
terceiro molar 

impactado. 

Exames de TCFC 
revelaram uma 

lesão cística de 
7,4 x 3,6 x 1,8 

cm de diâmetro 
na região da 

sínfise. 
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2012 Sumer AP, 

et al.25 

30 1M Região 

posterior 
de 

mandíbula 

esquerda. 

Apresentou um 

inchaço indolor 
na região 

posterior 
esquerda da 

mandíbula. 
Paciente relatou 

ter notado o 

inchaço nos 
últimos 8 meses. 

O exame clínico 
intraoral 

mostrou 
expansão óssea 

bucal e lingual 
ao redor do 

canino inferior 
esquerdo e do 

primeiro e 
segundo pré-

molares. 

QO Os exames de 

imagem (RX e 
TCFC) 

descreveram 
uma lesão 

unilocular, bem 
definida, com 

crescimento 

longitudinal.  
Gerou 

deslocamento 
dos dentes 

adjacentes. 
Possuía margens 

festonadas, 
medindo 

2,8x1,8cm de 
diâmetro, sem 

septos ósseos e 
sem 

calcificações. A 
lesão causou 

expansão óssea 

com perfuração 
das corticais. 

Não foi notada 
reabsorção 

radicular nem 
associação com 

dente incluso. 

A lesão foi 

removida 
cirurgicamente 

por meio de 
uma 

abordagem 
intraoralsob 

anestesia local. 
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2013 Brauer HU, 

et al26 

15 1H Ângulo da 

mandíbula 

direita 

Paciente não 

apresentou dor 
ou desconforto. 

O exame clínico 
odontológico 

revelou um 
pequeno edema 

vestibular da 

mucosa na 

região 47/48. 

QO Na radiografia 

panorâmica e na 
TCFC observou-

se uma lesão 
radiolúcida 

relativamente 
extensa (48mm) 

na região do 

ângulo 
mandibular 

direito, com 
margens bem 

definidas, lisas, 
sem 

comprometimen
to das corticais. 

Lesão associada 
a um terceiro 

molar impactado 
e um segundo 

molar deslocado 
no sentido 

orovestibular. 

Enucleação 

2013 MacDonald 

D, et al27 

20,5 16
H e 

13

M 

Mandíbula 
(20) e 

Maxila (9). 
Predileção 

de 60% 
pela região 

IND  QO RX 
panorâmicas: 

todas 
radiolúcidas e 

bem definidas; 
multilocular 

Enucleação 
simples (25), 

enucleação 
associada a 

crioterapia (3) 
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retromolar 

e ramo 
mandibula

r. 

(36%); margens 

corticalizadas 
(76%); 

deslocamento 
dentário (76%); 

reabsorção 
radicular (11%); 

perda de lâmina 

dura (11%); 
expansão 

vertical 
mandibular 

(20%); 
envolvimento do 

canal 
mandibular 

(67%). 

e ressecção em 

bloco (1). 

2014 Naidu S, et 

al.28 

11 1M Mandíbula, 

lado 
esquerdo 

(região de 
molares 

36, 37 e 

ramo 
ascendent

e). 

Aumento de 

volume facial 
difuso e 

assintomático; 
presença de pus 

intraoral; 

expansão de 
corticais ósseas; 

consistência 
firme à 

palpação; 
diagnóstico 

provisório de 

AM unicístico RX panorâmica: 

radiolucidez 
ovalada extensa 

associada à raiz 
do dente 37 

estendendo-se 

para o ramo; 
Oclusal: 

expansão das 
corticais 

vestibular e 

lingual. 

Enucleação, 

osteotomia 
periférica, 

aplicação de 
Solução de 

Carnoy por 5 

minutos e 
extração de 

segundo molar. 
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cisto dentígero, 

QO ou AM. 

2014 Lacarbonar

a M, et al.29  
14 1M Região 

lateropost
erior 

superior 
esquerda 

da maxila. 

Tumefação 

flegmonosa em 
região 

posterossuperior
; mobilidade dos 

dentes 26 e 27 
com vitalidade 

positiva; 
agenesia 

bilateral de 
incisivos 

superiores. 

QO RX panorâmica: 

osteólise 
unilocular 

extensa com 
borda 

calcificada; 
reabsorção 

radicular dos 
elementos 26 e 

27; 
deslocamento 

do dente 28. TC: 
identificou uma 

lesão com 
medidas de 

3,6x4,3mm, 

opacidade 
sinusal total, 

deslocamento 
do elemento 28 

para o seio 
maxilar, erosão 

da cortical bucal 

Antrocistectom

ia pela técnica 
de Caldwell-

Luc 
(enucleação 

completa e 
remoção da 

mucosa sinusal 

infectada). 
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e invasão 

etmoidal. 

2015 Hajalioghli 

P, et al30 

15 1M Maxila e 

mandíbula
, bilateral 

(envolven
do corpo, 

ângulo 
goníaco e 

ramo 
mandibula

r) 

Queixa de 

parageusia 
(gosto ruim na 

boca) há 9 
meses; face 

grosseira, acne 
leve e lesões 

maculares no 
pescoço e 

abdômen 

Síndrome de 

Gorlin-Goltz- 
múltiplos QO. 

Com 3 QO 

RX panorâmica e 

TC: múltiplos 
cistos 

uniloculares 

bilaterais 

IND  

2015 Gamoh S, 

et al.31 

45 1H Mandíbula, 
lado 

direito; 
uma lesão 

no ápice 
do 

primeiro 
molar (46) 

e outra no 
septo 

interalveol
ar entre os 

pré-

Assintomático; 
achado 

incidental em 
exame de 

rotina; teste de 
vitalidade pulpar 

positivo nos 
dentes 

adjacentes; 
ausência de 

aumento de 
volume ou 

assimetria 

facial. 

Ocorrência 
simultânea de 

QO e AM 

Os exames de 
imagem (RX e 

TC) 
identificaram 

duas lesões, 
descritas como: 

uma lesão 
cística 

arredondada, 
bem definida, 

medindo 15 mm 
(QO), localizada 

no ápice 
radicular do 

primeiro molar 

Ressecção 
conservadora 

do tumor com 
curetagem 

óssea extensa, 
associada à 

extração dos 
pré-molares e 

molares 
inferiores 

direitos; sem 
recorrência em 

6 meses de 
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molares 

(44, 45) 

inferior direito, e 

uma lesão 
radiolúcida de 

12 mm (AM), 
com margens 

semelhantes a 
um traçado de 

lápis, localizada 

no septo 
interalveolar dos 

pré-molares 
inferiores 

direitos. Essas 
lesões causaram 

leve divergência 
dos pré-molares 

adjacentes. 
Nenhuma das 

lesões 
apresentou 

reabsorção 
radicular, e em 

ambas foi 

observada 
discreta 

expansão óssea 

bucolingual.  

acompanhame

nto 
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2016 Gümüşok 

M, et al.32 

34,5 17

H e 
11

M 

Mandíbula 

(79% - 
maioria 

em região 
de 

retromolar 
e ramo) e 

Maxila 

(21%) 

IND  QO Os exames de 

imagem (TCFC) 
revelaram que, 

entre as lesões 
mandibulares, 

18 (90%) 
provocaram 

reabsorção da 

cortical do canal 
mandibular e 12 

(60,0%) 
ocasionaram 

deslocamento d 
canal. Das 

lesões 
localizadas na 

maxila, cinco 
invadiram o seio 

maxilar e a 
cavidade nasal. 

Do total 14 
(50,0%) 

apresentaram 

padrão 
unilocular e 14 

(50,0%) 
multilocular. Em 

26 casos 
(93,0%) ocorreu 

a expansão 

IND  
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cortical dos 

ossos alveolares 
em pelo menos 

uma das 
corticais 

vestibular e 
lingual/palatina 

e o rompimento 

da cortical 
ocorreu em 21 

casos (75%). Do 
total de lesões, 6 

(30,0%) 
apresentaram 

reabsorção 
radicular, 11 

(39,0%) 
estavam 

associadas a 
dentes 

impactados, 
desses o terceiro 

molar era o mais 

frequente 
(73,0%). Todas 

lesões 
associadas a 

dentes 
impactados 

provocaram 
deslocamento 
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do dente 

impactado. Na 
maxila as lesões 

se estenderam 
até o ápice 

radicular e na 
mandíbula 

permaneceram 

restritas à 
junção cemento-

esmalte do 
dente 

impactado. 

2016 Gupta RK, 

et al.33 

22 1H Mandíbula, 

lado 
esquerdo; 

região de 
ângulo e 

corpo, 
estendend

o-se ao 
ramo 

ascendent

e e 
incisura 

sigmoide 

Aumento de 

volume 
endurecido, 

indolor e de 
crescimento 

lento (4 meses); 
assimetria 

facial; queixa de 
drenagem de 

líquido salgado; 

expansão de 
corticais com 

crepitação de 
"casca de ovo" 

na região do 37; 

Ocorrência 

simultânea de 
QO e AM 

Unicístico  

RX Panorâmica: 

duas lesões 
radiolúcidas bem 

definidas 
separadas pelo 

elemento 38; a 
lesão anterior 

provocou 
reabsorção 

radicular do 

elemento 37 e 
migração para a 

distal do 38. A 
TC revelou que a 

lesão anterior 
gerou 

afinamento das 

Marsupializaçã

o da lesão 
anterior (QO), 

extração do 
terceiro molar 

e enucleação 
da lesão 

posterior (AM); 
uso de placa de 

acrílico para 

manutenção da 

patência;  
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presença de 

fístula intraoral 

corticais 

vestibular e 
lingual e 

deslocamento 
inferior do canal 

mandibular. Já a 
lesão posterior 

que se estendia 

até a incisura 
sigmoide, 

também gerou 
afinamento das 

corticais 
vestibular e 

lingual 

2016 Moubayed 

SP, et al.34 

41 1H Maxila 

bilateral; 
hemimaxil

a direita e 
hemimaxil

a esquerda 
(estenden

do-se para 

a fossa 
pterigopal

atina, 
espaço 

mastigado

Aumento de 

volume maxilar 
direito 

assintomático 
com 10 meses 

de evolução; 
massa 

submucosa 

sólida e firme na 
gengiva superior 

direita; ausência 
de parestesia, 

dormência ou 
secreção; 

Ocorrência 

síncrona de 
AM (lado 

direito) e QO 
(lado 

esquerdo) 

TC identificou 

duas lesões: a 
primeira lesão 

foi descrita como 
expansiva, 

cística 
multilocular na 

hemimaxila 

direita (4,0 x 2,7 
x 3,1 cm) com 

expansão óssea 
trabecular; e a 

segunda lesão 
cística unilocular 

estava 

IND  
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r e gordura 

bucal) 

dentição e 

oclusão normais 

localizada na 

hemimaxila 
esquerda (2,9 x 

2,3 x 2,9 cm) 
expandindo-se 

para a fossa 
pterigopalatina. 

Nas duas lesões 

foi observado 
afinamento 

cortical e 
destruição óssea 

bilateral. 

2016 Yamada C, 

et al.35 

40 1M Maxila 

bilateral, 
preenchen

do ambos 
os seios 

maxilares 
e o meato 

nasal 

inferior 

Assimetria facial 

por aumento de 
volume em 

bochecha 
esquerda e 

dificuldade de 
respiração 

nasal. Flutuação 
e sensibilidade 

leve em região 

de pré-molares 
superiores 

esquerdos. 
Dentes vitais, 

com exceção do 
canino superior 

esquerdo 

QO Os exames de 

imagem (TCFC e 
RX) 

identificaram 
uma lesão 

unilocular bem 
delimitada, 

ocupando ambos 
os seios 

maxilares e 

porção inferior 
da cavidade 

nasal, com 
abaulamento da 

região. Áreas de 
alta densidade 

encontravam-se 

Marsupializaçã

o inicial 
seguida de 

enucleação 
guiada por 

endoscópio 
rígido após um 

ano. 
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tratado 

endodonticamen

te. 

dispersas no 

interior do 
tumor. O ápice 

radicular dos 
dentes da maxila 

não estava 

incluso na lesão. 

2020 Shastry SP, 

et al.36 

24,1 4H 

e 

3M 

Seis das 

11 lesões 
estavam 

localizadas 
na 

mandíbula 
e cinco 

lesões 
estavam 

na maxila. 

Estudo 

retrospectivo de 
11 lesões em 7 

pacientes (2 
casos múltiplos 

não 
sindrômicos); 

aumento de 
volume e dor (7 

lesões), fístula 
com pus (1), 

obliteração 
vestibular (4) e 

expansão 
cortical clínica 

(5). 4 lesões 

foram 
assintomáticas/

achados 

incidentais 

QO  Os exames de 

imagem (RX e 
TCFC) 

descreveram 
que: o tamanho 

das lesões 
variou de 12,3 a 

61,3mm; 10 
lesões eram 

uniloculares e 1 
era multilocular; 

8 lesões 
estavam 

associadas a 
dentes inclusos/ 

impactados; 6 

lesões 
promoveram 

deslocamento de 
elementos 

dentários; 4 
lesões causaram 

reabsorção 

IND  
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radicular; 4 

lesões causaram 
perfuração de 

pelo menos uma 
das corticais; 9 

lesões causaram 

expansão óssea. 

2020 Pokala A, 

et al.37 

10 1M Região 

posterior 
de 

mandíbula 

direita. 

A paciente 

apresentou 
aumento de 

volume na 
mandíbula 

direita há 1 mês, 
de evolução 

progressiva, 
associado a dor 

intermitente 
irradiada para a 

orelha direita. 
Ao exame 

clínico, 
observou-se 

assimetria facial 

no terço inferior 
direito, edema 

intraoral na 
região vestibular 

dos dentes 85 e 
46, presença de 

fístula com 

AM unicístico A RX 

panorâmica 
mostrou uma 

radiolucência 
solitária e bem 

definida de 3 cm 
× 2 cm. A 

estrutura 
interna era 

radiolúcida, com 
o germe 

dentário do 
dente 47 

deslocado na 
região do ramo. 

A TC panorâmica 

e a TC sagital 
mostraram uma 

área hipodensa 
de 2,5 cm × 3 

cm circundando 
o germe 

dentário em 

A enucleação 

cirúrgica, 
juntamente 

com a 
cauterização 

química com a 
solução de 

Carnoy, foi 
realizada sob 

anestesia 
geral, 

juntamente 
com a extração 

do dente 47, 
considerando a 

idade do 

paciente. 
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secreção 

purulenta e 
expansão da 

cortical óssea 
bucal, com 

consistência 
dura e dolorosa 

à palpação. 

desenvolviment

o do dente 47. A 
TC axial mostrou 

o dente dentro 
da área 

hipodensa, e a 
TC axial mostrou 

expansão da 

cortical óssea 
vestibular com 

ruptura da 
cortical óssea 

lingual. 

2020 Cardoso 

LB, et al.38 

34,8 

(AM
); 

26,0 
(QO

) e 
25,6 

(CD

) 

8H 

e 

6M  

Mandíbula IND  5 (AM), 5 

(QO) e 4 (CD) 

Os exames de 

imagem (RX e 
TCFC) 

descreveram 
que: 5 AM eram 

multiloculares; 4 
QO eram 

uniloculares e 1 
QO era 

multilocular; 

todos os AM e 
QO geraram 

expansão óssea; 
2 AM e 1 QO 

geraram 
reabsorção 

radicular; 2 AM e 

IND  
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2 QO estavam 

associados à 
dentes 

impactados; A 
medidas 

encontradas 
foram 59,11 ± 

23,31mm em 

AM e 32,74 ± 
11,33mm em 

QO. 

2020 Kitisubkanc

hana J, et 

al.7 

31,4 

(QO
) e 

34,9 
(AM

) 

91

H e 
99

M  

Mandíbula 

(59 QO e 
91 AM) e 

Maxila (41 
QO e 10 

AM). 
Predomíni

o em 
região 

posterior 
para 

ambos os 

tipos. 

IND  100 QO e 101 

AM (74 
convencionais 

— 62 sólidos 
e 12 

desmoplásico
s — e 27 

unicísticos). 

Os exames de 

imagem (RX e 
TCFC) 

descreveram o 
seguinte: QO> 

82% 
uniloculares; 

60% bordas 
lisas; 47% com 

dentes inclusos; 
7% reabsorção 

radicular; 

63,6% com 
expansão óssea 

(33,3% distinta 
e 30,3% leve); 

33,7% 
causaram 

deslocamento 

IND  
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dentário 

adjacente. AM> 
68,3% 

multiloculares; 
77,2% bordas 

recortadas; 
66,7% 

reabsorção 

radicular; 
96,3% expansão 

óssea (87,8% 
distinta); 18,8% 

estavam 
associados a 

dentes 
impactados; 

55,8% 
causaram 

deslocamento 
dentário 

adjacente. 

2021 Du H, et 

al.39 

32 

(QO

); 
28,5 

(AM

)  

90

H e 

52

M  

Mandíbula, 

região de 

terceiro 
molar 

impactado
; maioria 

das lesões 
de AM 

(75%) e 

IND  45 (QO), 24 

(AM) 

Os exames de 

TCFC 

descreveram 
que: 100% dos 

casos de AM e 
QO estavam 

localizados em 
mandíbula, 58% 

dos casos de AM 

IND  
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QO (51%) 

localizadas 
no ramo 

mandibula

r. 

e 20% dos casos 

de QO geraram 
reabsorção 

radicular; 33% 
dos AM e 29% 

do QO estavam 
associados a 

dentes 

impactados e 
54% dos AM e 

49% dos QO 
causaram 

expansão óssea. 
Todas lesões 

eram 
radiolúcidas e 

bem definidas. 

2021 Bispo MS, 

et al.40 

IND IN

D 

Mandíbula 

(região 
posterior e 

ramo) 

IND 22 (AM) e 18 

(QO). 
IND IND  

2021 Liu Z, et 

al.41 

IND IN

D 

Mandíbula IND  209 (AM) e 

211 (QO) 

IND IND 
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2022 Chai Z-K, 

et al.42 

40,3 

(AM
) e 

41,5 
(QO

)  

199

H e 
151

M  

Mandíbula 

(154 AM e 
109 QO) e 

Maxila (24 
AM e 63 

QO). 

IND  178 

Ameloblasto
mas (130 

sólidos/multic
ísticos e 48 

unicísticos) e 

172 (QO) 

O exame de 

TCFC descreveu 
que o AM: 

expansão bucal, 
reabsorção 

óssea cortical 
evidente e 

padrão 

multilocular. 
QO: crescimento 

ao longo do 
osso, ruptura 

cortical pouco 
aparente e 

padrão 
unilocular. Uso 

de Redes 
Neurais 

Convolucionais 
para 

diferenciação 

automática 

IND  

2023 Kaneko N, 

et al.1 

IND IN

D 

Mandíbula

; com 
distribuiçã

o entre 
ramo (28 

lesões), 
região de 

IND  41 QO e 28 

AM (21 
convencionais 

e 7 

unicísticos) 

Os exames de 

imagem (TC) 
descreveram 

que: 36% dos 
AM e 78,1% dos 

QO eram 
uniloculares; 

IND  
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molares 

(30 
lesões) e 

região 
anterior 

(11 

lesões) 

86% dos AM e 

22% dos QO 
geraram 

expansão óssea 
e 71,5% dos AM 

e 19,6% dos QO 
causaram 

rompimento de 

pelo menos uma 

das corticais. 

2023 Peter J, et 

al43 

12 1H Mandíbula 
esquerda, 

região 
posterior 

(corpo da 
mandíbula

), 
associada 

ao 
segundo 

molar 
decíduo 

(75) 

Aumento de 
volume difuso e 

indolor de 
consistência 

dura (3 
semanas), com 

obliteração do 
vestíbulo; 

história de 
terapia pulpar 

prévia no dente 

envolvido 

AM unicístico RX panorâmica e 
TCFC: 

Radiolucidez 
unilocular 

extensa 
associada ao 

dente 75; 
erosão das 

corticais bucal e 
lingual, sem 

rompimento 
aparente, e 

envolvimento do 

germe do dente 

35 

Enucleação 
total da lesão 

sob anestesia 
geral, extração 

dos dentes 75 
e 35, aplicação 

de Solução de 
Carnoy na 

cavidade por 3 
minutos e 

reabilitação 
protética 

posterior 
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2023 Zaher B, et 

al.44 

34 1H Mandíbula 

(região de 
pré-

molares e 
molares à 

direita) e 
Maxila 

(regiões 

de ectopia 
dos dentes 

15 e 28) 

Aumento de 

volume 
mandibular 

assintomático de 
crescimento 

lento (10 anos); 
obliteração de 

fundo de 

vestíbulo com 
mucosa normal; 

nevos dérmicos 
múltiplos, 

hipertelorismo, 
fronte ampla e 

fóveas 
palmoplantares; 

mordida aberta 
anterior, 

agenesia do 
dente 13 e 

persistência do 

53 

QO; 

diagnóstico 
em contexto 

sindrômico 
(Síndrome de 

Gorlin-Goltz) 

RX panorâmica e 

TCFC: múltiplas 
imagens 

radiolúcidas 
poligeódicas, 

bem delimitadas 
com halo de 

condensação/es

clerose; aspecto 
de "bolhas de 

sabão"; ectopia 
dos dentes 15 e 

28 

Saneamento 

periodontal; 
enucleação 

cirúrgica da 
lesão 

mandibular 
direita e 

monitoramento 

clínico-
radiográfico 

das demais 
lesões; 

acompanhame
nto 

multidisciplinar 
(estabilidade e 

regeneração 
óssea após 1,5 

anos) 

2023 Taxis J, et 

al.45  

38,7

4 
(QO

) e 
55 

(AM

) 

31

H e 
20

M 

Mandíbula 

(41 casos: 
34 QO e 7 

AM) e 
Maxila (6 

QO e 4 

AM) 

IND  40 QO e 11 

AM 

A modalidade de 

imagem 
apresentou 

distribuição 
semelhante 

entre TC 
(50,98%) e 

IND  
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TCFC (49,02%), 

com leve 
predomínio de 

TCFC nos QOs 
(52,5%) e de TC 

nos AMs 
(63,64%). As 

lesões 

ocorreram 
principalmente 

na mandíbula, 
sobretudo em 

corpo (33,33%) 
e ângulo 

(39,22%), 
sendo o ramo 

menos 
acometido 

(3,92%); nos 
QOs, 

predominaram 
corpo (37,5%) e 

ângulo (40%), 

enquanto nos 
AMs houve 

maior 
variabilidade, 

com destaque 
para maxila e 

seio maxilar 
(36,36%). 
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Quanto ao 

volume, os AMs 
apresentaram 

médias maiores 
(15.527 mm³) 

que os QOs 
(4.884 mm³), 

com média geral 

de 7.179 mm³. 

2024 Bera RN, et 

al.46 

31,8 113

H e 
67

M. 

Mandíbula 

(77,2% - 
maioria 

em região 
posterior) 

e Maxila 

(22,8%). 

Estudo 

retrospectivo de 
180 pacientes 

com lesões 
solitárias não-

sindrômicas; 
taxa de 

recorrência de 
27,2% em 5 

anos. 

QO Os exames de 

imagem (RX) 
revelaram que 

dos 180 
pacientes 

analisados o 
padrão 

multilocular 
esteve presente 

em 53,9% dos 
casos. A maioria 

das lesões com 
bordas bem 

definidas 61,1% 

e com margem 
festonada em 

38,9% dos 
casos. 

Perfuração da 
cortical foi 

observada em 

Enucleação 

com 
osteotomia 

periférica (74 
casos); 

Descompressã
o seguida de 

enucleação e 
osteotomia 

periférica (67 
casos); 

Ressecção (39 

casos) 
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49,2% dos 

pacientes e 
extensão para 

tecidos moles 

em 44,4%.  

Tabela 02 - Descrição dos aspectos imaginológicos encontrados nos exames de imagem das lesões.  

Autor 

e Ano 

Le

sõ
es 

e 
nú

me
ro 

de 

cas
os 

Nú

me
ro 

de 
cas

os 

Tip

o 
de 

exa
me 

Ma

nd 

Ma

x 

Taman

ho 
médio 

Unil

ocul
ar 

 

Multi
locul

ar 

Bem 

Deli
mita

da  

Rea

bsor
ção 

radic
ular 

Associa

ção à 
dente 

incluso
/impact

ado 

Exp

ans
ão 

óss
ea 

Cres

cime
nto 

longi
tudin

al 

Perf

uraç
ão 

da 
Cort

ical 

Deslo

came
nto 

dentá
rio 

Taked
a Y, et 

al.11 
(1990) 

AM 1 RXP 10
0% 

0% IND IND IND 100
% 

IND 0% 0% IND IND 0% 

Li TJ, 
et al.12 

(2000) 

AM 33 RXP 90
% 

10
% 

IND 76% 24% 100
% 

79,4
0% 

65,60% IND IND 0% IND 

Harnet

a JC, 

AM 1 RXP

/TC 

10

0% 

0% 20mmx

15mm 

100

% 

0% 100

% 

0% IND 100

% 

IND 0% 100% 

AM= ameloblastoma; cm= centímetros; Enh%= percentual de aumento de densidade; H= homem; IND= informação não disponível; 

mm= milímetros; MVD= densidade microvascular; QO= queratocisto odontogênico; RX= radiografia; TC= tomografia 

computadorizada; TCFC= tomografia computadorizada de feixe cônico; %= porcentagem 



61 
 

et al.16 

(2008) 
Butt 

FM, et 
al.21 

(2012) 

AM 127 RXP

/TC 

10

0% 

0% IND 14,8

0% 

85,2

0% 

IND IND 40,70% IND IND IND IND 

Naidu 

SR, et 

al.28 
(2014) 

AM 1 RXP 10

0% 

0% IND 100

% 

0% 100

% 

IND 0% 100

% 

100% 0% IND 

Pokala 
A, et 

al.37 
(2020) 

AM 1 RXP
/TC 

10
0% 

0% 25x30m
m 

IND IND 100
% 

IND 100% 100
% 

IND 100
% 

100% 

Peter 
J, et 

al.43 
(2023) 

AM 1 RXP
/TC

FC 

10
0% 

0% IND 100
% 

0% IND IND 100% IND IND 0% 0% 

Sun 
ZJ, et 

al.14 
(2008) 

QO 2 RXP
/TC 

10
0% 

0% IND 0% 100
% 

100
% 

0% 0% IND 100% 100
% 

100% 

Çakur 

B, et 
al.15 

(2008) 

QO 1 RXP

/TC 

0% 10

0% 

IND 100

% 

0% 100

% 

0% 100% duvi

da 

IND 100

% 

0% 

MacDo

nal-
Janko

wski 
DS, et 

QO 33 RXP 61,

6% 

39,

4% 

IND 15% 85% 100

% 

40% 60,70% 82

% 

IND 12% 66,70

% 
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al.17 

(2010) 
Casaro

to AR, 
et al.18 

(2011) 

QO 1 RXP

/TC 

IN

D 

IN

D 

IND IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

Brono

osh P, 

et al.20 
(2011) 

QO 1 RXP IN

D 

IN

D 

IND 73% 27% 64% 23% 65% IND IND IND IND 

Zhao 
Y, et 

al.22 
(2012) 

QO 19 RXP 78,
90

% 

21,
10

% 

65mm 68,4
0% 

31,6
0% 

100
% 

26,5
0% 

21,20% IND IND IND IND 

Titinch
i F, et 

al.23 
(2012) 

QO 145 RXP 75,
20

% 

24,
80

% 

50,5mm 71% 29% 97,9
0% 

0,70
% 

52,40% 4,14
% 

IND IND IND 

Koçak-
Berber

oglu H, 
et al.24 

(2012) 

QO 7 RXP
/TC

FC 

43
% 

57
% 

43x32x
32mm  

IND IND 85,7
0% 

14,3
0% 

14,30% IND IND IND IND 

Sumer 
AP, et 

al.25 
(2012) 

QO 1 RXP
/TC 

10
0% 

0% 28x18m
m  

100
% 

0% 100
% 

0% 0% 100
% 

100% 100
% 

100% 

Brauer 
HU, et 

al.26 
(2013) 

QO 1 RXP
/TC

FC 

10
0% 

0% 4,8cm 100
% 

0% 100
% 

IND 100% IND 100% 0% 100% 
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MacDo

nald D, 
et al.27 

(2013) 

QO 29 RXP 86

% 

16

% 

IND 64% 36,0

0% 

100

% 

11% 17,30% 14

% 

86,30

% 

24,0

0% 

76,00

% 

Locarb

onara 
M, et 

al.29 

(2014) 

QO 1 RXP

/TC 

0% 10

0% 

IND 100

% 

0% 100

% 

100

% 

IND 100

% 

IND 100

% 

100% 

Hajalio

ghli P, 
et al.30 

(2015) 

QO 3 RXP

/TC 

66,

60
% 

33,

30
% 

IND 100

% 

0% IND IND IND IND IND IND IND 

Gümüş

ok M, 
et al.32 

(2016) 

QO 28 TCF

C 

79

% 

21

% 

0% 50% 50% 100

% 

30% 39% 93

% 

IND 75% 39% 

Yamad

a C, et 
al.35 

(2016) 

QO 1 RXP

/TC
FC 

0% 10

0% 

IND 100

% 

0% 100

% 

0% 0% 100

% 

IND 100

% 

0% 

Shastr

y SP, 

et al.36 
(2020) 

QO 11 RXP

/TC

FC 

55

% 

45

% 

35,9x31

,4x23,1

mm 

91,0

0% 

9,00

% 

100

% 

36,4

0% 

73% 81,9

0% 

IND 36,4

0% 

55,00

% 

Zaher 
B, et 

al44 
(2023) 

QO 1 RXP
/TC

FC 

IN
D 

IN
D 

IND IND IND 100
% 

IND IND IND IND IND IND 
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Bera 

RN, et 
al.46 

(2024) 

QO 180 RXP 72,

20
% 

22,

8 

IND 46,1

0% 

53,9

0% 

61,1

0% 

IND IND IND IND 49,2

0% 

IND 

Hayas

hi K, et 
al.13 

(2002) 

AM 8 RXP

/TC
MS 

10

0% 

0% >15mm IND IND 100

% 

IND IND IND IND IND IND 

QO 5 RXP

/TC
MS 

10

0% 

0% >15mm IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

Wakoh 
M, et 

al.19 
(2011) 

AM 9 RXP 10
0% 

0% IND IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

QO 9 RXP 10
0% 

0% IND IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

Gamo
h S, et 

al.31 
(2015) 

AM 1 RXP
/TC 

10
0% 

0% 12mm IND IND 100
% 

0% 0% 100
% 

IND IND 100% 

QO 1 RXP
/TC 

10
0% 

0% 15mm IND IND 100
% 

0% 0% 100
% 

IND IND 100% 

Gupta 
RK, et 

al.33 
(2016) 

AM 1 RXP
/TC 

10
0% 

0% IND IND IND 100
% 

0% 0% 100
% 

IND 0% 0% 

QO 1 RXP
/TC 

10
0% 

0% IND IND IND 100
% 

100
% 

0% 100
% 

IND 0% 100% 

Mouba

yed 
SP, et 

al.34 
(2016) 

AM 1 TC 0% 10

0% 

40x27x

31mm 

0% 100

% 

IND IND 0% 100

% 

IND 100

% 

0% 

QO 1 TC 0% 10

0% 

29x23x

29mm 

100

% 

0% IND IND 0% 100 IND 100

% 

0% 

Cardos
o LB, 

AM 5 RXP
/TC

FC 

10
0% 

0% 59,11 ± 
23,31m

m 

0% 100
% 

IND 40% 40% 100
% 

IND IND IND 
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et al.38 

(2020)  

QO 5 RXP

/TC
FC 

10

0% 

0% 32,74 ± 

11,33m
m 

80% 20% IND 20% 40% 100

% 

IND IND IND 

Kitisub
kanch

ana J, 
et al.7 

(2020) 

AM 101 RXP
/TC

FC 

90
% 

10
% 

IND 31,7
% 

68,3
% 

IND 66,7
% 

18,8% 96,3
% 

IND IND 55,80
% 

QO 100 RXP

/TC

FC 

59

% 

41

% 

IND 82% 18% IND 7% 47% 63,6

0% 

IND IND 33,70

% 

Du H, 

et al.39 
(2021) 

AM 24 TCF

C 

10

0% 

0% IND IND IND 100

% 

58% 33% 54,0

0% 

IND IND IND 

QO 45 TCF

C 

10

0% 

0% IND IND IND 100

% 

20% 29% 49

% 

IND IND IND 

Bispo 

MS, et 
al.40 

(2021) 

AM 22 TCM

S 

10

0% 

0% IND IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

QO 18 TCM

S 

10

0% 

0% IND IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

Liu Z, 

et al.41 
(2021) 

AM 209 RXP 10

0% 

0% IND IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

QO 211 RXP 10

0% 

0% IND IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

Chai 

ZK, et 

al.42 
(2022) 

AM 178 TCF

C 

86,

6% 

13,

4% 

IND IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

QO 172 TCF
C 

63,
40

% 

36,
60

% 

IND IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

Kanek

o N, et 
al.1 

(2023) 

AM 28 TC 10

0% 

0% IND 36% 64% IND IND IND 86

% 

IND 71,5

0% 

IND 

QO 41 TC 10

0% 

0% IND 78,1

0% 

21,9

0% 

IND IND IND 22

% 

IND 19,6

0% 

IND 
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Taxis 

J, et 
al.45 

(2023) 

AM 11 TC/

TCF
C 

63

% 

37

% 

15.527

mm³ 

IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

QO 40 TC/
TCF

C 

85
% 

15
% 

4.884m
m³ 

IND IND IND IND IND IND IND IND IND 

 

AM= Ameloblastoma; IND= informação não disponível; Mand= mandíbula; Max= maxila; mm= milímetros; mm²= milímetros 

cúbicos; QO= queratocisto odontogênico; RXP= radiografia panorâmica; TC= tomografia computadorizada; TCFC= tomografia 

computadorizada de feixe cônico; TCMS= tomografia computadorizada multslice; %= porcentagem; += mais; -= menos.   
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DISCUSSÃO 

O AM, que representa cerca de 10% de todos os tumores 

odontogênicos, e o QO, responsável por aproximadamente 11% dos cistos 

odontogênicos, são lesões benignas com comportamento localmente 

agressivo e frequentemente encontradas na prática clínica 

odontológica.23,37 

Os exames de imagem exercem papel fundamental na avaliação 

inicial do AM e do QO. No entanto, a diferenciação entre essas duas lesões 

costuma ser desafiadora, uma vez que muitos achados imaginológicos são 

semelhantes e podem se sobrepor.33 

De acordo com Borghesi et al.48 e Cardoso et al.,38 o uso da radiografia 

panorâmica não é suficiente para um diagnóstico preciso e diferencial entre 

AM e QO, principalmente por se tratar de um exame bidimensional, sujeito 

à sobreposição de estruturas. Nesse contexto, a TC permite uma análise 

tridimensional da lesão, superando essa limitação, além de oferecer outras 

vantagens.38,48 Os achados deste estudo estão em concordância com esses 

autores, uma vez que, na grande maioria das descrições presentes na 

Tabela 1, a TC foi essencial para uma caracterização completa e precisa dos 

casos clínicos. 

Na literatura, em ambos os exames complementares, é fundamental 

a análise de aspectos imaginológicos como localização, tamanho, número 

de lóculos, reabsorção óssea ou radicular, padrão de radiolucidez ou 

densidade interna, presença de dentes inclusos, grau de expansão óssea, 

padrão de crescimento, integridade das corticais e deslocamento de 

estruturas adjacentes.34 

Nos estudos realizados por Li et al.12, Harnet et al.16 e Peter et al.43, 

foram descritos padrões morfológicos do AM unicístico semelhantes aos do 

QO, como aspecto unilocular, bem delimitado e com expansão óssea 

discreta ou ausente. Por outro lado, Butt et al.21 demonstraram que o AM 
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sólido apresenta predomínio do padrão multilocular, com aparência de 

“bolhas de sabão”, associado à expansão óssea bucolingual e à perfuração 

cortical, características menos comuns nos QOs. Os achados deste estudo 

corroboram essa observação, uma vez que a locularidade apresentou 

padrões distintos entre as lesões: nos casos de AM, 29,88% eram 

unicísticos e 70,12% multicísticos, enquanto nos QOs, 61,53% eram 

unicísticos e 38,47% multicísticos. 

A descrição presente nos trabalhos de MacDonald-Jankowski e Li,17 

Titinchi e Nortje,23 e Brauer, Diaz e Manegold-Brauer,26 o QO apresenta-se, 

na maioria dos casos, como uma lesão radiolúcida, unilocular, bem 

delimitada e frequentemente corticalizada, localizada preferencialmente na 

mandíbula posterior — assim como o AM —, porém com crescimento 

predominantemente horizontal ao longo do espaço medular e mínima 

expansão óssea, diferentemente do AM. Neste estudo, não foi possível 

analisar esse aspecto de crescimento longitudinal, pois essa informação foi 

relatada em apenas um caso de AM, o que impossibilitou a comparação 

entre as lesões. 

Os estudos de Zhao et al.22 e MacDonald-Jankowski DS,47 relatam que 

a associação com dentes impactados — especialmente o terceiro molar — 

e o deslocamento dentário são frequentes nos QOs, enquanto a reabsorção 

radicular é incomum nessa lesão, ao contrário do AM, que frequentemente 

a apresenta. Por outro lado, Gumusok et al.32 e Bera et al.46 destacam que, 

em lesões extensas, os QOs podem apresentar características atípicas, 

como aspecto multilocular, margens festonadas e perfuração cortical, 

principalmente quando avaliados por TC/TCFC. 

Os achados deste estudo corroboram parcialmente a literatura. 

Observou-se maior frequência de associação com dentes 

inclusos/impactados nos QOs (63,12%) em comparação ao AM (34,5%). 

No entanto, em relação ao deslocamento dentário, os resultados divergem, 

uma vez que o AM apresentou maior ocorrência (54,7%) do que o QO 
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(48,82%). Quanto à reabsorção radicular, os dados estão em concordância 

com a literatura, sendo mais prevalente no AM (68%) e pouco frequente 

nos QOs (15,19%), reforçando que esse é um achado significativamente 

mais comum no ameloblastoma. 

Nesse estudo, durante a coleta de dados para a montagem dos 

achados, foi observado que alguns estudos não trouxeram de forma 

completa e padronizada todos dados. Isso gerou uma limitação para uma 

coleta mais detalhada e abrangente dos resultados descritos na tabela 1 e 

2. Apesar disso, os dados encontrados foram cruciais para estabelecer 

parâmetros importantes para o diagnóstico diferencial por exame de 

imagem entre o QO e o AM. 

CONCLUSÃO 

Com base nos achados desta revisão, é possível estabelecer 

parâmetros imaginológicos relevantes para a distinção entre o AM e o QO, 

embora não exista um critério isolado definitivo. O AM apresenta, de forma 

predominante, padrão multilocular, maior expansão óssea e elevada 

frequência de reabsorção radicular, refletindo seu comportamento mais 

agressivo. Em contrapartida, o QO tende a ser unilocular, com menor 

expansão óssea e maior associação com dentes inclusos/impactados, além 

de menor ocorrência de reabsorção radicular. 
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ARQUIVOS SUPLEMENTARES 

 
Quadro 1. Estratégia de busca e resultados para cada uma das bases utilizadas. Juiz de Fora, MG, Brasil, 2026. 
PLATAFORMA TERMOS 

PUBMED (  ("odontogenic keratocyst"[tiab] OR "keratocyst"[tiab] OR "odontogenic keratocyst"[tiab] OR 
"odontogenic cysts"[MeSH Terms] OR "odontogenic cyst*"[tiab] OR "keratocystic odontogenic 

tumor"[tiab] OR "OKC"[tiab] OR "KCOT"[tiab])) AND (  ("ameloblastoma"[MeSH Terms] OR 
"ameloblastoma"[tiab] OR "odontogenic tumors"[MeSH Terms] OR "odontogenic 

tumor*"[tiab] OR "jaw neoplasms"[MeSH Terms] OR "jaw tumor*"[tiab])) AND 
(  ("radiography"[MeSH Terms] OR "radiograph*"[tiab] OR "cone-beam computed 

tomography"[MeSH Terms] OR "CBCT"[tiab] OR "computed tomography"[tiab] OR  “Tomography, 
X-Ray Computed” [MeSH Terms] OR "CT"[tiab] OR "panoramic radiography"[tiab] OR "panoramic 

x-ray*"[tiab] OR "dental radiography"[tiab] OR "dental x-ray*"[tiab])) 
EMBASE ('odontogenic keratocyst'/exp OR 'odontogenic keratocyst':ti,ab OR 'keratocyst':ti,ab OR 

'odontogenic cyst'/exp OR 'odontogenic cyst*':ti,ab OR 'keratocystic odontogenic tumor':ti,ab OR 

'okc':ti,ab OR 'kcot':ti,ab) AND ('ameloblastoma'/exp OR 'ameloblastoma':ti,ab OR 'odontogenic 
tumor'/exp OR 'odontogenic tumor*':ti,ab OR 'jaw neoplasm'/exp OR 'jaw tumor*':ti,ab) AND 

('radiography'/exp OR 'radiograph*':ti,ab OR 'cone beam computed tomography'/exp OR 
'cbct':ti,ab OR 'computed tomography'/exp OR 'ct':ti,ab OR 'panoramic radiography':ti,ab OR 

'panoramic x-ray*':ti,ab OR 'dental radiography'/exp OR 'dental x-ray*':ti,ab) 
('odontogenic keratocyst'/exp OR 'odontogenic keratocyst':ti,ab OR 'keratocyst':ti,ab OR 

'odontogenic cyst'/exp OR 'odontogenic cyst*':ti,ab OR 'keratocystic odontogenic tumor':ti,ab OR 
'okc':ti,ab OR 'kcot':ti,ab) AND ('ameloblastoma'/exp OR 'ameloblastoma':ti,ab OR 'odontogenic 

tumor'/exp OR 'odontogenic tumor*':ti,ab OR 'jaw neoplasm'/exp OR 'jaw tumor*':ti,ab) AND 
('radiography'/exp OR 'radiograph*':ti,ab OR 'cone beam computed tomography'/exp OR 

'cbct':ti,ab OR 'computed tomography'/exp OR 'ct':ti,ab OR 'panoramic radiography':ti,ab OR 
'panoramic x-ray*':ti,ab OR 'dental radiography'/exp OR 'dental x-ray*':ti,ab)  

Web of Science TS= ("odontogenic keratocyst" OR keratocyst OR "odontogenic cyst" OR "keratocystic odontogenic 
tumor" OR OKC OR KCOT) AND TS= (ameloblastoma OR "odontogenic tumor" OR "jaw neoplasm" 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68014057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68014057
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OR "jaw tumor") AND TS= (radiograph OR radiography OR "computed tomography" OR "cone 

beam computed tomography" OR CBCT OR "panoramic radiography" OR "dental radiography")  
SCOPUS (TITLE-ABS-KEY ("odontogenic keratocyst" OR keratocyst OR "odontogenic cyst*" OR 

"keratocystic odontogenic tumor" OR OKC OR KCOT)) AND (TITLE-ABS-KEY (ameloblastoma OR 
"odontogenic tumor*" OR "jaw neoplasm*" OR "jaw tumor*")) AND (TITLE-ABS-KEY 

("radiograph*" OR radiography OR "computed tomography" OR "cone beam computed 
tomography" OR CBCT OR CT OR "panoramic radiography" OR "panoramic x-ray*" OR "dental 

radiography" OR "dental x-ray*"))  
 

Arquivo Suplementar 1. Avaliação crítica metodológica dos relatos de casos analisados (n=17) 
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Score  
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Çakur 

B., et al 

(2008) 

Turquia 

Sim Não 

evidente 

Sim Sim Sim Sim Não 

evidente 

Sim 6 Sim 

Alta 

qualida

de 

ZJ Sun, 

B Liu and 

YF Zhao 

(2008) 

China 

Sim Sim Sim Sim Sim Não 

evidente 

Não 

evidente 

Sim 6 sim 

Alta 

qualida

de 

Harnet, 

Jean-

Claude., 

et al 

(2008) 

França 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8 Sim 

Alta 

qualida

de 

Casaroto

, A.R., et 

al (2011) 

Brasil 

Sim Sim Sim Sim Sim SIm Não  Sim 7 Sim 

Alta 

qualida

de 

Bronoos

h, P., 

(2011) 

Iran 

Sim Parcial Sim Sim Não Não  Não Sim 4 Sim 

Qualid

ade 

moder

ada 

Sumer. 

A. P., et 

Sim Não  Sim Sim Sim Parcial Não Sim 5 Sim 

Qualid

ade 
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al (2012) 

Turquia 

moder

ada 

H. U. 

Brauer., 

C. Diaz., 

G. 

Manegol

d-Brauer 

(2013) 

Alemanh

a 

Sim Parcial Sim Sim Sim Sim Parcial Sim 6 Sim 

Alta 

qualida

de 

Naidu. S. 

R., et al 

(2014) 

Índia 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Parcial Sim 7 Sim 

Alta 

qualida

de 

Lacarbon

ara. M., 

et al 

(2014) 

Itália 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Parcial Sim 7 Alta 

qualida

de 

Hajaliog

hli. P., et 

al (2015) 

Estados 

Unidos 

Sim Parcial Sim Sim Não 

evidente 

Não Não 

evidente 

Sim 4 Sim 

Qualid

ade 

moder

ada 

Gamoh. 

S., et al 

Sim Sim Sim Sim Sim Parcial Não 

evidente 

Sim 6 Sim 

Alta 
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(2015) 

Japão 

qualida

de 

Gupta R. 

K., et al 

(2016) 

Índia 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Parcial Sim 7 Sim 

Alta 

qualida

de 

Moubaye

d S. P., 

Khorsan

di A., 

Urken M. 

L.  

(2016) 

Estados 

Unidos 

Sim Sim Sim Sim Parcial Não Não 

evidente  

Sim 5 Sim 

Qualid

ade 

moder

ada 

Yamada 

C., et al 

(2016) 

Japão 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Parcial Sim 7 Sim 

Alta 

qualida

de 

Pokala 

A., et al 

(2021) 

Índia 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Parcial Sim 7 Sim 

Alta 

qualida

de 

Zaher 

B., 

Bouhairi 

M. E., 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Não Sim 7 Sim 

Alta 

qualida

de 



81 
 

Yahya I. 

B., 

(2023) 

Marrocos 

Peter J., 

et al 

(2023) 

Índia 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Parcial Sim 7 Sim 

Alta 

qualida

de 
 

Arquivo Suplementar 2. Avaliação crítica metodológica de séries de casos (n=5) 
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ou 

clínicas 

que 

10.A 

anális

e 

estatís

tica 

era 

apropr

iada? 

Sc

ore 
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os na 

série 

de 

casos? 

incluíd

os na 

série 

de 

casos? 

estudo

? 

aprese

ntam? 

Tie-Jun 

Li. et 

al. 

(2000) 

China  

Sim Sim Sim Não Não Sim Sim Sim Sim Não 7 

Si

m 

Alt

a 

qua

lida

de 

Katsuh

iko 

Hayas

hi. et al 

(2002) 

Estado

s 

Unidos 

Sim Sim sim Sim Não Sim Sim Sim Sim Sim 9 

Si

m 

Alt

a 

qua

lida

de 
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Koçak-

Berber

oğlu. 

H., et 

al 

(2012) 

Turqui

a 

Parci

al  

Sim  Sim  Não Não  Sim  Sim Sim Sim Não 6 

Si

m 

Qu

alid

ade 

mo

der

ada 

Zhao. 

Y., et 

al 

(2012) 

China 

Sim Sim Sim Não 

evident

e 

Não 

evidente 

Sim Sim Sim Sim Parcial 7 

Si

m 

Alt

a 

qua

lida

de 

Shastr

y S. P 

et al 

(2020) 

Índia 

Sim Sim Sim Não 

evident

e 

Não 

evidente 

Sim Sim Sim Sim Não 7 

Si

m 

Alt

a 

qua

lida

de 
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Arquivo Suplementar 3. Avaliação crítica de estudos observacionais (n=16) 

Autor(es), 

ano de 

publicação 

1.Os 

critério

s para 

inclusã

o na 

amostr

a 

estava

m 

claram

ente 

definid

os? 

2.Os 

sujeito

s do 

estudo 

e o 

cenári

o 

foram 

descrit

os em 

detalh

es? 

3.A 

exposi

ção foi 

medid

a de 

forma 

válida 

e 

confiá

vel? 

4.Critério

s 

objetivos 

e padrão 

foram 

usados 

para 

medir a 

condição

? 

5.Fora

m 

identifi

cados 

fatores 

de 

confusã

o? 

6.Fora

m 

aprese

ntadas 

estraté

gias 

para 

lidar 

com 

fatores 

de 

confusã

o? 

7.Os 

resultad

os foram 

medidos 

de 

forma 

válida e 

confiáve

l? 

8.Foi 

usada 

uma 

análise 

estatísti

ca 

apropri

ada? 

           

Score 

Takeda Y., 

Yamamoto H 

(1990) Japão 

Não Sim  Sim Sim Não Não Sim Não 4 Sim 

Qualidade 

moderada 

DS 

MacDonald-

Jankowski., TK 

Li (2010) 

China 

Sim Sim Sim Sim Parcial Parcial Sim Sim 6 Sim Alta 

qualidade 

Wakoh, M., et 

al (2011) 

Japão 

Sim  Sim  Sim Sim Não  Não Sim Sim 6 Sim Alta 

qualidade 
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Butt. F.M.A., 

et al (2012) 

Quênia 

Sim Sim Sim Sim Não  Não  Sim Parcial 5 Sim 

Qualidade 

moderada 

Titinchi. F., et 

al (2012) 

África do Sul 

Sim Sim Sim Sim Sim Parcial  Sim  Sim 7 Sim Alta 

qualidade 

MacDonald. 

D., et al 

(2013) 

Canada 

Sim Sim Sim Sim Sim Parcial Sim Sim 7 Sim Alta 

qualidade 

Gümüşok. M., 

et al (2016) 

Turquia  

Sim Sim Sim Sim Parcial Parcial Sim Sim 6 Sim Alta 

qualidade 

Cardoso L. B., 

et al (2020) 

Brasil 

Sim Sim Sim Sim Parcial  Parcial Sim Sim 6 Sim Alta 

qualidade 

 Kitisubkancha

na J., et al 

(2020) 

Tailândia 

Sim Sim Sim Sim Parcial  Parcial Sim Sim 6 Sim Alta 

qualidade 

Bispo M. S., et 

al (2021) 

Brasil  

Sim Sim Sim Sim Parcial Parcial Sim Sim 6 Sim Alta 

qualidade 

Du H., et al 

(2021) China 

Sim Sim Sim Sim Parcial Parcial Sim Sim 6 Sim Alta 

qualidade 

Liu Z., et al 

(2021) China 

Sim Sim Sim Sim Parcial Sim Sim Sim 7 Sim Alta 

qualidade 
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Chai Zi-Kang., 

et al (2022) 

China 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8 Sim Alta 

qualidade 

Kaneko N., et 

al (2023) 

Japão 

Sim Sim Sim Sim Parcial Sim Sim Sim 7 Sim Alta 

qualidade 

Taxis J., et al 

(2023) 

Alemanha 

Sim Sim Sim Sim Parcial Sim Sim Sim 7 Sim Alta 

qualidade 

 Bera R. N., 

et al (2024) 

Índia 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8 Sim Alta 

qualidade 
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4 CONCLUSÃO 

Com base nos achados desta revisão, é possível estabelecer parâmetros 

imaginológicos relevantes para a distinção entre o AM e o QO, embora não exista um 

critério isolado definitivo. O AM apresenta, de forma predominante, padrão 

multilocular, maior expansão óssea e elevada frequência de reabsorção radicular, 

refletindo seu comportamento mais agressivo. Em contrapartida, o QO tende a ser 

unilocular, com menor expansão óssea e maior associação com dentes 

inclusos/impactados, além de menor ocorrência de reabsorção radicular. 

O presente estudo evidenciou a importância da padronização na descrição dos 

relatos de casos, uma vez que a ausência de uniformidade na apresentação dos 

dados limita a análise comparativa e a abrangência dos resultados. A adoção de 

critérios descritivos mais consistentes pode contribuir para maior acurácia na 

identificação dos aspectos imaginológicos essenciais ao diagnóstico diferencial entre 

o AM e o QO. 

É importante ressaltar que, apesar da relevância dos exames de imagem na 

avaliação dessas lesões, o laudo histopatológico permanece indispensável para a 

confirmação diagnóstica e para a definição do tratamento mais adequado. 
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