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RESUMO 
 

O objetivo no presente estudo foi relatar um caso com 15 anos de 

seguimento no qual uma lesão inicialmente diagnosticada como cisto dentígero 

apresentou recidiva e comportamento progressivamente agressivo. Foi realizado um 

estudo descritivo do tipo relato de caso, no qual o paciente do sexo masculino, de 25 

anos, foi diagnosticado com um cisto dentígero e posteriormente submetido a 

exames complementares, que incluiram tomografia computadorizada de feixe cônico 

e análise histopatologica, que confirmaram o diagnóstico correto de ameloblastoma. 

O tratamento escolhido foi a mandibulectomia parcial com reconstrução da 

mandíbula com placas e parafusos. Para melhores resultados, foi realizado 

acompanhamento pós-operatório, incluindo exames radiográficos e avaliação clínica 

para o monitoramento de possível recidiva. O paciente continua sem a reabilitação 

protética. Conclui-se que o caso apresentado demonstra o impacto do diagnóstico 

inicial inadequado de uma lesão radiolúcida potencialmente agressiva na extensão 

cirúrgica necessária e no prognóstico funcional do paciente. A distinção entre cistos  

e tumores odontogênicos exige correlação rigorosa entre achados clínicos, 

imaginológicos e histopatológicos, especialmente em lesões associadas a dentes 

não irrompidos. A recidiva tardia com características claramente agressivas reforça a 

necessidade de acompanhamento prolongado e de revisão diagnóstica sempre que 

a evolução clínica divergir do esperado. 

 

Palavras-chave: Ameloblastoma; Tumor odontogênico; Mandíbula; Diagnóstico; 

Cirurgia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 
 

The aim of this study was to report a case with 15 years of follow-up in 

which a lesion initially diagnosed as a dentigerous cyst recurred and exhibited 

progressively aggressive behavior. This descriptive case report involves a 

25-year-old male patient who was originally diagnosed with a dentigerous cyst and 

subsequently underwent additional examinations, including cone-beam computed 

tomography and histopathological analysis, which confirmed the correct diagnosis of 

ameloblastoma. The chosen treatment was partial mandibulectomy followed by 

mandibular reconstruction with plates and screws. Postoperative follow-up included 

radiographic imaging and clinical evaluations to monitor for potential recurrence. The 

patient remains without prosthetic rehabilitation. This case highlights the impact of an 

inadequate initial diagnosis of a potentially aggressive radiolucent lesion on the 

extent of surgical intervention required and on the patient’s functional prognosis. 

Distinguishing between odontogenic cysts and tumors demands strict correlation of 

clinical, imaging, and histopathological findings, particularly in lesions associated with 

unerupted teeth. The late recurrence with clearly aggressive features reinforces the 

need for long-term follow-up and diagnostic reassessment whenever the clinical 

course deviates from the expected pattern. 

 

Keywords: Ameloblastoma; Odontogenic tumor; Mandible; Diagnosis; Surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

As lesões radiolúcidas dos maxilares representam um desafio diagnóstico 

recorrente, dada a ampla variedade de cistos e tumores que podem apresentar 

padrões de imagem semelhantes (Barrett et al., 2017; McLean & Vargas, 2023). 

Embora os tumores odontogênicos sejam relativamente raros, os cistos 

odontogênicos ocorrem com elevada frequência na prática clínica, exigindo distinção 

precisa devido às diferenças marcantes no comportamento biológico, no manejo 

terapêutico e no prognóstico. O exame histopatológico é o principal método para o 

diagnóstico definitivo; entretanto, há sobreposição morfológica significativa entre 

cistos e tumores odontogênicos, especialmente em tecidos inflamados, o que pode 

dificultar a interpretação (McLean & Vargas, 2023). 

O ameloblastoma é a neoplasia odontogênica mais prevalente, excluído o 

odontoma, que é considerado um hamartoma. Caracteriza-se por crescimento 

localmente infiltrativo e comportamento agressivo, com potencial relevante de 

recidiva (Barrett et al., 2017; Soluk-Tekkesin & Wright, 2022). O diagnóstico 

diferencial torna-se ainda mais complexo quando o tumor apresenta morfologia 

predominantemente cística, como no ameloblastoma unicístico, lesão 

frequentemente confundida com o cisto dentígero devido ao padrão radiolúcido 

unilocular e à associação com dentes não irrompidos (Barrett et al., 2017; Bhushan 

et al., 2014; Gaudinat et al., 2018). 

O cisto dentígero, por sua vez, é o segundo cisto mais comum dos 

maxilares e o cisto odontogênico de desenvolvimento mais prevalente, tipicamente 

envolvendo a coroa de um dente impactado (Barrett et al., 2017; McLean & Vargas, 

2023; Otonari-Yamamoto et al., 2023). Em geral apresenta comportamento 

previsível, sendo tratado com a remoção do dente associado e curetagem da lesão, 

conduta que apresenta baixíssimos índices de recorrência (Johnson et al., 2014). 

Em contraste, o ameloblastoma convencional requer ressecção com margens de 

segurança devido à sua infiltração microscópica e à alta taxa de recidiva quando 

abordado de forma conservadora, que pode atingir 50% a 90% (Goh, Siriwardena & 

Tilakaratne, 2021). 

A edição mais recente da Classificação da Organização Mundial da 

Saúde (OMS, 2022) reintroduziu o termo ameloblastoma convencional (também 

denominado sólido/multicístico) como entidade diagnóstica independente, 
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reforçando critérios histológicos específicos, como ilhas e cordões epiteliais com 

paliçada periférica, núcleos hipercromáticos e polaridade nuclear reversa, além de 

áreas centrais que lembram retículo estrelado. 

Apesar dos avanços nos exames por imagem, especialmente com o 

advento da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) e dos critérios 

histopatológicos revisados, erros diagnósticos persistem, especialmente quando 

lesões iniciais exibem padrão radiográfico unilocular compatível com cistos 

odontogênicos (Cardoso et al., 2020). A literatura recente reforça a necessidade de 

atenção a sinais sutis de agressividade e à evolução temporal dessas lesões, um 

aspecto ainda pouco explorado dada a dificuldade de se encontrar casos com  

seguimento prolongado, uma vez que ameloblastomas inicialmente uniloculares 

podem evoluir para padrões multiloculares, com expansão, adelgaçamento e ruptura 

cortical ao longo dos anos (Merbold et al., 2023). 

Diante disso, o objetivo no presente estudo é relatar um caso com 15 

anos de seguimento no qual uma lesão inicialmente diagnosticada como cisto 

dentígero apresentou recidiva e comportamento progressivamente agressivo, sendo 

posteriormente confirmada como ameloblastoma. 
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2 RELATO DE CASO 
 
​ Este relato de caso foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (CAAE 92029525.4.0000.5147) 

(Anexo A) após a assinatura do paciente em termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo B).  

Paciente L. D. F. B, do sexo masculino, 25 anos, procurou a clínica de 

Estomatologia da Universidade Federal de Juiz de Fora - Campus GV, no ano de 

2019, pois havia recebido um diagnóstico de cisto dentígero, com evolução de 10 

anos (figura 1). A partir do exame extra oral foi possível constatar que o  paciente já 

apresentava tumefação na região de mandíbula do lado esquerdo, causando 

assimetria facial (figura 2) e no exame intra oral, que havia deslocamento dentário 

na mesma região, aumento de volume  (figura 3). 

 
Figura 1 - Imagens iniciais do caso, no ano de 2009. 1) Corte panorâmico de TCFC 

demonstrando uma imagem hipodensa, bem delimitada, de bordos festonados, e associada 

a dentes inclusos. 2) As fotografias demonstram o procedimento cirúrgico, na região anterior 

da mandíbula, onde foi realizada incisão e rebatimento do retalho cirúrgico, expondo a 

cavidade cística e posteriormente enucleação completa da lesão. 3) Peça anatômica 

removida (macroscopia).  

 
Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

 

 

 



13 
 

Figura 2 - Exame extra oral mostrando tumefação do lado esquerdo e assimetria facial.  

 
Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 
Figura 3 - Exame intra oral mostrando deslocamento dentário na hemiarcada inferior 

esquerda, e aumento de volume. 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

Foi solicitado ao paciente alguns exames complementares, tais como a 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) e radiografia panorâmica, para 

melhor avaliação e planejamento de biópsia incisional. A TCFC (figura 4 e figura 5) 

demonstrou uma imagem hipodensa, multilocular e margens irregulares que 

estendiam-se na região dos dentes 37 até 46. Notou-se ruptura das corticais ósseas, 

seguidas de deslocamentos dentários e reabsorção das estruturas relacionadas. A 

reconstrução tridimensional da mandíbula (figura 6) evidenciou a extensão da lesão 

e a associação com as estruturas adjacentes, demonstrando uma significativa 
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destruição óssea, com áreas de rarefação e também de fragmentação, além de 

evidenciar o comprometimento da base da mandíbula. 

 
Figura 4 - Corte panorâmico de TCFC demonstrando extensa lesão osteolítica na 

mandíbula, reabsorção óssea significativa, comprometendo o corpo da mandíbula 

bilateralmente, deslocando e reabsorvendo os dentes adjacentes. 

 

              Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 
Figura 5 - Cortes de TCFC. A) Corte coronal. B e C) Cortes axiais. Note extensa imagem 

multilocular, de caráter expansivo, predominantemente hipodensa, com imagens 

hiperdensas em permeio, com bordas festonadas, com expansão e descontinuidade das 

corticais ósseas. 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2025). 
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Figura 6 - Reconstrução 3D da mandíbula. 

 
       Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

O primeiro exame histopatológico, após uma punção aspirativa, que 

apresentou um conteúdo sanguinolento, foi avaliado na microscopia, e apresentou 

ilhas ameloblásticas e hialinização periférica (figuras 7, 8 e 9). Posteriormente, foi 

realizado um novo exame histopatológico (figura 10), sendo confirmado o 

diagnóstico de ameloblastoma convencional.  

 
Figura 7 - A) Seringa contendo líquido sanguinolento aspirado da lesão. B) imagem 

microscópica corada com HE, ampliação 40x, mostrando ilhas ameloblásticas (indicadas nas 

setas azuis) e hialinização (indicadas nas setas vermelhas). 

 
      Fonte: Elaborado pela autora (2025). 
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Figura 8 - Imagem microscópica corada com HE, ampliação 40x, mostrando ilhas 

ameloblásticas (indicadas nas setas azuis)  e hialinização periféricas  (indicadas nas setas 

vermelhas). 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 
Figura 9 - Imagem microscópica mostrando fibrose cicatricial e em algumas áreas 

indicam lesão antiga. 

 
                     Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 
Figura 10 - As imagens microscópicas foram coradas com HE, ampliação 40x, mostrando  

células epiteliais organizadas em ilhas, estroma frouxo e áreas de hialinização. As setas 

vermelhas apontam células ameloblásticas. 

 

                       Fonte: Elaborado pela autora (2025). 
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Diante os achados clínicos e histopatológicos o paciente foi encaminhado 

para o serviço de cirurgia bucomaxilofacial do hospital municipal de Governador 

Valadares (MG). Optou-se pela abordagem de ressecção composta na mandíbula, 

de forma a remover toda a lesão e promover a restauração da funcionalidade 

orofacial (figura 11). O procedimento cirúrgico foi  realizado em ambiente hospitalar, 

no ano de 2021, pela técnica da mandibulectomia parcial, pois foram preservados os 

ramos da mandíbula, a fim de garantir margens de segurança, seguida de 

reconstrução e contorno mandibular com fixação de placas rígidas com parafusos 

(figuras 12 e 13).  

 
Figura 11 - Peça anatômica removida por ressecção cirúrgica (macroscopia). 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2025). 
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Figura 12 - Radiografia panorâmica pós cirúrgica (2021), evidenciando presença de placas e 

parafusos de fixação óssea, e mandibulectomia parcial com preservação dos ramos 

mandibulares. 

 
                 Fonte: Elaborado pela autora (2025). 
 

Figura 13 - Telerradiografia em norma frontal pós cirúrgica (2021). 

                                                     

                                    Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

O paciente encontra-se em acompanhamento clínico e radiográfico (Figuras 

13 a 16), e continua aguardando a reabilitação protética.  
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Figura 14 -  Radiografia panorâmica de acompanhamento (2025). 

 

            Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

Figura 15 - Radiografias de acompanhamento (2025). A) Telerradiografia em norma 

lateral; B) Telerradiografia em norma frontal.  

 
      Fonte: Elaborado pela autora (2025). 
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Figura 16 - Fotografias extraorais de acompanhamento (2025). 

 

                  Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 
Figura 17 - Fotografias intraorais de acompanhamento.  

 

   Fonte: Elaborado pela autora (2025). 
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3 DISCUSSÃO 
 

O caso relatado evidencia um erro diagnóstico inicial que culminou em 

evolução tardia e comportamento agressivo da lesão, resultando em maior 

morbidade cirúrgica. A distinção entre cisto dentígero e ameloblastoma, 

especialmente na forma predominantemente cística, representa um desafio 

diagnóstico significativo na prática clínica e radiológica, dada a similaridade de sinais 

imagiológicos, que os torna quase indistinguíveis em fases iniciais (Barrett et al., 

2017; Kondamari et al., 2018). No entanto, os achados imaginológicos iniciais, como 

as bordas festonadas (figura 1), já sugeriam um padrão atípico para um cisto 

dentígero isolado, uma vez que alterações bordas podem refletir atividade de 

remodelação óssea mais complexa, frequentemente associada a neoplasias 

odontogênicas (Mao et al., 2020). Na maioria dos casos descritos na literatura, o 

ameloblastoma unicístico pode mimetizar cistos odontogênicos uniloculares, o que 

dificulta o diagnóstico diferencial baseado exclusivamente em radiografias 

bidimensionais (Barrett et al., 2017; Omami e Yeoh, 2024). 

A utilização de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) neste 

paciente permitiu a avaliação tridimensional da lesão, contribuindo para a 

identificação de características como expansividade, adelgaçamento e ruptura das 

corticais (Mao et al., 2020; Omami e Yeoh, 2024). Embora a TCFC seja uma 

ferramenta valiosa para detalhar a extensão e as relações anatômicas das lesões 

dos maxilares, a literatura reconhece que, isoladamente, ela pode não ser suficiente 

para um diagnóstico conclusivo sem correlação histopatológica (Mao et al., 2020; 

Sha et al., 2025). Estudos recentes que empregam técnicas avançadas de análise 

de imagem, como a radiômica aplicada à TCFC e modelos de aprendizado de 

máquina, têm demonstrado potencial para melhorar a acurácia diagnóstica entre 

cistos e tumores odontogênicos, mas tais abordagens ainda não são amplamente 

adotadas na prática clínica e carecem de validação (Sha et al., 2025). 

A análise histopatológica representa o padrão-ouro para o diagnóstico 

diferencial entre lesões císticas e neoplásicas. No entanto, erros interpretativos 

podem ocorrer em contextos de amostras insuficientes, alterações inflamatórias que 

mascaram padrões arquiteturais típicos e laudos emitidos sem integração 

clínico-radiográfica adequada (Taqi et al., 2018; Barrett et al., 2017). A possibilidade 

de que o diagnóstico inicial se tenha apoiado em uma amostra não representativa ou 
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em interpretação não especializada em patologia de cabeça e pescoço não pode ser 

descartada, sobretudo em serviços com recursos limitados. A literatura destaca que 

a revisão histopatológica por patologistas com experiência específica em lesões 

odontogênicas pode alterar significativamente diagnósticos prévios, com implicações 

diretas no manejo terapêutico (Barrett et al., 2017; Taqi et al., 2018). 

A falha em reconhecer sinais iniciais de agressividade e em realizar 

acompanhamento clínico-imaginológico adequado contribuiu para a progressão local 

da lesão ao longo de 10 anos, exigindo ressecção mais extensa da mandíbula. Essa 

evolução tardia está alinhada com dados prévios que indicam que tumores 

odontogênicos, quando tratados de forma conservadora ou quando o diagnóstico é 

retardado, apresentam maior probabilidade de recidiva e requerem abordagens 

cirúrgicas mais radicais (Neagu et al., 2019).  

A mandibulectomia segmentar realizada não apenas implicou maior extensão 

de tecido ósseo removido, mas também resultou em dificuldades prolongadas de 

reabilitação funcional e estética para o paciente, refletindo um impacto significativo 

na qualidade de vida. Estudos que abordam reconstrução mandibular após 

ressecção de ameloblastoma reforçam a complexidade técnica, custos elevados e a 

necessidade de infraestrutura adequada, fatores que limitam a disponibilidade 

dessas intervenções em sistemas de saúde públicos (Cortese et al., 2023; Thiem et 

al., 2024). 

Do ponto de vista clínico e de saúde pública, este caso reforça a importância 

da correlação integrada entre dados clínicos, imaginológicos e histopatológicos, 

especialmente quando características radiográficas atípicas estão presentes desde 

as fases iniciais. A detecção de bordas irregulares, reabsorção radicular acentuada, 

expansividade com adelgaçamento de corticais e qualquer alteração progressiva no 

padrão de imagem devem suscitar maior grau de suspeição e justificar 

procedimentos diagnósticos complementares, incluindo biópsias excisionais e 

revisão histopatológica por especialistas (Barrett et al., 2017; Mao et al., 2020). 

Protocolos diagnósticos que facilitem o acesso a exames de imagem avançados e a 

serviços de patologia especializados podem diminuir as incertezas diagnósticas e, 

potencialmente, reduzir a necessidade de intervenções mutilantes. 

A partir deste caso, evidencia-se que o acompanhamento imaginológico 

contínuo, associada à análise minuciosa de sinais de agressividade e à reavaliação 

criteriosa de diagnósticos histopatológicos, desempenha papel central na prevenção 
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de atrasos diagnósticos capazes de modificar negativamente o prognóstico e ampliar 

a complexidade do manejo cirúrgico. A adoção de estratégias que articulem recursos 

diagnósticos adequados com fluxos estruturados de referência e contrarreferência 

mostra-se particularmente relevante em sistemas públicos de saúde, contribuindo 

para reduzir desigualdades no acesso a tratamentos oportunos e a processos de 

reabilitação funcional. 
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4 CONCLUSÃO 
 

O caso apresentado demonstra o impacto do diagnóstico inicial inadequado 

de uma lesão radiolúcida potencialmente agressiva na extensão cirúrgica necessária 

e no prognóstico funcional do paciente. A distinção entre cistos  e tumores 

odontogênicos exige correlação rigorosa entre achados clínicos, imaginológicos e 

histopatológicos, especialmente em lesões associadas a dentes não irrompidos. A 

recidiva tardia com características claramente agressivas reforça a necessidade de 

acompanhamento prolongado e de revisão diagnóstica sempre que a evolução 

clínica divergir do esperado. 
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ANEXO A –  Aprovação do comitê de ética 
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Anexo B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 
 


