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RESUMO 

 

 

Os tumores odontogênicos são lesões neoplásicas originárias da proliferação de células e 

tecidos envolvidos na odontogênese. O objetivo deste trabalho foi descrever as características 

clínicas, radiográficas e histológicas dos tumores odontogênicos de maior relevância, com 

ênfase no ameloblastoma e no tumor odontogênico adenomatóide, baseados na classificação 

dos tumores odontogênicos proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2005. 

Estes tumores podem ter origem epitelial ou mesenquimal, e têm uma discreta predileção pelo 

gênero feminino e por pacientes jovens. Geralmente acometem a região posterior da 

mandíbula, a não ser o tumor odontogênico adenomatóide, que atinge mais a região anterior 

da maxila. Os tumores odontogênicos, podem ser classificados, de acordo com seu 

comportamento, em: benignos, localmente agressivos, ou malignos. Entretanto, a maioria 

destas lesões, é benigna, e a mais freqüente delas, é o ameloblastoma.  Logo, é possível 

concluir que com uma discreta predileção pelo gênero feminino e pelas primeiras décadas de 

vida, os tumores odontogênicos são geralmente assintomáticos e mais freqüentes na região 

posterior da mandíbula, a não ser o tumor odontogênico adenomatóide, que tem predileção 

pela região anterior da maxila. Portanto, a semelhança entre as características clínicas e 

radiográficas entre os tumores odontogênicos permite que eles apresentem aspectos 

semelhantes entre si, dificultando o diagnóstico final, sendo que este na maioria das vezes só 

será concretizado após o exame histopatológico da lesão em questão.  

 

 

Palavras chave: Tumores odontogênicos; ameloblastoma; tumor odontogênico 

adenomatóide; aspectos clínicos; aspectos histológicos. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

 

 

Odontogenic tumors are neoplastic lesions originating in the proliferation of cells and tissues 

involved in odontogenesis. The objective of this study was to describe the clinical, 

radiographic and histological of odontogenic tumors most relevant, with emphasis on 

ameloblastoma and adenomatoid odontogenic tumor, based on the classification of 

odontogenic tumors proposed by the World Health Organization (WHO) 2005. These tumors 

may have epithelial or mesenchymal, and have a slight preference for females and young 

patients. Generally affect the posterior mandible, unless the adenomatoid odontogenic tumor, 

which affects more the anterior region of the maxilla. Odontogenic tumors can be classified 

according to their behavior in benign, locally aggressive or malignant. However, most of 

these lesions are benign, and the most common of them is the ameloblastoma. Therefore, we 

conclude that with a slight preference for the women and during the first decades of life, 

odontogenic tumors are usually asymptomatic and more frequent in the posterior mandible, 

unless the adenomatoid odontogenic tumor, which has a predilection for the anterior maxilla. 

Therefore, the similarity between the clinical and radiographic features of odontogenic tumors 

allows them to have similar aspects between them, hindering the final diagnosis, and this in 

most cases will materialize only after histopathological examination of the lesion in question. 

 

 

Keywords: Odontogenic tumors; ameloblastoma; adenomatoid odontogenic tumor; clinical 

features; histological aspects. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

      Os tumores odontogênicos são lesões neoplásicas consideradas raras, com difícil 

diagnóstico e terapêutica desafiadora
1
. Estes derivam de elementos epiteliais e mesenquimais 

e segundo o seu comportamento podem ser benignos, localmente agressivos ou malignos
2
. 

      Junqueira et al.
3
 afirmaram que os tumores odontogênicos, são o resultado da proliferação 

de células e tecidos envolvidos na odontogênese.  Isto permite que eles apresentem aspectos 

semelhantes entre si, dificultando o diagnóstico final 
4
.  

       De acordo com Neville et al.
5
 a maioria dos tumores odontogênicos corresponde a 

neoplasias benignas e geralmente acometem a região posterior da mandíbula, com exceção 

principalmente do tumor odontogênico adenomatóide que é mais freqüente na maxila. 

      Um estudo retrospectivo de grandes séries mostrou que o ameloblastoma é o tumor 

odontogênico de maior prevalência, e que a maior parte destes é benigna
6
. 

      Contudo, como os tumores odontogênicos podem ter origem mesenquimal, epitelial ou 

mista
7
, as lesões são semelhantes entre si, tornando o diagnóstico diferencial dificultado. 

Desta forma, o diagnóstico final dos mesmos muitas vezes só é confirmado após o exame 

histopatológico
8
. E entre estes tumores, o mais prevalente é o ameloblastoma 

9
. 

      Os tumores odontogênicos, têm em sua maioria, predileção pelo gênero feminino e pelas 

primeiras décadas de vida,  e geralmente são assintomáticos
10,11

. 

Foram criadas várias classificações com intuito de agrupar estes tumores. Atualmente a 

classificação vigente aceita, foi apresentada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), em 

2005, sendo que esta foi a utilizada neste trabalho.   

      O objetivo deste trabalho foi descrever as características clínicas, radiográficas e 

histológicas dos tumores odontogênicos de maior relevância, com ênfase no ameloblastoma e 

no tumor odontogênico adenomatóide, baseados na classificação dos tumores odontogênicos 

proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2005, a mais aceita atualmente. 
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2 MÉTODO 

 

 

      Este trabalho foi realizado por meio de revisão bibliográfica, abordando os artigos 

científicos nacionais e internacionais mais pertinentes sobre os tumores odontogênicos. Foram 

consultados livros, bancos de dados da internet (como Scielo, Bireme, entre outros), revistas 

nacionais e internacionais. 
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3  REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

      Sem a pretensão de esgotar a discussão sobre o assunto abordado e para facilitar o 

entendimento do assunto, dividimos este capítulo, abordando artigos sobre a formação 

dentária, formação neoplásica e a classificação dos tumores odontogênicos. 

 

 

3.1 Formação Dentária 

 

 

3.1.1 ODONTOGÊNESE 

 

 

      A odontogêsese, é o período de desenvolvimento da estrutura dental,  a primeira fase é 

denominada fase de botão, inicia-se após a formação da lâmina dentária a partir do epitélio 

oral. Nesta faixa de tecido epitelial espesso, as células proliferam formando projeções com 

forma semelhante a de botões, que invaginam em direção ao ectomesênquima subjacente. Em 

cada uma destas lâminas dentárias, formam-se dez centros proliferativos, que são os locais de 

desenvolvimento dos futuros dentes decíduos
12,13

.  

      Nos botões em desenvolvimento, é possivel observar uma alta atividade mitótica, com as 

células centrais com formato poligonal, e as periféricas, são cilíndricas ou cuboidais. No 

mesmo período em que ocorre esta proliferação epitelial, ocorre uma condensação de células 

ectomesenquimais ao redor do botão. Após estes eventos, variações de concentração de 

fatores de crescimento irão gerar uma proliferação celular de forma heterogênea, havendo 

maior atividade mitótica nas células periféricas, as quais invaginam em direção ao ecto-

mesênquima, o que resulta em uma estrutura de formato semelhante a um boné, que irá dar 

início a fase de capuz
13

.  

      Na fase de capuz as células epiteliais centrais formam uma concavidade, próximo à qual 

se verifica uma maior condensação de células ectomesenquimais, comparativamente a fase de 

botão. Também, durante este período, as células mais internas da proliferação epitelial 

adquirem morfologia estrelada e sintetizam grande quantidade de glicosaminoglicanas. Este 

aumento na quantidade de substância intercelular faz com que células fiquem mais afastadas e 

adquiram longos processos citoplasmáticos, sendo denominadas células do retículo estrelado.   
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Ao final desta fase, podem ser visualizados os germes dentários, constituídos por um 

componente epitelial (órgão do esmalte) e um componente ectomesenquimal (papila dentária), 

os quais originam, respectivamente, o esmalte e o complexo dentinopulpar. O órgão do 

esmalte é composto pelo epitélio externo e epitélio interno, entre os dois grupos celulares se 

encontram as células do retículo estrelado
13

. 

      A fase de campânula é caracterizada pela continuidade dos processos de proliferação, 

diferenciação e morfogênese. Contudo, a diferenciação celular ocorre, no seu limite máximo 

neste período, o que irá acarretar na formação de quatro camadas: Epitélio interno do esmalte, 

epitélio externo do esmalte, retículo estrelado e estrato intermediário. Desta forma, o formato 

de capuz, assume a forma de um sino
14

. 

       Após a fase de campânula, ocorre a fase de aposição, onde os tecidos do dentes são 

secretados como matriz em sucessivas camadas. Esta fase é seguida da fase de maturação, 

última fase da odontogênese, onde os tecidos do dente mineralizam-se por completo, até 

atingirem a forma madura
14

. 

 

 

3.1.2 AMELOGÊNESE 

 

 

      Amelogênese é o período de formação do esmalte dentário que consiste em um processo 

biológico complexo, porém bem coordenado, que envolve duas fases: secreção e maturação. 

A formação do esmalte é regulada por células epiteliais, ameloblastos, que expressam um 

importante conjunto de genes que codificam a produção de proteínas necessárias para a 

formação desse tecido dentário
15,16

. 

      Durante o estágio de secreção, os ameloblastos sintetizam esecretam proteínas da matriz 

do esmalte, tais como amelogenina, ameloblastina e enamelina; e da enzima enamelisina, 

também chamada MMP-20. Uma quantidade deficiente destas proteínas e/ ou enzimas pode 

acarretar em má formação dentária, tal como uma hipoplasia do esmalte (amelogênese 

imperfeita) de diversos graus de severidade
16

. 

 

 

3.2 Formação Neoplásica 
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      Lopes et al.
17

 afirmaram que em um organismo normal o ciclo de proliferação celular é 

rigorosamente controlado para que as células constituam comunidades organizadas. 

Entretanto, as células neoplásicas não se submetem a este esquema de cooperação, são células 

com o DNA danificado e que, por isso, fogem dos mecanismos de controle do ciclo celular. O 

“câncer” surge de uma única célula que sofreu mutação, multiplicou-se por mitoses e suas 

descendentes foram acumulando outras mutações até darem origem a uma célula cancerosa, 

portanto se caracteriza pela proliferação celular anormal, cuja denominação correta é 

neoplasia. 

       De acordo com o seu comportamento biológico, uma neoplasia pode ser classificada 

como benigna ou maligna. A neoplasia benigna apresenta um crescimento lento, expansivo e 

bem delimitado, com antigenicidade ausente, mitoses raras e de células típicas. Esta possui 

uma cápsula fibrosa, que envolve a lesão, facilitando a sua total remoção cirúrgica.  Também, 

não irá acarretar em mitose
18

. 

        Diferentemente das neoplasias benignas, o tumor maligno, tem crescimento rápido, 

infiltrativo e pouco delimitado, com ausência de cápsula, dificultando sua total remoção. 

Além de apresentarem freqüentes mitoses de células atípicas, com antigenicidade presente
18

. 

 

 

3.3  Classificação dos Tumores Odontogênicos de Acordo com a Classificação 

Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2005 

 

 

      Os tumores odontogênicos são lesões neoplásicas originárias da proliferação excessiva e 

descontrolada de células epiteliais e mesenquimais isoladamente ou em conjunto
7
.  

      Devido a origem em comum, distintas lesões são semelhantes entre si dificultando o 

diagnóstico diferencial. Desta forma, o diagnóstico final destas lesões só pode ser confirmado 

após o exame histopatológico
8
. 

      Baseados nos conhecimentos presentes à época, várias classificações destas lesões foram 

elaboradas e estão descritas na literatura. Para a realização deste trabalho, apresentamos no 

Quadro 1 a classificação da OMS proposta em 2005 e discutiremos a seguir os aspectos 

clínicos e histológicos das lesões de maior relevância clínica.
10,11

. 
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Quadro 1- Classificação dos Tumores Odontogênicos segundo a OMS em 2005 

Tumores Benignos 

Epitélio odontogênico 

com estroma fibroso 

maduro sem 

ectomesênquima 

 

-Ameloblastoma: Unicístico, 

sólido/multicístico, desmoplásico, 

periférico. 

-Tumor odontogênico escamoso 

-Tumores odontogênico epitelial 

calcificante (TOEC/Pindborg) 

-Tumor odontogênico adenomatóide 

-Tumor odontogênico queratocístico 

Epitélio odontogênico 

com ectomesênquima 

com ou sem formação 

de tecido dentário duro 

 

-Fibroma ameloblástico 

-Fibrodentinoma ameloblástico 

-Fibro-odontoma ameloblástico 

-Odontoma Composto 

- Odontoma complexo 

-Odontoameloblastoma 

-Tumor odontogênico cístico 

calcificante 

-Tumor dentinogênico de células 

fantasmas 

Mesênquima e/ou 

ectomesênquima 

com/sem epitélio 

odontogênico 

-Fibroma odontogênico 

-Mixofibroma 

-Cementoblastoma 

Tumores Malignos 

-Ameloblastoma Metastático 

-Carcinoma ameloblástico – Primário 

-Carcinoma ameloblástico – Secundário (intra-ósseo) 

-Carcinoma ameloblástico – Secundário (periférico) 

-Carcinoma espinocelular – Primário (intra-ósseo – sólido) 

-Carcinoma de células escamosas derivado do tumor 

odontogênico queratocístico (intra-ósseo)  

-Carcinoma de células escamosas primário derivado de cistos 

odontogênicos 

-Carcinoma odontogênico de células claras 

-Carcinoma odontogênico de células fantasma 

Sarcomas 

Odontogênicos 

-Fibrossarcoma ameloblástico 

-Fibrodentinoma e fibro-odontosarcoma ameloblástico 

Lesões Ósseas 

Relacionadas 

-Fibroma ossificante 

-Displasia fibrosa 

-Displasia óssea 

-Granuloma central de células gigantes 

-Querubismo 

-Cisto ósseo aneurismático 

-Cisto ósseo simples 

Outros Tumores 
-Tumor neuroectodérmico melanocítico da infância 
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3.3.1 EPITÉLIO ODONTOGÊNICO COM ESTROMA FIBROSO MADURO SEM 

ECTOMESÊNQUIMA 

 

 

      Diante da grande quantidade de lesões classificadas como originárias de proliferação de 

epitélio odontogênico com presença de estroma fibroso maduro e sem a participação do 

ectomesênquima, abordaremos detalhadamente suas principais características. 

 

 

3.3.1.1 Ameloblastoma 

 

 

      O ameloblastoma é uma neoplasia benigna, entretanto apresenta um comportamento 

localmente invasivo e com capacidade de recidiva
4
. 

      Segundo Alvarenga et al. 
19 

é um tumor derivado dos componentes residuais do período de 

formação do dente, como exemplo: epitélio reduzido do órgão do esmalte, restos epiteliais de 

Malassez, restos de Serrez e células basais do epitélio superficial dos maxilares.  
 

      Sendo este equivalente a 10% de todos os tumores odontogênicos
20

, o conhecimento a 

respeito de suas características clínicas, radiográficas e histopatológicas são de suma 

importância para um correto diagnóstico, a fim de proporcionar ao paciente a melhor forma de 

tratamento, removendo por completo a lesão, evitando então recorrência do mesmo
9
. 

      A Organização Mundial da Saúde, em 2005, dividiu o ameloblastoma clinicamente em: 

Sólido ou multilocular, unilocular, periférico e desmoplásico
21

. O ameloblastoma sólido 

apresenta-se na maioria das vezes como multilocular, produzindo deformações extensas que 

acarretam em expansão ou até mesmo rompimento da cortical óssea
9
, localizado geralmente 

na região posterior da mandíbula e com predileção pelo gênero feminino. Radiograficamente, 

ele se apresenta como uma lesão radiolúcida multicística, delimitada por uma borda 

radiopaca, com aspecto de bolhas de sabão 
19

. Ao exame histopatológico, ele se apresenta no 

padrão folicular ou plexiforme
22

. O tratamento para lesões como esta, varia de acordo com o 

tamanho e proporção da mesma, podendo ser desde a remoção da lesão com bordas se 

segurança até uma ressecção 
2
. 

      Ocorrendo mais comumente em crianças e adolescentes, o ameloblastoma unicístico, 

desenvolve-se geralmente na região posterior da mandíbula. Caracteriza-se histologicamente 

pela presença de ilhotas de epitélio odontogênico displásico, com uma periférica camada de 
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células cilíndricas e cúbicas com núcleos polarizados, com arranjo em paliçada. A parte 

central da lesão é formada por células que lembram o retículo estrelado
4. 

Contudo, esta lesão 

pode apresentar um padrão intralumial ou lumial
2
. Ao exame radiográfico, observa-se uma 

lesão radiolúcida semelhante a um cisto, sendo que esta pode estar associada a um dente 

impactado. A  remoção com borda de segurança é o tratamento indicado para este tipo de 

tumor
4
. 

       O ameloblastoma periférico acomete a mucosa gengival em região de trígono retromolar, 

sem envolver diretamente o osso. Apresenta-se como um nódulo firme, séssil ou pediculado, 

variando de tamanho, com superfície lisa e coloração normal. Entretanto, pode apresentar 

superfície com aspecto papilar. Quando a lesão é proveniente do epitélio de superfície, o que 

ocorre raramente, ela é eritematosa e pode estar ulcerada
22

. Indica-se a remoção total da lesão, 

incluindo o periósteo
2
. 

      Diferente dos demais tumores citados, o ameloblastoma desmoplásico, não têm predileção 

por gênero, e ocorre em mandíbula e maxila, na mesma proporção, acometendo a região 

anterior destas. Radiograficamente, assemelha-se à lesões fibro-ósseas
23

. Ao exame 

histopatológico, apresenta um aspecto similar a metaplasia escamosa. Contudo, por possuir 

limites difusos devido a ausência de cápsula, a remoção deste tumor torna-se dificultada, 

preconizando a remoção cirúrgica com borda de segurança
2
.  

 

 

3.3.1.2 Tumor odontogênico escamoso 

 

 

      O tumor odontogênico escamoso (TOE) é uma neoplasia benigna, pouco frequente, que 

supostamente se origina dos restos epiteliais de Malassez. Sem predileção por gênero, ocorre 

com mais frequência em pacientes com aproximadamente 38 anos de idade. Tem crescimento 

lento, em 25% dos casos é assintomático e pode estar localizado intra ou extra-ósseo. Ao 

exame radiográfico, nas lesões intra-ósseas, apresenta-se como uma imagem radiolúcida, 

geralmente unilocular, com limites não muito definidos, de forma triangular e por vezes pode 

estar associada a um dente impactado
24

. 

      Histopatologicamente, caracteriza-se pela presença de ilhas de epitélio escamoso não 

queratinizado e bem diferenciado, que é envolto por um tecido conjuntivo fibroso maduro. 

Não possui células atípicas e não ocorre invasão interior do osso esponjoso
1
. 
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3.3.1.3 Tumores odontogênico epitelial calcificante (TOEC/Pindborg) 

 

 

      O tumor odontogênico epitelial calcificante, é um tumor benigno raro, também conhecido 

como tumor de Pindborg
1,25,26

. Este, pode ser intra ou extra ósseo, sendo que é frequentemente 

intraósseo, com predileção pela região de molares e pré-molares da mandíbula. Ao exame 

radiográfico, observa-se uma imagem radiolúcida uni ou multilocular, contendo massas 

radiopacas
26

.
 

      De acordo com Henriques et al.
1
 ao exame histopatológico, o tumor odontogênico epitelial 

calcificante apresenta células epiteliais poliédricas em ilhotas e lençóis dispersos em um 

abundante estroma eosinofílico. Logo, as células neoplásicas possuem bordas bem definidas, 

núcleos pleomórficos e com raras mitoses. Estas mesmas produzem um material eosinofílico, 

amilóide e homogêneo, que com o tempo pode se tornar calcificado, na forma de anéis 

concêntricos, conhecidos como anéis de Liesegang
25,26

. 

 

 

3.3.1.4 Tumor odontogênico adenomatóide 

 

 

      O tumor odontogênico adenomatóide (TOA), é uma lesão pouco comum que geralmente 

acomete jovens na segunda década de vida. Este mesmo representa 3% de todos os tumores 

odontogênicos, e apresenta uma predileção pelo gênero feminino (2:1), acometendo mais a 

maxila, em sua região anterior superior com envolvimento do canino permanente superior
27

. 

      Este tumor apresenta três variantes: o tipo folicular, que é uma lesão intra-óssea associada 

a um dente impactado; o extra folicular, que mesmo sendo intra-ósseo não possui relação com 

estruturas dentárias; e também a variante periférica
11

.  

      Radiograficamente, apresenta-se como uma lesão radiolúcida, unilocular, semelhante a 

um cisto. Podem estar presentes em seu interior, focos radiopacos de diferentes densidades, 

estes podem provocar divergência das raízes ou deslocamento dos dentes
4
. 

      Ao exame histopatológico, é possível observar escassez de tecido conjuntivo, disposição 

em forma de ductos adenomatóides, massas de material hialino e eosinófilico e calcificações 

secundárias e proliferação epitelial. Os ductos adenomatóides, tem diâmetro variável, 

podendo estar ou não presentes em todas as lesões
28
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3.3.1.5 Tumor odontogênico queratocístico 

 

 

      Apresenta-se radiograficamente como uma área radiolúcida bem definida, sendo 

geralmente multilocular
29

, com maior frequência na região posterior da mandíbula
30

, podendo 

ser confundida com cistos dentígeros, devido a frequente associação com molares inclusos
31

. 

       O tumor odontogênico queratocístico é composto por uma cavidade cística revestida por 

epitélio estratificado escamoso paraqueratinizado, formando um limite nítido com o tecido 

conjuntivo. O epitélio deste tumor é pouco estratificado, com células basais em paliçada, 

colunares ou cubóides e hipercromáticas
1
. 

 

 

3.3.2 EPITÉLIO ODONTOGÊNICO COM ECTOMESÊNQUIMA COM OU SEM 

FORMAÇÃO DE TECIDO DENTÁRIO DURO 

 

 

      Este grupo é formado por lesões neoplásicas caracterizadas pela proliferação de células 

originárias dos tecidos epiteliais e mesenquimais que diferenciam entre si em relação à 

formação de tecido dentário. 

 

 

3.3.2.1 Fibroma ameloblástico 

 

 

      O fibroma ameloblástico é um tumor odontogênico benigno raro, comum em adolescentes 

e adultos jovens, e acomete geralmente a mandíbula
32

. 

      Ao exame radiográfico, apresenta-se como uma lesão bem definida, radiolúcida com um 

halo mais radiopaco. Esta pode ser uni ou multilocular e estar associada a um dente 

impactado. Através da análise microscópica, observa-se um tecido conjuntivo de aspecto 

misto, e epitélio odontogênico constituído por células cúbicas de núcleos arredondados e sem 

atipías
33

. 

 

 

3.3.2.2  Fibrodentinoma ameloblástico 
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      O fibrodentinoma ameloblástico é uma lesão benigna rara, assintomática, de crescimento 

lento
34

, com predileção pela região de pré-molares e molares da mandíbula e normalmente 

ocorre em pacientes com idade inferior a 20 anos
35

. 

      Apresenta-se radiograficamente como uma lesão radiolúcida, uni ou multilocular, com 

bordas bem definidas, geralmente associados a dentes inclusos
34

. 

      Segundo Fernandez et al. 
35

 ao exame histopatológico é possível observar um tumor 

compostos por cordões e ilhas de epitélio odontogênico, sobre um componente 

ectomesenquimal primitivo, com presença abundante de células semelhantes a polpa dental, a 

qual se caracteriza pela formação de dentina displásica. 

 

 

 3.3.2.3 Fibro-odontoma ameloblástico 

 

 

      O fibro-odontoma ameloblástico (FOA) é uma neoplasia benigna sem predileção por 

gênero, que ocorre geralmente em crianças e adultos jovens, acometendo na maioria das vezes 

a região posterior da mandíbula, e a região anterior da maxila
36

. 

      Apresenta-se radiograficamente como uma lesão radiolúcida, ovóide, bem circunscrita, 

contendo zonas radiopacas em seu interior e delimitada por uma fina margem esclerosada
37

. 

      Histologicamente, o FOA é composto por ilhas e cordões proliferativos de epitélio 

odontogênico. Estes cordões, freqüentemente, se assemelham a lâmina dentária dos dentes no 

início da odontogênese, com uma camada dupla ou tripla de células colunares, sendo que as 

porções centrais das ilhas podem lembrar o retículo estrelado do órgão do esmalte. O tumor 

possui um mesênquima rico em células que lembram a papila dentária e o tecido pulpar 

primitivo. Também é possível observar matriz de esmalte e dentina, ou tecido dentinóide
36

. 

 

 

3.3.2.4 Odontoma Complexo 

 

 

      Os odontomas são os tumores odontogênicos mais comuns, não apresentam predileção por 

gênero, são assintomáticos e geralmente diagnosticados na segunda década de vida
38

.  
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      Ao exame radiográfico, o odontoma complexo apresenta-se como uma massa calcificada, 

com radiopacidade semelhante a da estrutura dentária, envolvida também por uma estreita 

margem radiolúcida
39

. 

      Histopatologicamente, estas lesões são compostas de diferentes tecidos dentais, que 

incluem esmalte, dentina, cemento e, por vezes, tecido pulpar. Estes tumores possuem uma 

cápsula madura de tecido macio envolvido de tecido conjuntivo frouxo contendo ilhas de 

epitélio odontogênico
40

. 

 

 

3.3.2.5 Odontoma Composto 

 

 

      Os odontomas complexo e composto apresentam as mesmas características clínicas e 

histopatológicas. Entretanto, o odontoma composto, aparece radiograficamente, como uma 

massa radiopaca irregular, dentro da qual dentes ou dentículos estão evidentes, sendo que 

estes estão envoltos por uma área radiolúcida
38,41

. 

 

 

3.3.2.6 Odontoameloblastoma 

 

 

      O odontoameloblastoma (OA) é um tumor odontogênico muito raro, que atinge os ossos 

maxilares, é misto, pois contém componentes epiteliais e mesenquimais e acomete pacientes 

jovens. Em exames radiológicos, geralmente apresenta-se como uma imagem radiolúcida 

multilocular, de margens bem definidas com áreas radiopacas em seu interior, que se 

assemelham ao fino tecido maduro dental
42

. 

      A histopatologia do odontoameloblastoma apresenta ilhas de epitélio odontogênico, que 

são semelhantes a um ameloblastoma, rodeadas pelo componente mesenquimal, e também por 

esmalte, dentina e cemento em variáveis graus de maturidade
43

. 

 

 

 

3.3.2.7  Tumor odontogênico cístico calcificante 
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      Apresentando-se radiograficamente como uma estrutura radiolucente com bordas 

circunscritas, sendo geralmente unilocular, mas também podendo ser multilocular, o tumor 

odontogênico cístico calcificante, tem predileção pelo segmento anterior da maxila e 

mandíbula (igualmente)
44

, sem preferência por gênero, acomete adultos jovens
7
. 

      O tumor odontogênico cístico calcificante, é indolor e tem crescimento lento
45

. Este 

mesmo é composto por uma cavidade cística com capsula fibrosa revestida por epitélio 

odontogênico, sendo que uma característica comum deste tumor é a presença de células 

fantasmas. É possível encontrar também dentina displásica, e áreas de tecido duro 

semelhantes ao odontoma
7, 45,46

. 

 

 

3.3.2.8 Tumor dentinogênico de células fantasmas 

 

 

      O tumor dentinogênico de células fantasmas pode se apresentar clinicamente de duas 

formas: localizado em tecido mole e sendo denominado de periférico, ou em localização óssea 

em sua contraparte central. Em alguns casos pode estar associado a outros tumores 

odontogênicos. Esta lesão é extremamente rara e tem predileção pela mandíbula, é 

assintomática e benigna. Geralmente, apresenta-se radiograficamente, como uma lesão 

radiolúcida unilocular, bem delimitada
47

. 

 

 

3.3.3 MESÊNQUIMA E/OU ECTOMESÊNQUIMA COM/SEM EPITÉLIO 

ODONTOGÊNICO 

 

 

      Este terceiro grupo é constituído por lesões neoplásicas formadas por células 

mesenquimais e diferem entre si pela presença ou ausência do epitélio odontogênico. 

 

 

  3.3.3.1 Fibroma odontogênico 
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      O fibroma odontogênico, deriva do ectomesênquima dentário, é um tumor odontogênico 

benigno raro, que atinge diversas faixas etárias, e afeta maxila e mandíbula igualmente
48

. 

Radiograficamente apresenta-se como uma imagem radiolúcida unilocular com margens bem 

definidas, que podeser confundida com lesões de origem endodôntica. Entretanto,também 

pode aparecer como uma lesão multilocular
48

. 

       Em exame histopatológico, pode-se observar a  presença de tecido conjuntivo fibroso 

queratinizado, dentro desta massa de tecido fibroso podem aparecer cordões de epitélio 

odontogênico
49

.  

 

 

3.3.3.2 Mixofibroma 

 

 

      O mixofibroma odontogênico é uma lesão rara, benigna, sem predileção por gênero, que 

acomete geralmente a mandíbula. Ocorre principalmente na segunda e terceira décadas de 

vida, tem crescimento lento e pode causar deformações faciais
50

.  

      Este tumor pode apresentar aspectos radiográficos variados, mas em geral se apresenta 

como uma imagem radiolúcida multilocular que lembra a forma de raquete de tênis pela 

presença de trabéculas ósseas finas sempre incompletas e arranjadas em ângulos retos. 

Quando pequenas estas lesões podem ser uniloculares, enquanto que as extensas também 

podem apresentar um aspecto multilocular, com aspecto de favo de mel ou bolhas de sabão
51

. 

     Contudo, histopatologicamente, o mixofibroma caracteriza-se pela presença de células 

estreladas em um estroma rico em mucopolissacarídeos ácidos, sendo que muitas destas 

células são semelhantes a miofibroblastos
51

.  

 

 

3.3.3.3 Cementoblastoma 

 

 

     O cementoblastoma é um tumor odontogênico predominante da segunda e terceira décadas 

de vida, com predileção pela região de pré-molares e molares da mandíbula. É uma neoplasia 

rara, apresentando-se radiograficamente como uma lesão radiopaca densa, circunscrita e 

delimitada por um fino halo radiopaco
52

, sendo que a lesão está aderida a porção apical ou 
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lateral da raiz do dente
53

. Isto acarreta em reabsorção radicular, entretanto a vitalidade pulpar 

permanece preservada
52

. 

      Histologicamente, é possível observar, uma massa semelhante ao cemento mineralizado e 

estroma fibrovascularizado, interposta por cementoblastos
53

. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

      O tumor odontogênico adenomatóide, foi descrito pela primeira vez em 1907,como uma 

variação do ameloblastoma, ou seja, foi definido como adenoameloblastoma, ou pseudo-

ameloblastoma
54

.  Contudo, em 1969, Philipsen & Birn
55

, nomearam o mesmo como tumor 

odontogênico adenomatóide, afirmando que este não é uma variação do ameloblastoma, por 

possuir um comportamento totalmente distinto. 

      De acordo com a classificação da OMS, de 2005 o ameloblastoma e o tumor odontogênico 

adenomatóide, são considerados tumores odontogênicos benignos de origem epitelial
49

. 

Também, deve-se levar em consideração, que ambas as neoplasias, têm crescimento lento e 

geralmente são assintomáticas, tornando-se perceptíveis, apenas quando tomam grandes 

proporções, o que pode acarretar em deformidades faciais
11,12

. 

       Entretanto, mesmo tendo estas características em comum, estes tumores possuem 

características diferentes entrei si
55

.  

      O ameloblastoma tem predileção pela região posterior da mandíbula, e clinicamente e 

histologicamente, possui quatro variantes: Sólido ou multilocular, unilocular, periférico e 

desmoplásico
14

. Pode apresentar-se radiograficamente como uma lesão radiolúcida, uni ou 

multilocular. Em sua forma unilocular, é possível observar radiograficamente, uma lesão 

radiolúcida, semelhante a um cisto. Todavia, em sua forma multilocular, apresenta-se 

radiograficamente como uma lesão radiolúcida semelhante a favos de mel ou bolhas de 

sabão
57

.  

      Apesar de ser considerada uma neoplasia benigna,devido as suas características 

histológicas, o ameloblastoma é considerado agressivo em nível local, pois é muito invasivo, 

o que produz muita destruição óssea, além de possuir altos índices de recidiva
22

. 

      O tumor odontogênico adenomatóide, é uma neoplasia benigna de crescimento lento, com 

preferência pelo gênero feminino. Tem predileção pela região anterior da maxila, acometendo 

principalmente a região de caninos
28

. 

   Este tumor possui três variantes: o tipo folicular, que é uma lesão intra-óssa associada a um 

dente impactado; o extra-folicular, que mesmo sendo intra-ósseo não tem relação com 

estruturas dentárias; e também a variante periférica
11

. 

        Radiograficamente, o tumor odontogênico adenomatóide apresenta-se como uma área 

radiolúcida circunscrita e delimitada por uma linha radiopaca, de limites corticalizados, e com 

focos radiopacos em seu interior, e  que geralmente está associadaa um canino ou outro 
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elemento dentário anterior da maxila . Isto, levando em conta que no subtipo folicular, este 

tumor, irá se apresentar no exame radiográfico, como uma lesão radiotransparente, associada 

a um dente incluso
58

. 

      Por meio dos aspectos apresentados, é possível afirmar que, por mais que o 

ameloblastoma e o tumor odontogênico adenomatóide, sejam tumores odontogênicos de 

origem epitelial
56

, os mesmos possuem características clínicas e radiográficas diferentes entre 

si. Além disso, o ameloblastoma, mesmo sendo benigno, possui um comportamento invasivo 

e com altos índices de recidiva
22

, o que também irá diferenciá-lo do tumor odontogênico 

adenomatóide. 

       Os tumores odontogênicos ao mesmo tempo em que são lesões distintas, apresentam 

origem e características semelhantes, principalmente no que se refere aos tumores de maior 

prevalência, como o ameloblastoma e o tumor odontogênico adenomatóide. Logo, através das 

informações apresentadas nesta revisão de literatura, é possível conhecer melhor as 

características de cada tumor, facilitando o diagnóstico.   

      O conhecimento sobre as características radiográficas destes tumores é de suma 

importância, pois alguns destes tumores aparecem de forma prevalente em algumas regiões, 

como no caso do ameloblastoma que geralmente acomete região posterior de mandíbula, 

enquanto o TOA acomete na maioria das vezes a região anterior de maxila. 

      Logo, a biópsia seguida de exame histopatológico destes tumores, sempre deve ser 

realizada, pois estas etapas são fundamentais para o diagnóstico final.  Considerando-se que a 

remoção cirúrgica de algumas lesões, como o ameloblastoma, deve ser feita com margem de 

segurança, devido ao alto índice de recidiva destas lesões em função de seu comportamento 

localmente invasivo. 

      Diante das informações obtidas após a realização deste trabalho, pode-se concluir que o 

conhecimento, não somente das características radiográficas, mas também dos aspectos 

histológicos dos tumores odontogênicos, são de suma importância, pois estes tumores 

apresentam características semelhantes entre si. Então, para um correto diagnóstico destes 

tumores, é necessário conhecer os seus aspectos clínicos, radiográficos e histológicos. Desta 

forma, o tratamento de escolha será o melhor, e o prognóstico será favorável.  

        Neste contexto, a classificação da OMS utilizada, representa os conceitos atuais de 

formação e comportamento dos tumores, agrupando-os de acordo com suas características 

biológicas distintas, assim colaborando para o aumento do conhecimento científico na área, 

tornando-se portanto a classificação mais aceita e recomendada entre os estudiosos do tema. 
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5 CONCLUSÃO 

 

 

      Com uma discreta predileção pelo gênero feminino e pelas primeiras décadas de vida, os 

tumores odontogênicos são geralmente assintomáticos e mais freqüentes na região posterior 

da mandíbula, a não ser o tumor odontogênico adenomatóide, que tem predileção pela região 

anterior da maxila. 

      Contudo, estes tumores apresentem aspectos semelhantes entre si, dificultando o 

diagnóstico final, sendo que este na maioria das vezes será concretizado apenas após a análise 

histopatológica da lesão. 
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