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RESUMEN

Existe un conjunto de procesos que han sido denominados ge-
néricamente lesiones fibrodseas benignas, entre las que se en-
cuentran la displasia fibrosa, la osteomielitis esclerosante y el
fibroma osificante o cementificante. Todos estos procesos tie-
nen un estroma fibrobl&stico vascular y producen una matriz
calcificada que comprende desde el hueso hasta el cemento. El
fibroma osificante se caracteriza por presentar un crecimiento
y unatumefaccién deformante de evolucion lenta que general -
mente aparece en lamandibulay puede producir desplazamiento
dentario precoz. Desde €l punto de vista radiol6gico aparece
generalmente como un area radiotransparente unilocular bien
definida y demarcada o como una radiotransparencia con
opacidades centrales o como una radiolucidez multilocular.
Excepcionamente puede ser radioopaca.

Presentamos el caso de un paciente varon de 22 afios que acude
anuestro Servicio para vaorar una tumoracion de tres meses
de evolucion localizada en la zona anterior del maxilar supe-
rior, asintométicay que radiol 6gicamente se presentaba como
un area radiotransparente rodeada por un halo esclerético mal
delimitado. El diagndstico definitivo traslaexéresis quirdrgica
delalesion fue e de fibroma osificante. Realizamos la discu-
sion del caso presentado junto con unarevision delaliteratura.

Palabrasclave: Fibroma osificante, fibroma cemento-osificante,
lesiones fibrodseas benignas.
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INTRODUCCION

Las células del ligamento periodontal son capaces de producir
una gran variedad de neoplasias benignas. Las lesiones apare-
cen normamente en areas dentadas del maxilar superior y la
mandibula. En ocasiones, estas neoplasias derivan de restos
celulares ectopicos del ligamento periodontal y pueden apare-
cer en lugares inusuales. En localizaciones ectOpicas, estas
neoplasias pueden adquirir una apariencia expansiva o agresi-
vaque requieralaintervencion quirargica (1).

Varios autores han sugerido que los fibromas osificante y/o
cementificante son |esiones fibrodseas benignas con origen en
el ligamento periodontal por lo que serian variaciones
histol 6gicas de un mismo proceso (1-6). Sin embargo, la pre-
senciadelesiones microscopicamente idénticas aestas en otras
localizaciones como la érbita, € hueso frontal, el etmoides, €
esfenoides y el hueso temporal hace que las teorias sobre e
origen de las mismas sea todavia una cuestion abierta (7).
Dependiendo del tipo de tejido que encontremos |o denomina-
remos de un modo u otro (2): si predominael hueso se denomi-
narafibromaosificante; si se encuentran trabéculas curvilineas
o calcificaciones esféricas se llamarafibroma cementificante y
si se observa tejido 6seo y cemento se tratara de un fibroma
cemento-osificante. Sin embargo lostérminosfibromaosificante
y fibroma cementificante son académicos (2, 8) puesto que au-
tores como Eversole y cols. (2) no encontraron diferencias
hi stol 6gi cas entre ambos. Por este motivo, lanomenclaturapue-
de ser simplificada refiriéndonos a todas las lesiones de este
grupo como fibromas osificantes (2, 9).

El término “lesion fibrodsea” no es un diagndstico concreto
Sino que agrupa a una serie de procesos patol 6gicos con un
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origen y apariencia radioldgica e histopatoldgica similar (5).
La clasificacién depende de la evaluacidn clinica, radiol 6gica
e histolégica (10).

Se han propuesto varias clasificaciones para agrupar estos pro-
cesos patoldgicos. Huebner y cols. (5) citan la realizada por
Edwards y cols. (11) en 1984. Posteriormente Waldron (12)
propuso otraclasificacién que también hasido referidapor otros
autores (4, 5).

Por lo general el fibroma osificante es unalesion asintomética
hasta que el crecimiento produce una hinchazon y una defor-
midad moderada (13-15). El desplazamiento de los dientes (3,
14) puede ser un signo clinico precoz (14). Los dientes impli-
cados o relacionados con la lesion conservan su vitalidad y
pueden presentar reabsorcion radicular (3). Esuntumor decre-
cimiento relativamente lento (13-16) por lo que las corticales
Oseasy lamucosa que las cubre estén intactos (3, 14) y puede
estar presente durante algunos afios antes de que se efectle su
diagndstico (14).

El tratamiento del fibroma osificante es la exéresis quirdrgica
con unaextension que depende del tamafio y delalocalizacion
delalesion (16, 17).

CASO CLINICO

Paciente varon de 22 afios de edad, sin antecedentes patol 6gi-
cos de interés, que fue remitido a Servicio de Cirugia e
Implantologia Bucal de la Clinica Odontol 6gicade la Univer-
sidad de Barcelona por su odontdlogo, por presentar una
tumoracidn asintomética en la zona vestibular del maxilar su-
perior entreel 1.1. y el 1.2. En el momento delaprimeravisita
laevolucion delalesion erade 3 meses.

En laexploracién clinicase observaba un abombamiento indo-
lorodelacortical vestibular del maxilar superior de aproxima-
damente 2 cm de diametro y de consistencia dura entre losin-
cisivoscentral y lateral superioresderechos. Estos dientes pre-
sentaban diastema. La corona del 1.2. estaba en mesioversion
(figura 1). El aspecto de laencia que larecubria eranormal.
Se realizaron pruebas de vitalidad térmicas a frio que fueron
positivasenel 1.1, el 1.2y el 1.3.

Laortopantomografiay laradiografiaperiapica mostraban una
imagen mixta: el centro delalesion eraradiotransparentey €l
borde era més radioopaco. Se extendia desde |a cresta 6sea

Fig. 1. Aspecto clinico delalesion.
Clinical appearance of the lesion.
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Fig. 2. Ortopantomografia.
Orthopantomography.

Fig. 3. Tomografia computariza-
da; corte coronal

Computed tomography, coronal
section.

Fig. 4. Histologia del especimen (HE x 5)
Histological study of the sample (HE x5).
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hastanivel apical delos dientesadyacentes observandose aeste
nivel una divergencia radicular y mesioversion de la corona
del 1.2. (figura2). En latomografia computarizada se observa-
ba claramente la ateracion de la arquitectura 6sea normal a
nivel del 1.1. y del 1.2, con abombamiento de la cortical 6sea
vestibular en la zona de incisivos y de la cortical palatina a
nivel apical de 1.1.. Lalesién mixtaincluia ambosincisivosy
se extendia apicalmente anivel de 1.2 (figura 3).

Se efectud unabiopsiadseaincisional con trefinaque fue remi-
tidaal Servicio de Anatomia Patolégica. Los hallazgos fueron
compatibles con un fibroma osificante maxilar. Tras la obten-
cion de este resultado se realizo lareseccion de lalesion junto
con la extraccion del 1.1. y del 1.2. La histologia de toda la
lesion mostré elementos celulares de tipo fusiforme, dispues-
tos en haces con cal cificaciones amorfas de varios tamafios dis
tribuidas a azar. No se evidenciaron signos de malignidad en
ninguno de los fragmentos remitidos. Todo esto junto con la
clinicay laradiologia confirmo el diagndstico de presuncion
previo alaintervencion quirdrgica (figura 4). Se decidio con-
trolar clinicay radioldgicamente lalesidn tras la exéresis para
comprobar que no aparecieralarecidivadelamisma. Mientras
tanto el paciente es portador de una proétesis removible provi-
sional que cumple su funcion desde el punto de vista estético.
Posteriormente se planteara la posibilidad de hacer un injerto
0seo en esta zona para la colocacion de implantes
osteointegradosy realizar asi larehabilitacion protésicadel area
edéntula.

DISCUSION

Yihy cols. (4) y Sciubbay cols. (18) han referido que laprime-
ra descripcion de esta entidad nosoldgica fue efectuada por
Menzel en 1872. En 1927 Montgomery (19) utilizd por prime-
ravez el nombre de fibroma osificante, término por el que se
conoce actualmentelalesién y que posteriormente hasido uti-
lizado por otros autores (5, 8, 18). Hasta 1948 se penso que la
displasiafibrosay el fibromaosificante eran lamismalesién o
unaeralavariante delaotra(8). Este afio Shermany Sternberg
(20) hicieron una descripcion detallada de los aspectos clini-
cos, radiol 6gicos e histol6gicos del fibroma osificante y desde
entonces lamayor parte de autores han considerado las dos le-
siones como entidades clinicas diferentes (2, 8, 17, 20).

El fibroma osificante es una neoplasia 6sea benigna caracteris-
tica de los maxilares constituida por tejido conectivo fibroso
con cantidades variables de hueso metaplasico y masas
mineralizadas. Generalmente es unalesion encapsulada, 1o que
sirve paradistinguirla de la displasia fibrosa, que puede adop-
tar un aspecto clinico-patoldgico similar (13, 21, 22). Aunque
se localiza principalmente en los maxilares también se puede
presentar en otros lugares como los huesos frontal, etmoides,
esfenoides, tempora y en laorbita, asi como en lafosa cranea
anterior (7, 9).

Algunos autores han citado la existencia de un traumatismo
previo en la zona, la realizacién de una exodoncia y la
periodontitis, como posibles factores desencadenantes (15).
Se presenta predominantemente en la tercera o cuarta décadas
de lavida (2, 3, 15-18, 21) aunque también pueda aparecer a
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edades méstempranas (14, 23). Asi Slootwegy Miller (10) en
una revision de todos los casos publicados sobre fibroma
osificante, establecieron la edad media de presentacién en 25
anos. El fibroma osificante juvenil es una variante de mayor
agresividad que afecta a los huesos craneomaxilofaciales, con
un rgpido crecimiento y que se presenta en individuos menores
de 15 afios de edad (21, 23). En € caso que presentamos la
edad de aparicion fue alos 22 afios, es decir, por debgjo de la
media establecida para | os casos de fibroma osificante.

Tiene predileccion por el sexo femenino (2, 3, 6, 9, 14, 15, 17,
18, 21), en unarelacion que oscilade 1'5:1 (18) a5:1 (2, 17)
segun los diferentes autores. Sin embargo Suy cols. (6) obser-
varon que en los pacientes entre 10 y 29 afios de edad, en los
gue existia una mayor prevalencia de fibromas cemento-
osificantes, no existia una predileccién por el sexo femenino.
Se localiza principalmente a nivel mandibular (2, 3, 9, 10, 14-
18, 21) con mayor frecuenciaen el areamolar y premolar. Apa-
rece como unatumoracion dura, localizeda, de crecimiento lento
gue desplazalos dientes, aunque estos conservan su vitalidad y
la mucosa que la recubre permanece intacta (3). El desplaza-
miento de los dientes y la reabsorcién radicular son hallazgos
frecuentes (2, 3, 16-18). Se produce divergenciaradicular en el
17% de los casos (2, 3, 17, 18) mientras que la reabsorcion
radicular puede variar desde un 11% (2, 3, 17) aun 44% (18)
seglin los diferentes autores. En nuestro paciente el diastema
entre el 1.1. y e 1.2. estaba presente antes de que la lesion
fuera clinicamente visible por lo que no podemos saber con
certezasi estaprodujo precozmente el desplazamiento dentario
onofuelacausadel diastema. No presento reabsorcion radicular
de los dientes implicados en la lesidén y estos mantuvieron su
vitalidad.

El tamafio de lalesion puede variar desde 0'2 cm a 15 cm (6);
en nuestro caso el tamafio delalesién fue de 2 cm de didmetro.
Radiol 6gicamente se observa una lesion bien circunscrita que
aparece inicialmente como una imagen osteolitica para trans-
formarse gradualmente en una lesion mixtay alcanzar excep-
cionalmente un aspecto radioopaco (3, 15, 16). Algunos auto-
res (13, 18), entrelos que destacan Eversoley cols. (2), descri-
bieron dos patrones radiol 6gicos bésicos: una radiolucidez
unilocular con o sin focos radioopacos y una radiolucidez
multilocular. EI méas frecuente es el primero, en el que la
radiolucidez se superpone con lasraicesy no provocani diver-
gencia ni reabsorcion radicular (17). Su'y cols. (6) refirieron
gue laimagen radiol 6gica que ofrece con mayor frecuencia el
fibroma cemento-osificante eslade unaradiolucidez bien defi-
nida con o sin borde esclerdtico y que amenudo va asociada a
expansion de la cortical Gsea. En la ortopantomografiay lara-
diografia periapical de nuestro paciente se observé unalesion
unilocular, mal definida, con un arearadiotransparente central
y €l area periférica mas radioopaca, situada entre lasraices del
1.1y el 1.2. Enlatomografia computarizada se vio con mayor
claridad la lesién que se presentaba como un area
radi otransparente con focos radioopacosirregulares en su inte-
rior. Igualmente se observé laexpansion delacortical vestibular
y un pequefio abombamiento delacortical palatinaanivel apical
del 1.2.
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Existe una gran controversia en cuanto a la histopatologia. La
mayor parte de investigadores afirman que la displasiafibrosa
y € fibroma osificante son similares histolégicamente y que
Unicamente los podria diferenciar € hecho de que se observe
una capsula fibrosa, ya que este hallazgo es poco frecuente en
el caso deladisplasiafibrosa(3, 13, 24). Otros autores comen-
tan que en el fibroma osificante abundan los osteoclastos y |os
osteoblastosy que comparando ambas entidades se observaque
el patron trabecular esmésregular en estaentidad y que contie-
ne menos colageno y elementos vasculares y mas elementos
celulares (12). Igualmente se han descrito cuatro configuracio-
nes del tejido duro que se pueden encontrar en esta lesion (2,
22): trabeculado, laminar, depdsitos ovoideos-curvosy anasto-
mosis detrabéculas curvilineas. Sin embargo, no hay hallazgos
hi stopatol 6gicos que puedan determinar e potencial agresivo
(2,7) olapropensién alarecurrenciadel fibromaosificante (2)
al igual que tampoco hay relacion entre las caracteristicas
radiol6gicasy las tasas de recurrencia (17).

El diagndstico diferencia debe establecerse con aquellas enti-
dades que por edad, sexo, localizacion, clinicay caracteristicas
radiol 6gicas més se gjustan al caso que presentamos.

Sciubba y Younai (18) y MacDonald-Jankowski (9) han co-
mentado que con la enucleacion o e curetaje como primera
modalidad de tratamiento, |os rangos de recurrencia varian en-
tre el 0% y el 28%. Si tras el seguimiento se observa la
recurrenciaesobligatorio efectuar laexcisién conservadora (18).
Algunos autores no son partidarios de hacer la excisién quirdr-
gicaradical de lalesion puesto que las recurrencias son raras
(14, 18) por lo que se decantan por la eliminacion conservado-
radelalesiony larealizacion de un seguimiento radiograficoy
clinico alargo plazo (18). Lareseccion en bloque estaraindica-
da paralos casos en los que se presente recurrencia después de
la primeraintervencion mediante curetaje quirdrgico (19) o en
los casos en los que lalesion sea extensa (25). El porcentaje de
recurrencias oscilaentre el 6% (3, 18) y el 28% delos casos (6,
17). No existe evidencia de que el fibroma osificante pueda
transformarse en unalesion maligna (7). En € caso que noso-
tros presentamos no se ha observado la recurrencia clinica ni
radiol 6gicatras un periodo de seguimiento de 8 meses después
delareseccion delalesion. Debido aque el tiempo transcurri-
do desdelaintervencion quirdrgicaes corto debemos continuar
el periodo de seguimiento clinico y radiol 6gico antes de efec-
tuar la reconstruccién 6sea de la zona anterior del maxilar su-
perior con suficiente garantia de que no aparezca unarecidiva.
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ENGLISH

Ossifying fibroma of the
upper jaw: Report of a case
and review of the literature

PeErez-GaRrcia S, BERINI-AYTES L, Gay-Escopa C. OssiFYING
FIBROMA OF THE UPPER JAW. REPORT OF A CASE AND REVIEW OF THE
LITERATURE. MED ORrAL 2004;9:333-9.

SUMMARY

A number of processes genericaly referred to as benign fibro-
osseous lesions comprise different disorders such as fibrous
dysplasia, sclerotizing osteomydlitis and ossifying or cementing
fibroma. These processesare all characterized by the existence of
avascular fibroblastic stroma, with the production of a calcified
matrix ranging from boneto cementum. Ossifying fibromainvolves
dow-evolving growth with deforming swelling generally arising
inthemandible, with possibleearly dental displacement. From the
radiological perspectivethedisorder generaly manifestsasawell
defined and delimited, unilocular radiotransparency, as a
radiotransparent image with central opacifications, or as
multilocular transparencies. The lesions exceptionally can be
radiopague.

We present the case of a22-year-old male presenting for evaluation
of athree-month, asymptomatic tumor massin the anterior sector
of the upper jaw. Radiologically, the lesion appeared as a
radiotransparent zone surrounded by a poorly delimited sclerotic
halo. The definitive diagnosis following surgical resection of the
lesion was ossifying fibroma. The caseis discussed, and areview
isprovided of the literature on the subject.

Key words. Ossifying fibroma, cemento-ossifying fibroma,
benign fibro-osseous lesions.

INTRODUCTION

Thecellsof the periodontal ligament are ableto generate agreat
variety of benign neoplasms. The lesions generally appear in
dentate zones of the upper and lower jaws. In some cases the
neoplasms derive from ectopic periodontal ligament cell
remains, and can manifest in unusual locations. When present
in such ectopic locations, these lesions can become expansive
or aggressive, with the need for surgical management (1).

A number of authors have suggested that ossifying and/or
cementing fibromas are benign fibro-osseouslesions originating
in the periodontal ligament — as a result of which they would
constitute histological variants of one same pathol ogical process
(1-6). However, the presence of lesionsmicroscopically identical
to these but located in other body regions such as the orbit,
frontal bone, ethmoid bone, and sphenoid or tempora bone,
have caused persistent controversy over their origin (7).

The lesions are designated differently, depending on the type
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of tissueidentified (2). Thus, theterm ossifying fibromais used
if the predominant component isbone, while cementing fibroma
is defined by the presence of curvilinear trabecular structures
or spherical calcifications. In turn, lesions characterized by the
presence of bone and cementum are referred to as cemento-
ossifying fibroma. However, the terms ossifying fibroma and
cementing fibroma are merely academic designations (2,8),
since authors such as Eversole et al. (2) have failed to identify
histological differences between them. For this reason the
nomenclature can be simplified by referring to all lesions of
this group as ossifying fibromas (2,9).

Theterm fibro-osseouslesion does not refer to aconcrete diag-
nosis but rather to agroup of pathological processes of similar
radiological appearance and histopathology (5). The
classification in this case depends on the clinical, radiological
and histological findings (10).

A number of classifications have been proposed to group these
pathological processes. Huebner et al. (5) cited the classification
proposed by Edwards et a. (11) in 1984. Posteriorly, Waldron
(12) proposed another classification which has likewise been
cited by a series of investigators (4,5).

In general, ossifying fibroma is an asymptomatic lesion until
growth causes swelling and moderate deformation (13-15).
Displacement of the teeth (3,14) can be an early clinical
manifestation (14). The teeth associated with the lesion preser-
vetheir vitality and may present root resorption (3). Thelesion
is relatively slow-growing (13-16), as a result of which the
overlying cortical bone layer and mucosaremain intact (3,14),
and thusthe tumor may be present for anumber of years before
adiagnosisis made (14).

Thetreatment of ossifying fibromaconsistsof surgical excision
with extended resection depending on the size and location of
thelesion (16,17).

The present study describes a case of unilocular ossifying
fibroma in a 22-year-old male, with a review of the literature
on the subject.

CLINICAL CASE

A 22-year-old male without antecedents of interest wasreferred
to the Service of Oral Surgery and Implantology of the Dental
Clinic (Barcelona University, Spain) by his dentist, for
evaluation of an asymptomatic swelling in the vestibular zone
of the upper jaw between 1.1 and 1.2. At the time of the first
visit, thelesion had been present for the previous three months.
The clinical examination revealed painless bulging of the
vestibular cortical bone of the upper jaw, measuring
approximately 2 cm in diameter, with a hard consistency and
located between the upper central and right lateral incisors.
These teeth presented a diastema. The crown of 1.2 was
positioned in mesioversion (Figure 1). The overlying gingival
tissue was normal in appearance. Cold testing of dental vitality
proved positivefor 1.1, 1.2 and 1.3.

Orthopantomography and periapical X-rays revealed a mixed
image. The center of thelesion appeared radiotransparent, while
the margins were more radiopaque. The lesion extended from
the bone crest to apical level of the adjacent teeth, with root
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divergence being identified at this level, together with
mesioversion of the crown of 1.2 (Figure 2). Computed
tomography clearly visualized the ateration of normal bone
architecture at the level of 1.1 and 1.2, with vestibular cortical
bulging in the region of the incisors, and of the palatal cortical
component at 1.1 level. The mixed lesion encompassed both
incisors and extended apically at the level of 1.2 (Figure 3).

A trephine incisional biopsy was made and the specimen was
sent to the Pathology Service. Thefindingswere compatiblewith
ossifying fibroma of the upper jaw. Resection of the lesion was
thus decided, with the extraction of 1.1 and 1.2. The histological
study of the global lesion revealed the presence of fusiform
cellular elements arranged in bundles, with variable-size and
randomly distributed amorphous calcifications. There was no
evidence of malignant disease in any of the submitted tissue
fragments. Thesefindingsand the clinica observationsconfirmed
the tentative presurgical diagnosis (Figure 4). The patient was
subjected to clinical and radiological follow-up after excision of
thelesion, to discard possiblerel apses. Inthe meantime, the patient
iswearing aprovisiona removable prosthesis, with satisfactory
esthetic results. The possibility of bone grafting in the zone will
be proposed at a later date, for the placing of osseointegrated
implants to restore the edentul ous zone.

DISCUSSION

Yiheta. (4) and Sciubbaet d. (18) attributed thefirst description
of thisdisorder to Menzel, in 1872. In 1927, Montgomery (19)
first used the term ossifying fibroma, by which the lesion is
currently known. The name has subsequently also been used
by other authors (5,8,18). Until 1948 it was believed that fibrous
dysplasia and ossifying fibroma were either the same entity or
variants of one same lesion (8). That year, Sherman and
Sternberg (20) published a detailed description of the clinical,
radiological and histological characteristics of ossifying
fibroma, and sincethen most researchers coincidein considering
the two lesions to be different clinical entities (2,8, 17,20).
Ossifying fibroma is a benign bone neoplasm of the jaws
composed of fibrous connective tissue with variables amounts
of metaplastic bone and mineralization. Thelesion isgenerally
encapsulated — a fact that servesto distinguish it from fibrous
dysplasia, which may exhibit similar clinicopathological
features (13,21,22). Although thelesionispreferentially located
inthejaws, it can aso be found elsewhere—including the fron-
tal, ethmoid, sphenoid and temporal bones or orbit, as well as
in the anterior crania fossa (7,9).

Some authors have pointed to antecedents of traumain the area
of thelesion, the performance of tooth extractions, and the prior
existence of periodontitis, as possible triggering factors (15).
Ossifying fibroma of the jaws generally manifestsin the third
or fourth decades of life (2,3,15-18,21), though younger patients
have also been affected (14,23). Thus, Slootweg and Miiller
(10), in areview of all published cases of ossifying fibroma,
found the mean patient age at presentation to be 25 years.
Juvenileossifying fibromaisamore aggressive variant affecting
the craniomaxillofacial bones, with rapid growth and
presentation in individuals under 15 years of age (21,23). Our
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patient was 22 years old, i.e., somewhat below the mean age
established for ossifying fibroma.

Thediseaseismorefrequent infemales(2,3,6,9,14,15,17,18,21),
withamale-to-femaleratio of between 1.5:1 (18) and 5:1(2,17),
depending on the source. However, Su et al. (6) observed that
in the 10-29 years age range, where a greater prevalence of
cemento-ossifying fibromas has been recorded, no such female
predilection appears to exists.

Thelesionismainly observed at mandibular level (2,3,9,10,14-
18,21), and more commonly in the molar and premolar zone. It
appears as a hard, localized and slow-growing mass that
displaces the teeth, though the latter remain vital and the
overlying mucosa is characteristically intact (3). Tooth
displacement and root resorption are common findings (2,3,16-
18). Root divergence isrecorded in 17% of cases (2,3,17, 18),
while root resorption is seen in 11% (2,3,17) to 44% (18),
depending on the author. In our patient the diastema between
1.1 and 1.2 was present before the lesion became clinically
manifest; asaresult, weare uncertain whether thelesioninduced
early tooth displacement, or was not the actual cause of the
diastema. Theteeth implicated in the lesion remained vital and
no root resorption was observed.

The size of thelesion can range from 0.2-15 cm (6); in our case
the fibroma measured 2 cm in diameter.

Radiologically, the lesion appears well circumscribed, and is
initially seen as an osteolytic image followed by gradual
transformation into a mixed lesion — in exceptional cases
becoming radiopaque (3,15,16). Some authors (13,18),
including Eversole et al. (2), have described two basic
radiological patterns: a unilocular radiotransparency with or
without radiopaque foci, and amultilocular radiotransparency.
The former presentation is more common - the
radiotransparency overlapping theroots, with neither divergence
nor root resorption (17). Su et al. (6) commented that the
radiological image most often associated with cemento-
ossifying fibroma corresponds to a well defined
radiotransparency with or without asclerotic margin, and often
accompanied by cortical expansion. Orthopantomography and
periapica X-raysinour patient reveal ed the presence of apoorly
defined unilocular lesion, with a central radiotransparent zone
and a more opaque peripheral area, located between the roots
of 1.1 and 1.2. Computed tomography in turn afforded aclearer
image of the lesion as a radiotransparent zone containing irre-
gular radiopaguefoci. Expansion of the vestibular cortical layer
was al so visualized, together with asmall palatal cortical bulge
at apical level of 1.2.

Considerable controversy remains over the histopathology of
ossifying fibroma. Most authors consider fibrous dysplasiaand
ossifying fibroma to be histologically similar — the sole
differentiating feature being a fibrous capsule surrounding the
latter, and infrequently observed inthe case of fibrousdysplasia
(3,13,24). Other authors indicate that ossifying fibroma is
characterized by an abundant presence of osteoclasts and
osteoblasts, and that on comparing both disordersthetrabecular
distribution is seen to be more regular in thislatter lesion, with
fewer collagen and vascular elements, and increased cellularity
(12). Likewise, thelesion has been reported to offer four possible
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hard tissue configurations (2,22): trabeculate, laminar, ovoid-
curved deposits and anastomotic curvilinear trabeculae.
However, no histopathological features are able to determine
the potential aggressivity of the lesion (2,7) or its tendency to
recur (2), and no relation has been established between the
radiological features of ossifying fibromaand the corresponding
recurrence rates (17).
The differential diagnosis must be established with those
disorders which due to the patient age, sex, lesion location,
clinical features and radiological characteristics may coincide
with the parameters observed in our patient. Sciubba a
d Younai (18), and MacDonald-Jankowski (9) have indicated
that enucleation or curettage asfirst treatment option affords a
recurrencerate of 0-28%. If relapseisidentified in the course of
follow-up, conservative resection is obligate (18). Some auth
rs are not in favor of radical resection of the lesion, since rec
rrence in any case is infrequent (14,18); they thus advocate
onservative elimination of the lesion, followed by long-term
radiological and clinical follow-up (18). En bloc resection
would be indicated in cases where recurrence is identifie
after a first intervention in the form of surgical curettage
(19), or in patients with extensive lesions (25). The percentag
recurrence rate varies from 6% (3,18) to 28% of cases (6,
7). There is no evidence to suggest that ossifying fibroma c
n undergo malignant transformation (7). Our patient showed no
clinical or radiological evidence of recurrence after 8 months
f post-resection follow-up. Since the time elapsed from surg
ry is still short, continued clinical and radiological monitoriz
tion is required before deciding osseous reconstru
tion of the anterior sector of the upper maxilla with sufficien
guarantees of non-recurrence.
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