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RESUMO 
 
 

O fibroma ossificante juvenil psamomatoide é um neoplasma de tecido conjuntivo 

fibroso celularizado, tipicamente não encapsulados de limites bem definidos, de 

crescimento rápido e assintomático, acometendo principalmente maxila de pacientes 

jovens. O diagnóstico geralmente acontece pela observação clínica da expansão 

cortical e deformidade facial evidente. Radiograficamente apresentam-se como 

lesões radiolúcidas circunscritas, com possíveis áreas radiopacas centrais. O 

tratamento cirúrgico através da excisão cirúrgica e curetagem parece ser o mais 

adequado em vista da agressividade expansiva da lesão e da baixa taxa de recidiva. 

O objetivo desse trabalho é relatar o tratamento cirúrgico de um paciente do gênero 

masculino jovem, diagnosticado com fibroma ossificante juvenil psamomatoide de 

grande dimensões em seio maxilar esquerdo. Clinicamente assintomático, com 

expansão da cortical óssea em fundo de sulco maxilar esquerdo, divergência de 

raízes dentárias, estreitamento da fossa nasal e deformidade facial esquerda, o 

exame radiográfico panorâmico evidenciava lesão radiolúcida circunscrita com áreas 

radiopacas. O tratamento de escolha foi a excisão cirúrgica completa da lesão 

através do acesso único de Weber-Ferguson para prover adequado acesso a todas 

regiões envolvidas e manutenção da morfologia da face por meio de reconstrução 

com malha de titânio. Este relato de caso ilustra a conduta frente a fibroma 

ossificante juvenil psamomatoíde de grande proporção. Apesar do acesso cirúrgico 

eleito, a estética facial foi pouco comprometida, a malha de titânio proveu 

manutenção apreciável do tecido mole e a área operada encontra-se em 

acompanhamento pós-operatório para eventual futura reconstrução. 

 
 
Palavras-chave: Fibroma Ossificante. Neoplasias de tecido ósseo. Cirurgia. Weber-
Ferguson. Lesões fibro-ósseas. 

 



 

 

 

 

OTAVIANO, Letícia Thais. Surgical treatment of juvenile psammomatoid 
ossifying fibroma: clinical case report. 2018. 30 sheets. Course Completion Work - 
Graduation in Dentistry - State University of Londrina, Londrina, 2018. 

 
 

ABSTRACT 
 
 

The psammomatoid juvenile ossifying fibroma is a neoplasm of cellular fibrous 

connective tissue, typically unencapsulated of well-defined limits, fast  growing and 

asymptomatic, mainly affecting the maxilla of young patients. The diagnosis usually 

occurs through clinical observation of cortical expansion and evident facial deformity. 

Radiographically they present as circumscribed radiolucent lesions, with possible 

central radiopaque areas. The surgical treatment through surgical excision and 

curettage seems to be the most adequate in view of the expansive aggression of the 

lesion and the low relapse rate. The objective of this study is to report the surgical 

treatment of a young male patient, diagnosed with juvenile ossifying fibroma 

psammomatoid of large dimensions in the left maxillary sinus. Clinically 

asymptomatic, with expansion of the cortical bone in the left maxillary groove, 

divergence of dental roots, narrowing of the nasal fossa and left facial deformity, the 

panoramic  radiographic examination showed radiolucent lesion circumscribed with 

radiopaque areas. The treatment of choice was complete surgical excision of the 

lesion through Weber-Ferguson's unique access to provide adequate access to all 

involved regions and maintenance of face morphology through titanium mesh 

reconstruction. This case report illustrates the conduct of juvenile psammomatoid 

ossifying fibroma of great proportion. Despite the elective surgical access, the facial 

aesthetics was little compromised, the titanium mesh provided considerable soft 

tissue maintenance and the lesion is in postoperative follow-up for eventual future 

reconstruction. 

 
 
Key words: Ossifying Fibroma. Bone tissue neoplasms. Surgery. Weber Ferguson. 
Fibro-osseous lesions. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As lesões fibro-ósseas benignas se caracterizam pela substituição 

do osso normal por tecido conjuntivo composto por colágeno, fibroblastos e materiais 

mineralizados semelhantes ao osso ou cemento (FIGUEIREDO et al, 2014). Dentre 

as lesões fibro-ósseas destaca-se o fibroma ossificante (FO). Segundo a 

classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS), o FO pode ser classificado 

como fibroma ossificante juvenil trabecular (FOJT) ou psamomatoide (FOJP) 

dependendo da sua apresentação histológica. 

Os achados clínicos são variados e dependem da localização da 

lesão. Quando em maxila pode incluir deslocamento dentário, proptose orbital, 

deformidade facial e obstrução nasal (LINHARES et al, 2011). Radiografia mostra 

lesão bem demarcada com área de diferentes densidades. A quantidade de tecido 

calcificado produzido mostrará graus variáveis de radiolucência e radiopacidade. As 

radiografias podem mostrar o deslocamento e a reabsorção radicular (FIGUEIREDO 

et al, 2012), mesmo que raro. 

O tratamento baseia-se na curetagem cirúrgica ou ressecção devido 

a elevada taxa de recidiva (NEVILLE 2008). Outra etapa importante dentro do 

planejamento operatório é a escolha de um acesso adequado, que permita a 

visualização e remoção completa da lesão, com preservação de estruturas anexas 

importantes como a órbita, fossa nasal, dentes e inervação, visto que a maior 

incidência dessa lesão acontece na região de terço médio da face, área com 

anatomia peculiar. 

Dentro desse contexto o objetivo deste trabalho é relatar um caso de 

um paciente jovem, masculino, diagnosticado com Fibroma Ossificante Juvenil 

Psamomatoide de grandes dimensões na região maxilar esquerda, tratado por meio 

de ressecção cirúrgica através do acesso cirúrgico de Weber-Ferguson associado à 

instalação de uma malha de titânio para sustentação dos tecidos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A primeira descrição na literatura de Fibroma Ossificante juvenil 

psamomatoide é atribuída a Benjamins, o qual relatou em 1938 um caso desta 

entidade patológica em seio frontal, designando-a, à época, de fibroma osteóide com 

ossificação atípica. Posteriormente, Gög em 1949, descreveu dois casos, um destes 

afetando o seio frontal de um menino de 5 anos de idade, e outro acometendo o seio 

etmoide de uma menina de 9 anos, designando tais entidades, histopatologicamente 

semelhantes ao caso reportado por Benjamins, como fibroma ossificante 

psamomatoide. O “fibroma ossificante juvenil” foi utilizado como termo pela OMS, em 

sua segunda classificação dos tumores odontogênicos. (NOGUEIRA, et al 2009). 

A quarta edição da Classificação da Organização Mundial da Saúde 

de Tumores de Cabeça e Pescoço: tumores ósseos odontogênicos e maxilofaciais 

(2017) classifica-o como fibroma cemento-ossificante, um tumor odontogênico 

benigno. Os tipos são definidos como fibroma cemento-ossificante, fibroma 

ossificante juvenil trabecular e fibroma ossificante juvenil psamomatoide (SPEIGHT e 

TAKATA, 2018). 

O FOJ em geral é um tumor benigno no osso. É incomum 

representando cerca de 2% dos tumores que ocorrem em crianças e adolescentes. 

Geralmente, os tumores ocorrem entre os 5 e os 15 anos de idade. O FOJ tem maior 

prevalência no sexo masculino (FIGUEIREDO et al. 2014). A literatura relata o 

acometimento de regiões como o osso maxilar, seios paranasais, órbita e complexo 

frontoetmoidal pelo FOJ, no entanto, poucos casos em mandíbula foram relatados. 

Embora possam ser assintomáticas, estas lesões freqüentemente se expandem 

rapidamente, causando assimetria facial, dor e destruição local. (HACHACH-

HARAM. et al. 2011). Os sintomas incluem deslocamento bulbar, proptose, 

comprometimento de visão, inchaço facial, obstrução nasal, dor periorbital, dor de 

cabeça e sinusite. (LINHARES. et al. 2011).  

O FOJ trabecular, microscopicamente é composto por um estroma 

fibroso rico em células, contendo depósitos osteóides e osso trabecular desprovidos 

de margem osteoblástica e agregados de células gigantes. A variante psamomatóide 

exibe múltiplos ossículos esféricos de formatos variados, chamados de corpos de 
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psamoma (CICCIÙ et al., 2013; EVERSOLE et al., 2008) é observado como uma 

lesão potencialmente agressiva, sendo geralmente assintomático, com taxa de 

recidiva significativa, bem como evolução rápida (CHIAVAIOLI et al, 2015), 

acometendo principalmente pacientes jovens sem predileção sexual, mas 

encontrada em uma faixa etária de 16 a 33 anos (GUPTA et al, 2014). 

Radiograficamente, a manifestação é tanto unilocular quanto 

multiloculares com áreas radiopacas bem definidas, com possibilidade de 

opacificação central e presença de linha entre o tumor e o tecido ósseo saudável. 

Pode-se analisar que, nos casos mais agressivos existem perfurações do osso 

cortical. Na tomografia, observa-se fronteiras bem definidas com uma cama 

esclerótica fina ou danos ao osso cortical com o envolvimento de estruturas 

anatômicas. A consistência da lesão é predominantemente de tecido mole com 

quantidade variável de calcificações internas (FIGUEIREDO et al, 2012). 

O tratamento ainda hoje é discutível, principalmente em relação às 

lesões em terço médio de face, as quais são de difícil acesso, quando, após a 

intervenção cirúrgica, podem ser encontrados déficits estéticos e funcionais 

(SANTOS. et al. 2010). Para as lesões pequenas, parece ser adequada a excisão 

completa ou curetagem cuidadosa. Para algumas lesões de crescimento rápido, 

pode ser necessária ressecção mais ampla. (NEVILLE 2008). As cirurgias 

agressivas ficam reservadas aos demais casos em que haja comprometimento da 

visão ou da dentição. (SANTOS. et al 2010)  Em contraste com as taxas de recidivas 

pequenas vistas nos tipos comuns de fibromas ossificantes, têm sido relatados taxas 

de recidiva de 30% a 58% para os FOJs (NEVILLE 2008).  

Os fibromas ossificantes costumam ser considerados limítrofes ou 

de baixo potencial metastático, apesar de poucas evidências na literatura. 

(HACHACH-HARAM. et al. 2011).
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3 RELATO DE CASO 

                          

Paciente do gênero masculino, 16 anos de idade, feoderma, foi 

encaminhado ao serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da 

Universidade Estadual de Londrina (UEL) queixando-se de aumento de volume 

indolor em lado esquerdo da face há 2 anos. Além disso, há relato de dificuldade 

respiratória e episódios de sangramento nasal. Ao exame clínico extrabucal, 

observou-se assimetria facial (Figura 1), principalmente em vista ínferosuperior 

(Figura 2), aumento de volume em hemiface esquerda, em região de complexo 

zigomático (Figura 3). 

                        Ao exame clínico intraoral, constatou-se expansão da cortical 

óssea em fundo de sulco maxilar esquerdo e vestibularização do elemento 22 

(Figura 4), além do estreitamento da fossa nasal. 

                     Foram solicitados exames de imagem para auxílio no diagnóstico. 

A tomografia computadorizada revelou uma massa hiperdensa circunscrita com 

áreas hipodensas, em corte axial de aproximadamente 4,32 centímetros (Figura 5) e 

em corte coronal de aproximadamente 4,94 centímetros em seio maxilar esquerdo, 

envolvendo dentes e fossa nasal (Figura 6). E em uma ilustração em 3D, visualizou-

se a divergência de raízes dentárias. 

                     De início, optou-se por realizar uma biópsia incisional, para elucidar 

o diagnóstico. O procedimento foi realizado em ambiente ambulatorial sob anestesia 

local (Figura 7). O exame histopatológico revelou uma proliferação de tecido 

conjuntivo fibroso celularizado denso com calcificações esferoidais psamomatoides, 

confirmando o diagnóstico de Fibroma ossificante juvenil psamomatoide (Figura 8). 

                     O tratamento de escolha foi a excisão cirúrgica completa da lesão 

através do acesso único de Weber-Ferguson (Figuras 9 e 10) para prover adequado 

acesso a todas as regiões envolvidas e manutenção da morfologia da face por meio 

de reconstrução com malha de titânio (Figura 11). O paciente foi encaminhado 

então, ao centro cirúrgico do Hospital Universitário Regional do Norte do Paraná 

(HURNP) aos cuidados da equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial 

(CTBMF) onde foi submetido a procedimento cirúrgico sob anestesia geral com 

intubação via orotraqueal.  
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                      O material coletado foi encaminhado para análise 

anatomopatológica que confirmou o diagnóstico de Fibroma ossificante juvenil 

psamomatoide. A abordagem pelo acesso de Weber-Ferguson foi em virtude da 

extensão, agressividade, localização e proporção, possibilitando a exérese total da 

lesão. 

                        O paciente evoluiu sem intercorrências no pós-operatório e 

encontra-se em acompanhamento há 1 ano, observando ausência de sinais clínicos 

de recorrência da lesão nos exames imagiológicos pós-cirúrgicos (Figuras 14 e 15), 

bem como um resultado estético satisfatório (Figuras 12, 13). 

 

 

Figura 1 – Aspecto extrabucal, assimetria facial em hemiface esquerda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Vista ínferosuperior, evidenciando a assimetria facial. 
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Figura 3 - Aumento de volume em hemiface esquerda, em região de complexo 

zigomático. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Aspecto intraoral, constatando-se expansão da cortical óssea em fundo 
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de sulco maxilar esquerdo e vestibularização do elemento 22. 

 

 

 

 

Figura 5 – Exame de imagem (TC) em corte axial revelando uma massa hiperdensa 

circunscrita com áreas hipodensas, de aproximadamente 4,32 centímetros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 – Exame de imagem (TC) em corte coronal revelando massa de 
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aproximadamente 4,94 centímetros em seio maxilar esquerdo, envolvendo dentes e 

fossa nasal. 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Biópsia incisional. 

 

 

 

 

Figura 8 – Imagem microscópica mostrando uma proliferação de tecido conjuntivo 

fibroso celularizado denso com calcificações esferoidais psamomatoides. 
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Figura 9 – Delimitação do acesso de Weber-Ferguson feita com azul de metileno. 

            

         Figura 10 – Momento da remoção da lesão a qual demontrava aspecto poroso 

e destacava-se facilmente das estruturas adjacentes. 
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Figura 11 – Fixação da malha de titânio para suporte dos tecidos. 

 

 

 

Figura 12 – Aspecto extraoral pós cirúrgico apresentando resultado estético 

satisfatótio. 
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Figura 13 – Vista ínferosuperior pós-operatória evidenciando a ausência do 

abaulamento em hemiface esquerda. 

 

 

Figura 14 – Exame de imagem (TC) em corte axial evidenciando seio maxilar livre e 

conformação da malha de titânio. 
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Figura 15 – Exame de imagem (TC) em corte sagital, observa-se ausência de sinais 

clínicos de recorrência da lesão. 
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4 DISCUSSÃO 

 

Os FOJ foram relatados nos ossos faciais (85%), seguidos pela 

calvária (12%) e região mandibular (10%), dentro desse grupo a variante FOJP são 

frequentes nas regiões sino-naso-orbitais e de crescimento rápido e agressivo. 

Embora ambos os padrões revelem características radiográficas e padrões de 

crescimento semelhantes, a forma trabecular é diagnosticada em pacientes mais 

jovens. (NEVILLE 2008). 

Nesse relato, o paciente apresentava sinais clínicos em regiões 

geralmente acometidas pelo FOJ descritas na literatura. O envolvimento do seio 

maxilar nesse caso foi total, com invasão da fossa nasal, deslocamento de raizes 

dentárias, juntamente com o achado tomográfico nos levou a levantar a hipótese de 

FOJ, tal suspeita baseou-se em publicações anteriores que descreviam os aspectos 

clínico-radiográficos da lesão, onde os seios etmoidais são mais comumente 

envolvidos, seguidos pelos seios frontal, maxilar e esfenóide (NOGUEIRA et al, 

2009.,RANGANATH et al, 2014., FIGUEIREDO et al, 2014). No entanto Toro et al. 

2006., Leimola-Virtanen et al. 2001., e Papadaki et al. 2005., concordaram que o 

FOJ não tem aspectos radiográficos específicos, sendo possivelmente uniloculares 

ou multilocular.  

Os mesmo autores relatam que o exame de imagem possibilita 

diferenciar o FOJ de displasia fibrosa, já que a displasia fibrosa geralmente não é 

cercada por uma cápsula fibrosa. A ressonância magnética mostra grande 

especificidade quando existe um envolvimento neurovascular e ocular específico. O 

diagnóstico acontece após a correta correlação entre achados clínicos, 

imaginológicos e histopatológicos. (FIGUEIREDO. et al. 2012). Dessa mesma forma, 

observamos nesse relato que o exame tomográfico nos mostra uma lesão delimitada 

associada, com áreas hipo e hiperdensas entremeadas, isso associado ao aspecto 

clínico cirúrgico da lesão constatamos a presença de uma capsula em toda a lesão, 

reforçando o que foi descrito por FIGUEIREDO. et al. 2012. 

Cirurgicamente, houve uma facilidade na remoção completa da 

lesão devido a presença dessa cápsula citada anteriormente, outro aspecto 

importante sobre os limites definidos da lesão ajudam a diferenciar os FOJ dos 

sarcomas agressivos e carcinomas.  



14 

 

 

 

 

Segundo Agarwal et al 2015 o FOJ deve ser completamente 

enucleado do osso circundante devido a altas chances de recorrência. Observando 

a complexidade da região sino-naso-orbital, devemos levar em consideração, que a 

possibilidade de recidiva poderia ser desastrosa para o paciente, podendo acarretar 

a perda parcial da maxila, dentes e até mesmo o assoalho orbital gerando grande 

morbidade do ponto de vista ocular. Sendo assim optamos pela cuidadosa exerese 

total da lesão. 

NOGUEIRA et al. 2009., SANTOS et al. 2010., MELO et al. 2014., 

RANGANATH et al. 2014., Segundo os autores, um acesso amplo que permita a 

delimitação completa da lesão, de forma que o cirurgião visualize toda área a ser 

removida, bem como obter margem de trabalho para contornar quaisquer 

intercorrência trans-operatória é o ideal. Nós elegemos para o tratamento desse 

paciente, o acesso de Weber-Fergusson, onde permite que toda região maxilar, 

nasal e de assoalho da órbita seja visualizada. A cicatriz resultante ficou bastante 

satisfatória mascarada nas linhas de tensão e pregas naturais da face. 

Ressecção em bloco é o tratamento de escolha para lesões 

agressivas, e se o tratamento cirúrgico adequado não for feito uma alta taxa de 

recorrência é observada, principalmente na fase inicial, recidiva essa que se mostra 

mais agressiva quando comparada ao primeiro episódio (Reddy et al. 2014). Neste 

caso, optamos por uma abordagem cirúrgica através da enucleação e curetagem ao 

invés da ressecção, devido a presença de osso sadio da maxila sem necessidade de 

remoção e devido a idade do paciente. A literatura relata que não houve diferença 

nos resultados entre os pacientes tratados com cirurgia mais conservadora e 

aqueles onde a abordagem foi mais radical (Slootweg et al. 1990). 

A literatura mostra que a reconstrução tardia apresenta melhores 

resultados, porém a reconstrução imediata tem sido cada vez mais aceita 

(CHIAVAIOLI et al, 2015). No entanto, preferimos realizar uma adaptação de malha 

de titânio para sustentação dos tecidos moles devido ao amplo defeito criado pela 

lesão, onde a mesma foi fixada com parafusos monocorticais para estabilização 

permitindo o suporte tecidual. Não recontruímos no primeiro momento, pois, mesmo 

que curetada toda a lesão o paciente apresenta risco de recidiva pela própria 

característica do tumor. E também em nosso caso, apesar de o paciente ter perdido 
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o pilar canino e parte do pilar zigomático maxilar, áreas de eventual reconstrução, o 

paciente não apresentava mobilidade ou instabilidade da maxila. 

Reddy et al. 2014 relata que a taxa de recidiva desses tumores são 

altas, e que necessitam de acompanhamento a longo prazo. Recorrências são 

observadas em um período que varia de 6 meses à 19 anos (Reddy et al. 2014). 

Nosso paciente está em acompanhamento clínico e tomográfico de 12 meses. No 

exame de imagem de controle, apresenta um envolvimento da malha por tecido 

mole, sem sinais de recidiva da lesão, os dentes envolvidos não apresentaram 

vitalidade pulpar, sendo encaminhado para avaliação endodôntica dos mesmos e o 

paciente refere estar satisfeito com o tratamento executado.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O Fibroma ossificante juvenil psamomatoide é uma lesão que 

demonstra alta taxa de recorrência e comportamento localmente agressivo, portanto, 

sendo de extrema importâcia a detecção precoce, bem como a eleição de um 

adequado tratamento cirúrgico com acompanhamento a longo prazo. A correlação 

entre o clínico, imagiológico e histopatológico são fundamentais para a construção e 

corroboração do diagnóstico. 

Apesar do acesso cirúrgico eleito, a estética facial foi pouco 

comprometida, a malha de titânio proveu manutenção apreciável dos tecidos moles 

e a área operada encontra-se em acompanhamento pós-operatório para uma 

eventual futura reconstrução. 



17 

 

 

 

REFERÊNCIAS 

 

AGARWAL, S.P. et al. Huge ossifying fibroma maxila. Natl J Maxillofac Surg 

2015;6:241-3. 

ARIYASATHITMAN, S. et al. Ultrastructual morphology of juvenile psammomatoid 

ossifying fibroma. Auris Nasus Larynx 39 (2012) 314–316. 

 

CHIAVAIOLI, G.M.O. Fibroma ossificante juvenil em mandíbula: Relato de caso. 

2015. 32 páginas. Trabalho de Conclusão de Curso (Especialização). Universidade 

Federal de Minas Gerais. Faculdade de Odontologia, 2015. 

ELLIS, E.; HUPP, J. R.; TUCKER, M. R. Cirurgia Oral e Maxilofacial 

Contemporânea. 5.ed. Elservier; 2009. 

ELLIS III, E; ZIDE, M.F. Acessos cirúrgicos ao esqueleto facial. 2ª Edição. São 

Paulo. 2006. 

FIGUEIREDO, L.M.G. et al. Aspectos atuais no diagnóstico e tratamento do fibroma 

ossificante juvenil. Rev. Bras. Cir. Cabeça Pescoço, v.41, nº 2, p. 99-102, abril / 

maio / junho 2012. 

FIGUEIREDO, L.M.G. et al. Psammomatoid juvenile ossifying fibroma: case study 

and a review. Oral Maxillofac Surg (2014) 18:87–93 

 

GANTALA, L. et al. Psammomatoid Juvenile Ossifying Fibroma Involving Upper Jaw: 

A Rare Case Report. Journal of Clinical and Diagnostic Research. 2015 Jul, Vol-

9(7): ZD17-ZD19 

 

GUPTA, S. et al. Psammomatoid Type Juvenile Ossifying Fibroma of Mandible: A 

rare entity. IJSS Case Reports & Reviews 2014;1(7):18-21. 

 



18 

 

 

 

HACHACH-HARAM, N. et al. Surgical management of two complex cases of large 

juvenile orbital ossifying fibroma. Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic 

Surgery (2011) 64, 1661e1664. 

 

HAITER NETO F, KURITA LM, CAMPOS PSF. Tomografia Computadorizada em 

Odontologia. 1ª Edição, Ed. Tota, 2014. 

LEIMOLA-VIRTANEN, R. et al (2001). Juvenile active ossifying fibroma of the 

mandible: a report on 2 cases. J Oral Maxillofacsurg 59:439–444 

 

LINHARES, P. et al. Juvenile psammomatoid ossifying fibroma of the orbit and 

paranasal sinuses. A case report. Acta Neurochir (2011) 153:1983–1988 

 

MELO, R.B. et al. Tratamento cirúrgico de granuloma central de células gigantes 

agressivo em maxila com acesso Weber Ferguson: Relato de caso. Rev. Cir. 

Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.14, n.4, p. 65-70, out./dez. 2014. 

NEVILLE, B.; DAMM, D. D.; ALLEN, C. M. Patologia Oral e Maxilofacial. 3.ed. 

Elservier; 2009 

NOGUEIRA, R.L.M. et al. Fibroma ossificante juvenil localizado em mandíbula: relato 

de caso e breve revisão da literatura. Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-fac., 

Camaragibe v.9, n.1, p. 25 - 32, jan./mar. 2009 

 

PAPADAKI, M.E. et al. (2005). Advances in diagnosis and management of fibro-

osseous lesions. Oral Maxillofacial Surg Clin N Am 17:415–434 

 

OWOSHO, A.A. et al (2014). Psammomatoid and trabecular juvenile ossifying fibrom: 

two distinct radiographic entities. Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., 

Camaragibe v.14, n.4, p. 65-70, out./dez. 2014. 

 

RANGANATH, K. et al. Juvenile Psammomatoid Ossifying Fibroma of Maxillary 

Sinus: Case Report with Review of Literature. J. Maxillofac. Oral Surg. (Apr–June 

2014) 13(2):109–114. 



19 

 

 

 

 

SANTOS, J. N. et al. Displasia fibrosa: osteoplastia com acesso Weber-Ferguson. 

Relato de caso. Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-fac., Camaragibe v.10, n.1, p. 

73 - 80, jan./mar. 2010. 

 

SPEIGHT, P.M; TAKATA, T. New tumour entities in the 4th edition of the World 

Health Organization Classification of Head and Neck tumours: odontogenic and 

maxillofacial bone tumours. Virchows Arch (2018) 472:331–339. 

 

TORO, C. et al. (2006) A case of aggressive ossifying fibroma with massive 

involvement in the mandible: differential diagnosis and management options. Int J 

Pediatr Otorhinolaryngol Extra 1:167–172. 

 
 

 

 

 


