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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Το αδαμαντινοβλαστικό ίνωμα (ΑΙ) χαρα-

κτηρίστηκε σα ξεχωριστή κλινική οντότητα με οδοντο-

γενή προέλευση, από το 1946. Η αιτιολογία της βλάβης

παραμένει αδιευκρίνιστη και θεωρείται αμφιλεγόμενο αν

πρέπει να κατατάσσεται στα νεοπλάσματα ή στα αμαρ-

τώματα. Η βλάβη μπορεί να βρεθεί τυχαία στην ακτινο-

γραφία και συνήθως εμφανίζεται ως μια μονοκυστική ή

πολυκυστική διαύγαση η οποία μπορεί να σχετίζεται  με

έγκλειστα δόντια. Η μεγαλύτερη των 20 ετών ηλικία του

ασθενή όταν εμφανιστεί η βλάβη, το μεγαλύτερο των 5

cm μέγεθός της, τα ακτινογραφικά ευρήματα (ασαφή

όρια), συνηγορούν υπέρ της νεοπλαστικής φύσης του

όγκου. Η ολική αφαίρεση της βλάβης αποτελεί την θε-

ραπευτική αντιμετώπιση ενώ αναφέρεται αυξημένη πιθα-

νότητα υποτροπής. Σκοπός της εργασίας είναι η παρου-

σίαση μίας περίπτωσης αδαμαντινοβλαστικού ινώματος

σε κορίτσι ηλικίας 12 ετών, που παραπέμφθηκε για

ασυμπτωματική διόγκωση της κάτω γνάθου. Θεραπευ-

τικά η βλάβη αφαιρέθηκε χειρουργικά στο σύνολό της

και η ιστολογική διάγνωση επιβεβαίωσε ΑΙ. Τρία χρόνια

μετά η ασθενής δεν εμφανίζει σημεία υποτροπής.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Αδαμαντινοβλαστικό ίνωμα, οδοντογε-

νής όγκος, γνάθος. 

SUMMARY: Ameloblastic fibroma (AF) has been charac-

terized as a separate clinical entity of odontogenic origin

since 1946. The etiology of the lesion remains unknown

and a debate arises among scientists as to whether it

should be considered as a neoplasm or a hamartoma.

AF can be found accidentally during imaging; it usually

represents a unilocular or multilocular radiolucency that

may or may not be related to unerupted teeth. The ap-

pearance in patients aged over 20 years old, the size of

more than 5cm of the lesion as well as the scalloped ra-

diographic borders support the notion for the neoplastic

nature of the tumor. Surgical excision is the treatment

of choice, while an increased recurrence rate has been

reported. A case of an ameloblastic fibroma in a 12 years

old girl, referred for a painless mandibular swelling, is re-

ported in the present study. Total excision of the lesion

was performed and the histological diagnosis was com-

patible with AF. There are no signs of recurrence 3 years

post-operatively. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το αδαμαντινοβλαστικό ίνωμα (ΑΙ), όπως ορίζεται από

τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, είναι ένας σπάνιος

όγκος οδοντογενούς προέλευσης με επιθηλιακά και

εξωμεσεγχυματικά νεοπλαστικά χαρακτηριστικά, χωρίς

σχηματισμό σκληρών ιστών (Lysell και Sund, 1978).

Πρώτα περιγράφηκε από τον Kruse το 1891 ενώ κατη-

γοριοποιήθηκε σαν ξεχωριστή οντότητα αργότερα

(Thoma και Goldman, 1946). 

Το αδαμαντινοβλαστικό ίνωμα σχηματίζεται κατά την εμ-

βρυολογική διαδικασία της οδοντογένεσης και είναι ευ-

ρέως παραδεκτό ότι το μεν επιθήλιο προέρχεται από το

πρωτογενές όργανο της αδαμαντίνης ενώ το στρώμα

της βλάβης από την οδοντική θηλή. Γενικότερα, το εξω-

μεσέγχυμα της οδοντικής θηλής και το όργανο της αδα-

μαντίνης μοιάζουν να αλληλεπιδρούν σε πολλαπλά επί-

πεδα κατά την διαδικασία της οδοντογένεσης (Sciubba

και συν. 2001). Παρά το ότι η αιτιοπαθογένεια του αδα-

μαντινοβλαστικού ινώματος παραμένει αδιευκρίνιστη, ο

όγκος μοιάζει να δημιουργείται λόγω της υπέρμετρης

ανάπτυξης του οδοντογενούς επιθηλίου και της βασικής

μεμβράνης χωρίς το σχηματισμό σκληρών ιστών (Sci-

ubba και συν. 2001).

Η φύση του ΑΙ αποτελεί αμφιλεγόμενο ζήτημα και μέχρι

προσφάτως συζητείται αν αποτελεί αληθή νεοπλαστική

βλάβη ή οδόντωμα αρχικού σταδίου ανάπτυξης, το

οποίο θεωρείται από τους περισσότερους κλινικούς ως

αμάρτωμα (Kolomvos και συν. 2012). Η διαφορική διά-

γνωση των δύο οντοτήτων βασίζεται κυρίως στην ηλικία

του ασθενούς καθώς αναφέρεται ότι ασθενείς μεγαλύ-

τεροι των 20-22 ετών είναι πιθανότερο να παρουσιά-

σουν τη νεοπλασματική μορφή της βλάβης με υψηλά πο-

σοστά υποτροπής (Buchner και Vered, 2013). Ωστόσο

έχει επίσης περιγραφεί ανάπτυξη νεοπλασματικών ΑΙ και

σε νεότερες ηλικίες, επομένως απαιτούνται και άλλες με-

λέτες προκειμένου να διευκρινιστεί η φύση της αλλοί-

ωσης (Buchner και Vered, 2013). 

Η βλάβη συνήθως έχει καλοήθη βιολογική συμπεριφορά,

αν και κλινικές μελέτες αναφέρουν αξιοσημείωτο ποσο-

στό υποτροπής (33,3%) που ίσως να οφείλεται σε ατελή

χειρουργική εκτομή της βλάβης (Munde και συν. 2014).

Κακοήθεις μορφές ΑΙ έχουν αναφερθεί, κυρίως σε περι-

πτώσεις πολλαπλών υποτροπών (Ravikumar, 2013). 

Στην παρούσα εργασία παρουσιάζεται περίπτωση αδα-

μαντινοβλαστικού ινώματος της κάτω γνάθου σε κορίτσι

12 ετών, με ειδική αναφορά στα ιστολογικά χαρακτηρι-

στικά. 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 

Κορίτσι 12 ετών παραπέμφθηκε στο τμήμα Στοματικής

και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής για αξιολόγηση

μιας ασυμπτωματικής διόγκωσης της αριστερής οπί-

σθιας περιοχής της κάτω γνάθου και ταυτόχρονη καθυ-

στέρηση στην ανατολή του δεξιού κάτω γομφίου. Το ια-

τρικό ιστορικό της ασθενούς ήταν ελεύθερο και δεν βρι-

INTRODUCTION

Ameloblastic Fibroma (AF), as defined by the World

Health Organization, is a rare tumor of odontogenic ori-

gin with both epithelial and ectomesenchymal neoplastic

components, without hard tissue formation (Lysell and

Sund, 1978, Kramer et al. 1992). It was first described by

Kruse in 1891 and was later classified as a separate entity

(Thoma and Goldman, 1946).

Ameloblastic fibroma is formed during the embryological

process of ontogenesis. It is believed that the epithelium

originates from the primitive enamel organ, whereas the

dental papilla gives rise to the stroma of the lesion. Gen-

erally, the ectomesenchym of the dental papilla and the

enamel organ seem to interact in various levels through-

out the whole odontogenesis process (Sciubba et al.

2001). The etiopathogenesis of ameloblastic fibroma re-

mains still unclear. Nevertheless the tumor seems to arise

during odontogenesis due to excessive augmentation of

dental epithelium and the basal lamina without hard tis-

sue formation (Sciubba et al. 2001). 

The nature of AF has been an issue of controversy

among scientists and is still under debate as to whether

it is a true neoplastic lesion or an early stage of the de-

velopment of an odontoma i.e. a hamartomatous lesion

(Kolomvos et al. 2012). The differential diagnosis of the

two entities is mainly based on the age of the patient; It

is referred that patients older than 20- 22 years old, are

more likely to present neoplastic characteristics of the

lesion with high recurrence rate (Buchner και Vered,

2013). The presence though of neoplastic AF in younger

patients has also been described, so additional studies

are required in order to clarify the nature of the lesion

(Buchner and Vered, 2013). 

The lesion usually has a benign biological behavior al-

though an essential rate of recurrence (33.3%) has been

reported in clinical studies, which is most probably due

to incomplete surgical excision of the lesion (Munde et

al. 2014). Malignant types of the lesion have been re-

ported, especially in cases with frequent recurrences

(Ravikumar, 2013). 

In the present study we report a case of ameloblastic fi-

broma in the mandible of a 12 years old girl, with special

reference to its histological characteristics. 

CASE REPORT

A 12 years old female patient was referred to the Oral

and Maxillofacial Surgery Clinic for examination of a pain-

less swelling in the posterior area of the left mandibular

side. An eruption delay of the left mandibular second

molar was also noticed. Patient’s medical history was un-

remarkable and she was not receiving any medication

systematically. Upon clinical examination, a painless

swelling was observed in the buccal side of the mandible.

The overlying mucosa appeared whitish in color and soft

in consistency. Further oral examination did not show
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σκόταν υπό οποιαδήποτε φαρμακευτική αγωγή. Κατά την

κλινική εξέταση, ενδοστοματικά υπήρχε ανώδυνη διόγ-

κωση παρειακά στην αριστερή οπίσθια περιοχή της κάτω

γνάθου. Ο υπερκείμενος βλεννογόνος ήταν λευκωπός

και μαλακός στην υφή. Η περαιτέρω ενδοστοματική εξέ-

ταση δεν έδειξε κάποιο άλλο παθολογικό εύρημα και

δεν αναφέρθηκε οποιαδήποτε νευρολογική διαταραχή

στην κατανομή του σύστοιχου γενειακού νεύρου. Η εξω-

στοματική εξέταση ήταν χωρίς παθολογικά ευρήματα και

δεν υπήρχε λεμφαδενοπάθεια. Στην πανοραμική ακτινο-

γραφία υπήρχε μια ασαφής ακτινοδιαύγαση σε επαφή

με τη μύλη του δεuτέρου μονίμου γομφίου, η οποία πε-

ριελάμβανε και το σπέρμα του αριστερού κάτω σωφρο-

νιστήρα (Εικ. 1). Δεν υπήρχαν απορροφήσεις των ριζών

των σχετιζομένων με την βλάβη δοντιών. Στην οδοντια-

τρική υπολογιστική ακτινογραφία η βλάβη απεικονιζόταν

ως πολύχωρη με σαφή όρια σε στενή σχέση με το

σπέρμα του κάτω αριστερού τρίτου γομφίου, ο οποίος

πρόβαλε εντός της βλάβης. Η αλλοίωση είχε προκαλέσει

έκπτυξη του παρειακού και του γλωσσικού πετάλου της

κάτω γνάθου και ήταν σε επαφή με το σύστοιχο κάτω

φατνιακό νεύρο (Εικ. 2). Αποφασίστηκε η χειρουργική

διερεύνηση και αφαίρεση της βλάβης ενδοστοματικά. 

Υπό γενική αναισθησία, έγινε αναπέταση βλεννογονοπε-

ριοστικού κρημνού ολικού πάχους στην παρειακή πλευ-

ρά της βλάβης και πραγματοποιήθηκε ολική αφαίρεσή

της, με συναφαίρεση των παρακείμενων πρώτου και δεύ-

τερου γομφίων και του σπέρματος του τρίτου γομφίου.

Ακολούθησε απόξεση των χειρουργικών ορίων (Εικ. 3).

Έγινε συρραφή με απορροφήσιμο ράμμα 3-0 Vicryl και

το παρασκεύασμα στάλθηκε για ιστολογική εξέταση. Χο-

ρηγήθηκε αντιβίωση (αμοξυκιλλίνη 500 mg κάθε 8 ώρες

για 5 ημέρες per os) καθώς και αναλγητική αγωγή. Η με-

τεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή. 

Τα ιστολογικά ευρήματα ήταν συμβατά με Αδαμαντινο-

βλαστικό Ίνωμα. Μικροσκοπικά, η βλάβη αποτελούνταν

από χορδές και νησίδες κυττάρων οδοντογενούς επιθη-

λίου χωρίς ουσιώδη μιτωτική δραστηριότητα, οργανω-

μένα τυχαία σε χαλαρό υαλοειδή συνδετικό ιστό, μιμού-

μενα το στρώμα της πρωτογενούς οδοντικής θηλής. Οι

χορδές σχηματίζονταν από διπλές ή τριπλές σειρές κυ-

βοειδών κυττάρων, όμοια με επιθηλιακά υπολείμματα

οδοντικής ταινίας. Τα προαναφερθέντα νησίδια εμφάνι-

ζαν περιφερικά κυλινδρικά κύτταρα που προσομοίαζαν

με το όργανο της αδαμαντίνης, ενώ στο κέντρο τους εμ-

φανιζόταν χαλαρά διατεταγμένο ατρακτοειδές επιθήλιο

ταυτόσημο με το αστεροειδές δίκτυο. Σημειώθηκαν επί-

σης αραιές ενασβεστιώσεις στο στρώμα. Η βλάβη περι-

βάλλονταν από λεπτή κάψα καλά οργανωμένου συνδε-

τικού ιστού (Εικ. 4, 5).

Η ασθενής παρακολουθείται τακτικά και τρία χρόνια με-

τά την επέμβαση δεν έχει παρουσιαστεί υποτροπή. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Τα αναφερόμενα στην βιβλιογραφία αδαμαντινοβλαστι-

κά ινώματα είναι αρκετά. Η συχνότητά τους μεταξύ των

any other pathologic findings. There was no lym-

phadenopathy and the extraoral examination was unre-

markable. The panoramic x-ray revealed an unclear ra-

diolucency neighboring the crown of the permanent sec-

ond molar and including the bud of the left lower wis-

dom tooth as well (Fig. 1). A Dental Computerized To-

mography was asked for further examination. The lesion

was revealed as a well-defined multilocular area in asso-

ciation with the lower left third molar bud as it was ap-

parent within the lesion. The lesion caused expansion of

the buccal and lingual cortical mandibular plates and it

was close to the left inferior alveolar nerve (Fig. 2). Based

on the above radiographical findings a surgical intraoral

exploration of the lesion was decided. 

Under general anesthesia, a full thickness mucoperiosteal
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Εικ. 1. Πανοραμική απεικόνιση της βλάβης. 

Fig. 1. Panoramic radiograph of the lesion.

Εικ. 3. Διεγχειρητική εικόνα μετά την απομάκρυνση της βλάβης.  

Fig. 3. Intraoperative image after the lesion removal.

Εικ. 2. CBCT

απεικόνιση της

βλάβης. 

Fig. 2. CBCT

picture of the

lesion.
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οδοντογενών όγκων είναι 1,5- 4,5 % (Buchner και Vered,

2013). Στον Πίνακα 1 απαριθμούνται όσα έχουν δημο-

σιευτεί την περίοδο 2000-2011. Δεν υπάρχει συγκεκρι-

μένη ηλικία εμφάνισης και μπορεί να εμφανιστούν από

νεογνά 7 εβδομάδων έως ενήλικες 62 ετών (Kulkarni και

συν. 2013). Η προτίμηση φύλου ποικίλει ανάμεσα στις

μελέτες από μη σημαντική έως 4,4:3 ή και 2:1 αναλογία

ανδρών –γυναικών. Η συχνότερη θέση εντόπισης είναι

η κάτω γνάθος σε ποσοστό 85- 90% (Sciubba και συν.

2001) με υψηλή προτίμηση στην περιοχή των γομφίων,

κάτι που επιβεβαιώνεται και από τη παρούσα περίπτωση,

ενώ η εμφάνιση της βλάβης στην άνω γνάθο είναι σπάνια

(Pitak-Arnnop και συν. 2009). 

Το ΑΙ μπορεί να ανευρεθεί σε τυχαία ακτινογραφική εξέ-

ταση χωρίς να εμφανίζει κλινικές εκδηλώσεις σε ποσοστό

που ποικίλει από 12-23,3%. Περισσότερες από τις μισές

περιπτώσεις αποτελούν αργά αυξανόμενες διογκώσεις

συνήθως χωρίς συμπτώματα, ενώ σπάνια μπορεί να συ-

νοδεύονται από πόνο ή ήπια ευαισθησία στην ψηλάφηση

(Pitak-Arnnop και συν. 2009, Buchner και Vered, 2013). 

Η ακτινογραφική απεικόνιση του όγκου μπορεί να απο-

καλύψει μονοκυστική ή πολυκυστική αλλοίωση που εκ-

πτύσσει τα πέταλά της γνάθου και συνήθως χαρακτηρί-

ζεται από σαφώς περιγεγραμμένα όρια (Kulkarni και συν.

2013). Σε σπάνιες περιπτώσεις τα όρια μπορεί να είναι

ασαφή και να συνυπάρχει απορρόφηση ριζών (Buchner

και Vered, 2013). Σε 75% των περιπτώσεων η αλλοίωση

συνδυάζεται με έγκλειστα δόντια και παραπέμπει σε

οδοντογενή κύστη. Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει

παθολογικές καταστάσεις όπως το αδαμαντινοβλάστω-

μα, το οδοντογενές μύξωμα, την οδοντογενή κερατινο-

κύστη, το κεντρικό γιγαντοκυτταρικό κοκκίωμα και την

ιστιοκύττωση. Επιπρόσθετα, το ΑΙ χρειάζεται να διαφο-

ροδιαγνωστεί από τον ενασβεστιούμενο επιθηλιακό

οδοντογενή όγκο (όγκο του Pindborg) και την ενασβε-

στιούμενη οδοντογενή κύστη (κύστη του Gorlin), το

οδόντωμα και τον οδοντογενή αδενοματοειδή όγκο. 

Ιστολογικά το ΑΙ ανήκει στην ίδια ομάδα όγκων με το

flap was elevated on the buccal side of the lesion and

total excision of the lesion was performed, along with

curettage of the surgical borders. The adjacent teeth, first

and second molars and the bud of the lower left third

molar were removed as well (Fig. 3). The surgical area

was sutured with 3-0 vicryl absorbable stitches and the

specimen was sent for histological examination. Postop-

erative medications antibiotics (amoxicillin 500 mg) and

analgesic treatment were prescribed. The postoperative

period was uneventful. 

Histopathological findings were compatible with Ame -

loblastic fibroma. Microscopically, the lesion consisted of

cords and islands of odontogenic epithelium with no ob-

vious mitotic activity arranged randomly in a loose hyal-

izined stroma resembling the stroma in the primitive den-

tal papilla. The cords formed a double or a triple layer of

cuboidal cells, resembling the dental lamina. The above

mentioned islands had a peripheral rim of columnar cells

resembling the inner enamel epithelium while in the cen-

ter of the island there was a loosely arranged spindle-

shaped epithelium identical to stellate reticulum. Sparse
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Πίνακας 1
Τα αναφερόµενα στην βιβλιογραφία αδαµαντινοβλαστικά ινώµατα
την περίοδο 2000-2011 
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Εικ. 4. Ιστολογικά ευρήματα του όγκου που παρουσιάζουν χορδές

οδοντογενούς επιθηλίου σε χαλαρό υαλοειδή συνδετικό ιστό. 

Fig. 4. Histological findings of the tumor picturing cords of

odontogenic epithelium in a loose hyalizined stroma.
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αδαμαντινοβλαστικό ινοοδοντίνωμα και το αδαμαντινο-

βλαστικό ινοοδόντωμα, με κοινές ιστολογικές καταβολές

δεδομένου ότι αποτελούνται από επιθηλιακά και μεσεγ-

χυματικά προερχόμενους οδοντογενείς ιστούς (Κολόμ-

βος και συν. 2012). Οι Canh και Blum (1952) πρότειναν

τη «θεωρία ωρίμανσης», για την παθογένεια του ΑΙ, κατά

την οποία το ΑΙ είναι μια αλλοίωση που σταδιακά ωρι-

μάζει και τελικώς δημιουργείται οδόντωμα. Ωστόσο, η

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σε ΑΙ υπό παρακολού-

θηση και διαγνωσμένα μετά την ηλικία των 20 ετών, δεν

έδειξε στάδια περαιτέρω διαφοροποίησης σε σκληρούς

οδοντικούς ιστούς. Επιπλέον, υποτροπιάζουσες μορφές

του ΑΙ δεν έχουν οδηγήσει σε πιο προχωρημένους υπο-

τύπους, όπως το αδαμαντινοβλαστικό ινοοδόντωμα. 

Ο Trodahl (1972) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι υπάρ-

χουν δύο παραλλαγές του ΑΙ που μοιράζονται παρόμοια

ιστολογικά χαρακτηριστικά. Το πρώτο είναι το αληθές

νεόπλασμα και το άλλο είναι ένα πρώιμου σταδίου οδόν-

τωμα. Μια σημαντική παράμετρος προκειμένου να γίνει

διάκριση μεταξύ των δύο τύπων του ΑΙ είναι η ηλικία του

ασθενούς, με τα είκοσι χρόνια να αποτελούν κρίσιμο

calcifications in the stroma were also noted. The lesion

was surrounded by thin capsule of well-organized con-

nective tissue (Fig. 4, 5). 

The patient remains under follow-up and three years

after the surgery no recurrence has been reported. 

DISCUSSION

A quite large number of ameloblastic fibroma cases have

been reported; Its incidence among odontogenic tumors

is 1.5-4.5% (Buchner and Vered, 2013). Ameloblastic fi-

broma cases reported the period 2000 – 2011 appear

In Table 1. No association with age is observed and AF

can appear from infants of 7 weeks old to elders of 62

years old (Kulkarni et al. 2013). Gender predilection

varies among different studies from non-significant to a

male: female ratio of 2:1 up to 4.4:3. The most common

area of appearance of the entity is the mandible in 85-

90% of the cases (Sciubba et al. 2001) with a high pref-

erence in the posterior molar region, which is confirmed

from the present case as well. The occurrence of the le-

sion in the maxilla is rare (Pitak-Arnnop et al. 2009).

AF is a lesion that can be found accidentally on the rou-

tine radiographical examination without any clinical man-

ifestations in a rate that varies among studies from 12-

23.3%. More than half of the cases are slowly growing

masses usually without symptoms, while in rare cases

they can be accompanied with pain or tenderness in pal-

pation (Pitak-Arnnop et al. 2009, Buchner and Vered,

2013). 

Radiographic examination of the tumor may reveal a

unilocular or multilocular lesion that expands the cortical

plates of the mandible and it is usually characterized by

well circumscribed borders (Kulkarni et al. 2013). In rare

cases the borders may be scalloped and root resorption

may be present (Buchner and Vered, 2013). In 75% of

the cases the lesion is associated with impacted teeth

and can resemble radiographically a dentigerous cyst. Dif-

ferential diagnosis includes various lesions such as

ameloblastoma, odontogenic myxoma, odontogenic ke-

tarocyst, central granular cell tumor and histiocytosis. Fur-

thermore, the AF should be distinguished from the ep-

ithelial calcifying odontogenic tumor (Pindborg’s tumor)

and the odontogenic calcifying cyst (Gorlin’s cyst), odon-

toma, and odontogenic adenomatoid tumor. 

Histologically AF belongs to a group of tumors, which in-

cludes ameloblastic fibrodentinoma and ameloblastic fi-

broodontoma, with common histological components

both epithelial and mesenchymal deriving from odonto-

genic tissues (Kolomvos et al. 2012). Canh and Blum

(1952) have suggested the “maturation theory”, for the

pathogenesis of AF and they proposed that it is a lesion

that will eventually mature and overtime result in an

odontoma. However, literature review among follow-

ups of AF diagnosed after the age of 20 years, showed

no stages of further differentiation into hard dental tis-

sues. Additionally, recurrent forms of AF have not re-
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Table 1
Ameloblastic Fibroma cases reported in the literature
the period 2000-2011 

NP: Evidence not provided

Age (years)

6
NP
NP
8

16
10
18
45
6

13
7

38
NP
26

6-44

10-22

1
8
5

NP
3
6
9

15
12

Jindal and Bhola, 2011
Isobe et al. 2011
Grecchi et al. 2011
Costa et al. 2011
Pitak-Arnnop et al. 2009
Büyükakyüz et al. 2009
Nelson and Folk,  2009
Vasconcelos et al. 2009
Anesi et al. 2008
Dimitrakopoulos et al. 2008
Gyulai-Gaál et al. 2008
Williams et al. 2007
Lautner et al. 2006
Kobayashi et al. 2005

Chen et al. 2005

Chinddia et al. 2005

Pereira et al. 2004
Martin Granizo et al. 2003
Kumar et al. 2003
Baughman et al. 2003
Kim and Jang, 2002
Garcia-Pola Vallejo et al. 2001
McGuinness et al. 2001
Mohapatra et al. 2000
Present case, 2015

AuthorNo 

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

15

16

17
18
19
20
21
22
23
24
25

Gender

Male
NP
NP
Male
Male
Male
Male
Male
Female
Female
Male
Male
NP
Male
6 Female 
5 Male
4 Male
4 Female
Male
Male
Female
NP
Female
Male
Female
Female
Female
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όριο, κάτι που υποστηρίζεται και από πιο πρόσφατη με-

λέτη των Reichart και Philipsen (2004). Όταν η βλάβη εί-

ναι μεγαλύτερη από 5cm, συνήθως χαρακτηρίζεται από

ταχεία ανάπτυξη. Εξάλλου τα ασαφή όρια της βλάβης

στην ακτινογραφία και η απορρόφηση των ριζών των

σύστοιχων δοντιών μπορεί να υποδεικνύει την νεοπλα-

σματική φύση της βλάβης. Ένα άλλο χαρακτηριστικό που

υποστηρίζει τη παραπάνω υπόθεση είναι η συχνή ανα-

φορά υποτροπών (Chen και συν 2005). 

Ο Trodhal (1972) ανέφερε υποτροπές σε 10 από τις 24

περιπτώσεις που έχουν συμπεριληφθεί στη μελέτη τους

(περίπου 42%). Δεν υπάρχουν υποτροπές σε καμία από

τις 15 περιπτώσεις που αναφέρθηκαν από τους Regezi

και συν. (1978). Οι Zallen και συν. (1982), κατέληξαν σε

ένα ποσοστό υποτροπής 18,3%. Επιπλέον σε ορισμένες

περιπτώσεις μπορεί να σημειωθεί μετάλλαξη του ΑΙ σε

αδαμαντινοβλαστικό ινοσάρκωμα (Kousar και συν.

2009). Στην πιο πρόσφατη μελέτη, οι Chen και συν.

(2007), βρήκαν 14 από 41 υποτροπιάζοντα ΑΙ να μεταλ-

λάσσονται σε κακοήθεις όγκους. Επιπλέον, οι Buchner

και Vered (2013) ανέφεραν ποσοστό υποτροπής 16,3%,

και 6,4% ποσοστό κακοήθους εξαλλαγής. 

Δεδομένου ότι η υποτροπή ή η κακοήθης εξαλλαγή

αποτελεί μια πιθανή εξέλιξη για το ΑΙ , ιδίως σε ταχέως

εξελισσόμενες βλάβες με ασαφή όρια, η ευρεία εκτομή

της βλάβης είναι η θεραπεία εκλογής. Σε μικρές μονό-

χωρες βλάβες η συντηρητική εκτομή παραμένει κατάλ-

ληλη θεραπευτική λύση καθώς αυτές τείνουν να ακολου-

θούν καλή βιολογική συμπεριφορά, γεγονός που ισχύει

και στην περίπτωση που παρουσιάζεται και όπως φαίνε-

ται και από τη μετεγχειρητική της πορεία. Παρ ’όλα αυτά

η τακτική μακροχρόνια παρακολούθηση της ασθενούς

είναι πάντα απαραίτητη.

sulted in more advanced histological subtypes like

ameloblastic fibroodontoma. 

Trodahl (1972) concluded that there are two variants of

AF that share similar histological characteristics. The first

one is a true neoplasm and the other is an odontoma at

an early stage. An important parameter in order to dis-

tinguish the two types of AF is the age of the patient,

while twenty years is the critical border. Τhis fact has also

been proven by Reichart and Philipsen (2004). When

the lesion is larger than 5 cm, it is usually characterized

by a rapid growth. The ill-defined borders of the lesion

in the radiograph and the root resorption of the related

teeth may indicate the neoplastic nature of the lesion.

Another characteristic that may support the above as-

sumption is the presence of frequent recurrences (Chen

et al. 2005). 

Trodhal (1972) reported recurrences in 10 out of the

24 cases they’ve included in their study (approximately

42%). No recurrences in a series of 15 cases were re-

ported by Regezi et al. (1978). Zallen et al. (1982), re-

ported a recurrence rate of 18.3%. Moreover in some

cases ameloblastic fibrosarcomas may occur in recurrent

fibromas (Kousar et al. 2009). In the latest study, Chen

et al. (2007), found 14 out of 41 recurrent AF cases aris-

ing in malignant tumors. Furthermore, Buchner and

Vered (2013) reported a 16.3% rate of recurrence, and

a 6.4% rate of malignant transformation to ameloblastic

fibrosarcoma. 

Therefore, recurrence or malignant transformation is al-

ways a possibility for AF and a wide excision of the lesion

is the treatment of choice. Nevertheless, in cases of small

unilocular lesions a conservative excision is the appropri-

ate solution, as they seem to develop a benign biological

behavior, like it is has been shown in our case as well.

However, frequent follow up of patients is always nec-

essary in all such lesions. 
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