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RESUMEN SUMMARY

El Fibroma Osificante es un tumor benigno casi idéntico al fi-
broma cementificante. Se inscribe dentro de las llamadas lesio-

The ossifying fibroma is a benign tumor almost identical to ce-
menting fibroma. It is part of the so-called fibro-osseous lesions,

nes fibro-dseas, como la displasia fibrosa y la displasia cemento-
osificante, que se caracterizan por el reemplazo de la arquitectu-
ra 6sea normal por fibroblastos, tejido fibroso y cantidades va-
riables de tejido mineralizado.

Debido a sus caracteristicas clinicas, radiolégicas e histoldgicas,
la clasificacion de estas lesiones ha sido muy controversial.
Presentamos un caso clinico en mandibula, detallando su diag-
néstico y tratamiento, y una revision de la literatura.

PALABRAS CLAVE

such as fibrous dysplasia and cement-ossifying dysplasia charac-
terized by replacement of normal bone architecture by fibrob-
lasts, fibrous tissue and variable amounts of mineralized tissue.
We report a case in jaw, detailing their diagnosis and treatment,
and review of the literature.
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INTRODUCCION

Los tumores osteo-fibrosos del 4rea buco-
maxilofacial fueron descritos por primera
vez como una entidad patolégica hace ya
mds de 60 anos. [1]

El Fibroma Osificante es un tumor benigno
casi idéntico al fibroma cementificante. [2]
Posee origen mesodérmico, especificamen-
te de células multipotenciales del ligamento
periodontal. [3-4]

Se inscribe dentro de las llamadas lesiones
fibro-6seas, que se caracterizan por el reem-
plazo de la arquitectura ésea normal por fi-
broblastos, tejido fibroso y cantidades va-
riables de tejido mineralizado. [2-5-6-7]
Debido a sus caracteristicas clinicas, radio-
l6gicas e histolégicas, la clasificacién de esta
lesién ha sido muy controversial. [1]

En el afo 2005 esta entidad fue clasificada
por la OMS como Fibroma Osificante.
[2-23] El Fibroma Osificante [2] es defini-
do como una neoplasia bien delimitada y
ocasionalmente encapsulado, compuesto
de tejido fibroso que contiene cantidades
variables de tejido calcificado, semejante a
hueso, cemento o ambos. [2-23-24]

Por lo general es asintomdtico. Se detecta
méds en mujeres, en la tercera y cuarta
década. Aparece especialmente en zona
premolar-molar mandibular. [2-5-6-7-8]
Puede ser solitario o multiple. [2-5] Al
principio se evidencia una imagen radiold-
cida, uni o multilocular. Luego se convierte
en lesiones mixta, hasta terminar en lesio-
nes maduras mds radiopacas con anillo pe-
riférico radioltcido. El patrén es agresivo y
recurrente en la variable juvenil. [1-2-5-
6-8]

Histolégicamente presenta un estroma fi-
broso en el que se observan calcificaciones
(trabéculas irregulares de hueso esponjoso
inmaduro y hueso laminar). Celularidad
variable con fibras densas y presencia de cé-
lulas gigantes y hemorragia reciente. [2-5-
6-7-8] Debe realizarse diagnéstico diferen-
cial con la displasia fibrosa, el fibroma ce-
mentificante y el osteoblastoma, entre otras
lesiones fibro-éseas. [2]

CASO CLINICO

En Agosto del afio 2011 se presenta a la
consulta, en el Servicio de Cirugia Buco-
maxilofacial del Hospital Interzonal Espe-
cializado de Agudos y Crénicos “San Juan
de Dios” de La Plata, una paciente de sexo
femenino de 48 afos de edad, ldcida, am-
bulatoria, ubicada en tiempo y espacio.

La paciente refiere como motivo de consul-
ta, un aumento de volumen en sector pos-

terior de la hemimandibula izquierda, el
cual habria experimentado en los tltimos
meses un marcado crecimiento y expan-
sion.

Al interrogatorio la paciente relata que la
lesién fue de aparicidn espontdnea, y que al
momento de la consulta presentaba una
evolucién aproximada de un afio, indolora
y que no le generaba alteraciones funciona-
les.

A la evaluacion clinica extraoral se observa
una leve asimetrfa facial, producto de la
lesién en el sector postero-inferior izquier-
do de la mandibula, que desplaza los tejidos
blando sin comprometerlos. La piel no pre-
senta cambios de textura, consistencia ni
color.

A la inspeccién clinica intraoral se observa
un aumento de volumen en la tabla 4sea
vestibular del maxilar inferior, sector poste-
rior e izquierdo. La mucosa se desplaza li-
bremente sobre la lesidn, sin poseer cam-
bios de color o textura. A la palpacién la
lesién presenta consistencia indurada.

Por lo antes expresado se solicita una orto-
pantomografia (Fig. 1) y una rutina prequi-
rargica (andlisis de sangre completo, orina
completo, coagulograma completo, grupo
y factor sanguineo, radiografia de térax y
electrocardiograma  con
riesgo quirdrgico).

evaluacién de

Luego de evaluar los resultados de los estu-
dios solicitados, se realiza bajo premedica-
cién y anestesia local una biopsia incisional
que se remite a estudio anatomopatoldégico
diferido al Servicio de Anatomia Patoldgica
de nuestro Hospital.

El informe anatomopatolégico refiere
“Fragmentos de tejido constituidos por es-
troma de aspecto fibrobldstico con trabécu-
las 6seas en diferentes grados de madura-
cién que presentan ribetes osteobldsticos en
algunas de ellas. Compatible con Displasia
Fibrosa”.

Se le informa a la paciente el diagnéstico,
pero la misma luego de dos controles post-
quirdrgicos (a los 15 y 30 dias), se ausenta
de la consulta hasta Julio del 2012.

La paciente regresa 13 meses después de la
primera consulta con una mayor asimetria
facial por el aumento de volumen de la
lesién. La misma se extiende desde la region
del primer premolar inferior izquierdo
hasta la region retromolar homolateral, des-
plazando, en diferentes grados, las tablas
dsea vestibular y lingual. No involucra la
piel ni la mucosa oral, las cuales desplaza,
sin modificarles su textura y color.
Considerando la edad de la paciente y el
comportamiento clinico agresivo de la
lesién, se le propone realizar una nueva
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biopsia incisional para lo cual se le solicita
una rutina prequirtirgica y una tomografia
axial computada de maxilar inferior (Fig. 2
y 3)

En esta ocasién, el informe del estudio
anatomopatolégico diferido refiere “Frag-
mentos de tejido constituidos por estroma
con dreas laxas y otras densas, en el que se
observan trabéculas dseas de tamano varia-
ble en diversos grados de calcificacién.
Compatible con Fibroma Osificante”.

Se le informa a la paciente el resultado y se
le propone realizar bajo premedicacién y
anestesia general la exéresis quirtrgica del
tumor.

La paciente refiere problemas familiares y
personales, por lo cual solicita diferir el pro-
cedimiento quirtrgico al menos 6 meses. Si
bien se le explican los riesgos inherentes a
esa conducta, la paciente desiste de ser in-
tervenida en dicho momento.

En Enero del 2013, la paciente concurre
con un leve crecimiento de la lesién, no de-
masiado significativo, y aceptando realizar-
se la intervencién propuesta.

A la evaluacién clinica extraoral (Fig. 4) e
intraoral (Fig. 5) se evidencia la extensién y
progresién del tumor.

En Febrero del 2013 se realiza bajo aneste-
sia general con intubacién nasotraqueal y
abordaje intraoral la exéresis del tumor.

Se procede a realizar una incisién desde
borde anterior de la rama mandibular iz-
quierda hasta mesial del canino contralate-
ral con descarga a fondo de surco vestibu-
lar. Decolado del colgajo mucoperidtico.
La exposicién de la hemimandibula iz-
quierda permite apreciar la deformidad de
la tabla 6sea vestibular originada por la ex-
pasion del tumor (Fig. 6). Se realiza sindes-
motomias profundas y exodoncias de las
piezas dentarias comprometidas por el
tumor mandibular. Se realiza la osteotomia
de la tabla 6sea vestibular circunscribiendo
la lesién (Fig. 7), obteniendo un plano de
clivaje para la exéresis del tumor (Fig. 8).
Realizada la exéresis, se visualiza el paquete
vasculonervioso dentario inferior. Se proce-
de a realizar una profunda toilette quirdrgi-
ca de la herida (Fig. 9). Se coloca por vesti-
bular una placa de titanio sistema 2.4 mm
para refuerzo del erbotante éseo mandibu-
lar (Fig. 10). Toilette de la herida y reposi-
cién de colgajos con sutura a puntos separa-
dos segtin arte.

La muestra quirtrgica (Fig. 11 y 12) se
remite al Servicio de Anatomia Patoldgica
del Hospital.

El informe anatomopatolégico de la mues-
tra quirtrgica refiere: “Fragmento de tejido
que evidencia estroma laxo fibroso en el
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Fig. 1: Vista parcial de la Ortopantomografia incial.

Fig. 2: TAC prequirirgica, vista lateral.
Nétese la expansion de la rabla dsea vestibular y extension de la lesion.

Fig. 4: Clinica extraoral prequiriirgica. Notese la asimetria facial
y el aumento de volumen en region premolar y molar inferior izquierda.

Fig. 3: TAC prequirirgica, vista basal.
Nétese el compromiso y expansion de la tabla dsea lingual.

que se observan trabéculas dseas de tamafio
variable en diversos grados de calcificacién.
(Fig. 13) Compatible con Fibroma Osifi-
cante”. La paciente evoluciona favorable-
mente, sin complicaciones post-operato-
rias. Se realizan controles radiograficos
(ortopantomografia) a los 21 dias (Fig. 14)
y 6 meses de la cirugfa. (Fig. 15)

DISCUSION

Menzel fue el primero en describir una
lesién fibro-ésea en el ano 1872. Estas le-
siones benignas comparten caracteristicas
histopatolégicas, como el reemplazo de un
hueso normal por un tejido compuesto de
fibras coldgenas, fibroblastos y un grado va-

riable de tejido mineralizado. [16] El Fi-
broma Osificante, término propuesto por
Montgomery en 1927, es considerado una
neoplasia osteogénica benigna, bien delimi-
tada, y muy pocas veces encapsulada, la
cual consiste en tejido fibroso con cantida-
des variables de material mineralizado simi-
lar al tejido éseo y/o cemento. [1-2-6-11-

19]

Debido a sus caracteristicas clinicas, radio-
légicas e histoldgicas, la clasificacién de
estas lesiones ha sido muy controversial. [1]
En 1971 la Organizacién Mundial de la
Salud (OMY) clasificé las lesiones cementi-
formes en las siguientes categorias: Cemen-
toma Benigno, Fibroma Cementificante,
Displasia Cementarla Fibrosa Periapical y

Cementoma Gigantiforme. En 1992 la
OMS catalogé los Fibromas Osificantes y
Cementificantes sobre una tinica denomi-
nacién: Fibroma Cemento-Osificante. Ya
en el afio 2005 esta entidad fue nuevamente
clasificada por la OMS como Fibroma Osi-
ficante. [2-23] El Fibroma Osificante [2] es
definido como una neoplasia bien delimita-
da y ocasionalmente encapsulado, com-
puesto de tejido fibroso que contiene canti-
dades variables de tejido calcificado, seme-
jante a hueso, cemento o ambos. [2-23-24]
El Fibroma Osificante no presenta una
etiologfa clara, pero han sido relacionados
con procesos inflamatorios como la perio-
dontitis, exodoncias y antecedentes trau-
maticos. [1-2-3]
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Fig. 5: Clinica intraoral prequiriirgica. Notese la expansion de la tabla dsea vestibular desde la region canina a retromolar inferior izquierda. Fig. 6: Clinica intraoperato-
ria. Notese la expansion de la tabla dsea vestibular y la extension de la lesion. Fig. 7: Realizadas las exodoncias se procede a la osteotomia cincundando el tumor.

Fig. 8: Clinica intraoperatoria. Exéresis del tumor. Fig. 9: Clinica intraoperatoria. Lecho quiriirgico post exéresis del tumor. Fig. 10: Clinica intraoperatoria. Colocacién
de placa de titanio sistema 2.4 mm por via intraoral para refuerzo del erborante dseo mandibular.

Es una lesién poco frecuente, correspon-
diendo al 0,1% del total de los tumores
odontogénicos [12]. Posee predileccién por
el sexo femenino (4 6 5:1) entre la 3a y 4a
década de vida. [1-2-11] Se localiza pre-
ponderantemente en zona de molares y pre-
molares inferiores (sector posterior mandi-
bular), aunque también se puede encontrar
en maxilar superior, hueso cigomdtico, et-
moides, frontal, regién orbitaria y otros.
[1-2-11-13-14]

Clinicamente los Fibromas Osificantes son
asintomdticos. Su hallazgo es generalmente
radiolégico. En ocasiones, en procesos de
larga evolucién, pueden originar una asi-
metrfa facial creciente debido al soplamien-
to de la cortical 6sea (generalmente vestibu-

lar). A pesar de ser una lesién intradsea, se
han descrito casos que afectan encfa y teji-
dos blandos donde se puede observar un
tejido ulcerado, doloroso, friable y sangran-
te al tacto. [1-2-5-6-15]

Las caracteristicas radiolégicas son muy va-
riables dependiendo de la etapa de su desa-
rrollo y de su tamano. [1-2-6] En estadios
iniciales se presentan como dreas radioltci-
das, uni o multiloculares, bien delimitadas,
y a medida que la lesién madura y crece se
observan como zonas radioltcidas bien de-
limitadas con distintos grados de radiopaci-
dad. [2-11] Si bien es muy poco frecuente
que el Fibroma Osificante provoque des-
plazamiento o reabsorcién radicular, puede
observarse estas situaciones en lesiones de
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larga evolucién y gran tamano. [1-2-6-13]
Histolégicamente, el Fibroma Osificante se
caracteriza por presentar un estroma fibroso
con células fusiformes entremezcladas con
tejido calcificado, vascularizacién modera-
da, y muy poca actividad mitdtica y atipias
celulares. [16] Es posible observar células
gigantes e infiltrado inflamatorio agudo
con PMNN. [17]

Algunos autores senalan que la lesién se en-
cuentra rodeada de una cdpsula fibrosa, lo
cual es muy importante en el diagnostico
diferencial con la displasia fibrosa [5], sin
embargo, otros senalan que este tejido no
corresponde a una cdpsula si no que a una
transicion entre tejido displdsico y hueso
sano. [18]
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Fig. 11: Espécimen quirirgico.

Vista vestibular del tumor, incluyendo piezas dentarias extraidas.

Fig. 12: Espécimen quirirgico.

Vista lingual.

Fig. 14: Vista parcial de Rx Panordmica postoperatoria a los 21 dias de la cirugia.
Nétese compromiso de la basal mandibular en el drea pregoniaca izquierda.

Fig. 15: Vista parcial de Rx Panordmica postoperatoria a los 6 meses de la cirugia.
Nétese reparacion dsea del drea intervenida.

Fig. 13:

Vista histoldgica muestra

un estroma fibroso con calcificaciones
y el material osteoide.

El crecimiento del Fibroma osificante es
lento pero constante, por lo cual requiere
una extirpacién completa de la lesién. Los
rangos de recurrencia reportados varfan
entre un 0 a 28% cuando la lesién es trata-
da mediante enucleacién. [1-2-6-11-13-

20] Es fundamental un seguimiento clinico
y radiografico a largo plazo. Si bien el trata-
miento inicial es una exéresis quirdrgica
con un curetaje quirdrgico del lecho, la re-
seccion en bloque podria estar indicada en
casos que recidivan después de la elimina-
cién primaria, o en casos que la lesién sea
extensa. No existe evidencia de que el Fi-
broma Osificante pueda transformarse en
una lesién maligna. [1-2-6-11-13] El diag-
néstico diferencial debe basarse en una mi-

nuciosa y completa historia clinica, un pre-
ciso y detallado diagnéstico por imdgenes, y
esencialmente por un estudio andtomo-
patoldgico (previa biopsia incisional repre-
sentativa de la lesién).

Las lesiones fibro-6seas a considerar, a la
hora de realizar el diagnéstico diferencial,
son: Displasia fibrosa, Displasia cemento
6sea focal, Fibroma Cemento Osificante
Juvenil, Osteoma osteoide, Osteoblastoma,
Cementoblastoma benigno, Fibro odonto-
ma ameloblistico, Cementoblastoma, Os-
teomielitis y Osteosarcoma. [1-2-6-11-13]
La importancia del diagndstico diferencial
con estas lesiones benignas radica en el dis-
tinto tratamiento que debe recibir cada una
de estas patologias. [1-2-6-11-13-19]
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CONCLUSIONES

El tratamiento del Fibroma Osificante
se basa, en primer lugar, en un acertado
diagnéstico diferencial de otras lesiones
fibro-éseas, basados en la anamnesis, la
clinica, el diagnéstico por imdgenes,
pero fundamentalmente en el estudio
anatomopatolégico.

Con respecto al tratamiento, y de acuer-
do a la literatura, consideramos electivo
la realizacién de la extirpacion quirtrgi-
ca completa de la lesién por escisién o

curetaje; si bien otros autores sugieren
que en grandes lesiones osteoliticas
debe realizarse la reseccién en bloque.

Luego de la intervencién quirtrgica, se
debe realizar un seguimiento clinico y
radiogréfico a largo plazo; si bien la tasa
de recidiva oscila entre el 0 y 28% y no
existen reportes de malignizacién. [6]

Bibliografia

[1] Dominguez, L. & Martin-Granizo, R. (2004)
Andlisis clinico, radiolégico e histolégico de los fi-
bromas cementoosificantes de los maxilares. Rev.
Esp. Cirug. Oral y Maxilofac., 26:31-40.

[2] Bencini C, Micinquevich S, Bencini A. (2008)
Quistes y tumores benignos de los maxilares en Ci-
rugfa Oral”. En: Navarro Vila, Carlos. Tratado de ci-
rugia oral y maxilofacial. 3 tomos. 2. ed. Barcelona:
Ardn, 2008; 4:54-2008.

[3] Canger, E. M.; Celenk, P.; Kayipmaz, S.; Alkan,
A.; Gunhan,0.(2004) Familial ossifying fibromas:
report of two cases. /. Oral Sc;, 46:61-4.

[4] Smith, S. F.; Newman, L.; Walker, D. M. &
Papadopoulos, H. (2009) Juvenile Aggressive
Psammomatoid Ossifying Fibroma: An Interesting,
Challenging, and Unusual Case Report and Review
of the Literature. J Oral Maxillofac. Surg.,
67:200-6.

[5] Su L, Weathers D. Waldron. C. (1997) Distin-
guishing features of local cemento-osseus and ce-
mento ossifying fibromas. Oral surg Oral Med Oral
Pathol; 84:301-9.

[6] Ardila Medina Carlos Martin; Duque Serna
Francisco Levi. (2014) Fibroma osificante trabecu-
lar juvenil: presentacién de tres casos. AMC; 18(4):
424-435.

[7] Neville, Damm, Allen, Bouquot. (1995) Oral
and Maxilofacial Pathology 1° Edition. Philadelphia,
WB. Saunders Company. Pdg. 460-70.

[8] Waldron C. (1993) Fibro-osseus lesions of the
jaws. J. Oral Maxillofac. Surg; 51:828-3.5.

[9] Sciubba JJ. Younai F. (1989) Ossifying fibroma
of the mandible and maxilla: review of 18 cases. /
Oral Phatol Med; 18:315-21.

[10] Eversole LR Leider AS, Nelson K. (1985) Os-
sifying fibroma: A clinicopathologic study of sixty-

four cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol;
60:505-11.

[11] Lombardi, A.; Cerullo, M.; Garzén, J. C.;
Martinez, J. & Cuella, E. (2009) Fibroma osifican-
te de mandibula: Presentacién de un caso y revisién
de la literatura. Rev. Esp. Cirug. Oral y Maxilofac;,
31:242-8.

[12] Gunaseelan, R.; Anantanarayanan, P.; Ravin-
dramohan, E. & Ranganathan, K. (2007) Large ce-
mento-ossifying fibroma of the maxilla causing

10

proptosis: a case report. Oral Surg. Oral Med. Oral
Pathol. Oral Radiol. Endod., 104:¢21-5.

[13] DPérez-Garcia, S.; Berini-Aytés, L. & Gay-

Escoda,C. (2004) Fibroma osificante maxilar: Pre-
sentacién de un caso y revision de la literatura. Med.
Oral, 9:333-9.

[14] Guzmdn, J. E. & Herndndez, S. (2008) Fibro-
ma osificante etmoidal, caso en paciente pedidtrico.
Acta  Otorrinolaringol.  Cir.  Cabeza  Cuello,
36:31-6.

[15] Manganaro, A. M.; Ragno, J. R. Jr. & Karlis,
V. (1997) Mixed radiolucent / radiopaque lesion of
the mandible. /. Oral Maxillofac. Surg., 55:1456-9.
[16] Bertolini, F.; Caradonna, L.; Bianchi, B. & Se-
senna, E. (2002) Multiple Ossifying Fibromas of
the Jaws: A Case Report. J. Oral Maxillofac. Surg.,
60:225-9.

[17] Kaplan, I.; Manor, L; Yahalom, R. & Hirsh-
berg, A. (2007) Central giant cell granuloma asso-
ciated with central ossifying fibroma of the jaws: a
clinicopathologic study. Oral Surg. Oral Med. Oral
Pathol. Oral Radiol. Endod., 103:e35-41.

[18] Lello, G. E. & Sparrow, O. C. (1985) Cranio-
facial poliostotic fibrous displasia. /. Maxilofacial.
Surg., 13:267-72.

[19] Bannon R, Fowler C. (2001) Benign Fibro-os-
seous Lesions: A review of current concepts. Adv
Anat Pathol; 8:126-43.

[20] Sanchis JM, Penarrocha M, Balaguer JM, Ca-
macho F. (2004) Fibroma cemento-osificante man-
dibular: Presentacién de dos casos y revisién de la li-

teratura. Med Oral; 9:69-73.

[21] Ong AH, Siar CH. (1998) Cemento ossifying
fibroma with mandibular fracture. Case report in a
young patient. Aust Dent J; 43:229-33.

[22] Kramer I.R.H, Pindborg J.J, Shear M. (1992)
Histologic typing of odontogenic tumours, 2nd. ed,
New York Springer-Verlag/World Healt Organiza-
tion.

[23] Barnes L, Eveson JW, Reichart PA, Sidransky
D, EDS. (2005) World Health Organization classifi-
cation of tumours pathology and genetics of tumours of
the head and neck. Lyon: IARC.

[24] Neville B.W, Damm D.D, Allen C.M,
Bouquot J.E. (2002) Oral and Maxillofacial Patho-
logy, Philadelphia 2nd ed, Saunders.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA PLATA « 2014, ANO XXIV (49):5-10



