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FIBROMA OSIFICANTE CENWTRAL

SINONIMIA: -

OSTEQFIBROMA, FIBROMA CEMENTO-OSIFICANTE

DEFINICION: -

E]l Fibroma Osificante es una neoplasia 6sea central, encapsuia

nlz

(0]
©

da, uzl existe reemplazo de la erauitectura Osea normal por--

un tejido fibrocelular benigno, exhibiendc cantidades variables de-

meteplasia y masas de hueso mineralizado (1).

GENERALIDADES: -

\
Es una neoplasia relativemenie rara que ha causado considera--
bles controversias, debido a la confusidén de la terminologia y cri-
terigs de disgnistice,
Ahora se sabe que constituye una entidad definida, que csbe -
ser separada de la Displasia Osea Fibrosa y de otras lesiones que =

no son neoplasias verdaderas. { PINDBORG (1), WALDRON (2) y otros).

THOMA (3), coincidiendo con FUREDI (4}, les dio el nombre de -

Fibroostecmas en cambio, PHEMMISTER (5) y GRIMSON (6), clasifican a
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estos procesos como Osteomas Flbrosos. Ei céso bfesentado por‘BER-

' GARA (7), txene ‘el nombre ‘de’ Fibroma.

Son numerosas las enfermedadés que durante su desarrollo pre--
sentan el aspecto de una lesi6n Fibro-6sea, entre las que destacan-

la Displasia Fibrosa y el Fibroma Osificante.

Hay notable similtud entre las caracteristicas clinicas del Fi

broma Gsificante y del Fibroma Cementante Central, tumor aceptado -

ciable similitud e incluso superposicién de los rasgos histolégicos
de esias dos lesicnes. Por estas razones se afirmb que:- Son dos
tumores bznignos separados de idéntica naturaleza con excepcién de-
las céiulas proliferat{vas, 10s osteoblastos con formacién §sea en-

un caso y los cementoblastos con formaci6n de cemento en el oiro. -

0 representan simplemente dos facetas del mismo tumor basico (8).

ANTECEDENTES: -

Esta lesion se reporté por primera vez en 1872 por MENZEL (10),
postericrmente, VON REYLINGHAUSEN, en 1891 (10) agrund a muchas le-
lesiones bajo el termino de Osteftis, Fibrosa gque hoy en dia serfan
diagnosticadas como lesiones Fibrobdseas del tipo Displasia Fibrosa-

y Fibroma Osificante.



Sin embargo, fue hasta 1972, cuando Montgonery {11) designéa -
algunas lesiones de este grupo como Fibroma Osificante. En 1940 -
Sherman y Stemberg (12), enfatizéron la importancia de diferenciar-

el Fibroma Osificante de la Diplacia Fibrosa Monostética.

La OMS (13), en su Clasificacién Histolpogica de Tumores Odonz
togénicos, Quistes ¢e 1os Maxiiares y Lesicnes Afines, clesificz al
Fibroma Osificante como entidad especifica y describre las caracte-
risticas clinicas e histol6gicas que lo diferencian de las otras le

siones fibrobseas.

A partir de entonces mumerosos autcres han reportado series de
de casos de lesicnes fibrodseas de los maxilares en los cuales se -
precisen con mayor detalle las caracteristicas de esta entidad, ---
Hamner y Cols. ({14}, Eversole y Cols. (15), Waldron vy Giasanti --
arte Ty 11 (16}

s A e 212z Y O LOIs,

Eversole: y cols. (20}, Michelena (21).

Por oira pate existen informes que consideran al Fibroma 0Osifi--
cante como una variante de la Displasia Fibrosa, lo cual precduce ma--
yor confusidn para el entendimiento de estas lesiones Giorgade y cols.
(22), Jaffe, Panders (23), Shulumberg {24), Zegarelli, Kutscher 1963-

y Zimmerman y cols (25).



El conceptorde Fibroma Osificante.surge en 1872 cuando  Mezel (9)
descubrid el caso de uns mujer hingara de 35 afios de edad, cuys le---

sidn tenfa una evolucién de 25 afios.

£En 1972, Montigonery (11) acufo el término de Fibroma Osifjtante,
Jaffe (26) registrd un ceso de Fibroma Osificante con el término Fié;
bro-Cementona, sefiziande cue esta lesidn deberia diaghosticarse como-
una entidad especifice separ ada a la Displasis Fibrosa, esta opinitn

1

m

zpeys Zimmermen (25) Dahlin y Stafne, Bernier (27}, Sicher'y Wein-

man {28), Thoma {29}, Cocke (30), Hamner y cols, {14}, Eversole, Lei-

@

der (33), OMS (13}, Eversole, Sabes y Robin (15}, Lucas (31), Harri--
son (32}, quinzs distinguen las lesiones fibrodssas displésicas de és

ta que consideran unz necplasiz.
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<al Periostitic Proliferativa de Garre, Osteomielitis Esclerosanie Fo
cel, Dsteitic Deformanie (33).

Microscdpicamente, estas:lesicnas comparten un rasco comln; tie-

nen un estroma vasculer fibropléstico hipercalular, con elaboracién -



de una matriz mlnerallzable representada por la forma Iame]ar 6sea,--

‘es del tlpo "Psannmma".

curvilinea, trabécular, parecida a calcxf1cac1

La clasificacién de la OMS 'y muchbs»adtbfésy(34)fcohsideran al-
Fibroma Cementificante como un tumor'odontogébico y séparado delkFi-
broma Osificante que es una neoplasia no odontogénica, ‘esto parece =-
una separacibn arbitrariamente necesaria ya que la§ caracteristicas -

r&T

clinicas, radiogré&ficas y el prondstico de ie lesibn son idénticas.
ETIOLOGIA

Existen varizs tecrias, se cree que'es el resultado de traumatis

mos, fenbmznos de reparacién anormales no especificos, alteraciones -
. N N T

necplésicas o bien que se trata de un defecto del desarrollo 6 Embrig

génesis defectuose (35). En ocaciones se utilizavel”ténmihbudekDis--

plasia Fibrosa de los maxilares para diferenciarla de las lesiones se -

mejanies en otras partes del cuerpo.

También en ocaciones, se le llamaAbiéblési 053 Faqial{(3§); :

INCIDENCIA:-

El Fibroma Osificante se puede encontrar sobre un amplio rango -




de edad, y el méximo de incidencias es en'la tercera y cuarta décadas

de la vida (34).

Su localizaci6n predominante es la mandibula con 62% Hamner (14},

Eversole (15), Waldron y Giasanti (17), Lucas (31), Batsakis (36).

Es més frecuente en mujeres, Waldron y Giasanti (18), existen 1i

geras diferencias en cuantc & edad y localizacién.

(7]

Se observd una marcada predileccifn por pacientes femeninos, 15%
aparece en personas menores de 20 afos de edad, el resto de los pas:=
cientes son mayores de 40 afios de edad, la relacidén entre mujeres y =

varones es de 5:1.

£l &fez premclar-molar mandibblar es el sitic de predileccién, -
contando con 82 ¥ de los cases. Las lesiones més frecuentes surgen -

r {527}, cicuiendn con el &rea premolar (25%), é&rea-

(a3

en la regi
incisal (13%) y la regidn del canino {11%).
Razaz:- 47 % Blanca, 16% Negra, 113 Asi8tfica, 24% Espaficla vy 2%-

la Americana (33).



CARACTERISTICAS CLINICAS:-

Como una expansidn indolora de los maxilares se presenta comin--
mente, aunque es usual descubrir una lesién pequefia durante el curso-
de un exémen radiogréfico de rutina, son caracterfsticas la separa--:
ci6n vy movilidad de los dientes como un signo ciinico temprano, el --
doior rara ver se pressnia, los dientes adyacentes no estén involucra
dos con la lesiom, pero pueden estar desplazados, la reabsorcibn de -

la rafz no esta asociada con el tumor (34).

Debe sefialarse-que s veces:aparece una deformidad intrabu;al sin
modificacién del contorno facial. Los maxilares en especia1 1a mandg ’:
bula pueden estar-aumentados:de tamaflo y existe la posibilidad de que

N . i
el hueso neoformado sea excesivo para la irrigacién sanguinea, ‘1o que
recults en una OSTEOMIELITIS (35). Dichos autores lo pudieron obser}

vér en varias ocaciones.

Cuando los maxilares estdn afactados, el hueso malar, sitmoides, nasa-
es y senos maxilares también pueden estar invadidos. Las razones que
se dan son: el crecimiento de esta lesidn es progresivo y llega a al
canzar grandes dimensiones, aungue & veces llega a detenerse el cese-

del desarrollo Lucas (31).



El Fibroma Osificante se presenta a cualquier edad, pero es mu--
cho més comin en adultos, jévenes. Puede estar afectado cuazlquiera -

de los maxileres, pero hay predileccién por la mandibula.

Son lesicnes bien circunscritas, generalmente de crecimiento len
to que se amplia en una forme expansible. En ocaciones pueden alcan-
zar un gran tamafo ello da por resultacCo una deformidad considerebls,
por 1o general es asintomitica. Las lesiones pueden estar presentes-
por &ios entes ae ser descubiertos. Por el crecimiente lento, las 1d
minas 6seas corticales y 1a mucosapiel que las cubren estén invaria-

blemente intactzs {8).

Cuando 2l paciente se df cuenta de su presencia, la historis del
Fibroma Osificante indica que ha existido durante:meses o afics, y gqu2

su crecimiento

o

s lento v apenas perceptible, hechos gue sugieren la-

naturaleza henigna del tumor {37},

En general, lz quimica snagufnea permanece dentro de los. limites

normales aungue algunas veces s observa elevacién,del‘n§Vel;de’f05fg o

tasa alcalinz sérica {35).



HISTOPATOLOGIA: -

En general, las alteraciones consisten en destruccibn 6sea con -
substitucién por tejidos conjuntivo fibroso. Este tejido es celular-
o relativamente acelular, con depésitos notables de coiégena."Con <=
frecuencia parecen de cemsnto y en otras ocaciones se les ideﬁtifita-
comp hueso. En este casc las trabéculas-tienen una disposicién‘irre~'
gular y estdn rodeadas por ostecblastos. Se observan osteoclasia y--
G51e0gEnESis, aungue privera es dificii de epreciar y generalmente es

demostrarie en las lesicnes maycres {35).
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Este tejido conjuntivo en forma tipica presenta muchos focos pe-
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guefios de trabéculas Gseas irregulares que tienen cierra similitud --

con la forma de czrécteres chinos de la Displasia Fibrosa:(8).

(a1

, las isias de odificacién aumentan

h medida gue la lesién madur

‘ ge la lesidn en la radiografia (8).

En slgunos casos los productes calcificados consisten casiente-
remente Ce &reas biscfilas avorfes, usulamente calcificadas-parecidas.
al cementc,estas iesionss & menudo se dasignirn como Fibrome Cementifi

icaciones de los dos tipos

2 esta por muchos afips .y te-:+

o las calcificaciones icénti--
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:-

Todas las neoplasias surgen en la regibn molar y ninguna s aso-
cizda con la corona del diente impactado. Por definicifn todas tie--
nen bordes bien demarcados, son radiclicidas uniloculares ¢ rediolici

da multilocular. La presencia de las ralces divergentes es una cara

(]

teristica que aparace en un 17%, la reabsorcién radicular se presenta

en un 11% también se detecta en drezs edentulas (33).

A medicda raciogréiica la lesidén varis en temafio gesce iim. Ge--—-
didmetro hasta Scm.
Radiogréficemente el Fibroma Osificante se inicia comc una -----

lesién radioifcida ¢

(50

‘bordes difusos, que abarca solamente una porss-

cién o todo un arco dentario (35).

Estas &reas cemejan quistes, con frecuencia tienen contorno irre
gular v aspecto punteado, debido a la formzcién d= pecusfias espiculas

6seas en la lesibn {35).

La neoplasia presentaz un cuadro radiogréfico extremadamentie va--
riado segln el estadio de la evolucibn. Pero sea cual sea su estadio

de desarrollo la lesifn est& siempre bien circunscrita y demarcada---



,12
por hueso circundante (8).

En sus estadios incipientes, el Fibroma Osificante aparece para-

' dbjicamente como una zona radiol@cida sin manifestaciones de radiopa-
cidades internas, a medida que laneoplasia madura hay una creciente -
calcificacién; a modoque la zona radiollcida se mancha con zonas opa-
cas hasta que por (ltimo la lesi6n aparece como una masa radiopaca re
lativamente uniforme (8). El desplazamiento de los dientes adyacen--
tes es comln as{ como la invasién de otras esctructuras circundantes.
Adem&s, la cortical puede presentarse asimétrica a causa del creci---

miento expansivo de la neoplasia (37).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:-

Debido a que no siempre es posible establecer un diagnéstico pre
ciso a nivel histopatol6gico tiene que considerar en el diagndstico -
diferencial a la Displacia Fibrosa, asi.como a las lesiones de tipo -
comentoide (Displasia Cementificante Periapical,Cementoblastoma Gigan

tiforme ). Ademds de la Ostecmielitis Esclerosante (20).

En orden de frecuencia se puede considerar a las siguientes le--

siones:-

La Displacia Periapical Cementificante, su localizacién es en la



e los incisivos .centrales, cuya-

¢
carzcieristica es mantener su vitazlidad y no presentar lesiones cario

£y Cementong Sigantiforme &5 una lesibn Gis

TRATAMIENTO: -

La lesidn se debs extirpar en forma conservadora y la recidiva -



es rara (8).
DISCUSION: -

Desce el punto de viste histolégico aln sigue siendo motivo de -
controversia y discusién si existe diferenciacibn entre la displasia-
Fibrosa v El Fibromz Osificante { Linchenstein, Reed{{1959) {39), pro

pOusieron cue no debe dizgnosticarse Displasia Fibrosa si se-observan

£stz proposicidn ce basa en el concepic de que 1z Displasia Fi==
brosa es es eliresuliado cde la cdetencidn de 1z macduracidn bsea y que-

por tal motive lz lesiln no Jebe presentar hueso laminar rodeedo de -

rris, Dubley vy




De acuerdo con lo informado en la literatura; se puede apreciar-
que las lesiones fibrofseas de los maxilares ¢omparten aumefosas ca=-
racteristicas microscépicas gue hacen‘DDSible establecer patrones de-
finicos para categorizar con preeisién cada‘uharqé las entidades gque-

COMpCNEen esie grupo.

Uno de los aspactos mas 1mportanues para el uzagnéstlco del F‘——
broma Osificante lo constituye la aparlencxa radiogréfica de esta~con
dicisn. De acuerdo con Sherman y Glause (41), existe diferencia a es
te nivel entre la Displasia Fibrosa y el Fibroma Osificante. Estos -
autores examinaron 1! cesos 5 en la mandibula y 6 en el maxiler, to=-
235 los cuales erzn uniloculares, redeondos u ovales con unz fipa ----
crillz de hueso circundante y haciendo €nfzsis gque eungue la-imécen -

radiogréiica cepends de l: etapz en la qus se encuantrz la lesitn, la

i F eI aTe ] ' be - R 2 b

VIDRI0 ESHERILADD, de Luordes difusos, mienires que en 10s cases de Fi

“EET MIXTA, de bordes bien definidos-

OMS ¢1), Waldron v Giansanti {16), Eversole y cols, {20), E! Deeb --

Sin erbargo lz delimitacion ce la lesidn no siempre se observa -

en todas sus &reas Lucas (31).
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Los anteriores parémetros clinicos deberén tomarse en cuenta'pa-
ra levar a cebo el diagnbstico diferencial con el Fibroma Osificante,
y es necesaric en todos los cascs la correlaccibn clinica, radiolégi-
cz e histolbgica., De otra manera el diegndstico Gnico posible serfa-

" LESION FIBRO-OSEA MIXTA BENIGNA " #ichelena (21).
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