<4 8

2/
o/92L

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FIBROMA OSIFICANTE BILATERAL
(PRESENTACION DE UN CASO CLINICO)

T E S I N A

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A

ZENON TECOTL|(LAURA GEORGINA
/’

&
e Q&
DIRECTORA: MTRA. BEATRIZ C. ALDAPE BARRIOS %“{ )
ASESOR: CD. FERNANDO TENORIO ROCHA \ %4

MEXICO, D.F. 2003 d{iﬁz“




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TLGZT FIBROMA OSIFICANTE BILATERAL

AGRADECIMIENTOS

Gracias a Dios por permitirme concluir con mi carrera, por ponerme en mi camino a gente de
la cual he aprendido y recibido mucho.

A mis papas: Rall y Georgina

A quuenes qunero y respeto mucho por que con pamencua y amor me hanv
hecho aprender de mls errores para ser mEjOI‘ persona Grac:as por su
carmo orlentacuﬁ e'emplo" comprensnén y co i

i profe én que ‘con orgullo se

a que slempre me

las ded'gcq.v' e

A mis hermanos Vero y Rol:

A la memoria de mls abueS'

“De: qmenes rectbi mucho carlno y ejemplo de siempre querer sallr
adelante. Y con qulenes comparto esta etapa de mi vuda



LGZT FIBROMA OSIFICANTE BILATERAL
]

A Benito Jonatan:
Por que a tu lado he vivido los momentos mas felices de mi vida, con
amor y respeto te doy las graclas por siempre apoyarme, por estar a mi
lado en mpmentos daﬂcnles y felices; por ser parte de este proyecto.

A mis mejores amlgas Cannen, Laura Paola, Sandra,
' Por contar suempre con su amistad incondicional y su apoyo en todos los
momentos que he necesitado, gracias por confiar en mi y compartir
momentos de alegria, tristeza y logros.

A Mtra Beatrlz Aldaper '
Que fue pllar importante para la realizacion de este trabajo, gracias a sus
g conocumlento y sus sugerencias pude conciuirlo.

A CD Fernando Teﬂq‘qig'io:
Por ser.mi asesor y estar al tanto de mi trabajo



LGZT FIBROMA OSIFICANTE BILATERAL

iNDICE
L INTRODUCCION 7
il SINONIMIA 9
1. DEFINICION 9
AA ANTECEDENTES 10
V. FIBROMA OSIFICANTE 15
Etiologfa ‘ 15
Epidemiologla 16
Auxiliares de diagnéstico . 18
Caracteristicas Clinicas 22
Caracteristicas Histoloégicas ‘ 24
Caracteristicas Radiograficas 27
Diagnésticos Diferenciales ) -30
Tratamiento y Prondstico ’ 35
Vi.  CAsO cLiNIcO a7
- Ficha Clinica 37
- Caracteristicas Clinicas - Y 4
- Caracteristicas Radiograficas 38"
- Caracteristicas Macroscopicas 39
- Caracteristicas Histopatoldgicas 41
Vil. DISCUSION 44
VIl REFERENCIAS T 46
VI, GLOSARIO 49




LGZT FIBROMA OSIFICANTE BILATERAL

A 2 R

iNDICE DE TABLAS

Tabla 1.- Clasificacién de la OMS 1992 12
Tabla 2.-Valores normales 19
Tabla 3.- Diagnésticos diferenciales 32

iNDICE DE IMAGENES

Figbra 1 - Mujér con asimetria facial ) 16

Figura 2.- Sitios de distribucién 17
Figura 3.- Tomografia computalizada 20
Figdra 4.- Tomografia computalizada 20
F’igu:rvaVS.- Tomografia computalizada tercera dimension 20
Figuré 6.- Pruebas en el laboratorio 21
Figura 7.- Desplazamiento dental c 22
Figura 8.-Asimetria facial 22
Figura 9.- Aumento de volumen en el maxilar 23
Figvura10.- Fibroma osificante juvenil .23
Figura 11.- Estructuras baséfilas 10X ‘24
Figura 12.- Estructuras basofilas 40X 24
Figura 13.- Estructuras calcificadas s 24
Figura 14.- Cuerpos psamomatoides 28 ’
Fig'u'rér 15.- Cuerpos psamomatoides 25
Figura 16.- Actividad celular 26
Figura 17.- Tejido 6seo y cemento 26
Figura 18.- Ortopantomografia 27
Figura 19.- Radiografia periapical con lesién temprana 28
Figura 19b.- Radiografia periapical con lesién madura . 28
Figura 20.- Radiografia periapical con lesion 28"
Figura 21.- Radiografia periapical con lesién asociada a tercer molar 29
Figura 22.- Radiografia periapical de displasia fibrosa - . 31
Figura 23.- Corte histopatolégico de displasia fibrosa 31
Figura 24.- Fragmento de la lesion 35
Figura 25.- Ortopantomografia del caso clinico 38
Figura 26.- Lesi6n lado derecho ' S 38
Figura 27.- Lesién lado izquierdo 38



LGZT FIBROMA OSIFICANTE BILATERAL

Figura 28.- Fragmento macroscopico 39
Figura 29,. Fragmento mayor 39
Figura 30.- Fragmento macroscopico 40
Figura 31.- Corte histopatologico a 5X 41
Figura 32.- Corte histopatolégico a 10X 41
Figura 33.- Corte histopatolégico a 5X 41
Figura 34.- Estroma de tejido conjuntivo 42
Figura 35.- Espicula 6sea 42
Figura\‘:}G.- Calcificaciones basoéfilas 10X 43

Figura 37.- Calcificaciones bas6filas 40X 7 43




LGZT FIBROMA OSIFICANTE BILATERAL
e

INTRODUCCION

La clasificacién de lesiones fibro-Oseas de la region maxilofacial ha estado en
discusion por los clinicos, la OMS la ha clasificado como fibroma osificante que es sindnimo
de fibroma cementificante y fibroma cemento-osificante.

El fibroma osificante, forma parte de las lesiones benignas fibro-seas junto a la
d|splasta brosa’ las'vdisplasias cemento 4seas de la mandibula. Es una neoplasia ¢sea
. benlgna de lento creci miento y bien circunscrita, que contiene focos calclf' cados trabeculares

Yy esferondale que ecuerdan respectlvamente al hueso y a! cemento.

drpyai osificante, como un tumor osteogénico y de fibroma
tu@'or,ddbntogénico. pero ahora, ambos son considerados como
ogémca. fiboroma cemento-osificante, con un origen mesodémico,
hir‘@eréélyulas multipotenciales del ligamento periodontal. La etiologia es
aUané fé)\(istén teorias que lo asocian a traumas, © a cambios

mente se identifica una neoplasia con diferenciacion de cemento por

{ si Vel hueso frontal, orbital, etmoidal, esfencidal, y huesos temporales,
deja'nid‘o" que. discuten el origen del tumor. Ahora se prefiere designar que el
cémén{d el fibroma osificante es una variacion del hueso. Se encuentra bien
delimitad ,wces encapsulada, |a lesion contiene cantidades vanables de material

mmerallzado stmllar a hueso o cemento. 450

Se “caracteriza por un crecimiento deformante de lenta evolucién que generalmente
aparece en . la'mandibula y puede producir desplazamiento dentario. En su crecimiento
puede llegar a.alcanzar un tamafio superior a los 4 cm. La mayoria se presenta solitaria,
pero pugde ocurrir de forma mtiltiple. Este trabajo reporta el caso del un fibroma osificante
bilateral ya que involucro a los dos cuadrantes de la mandibula es muy raro ta presentacion
de este tipo de lesion y en la literatura existen escasos reportes de esta. **

Se manifiesta en la tercera y cuarta década de vida, con una ciara predileccion por
el sexo femenino, localizdndose en la regién molar y subsecuentemente en la region
premolar. La mayoria fue encontrado en la raza blanca, seguidas por la raza negra, asiatica,

hispana e indios americanos respectivamente.® '5'7
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El fibroma cemento-osificante tiene un crecimiento limitado y claramente separado
de las trabéculas circundantes, dejando entre ellos un plano en donde aparece un tejido
conjuntivo de consistencia variable, sin trabéculas que hagan puente entre la neoplasia y el
hueso sano. Esta es la caracteristica principal que nos va a permitir diferenciar entre una
displasia fibrosa y el fibroma cemento-osificante, la displasia fibrosa radiograficamente
muestra margenes mal definidos, sin separacion del hueso circundante, y en su crecimiento,
la expansion es fusiforme o eliptica dando una apariencia de vidrio esmerilado, mientras que

la expansion del fibroma cemento-osificante suele ser nodular o esférica. '®%

Radiograficamente la imagen habitual del fibroma cemento-osificante es la de un
area radiolucida bien circunscrita con diferente grado de opacidad en su interior
dependiendo del estado de madurez que se encuentre y de la formacion de tejido duro. A
veces es totaimente radioopaca y provoca divergencia radicular. Desplaza y adelgaza a la
cortical 6sea, permaneciendo esta intacta y no perforada, esto debido a su lento crecimiento.
El tratamiento, es la escision quirdrgica. La naturaleza bien delimitada del fibroma cemento-
osificante generaimente pemmite enucteario con relativa facilidad. En algunos casos con gran
reseccion e injerto. '°
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SINONIMIA

Fibroma osificante, fibroma cementificante, fibroma cemento-osificante,
osteofibroma, fibroosteoma.

DEFINICION

Desde la década de los 70°s y 80°s, el término “lesion fibro-6sea”, se ha tomado
como un término adecuado; estas lesiones se caracterizan por el reemplazo de la
arquitectura de hueso normal por tejido compuesto de fibras de colagena y fibroblastos,
teniendo cantidades variables de tejido calcificado el cual puede ser hueso o cemento. N

Es una neoplasia 6sea central que ha causado controversia debido a la confusion de
la terminologia y criterios de diagnéstico, por lo que se le ha dado diferentes nombres
dependiendo de las diversas clasificaciones; cabe sefalar que aunque poco frecuente no
deja de ser de suma importancia su estudio en el campo de la patologia bucal; y que aunque
esta no es maligna, es una neoplasia agresiva, por el tamafio que llega a alcanzar.?

_El fibroma osificante es una lesién intrabsea expansiva de los maxilares, bien
dejimitada y encapsulada, constituida por tejido fibroso celular que contiene calcificaciones
esféricas y estructuras 6seas irregulares orientadas al azar.®

“El témino es aplicado a lesiones de huesos iargos, que no contienen la calcificacion
e;férica que se encuentra en maxilares, a esta lesién se le ha denominado fibroma
cementificante-osificante. Aunque las lesiones maxilares y no maxilares pueden contener o
no las ‘calcificaciones esféricas que algunos autores consideran una forma aberrante del
,ceme,rki‘tﬁo (cementiculos). En las lesiones de los makxilares, las calcificaciones son
cementicylos y se denominan fibroma cementificante. Una variante mas destructora es el

fibroma osificante juvenil activo que es mas agresivo presentandose en pacientes menores
de 15 afios.”

La .mayoria es solitaria, pero se puede presentar de forma multiple, es bien
delimitada'y encapsulada, la lesion contiene cantidades variables de material mineralizado
similar-a hueso o cemento.* $
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ANTECEDENTES

Gracias a los descubrimientos realizados por los investigadores, a esta lesion se le
di6é el término actual que describe su morfologia microscépica; a partir de Menzel que en
1872 fue el primero en describir la lesion fibro-6sea, y la consideré como un osteoma fibroso.
Al menos en dos de los primeros libros de texto en los que se hablaba de cabeza y cuello en
1894.°

Scudder C'.y B. e'n‘ 1912 ‘'sigue discutiendo sobre su hiSidgéngSis’.’g i

Momgomery Al H en 1927 des;gna el térmlno fibroma osmcante en esta época se
descnbleron 1505 ¥ n la Iuteratura exlstlan 14 casos stm||ares ; ’

' ) Géschickter C. F. en 1935 habla acerca de tumbfés de mandlbula y los clasifica en
fibroma osificante.’

Phemister D. B. y Grimson K. S. en 1937 tras un exhaustivo estudio presentan 13
casos, 2 revisado por Mbntgomery y 30 notas mas obtenidas de revision de la literatura.
Estos autores,. emplearon el término osteoma fibroso, para referirse al fibroma osificante,
sugiriendo - que éSte proceso tiene relacion a hueso intramembranoso similar al
osteocondroma rela:ciyonad'b a hueso cartilaginoso.”

,Lichten:stelirn L. en 1938 sugiere que las lesiones de la mandibula antes designadas
como osteofibromas o fibromas osificantes se les denomine como “displasias fibrosas".®

Eden K. C. en 1939 present6 un estudio de cinco casos, en que concluyd que el
fibroma osificante representa una forma inmadura de tumores benignos “fibro-6seos” de la
-membrana ésea. Siguiendo la presentacion de displasia fibrosa de hueso como una entidad,
se sugirié una intima relacidn entre esta enfermedad y el fibroma osificante.’

Lichtenstein L., menciona que los casos de Phemister D. B y Grimson K. S. eran
indistinguibles de la displasia fibrosa.”

Lichtenstein L. y Jaffe H. L. En 1942 introdujeron el término de displasia fibrosa y se
agruparon todas las lesiones fibro-6seas bajo la clasificacién de displasia fibrosa.®

10
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Mallory T. B. en 1942 considera que la displasia fibrosa y el fibroma osificante, son
una misma lesion o similares. ’

Shiumber H. G. en 1946 menciona que el fibroma osificante es una mas de las
variantes de la,displasia fibrqsa.’

La Organlzacubn Mundial dela: Salud (WHO) en 1872 clasificdé al fibroma
cementlflcante por separado y esta: dentro de'las’ neopla3|as odontogénicas; y el fibroma
osificante es consuderado ser'una neoplasna de’ ongen oseo. Esta separacion se presenta en
los textos de patologia bucal. Hoy en dia sé esta de acuerdo que el fibroma cementante y el
fibroma osificante representan solo variantes histopatolégicas.®

La OMS en 1992 en su 2da. edicién los clasifica como fibroma cemento-osificante,
siendo estas neoplasias de origen 6seo. De acuerdo a la revision hecha a la esta 2da
edicion menciona que la mandibula existe un minimo encapsulado de los tumores
fibroblasticos que contiene cementiculos y hueso metaplasico por ejemplo el que se ve en la
displasia fibrosa o alguna combinacién de las dos. Otras lesiones diferentes a la displasia
fibrosa, siguen creciendo hasta ser removidos, siendo el tratamiento de eleccion la
enucleacion para las neoplasias benignas de hueso, la OMS la han colocado en |a categoria
de neoplasias y otras lesiones relacionadas a hueso, se acepta que los ejemplos de estos
tumores en los cuales el componente mineralizado es el cemento el que predomina (fibroma
cemento-osiﬁcante) y en los que el componente principal es hueso (fiboroma osificante)
simplemente representa el término del espectro coman. Las diferencias en los patrones de
tejido duro no parecen ser reflejadas en diferencias de comportamiento biolégico, y en la
publicacién de la OMS segunda edicién, estos tumores se colocan junto a la categoria de
“fibroma cemento-osificante”. Estas son las lesiones distintivas de los maxilares que no
deben ser (aunque a menudo) confundidas con el término “fiboroma osificante” y que a
menudo ocurre en otras partes de! esqueleto. (Tabla)®

Aunque puede semejarse a la displasia cemento-6sea, radiograficamente y en un
menor grado histolégicamente, el fibroma osificante es una neoplasia verdadera con un
significante potencial de crecimiento. Antes de definir el concepto de displasia cemento-dsea
a mediados de los 90's, el fibroma osificante se pensé que era una neoplasia comun. En
realidad el fibroma osificante verdadero es relativamente raro, son muchos los reportes
previos que ejemplifican actualmente como una displasia cemento-6sea focal.'®

11
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Tabla1. TUMORES ODONTOGENICOS OMS 2da EDICION (1992)

1 Neoplasias y otros tumores relacionados al aparato odontogénico

1.1 Benignas

1.1.1 Epitelio odontogénico sin ectomesenquima odontogénico

.1.1.1 Ameioblastoma
1.2 Tumor odontogénico escamoso
1.3 Tumor odontogénico epiteiial calcificado (Tumor de Pindborg)
1.4 Tumor odontogénico de células claras
1.1.2 Epitelio Odontogénico con ectomesenquima odontégeno, con o sin formacion de tejido dental
2.1 Fibroma Ameloblastico
2.2 Fibrodentinoma ameiloblastico (dentinoma) y fibro-odontoma ameloblastico
2.
2,

1.
1.
A

3 Odontoblastoma
4 Tumor odontogénico adenomatoide
2.5 Quiste odontogénico calcificado
.1.2.6 Odontoma complejo
.1.2.7 Odontoma compuesto
1.1.3 Ectomesenquima odontogénico con o sin epitetio adontogénico incluido
1.1.3.1 Fibroma odontogénico
1.1.3.2 Mixoma (mixoma odontogénico, mixofibromay)
1.1.3.3 Cementoblastoma benigno (cementoblastoma, cementoma verdadero)
1.2 Maligno
1.2.1 Carcinoma odontogénico
1.2.1.1 Ameioblastoma maligno
1.2.1.2 Carcinoma intradseo primario
1.2.1.
1

A
L1
L1
1
1.

SAaaaaaa

3 Variantes malignas de otros tumores odontogénicos
.2.1.4 Quistes malignos en tumores odontogénicos
1.2.2 Sarcoma odontogénico
1.2.2.1 Fibroma ameloblastico (sarcoma ameilobléastico)
1.2.2.2 Fibrodentinosarcoma ameioblastico y fibro-odontosarcoma ameloblastico
1.2.3 Carcinosarcoma odontogénico
2 Neoplasias y otras lesiones relacionadas a hueso
2.1 Neoplasias osteogénicas
2.1.1 Fibroma cemento-osificante (fibroma cementificante o fibroma osificante)
2.2 Lesiones no neoplasicas de hueso
2.2.1 Displasia fibrosa de mandibula
2.2.2 Displasia cemento 6sea
2.2.2.1 Displasia cemental periapical (displasia fibrosa periapical)
2.2.2.2 Displasia cemento 6sea florida (cementoma de células gigantes, cementoma mdltiple famiiar)
2.2.2.3 Otras displasias cemento 6seas
2.2.3 Querubismo (quiete mutltilocular famitiar de enfermedades de 1a mandIbula)
2.2.4 Granuloma central de células gigantes
2.2.5.Quiste aneurismal é6seo
2.2.6 Quiste solitario 6seo
2.3 Otros tumores
2.3.1Tumor ectodérmico melanédtico de la infancia (progonoma melanético)
3 Quistes epiteliales
3.1. Del desarrollo
3.1.1 Odontogénico
3.1.1.1 Quiste gingival de la infancia (Perlas de Epstein)
1.1.2 Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial)
1.1.3 Quiste dentigero (folicular)
1.1.4 Quiste de la erupcién
.1.1.5 Quiste lateral periodontal
1.1.6 Quiste gingival del adulto
1.1.7 Quiste odontogénico glandular, quiste sialo-odontogénico
3.1.2 No odontogénico
.1.2.1 Quiste del conducto nasopalatino (canal incisal)
3.1.2.2 Quiste nasolabial (nasoalveclar)
3.2 Inflamatorio
3.2.1 Quiste radicular
3.2.1.1 Quiste apical y lateral radicular
3.2.1.2 Quiste residual radicular
3.2.2 Quiste paradental (colateral inflamatorio, bucal mandibutar infectado)®

puweoel

w
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Lesiones de fibroma osficante multiples

En la revision de la literatura se han reportado algunos casos de fibroma osificante
en forma multiple.*

Hwang E. H. en 1981 revisé el caso de un paciente de 25 afios, femenino de origen
Coreano que mostré cinco lesiones fibro-6seas en cuatro cuadrantes de los maxilares. Con
un seguimiento de 18 afios desde 1981 hasta 1899."!

~Takeda Y. y Fujoka Y. en 1983 presentan otro caso de lesiones multiples en un
paciente maécdllno de 55 afios de edad referido por el hospital de “lwate Medical University”
en 19‘83,"en el cual se observd una lesidn en la region izquierda del maxilar, pero en su
hiétoﬁé clinica referia que cuando tenia el paciente trece afios de edad en 1941 ya lo hablan
hdspi(élizado por un tratamiento de una lesion en la mandibula pero no se tenia el
diagnostico histopatologico de esa lesion. Al realizar la exploracion clinica se encontré un
aumento de volumen en la regién derecha del maxilar al mismo tiempo al revisar la imagen
radiografica se encontré que existia una masa radioopaca en la regién del lado derecho
mandibular. Después de hacer los estudios histopatolégicos se diagnosticé un fibroma
cemento-osificante que se presento en los tres cuadrantes de los maxilares.'

Hauser M. S. en 1987 reporté a un paciente de raza negra que se presenté a la
clinica de “Mount Sinai Medical Center” por un tratamiento de epistaxis. Su historia clinica
indicaba que seis afios atras, en febrero de 1981 el paciente habia sido admitido por un
traumatismo en la cabeza en el que se le hicieron biopsias y se realizé el diagnéstico de
displasia fibrosa. Al paciente se le inform¢ del diagndstico histopatolégico y sus posibles
consecuencias si no se trataba pero se rehus6 al tratamiento. Posteriormente el paciente
regres6é a tratamiento y durante la exploracion fisica presentd una proptosis bilateral,
parestesia en el nervio infraorbitario, obstrucciéon parcial nasal e inflamacion en la porcion
vestibular del maxilar. Se hicieron radiografias de rutina, las cuales mostré que la lesion era
bilateral con una lesidn radioltcida bien circunscrita y los hallazgos histolégicos revelaron
que era un fibroma osificante bilateral. El procedimiento quirargico realizado fue el que se
conoce como reseccion quirirgica del tumor fibro-6seo del seno maxilar, el proceso incluyé
una hemimaxilectomia del lado izquierdo. Y del lado derecho también se realizé la remocion
del tumor que involucraba el seno etmoidal y esfenoidal.®

13
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Yih Y. W. en 1985 reporta un caso de un paciente que presenté fibroma osificante
multiple, en la historia clinica en los antecedentes heredo familiares su madre habia
presentado afios atras lesiones de fibroma osificante por lo que se le designé el término de
fibroma osificante muitiple familiar.‘ -

Sakuma T. En 1990; reporta el caso de una lesion combinada de fibroma ostﬂcante Y
flbroma cementante en ambos Iados de la mandibula “que tuvo cinco anos de evolucuén

: Kbhan}‘ia vN‘ en 1992 reporta un caso en donde el fibroma osificante afécté al
maxnlar Y mandlbula a lesion alcanza un tamafio aproximado de 12 cm X 10 centimetros en
el maxnlar 'y en el cuerpo mandibular aproximadamente un tamafio de 5 cm X 4 cm por Io que
se le denomlné fibroma osificante gigante.®

14
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FIBROMA OSIFICANTE

Etiologia

La causa es desconocida, aunque existen teorias que lo asocian a traumas, a
procesos de reparacion anormal, a procesos neoplasicos y que da. como resuitado un
defecto en el desarrollo o embriogénesis defectuosa, obtemendo asi: como resultado un
defecto en el desarrollo en el hueso. 114

Ei. fibroma osificante tiene un origen mesodérmico, desarroliandose a partir de
células multipotenciales de la membrana periodontal ya que el ligamento que rodea al diente
posee la capacidad de formar cemento, hueso alveolar y tejido fibroso y en condiciones
patolégicas puede formar estos tres tipos e incluso una combinacidn de estos. Hamner y
Falimer postularon que quiza las fibras de oxitalan pueden servir como marcadores positivos
de las lesiones de origen periodontal.'® ' 16

Microscépicamente se identifica una neoplasia con diferenciacién de cemento por
que ha sido reportado en el hueso frontal, orbital, etmoidal, esfenoidal, y huesos temporales,

dejando estas teorfaS' g_qlscuten el origen del tumor. Ahora se prefiere designar que el

femenino p'udiera ser. los esponsables de desencadenar el crecimiento del fibroma
cemento—osmcante ya'que en mu;eres ‘ancianas se presenté mayor incidencia que en Ias de
edad Joven -

15
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Epidemiologia

La presentacion clinica del fibroma osificante es comun encontrarla en pacientes de
la tercera y cuarta década de la vida con promedio de aproximadamente 30 afos de edad.
Shafer W. G. presenté una serie de 31 casos en la cual la edad variaba de 9 a 52 aflos, con .
un promedio de 33 aflos de edad Langdon informé resultados similares.?

El fibroma osificante es un tumor benigho que ocurre predomlnantemente en
mujeres. Shafer W. G.- observo una notable predilecciébn por el sexo femenino:~se :
presentaron 26 casos comparados con soio cinco en el sexo masculino. Otro estudio reporta'

que la relacion de hombre-mujer es de un intervalo de 5:1y 1.5:1. 2> &7 (Figura 1)’

Figura 1.- Mujer de 64 anos, con un aumento de
tamafio en la regidon mandibular lado derecho

Racialmente la mayoria fue encontrado en personas blancas, segu:das por las

negras, asiaticas, hispanas e indios americanas respectivamente.® '7 -

TESIS CON
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La mandibula es el sitio de predileccibn y menos frecuente en el maxilar. En la
mandibula el fibroma osificante suele desarrollarse por debajo de los molares seguida por el
area de premolares, area incisal y canina respectivamente. En el maxilar también tiene
afinidad por el area posterior, pero también puede aparecer en |a fosa canina y en la region - -
del arco cigomatico. Cuando el fibroma osificante se localiza en el seno maxilar, pdedé lle‘n'ar
por completo la cavidad sinusal y expandir sus paredes. (Figura 2)° Aunque en 'algunos
casos se ha reportado en otros huesos craneofaciales.'’

Figura 2.- Sitios de distribucion

Se pueden presentar de manera solitaria, muitipie, bilateral o combinados el fibroma
osificante y fibroma cementificante.*

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Auxiliares del diagndstico

Para poder llegar a un buen diagndstico es necesario tomar en cuenta varios
criterios como seria el aspecto clinico, radiografico, toma de biopsia para el analisis
histolégico. Examenes de laboratorio como es la quimica sanguinea en donde se verifican
los niveles de fosfatasa alcalina, fésforo sérico y calcio. ® 1°

Cuando se descubre lesiones de los huesos de la mandibula en el examen
radikohsg‘ico dental y se sospechan afecciones éseas sistémicas, como enfermedad de Paget,
dlspla5|a fibrosa, hiperparatirodismo primario o secundario, osteoporosis, mieloma multiple,
sarcoma osteogénico o una afeccién maligna con metastasis, es costumbre solicitar
valoractones séricas de calcio, fésforo y fosfatasa alcalina como procedimientos iniciales de
rsjélécciénr. Estas tres valoraciones se incluyen también en el CMA 12/60, el SMAC estandar,
o en perfiles equivalentes de quimica sanguinea, y es posible descubrir valores anormales
th ausencia de signos y sintomas que sugieran una enfermedad 6sea. Los valores normales
de calcio son de 8.8 a 10.5 mg Ca/d! de sangre. Los pacientes con lesiones de células
gigaﬁtes de los huesos de la mandibula diagnosticadas histolégicamente se envia con
fré«;uéncia para valoraciones de calcio, fésforo y fosfatasa alcalina en suero, a fin de
désCértéf la. posibilidad de hiperparatiroidismo. Las alteraciones 6seas sutiles (resorcion
sybpefiosticé de la corteza Gsea de los dedos de las manos y posible pérdida de la lamina
duyrk-é:_den‘tarl),. :

- La fosfatasa alcalina se encuentra en muchos tejidos del cuerpo pero principalmente
en osteoblastos. Los aumentos en la concentracién sérica de esta enzima dependen
principalmente del incremento de ia actividad osteoblastica, pero también se observa en
enfermedades hepaticas obstructivas y en diversos trastornos, como afecciones malignas o
abscesos hepaticos, enfermedad amiloide, leucemia y sarcoidrosis. Los valores normales de
fosfatasa alcalina sérica son de una a cuatro unidades Bodansky o 3 a 13 unidades King-
Armtrong/dl y 30 a 110 Ul por mililitro en los analisis automatizados actuales SMA 12/60 o
SMAC. Los niveles de fosforo sérico son de 2 a 5 mgP/dl de sangre.'®

En el fibroma osificante no presenta ninguna aiteracion en los examenes de quimica

sanguinea, los valores aparecen normales por lo que para llegar al diagnostico debemos
tomar biopsia y hacer el estudio histopatologico. (Tabla 2)
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Tabla 2
Comparacion de los valores de calcio, fésforo y fosfatasa alcalina en los trastornos mas comunes del metabolismo dseo y de
calcio
i Calcio sérico Fosforo sérico Fosfatasa alcalina sérica Fosfatasa dcida
Normal 88 a 105 mg.|2 a 5§ mg P/dl de|1 a4 unldadesldl de ~sangre. en ‘
Ca/dl de sangre san‘gre adultos(Bodansky) e

Fibroma Osificante Normal Normal Normal ‘ ’ = Ngnnal '
Displasia fibrosa Normal Normal Ocasional'rr‘\en@g' elevada: ‘N'o‘rrkﬁval ‘
Hiperparatiroidismo | Aumento notable | Disminuido ... Aumentada 2 a 30 veces lo nomal- Normal -
Enfermedad de Paget | normal Naﬁpal = *| Elevada — 1' ;qu‘r_‘n”a‘l
Osteogénesis normal Normal- en ocaslones ligeramente: Normal
imperfecta faumentada
Quistes ¢6seos | Normal
solitarios ‘
Neoplasias Gseas Puedev
metastasicas elevad
Sarcoma osteogénico | Normal: Elevado a moderado lorm;
Osteoporosis Normal % Elevaubn Ilgera Normal
Mieloma mditiple Aumentédo‘ : Ngrymkaﬂl,‘

18,20
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La Tomografia Computarizada (TC) es la técnica mas usada para el examen de

neoplasias maxilofaciales, porque permite la visualizacién de tejido duro y blando al igual

que en la resonancia magnética.’' (Figura 3 y 4)>*

Figura 3.- Corte coronal donde se observa Figura 4.-Lesibn en el lado izquierdo
una lesién en la zona izquierda mandibular

Recientemente se presenté un nuevo método usando la tercera dimensién (3D) para
poder analizar las neoplasias mandibulares usadas en cadaveres se mostré que la 3D
interactuaba con graficas computarizadas que hacian posible un mejor diagnostico en las
lesiones maxilofaciales (Figura 5)*. La 3D muestra la imagen vascular como invade la lesién
dentro del canal mandibular.?'

Figura 5.- Imagen tridimensional que reconstruye
la lesiéon en el lado izquierdo de la mandibula

(" THSIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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Otro método de diagnostico es la organizacion nuclear regional (Ag NORs) que
representa la salida activa de ADN transcribiendo a ARN ribosomal y por consiguiente
ribosomas y proteinas finales. El Ag NORs es asociado a acidos, argirofilico proteinicos no-
histonico que son visualizados con el uso de la técnica de tincién con plata Ag NOR varios
estudios han aplicado esta técnica, sugiriendo que el andlisis morfoloégico y cuantitativo de
AG NORs puede ser usado para estimar la actividad proliferativa de neoplasias en la
practica de cirugia patologica.?? (Figura 6)

Figura 6.- Pruebas en el laboratorio

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Caracteristicas Clinicas

El fibroma osificante tiene un aumento de volumen asintomatico en el momento de
su deteccién, tlega a desarrollar una asimetria facial, la lesién esta bien circunscrita y
usualmente localizada en el cuerpo o regién posterior de la mandibula o el maxilar. Una

manifestacién clinica es el desplazamiento dental > * (Figura 7)*

Figura 7. - Desplazamiento dental y aumento de volumen

Esta lesion tiene un crecimiento lento, de manera expansiva, aun en ocasiones
puede alcanzar un tamafio muy grande y resultar considerables deformidades cosméticas y

malociusiones. '’ 2 (Figura 8)°

Figura 8.- Muestra la asimetria facial

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN .
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Cuando {a region maxilar es afectada, la regién nasal, antral u orbital pueden resultar
deformadas; las cortezas 6seas y la mucosa correspondiente suelen permanecer intactas
(Figura 9)2. La mayoria de estas lesiones son descubiertas durante una exploracién bucal de
rutina. Estas lesiones siguen aumentando de tamario después de cesar el crecimiento
esquelético normal, a diferencia de la displasia fibrosa monostética. Eversol L. R. reporta la

ausencia de parestesia. Sin embargo en un reporte hecho por Zupi A. y otro por Sakoda S.
24,25

Observaron que existia parestesia en la region afectada.

Figura 9.- Aumento de volumen en el maxilar

Algunos fibromas osificantes tienen una conducta agresiva, extendiéndose en
proporciones masivas con extensa expansiéon cortical y un comportamiento histopatolég‘i‘co
de mayor actividad. La mayoria de estas lesiones agresivas ocurren en nifios, se le
denomina fibroma osificante activo o juvenil agresivo.'7 (Figura 10)7 '

Figura 10.- Fibroma osificante juvenil

El fibroma -osificante juvenil es una neoplasia fibro-dsea que surge de los huesos
craneofaciales en individuos menores de 15 afios de edad. £l comportamiento bioldgico de
esta lesién es variado y puede existir recurrencia,?®

TESIS CON .
FALLA DE ORIGEN
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Caracteristicas Histoldgicas

El fibroma osificante esta formado por hueso, cemento y calcificaciones esferoidales, se
le han asignado varios térmminos a esta neoplasia benigna fibro-6sea, cuando el hueso
predomina se le denomina fibroma osificante, cuando se le denomina fibroma cementificante
es por que tiene un trabeculado lineal o calcificaciones esferoidales,(Figura 11) ® cuando se
observa tejido éseoc y cemento, la lesién se le denomina fibroma cemento-osificante."’
(Figura 12)

Figura 11.- Estructuras baséfilas concéntricas Figura 12.- Estructuras baséfilas a un
compatibles con cemento a un aumento de 10X aumento de 40X

La lesién se compone, basicamente de muchas fibras de colagenas entremezcladas,
a veces dispuestas en haces circunscritos, intercaladas con grandes cantidades de
fibroblastos activos en proliferacion. Aunque hay figuras mitdticas en pequedas cantidades,
raras veces hay pleomorfsmo celular notable. Este tejido conectivo presenta en forma tipica,
C equeﬁos de trabéculas 6seas irregulares que tiene cierta similitud con la
forma de caracteres chinos de la displasia fibrosa ésea. A medida que la lesién madura, las
islas de osmcaclén aumentan en cantidad, se agrandan y finalmente coalescen. (Figura 13)
Esto, con el probable aumento del grado de calcificacién, es lo que produce el aumento en la
radioopacidad en {a radiografia.?

.y mal e e
Figura 13.- Estructuras calcificadas coalescentes

TESIS CON 24
F[ N A DE ORIGEN




LGZT FIBROMA OSIFICANTE BILATERAL

I R R ——

Microscopicamente, estas lesiones comparten un rasgo comun, tienen un estroma
vascular fibroblastico hipercelular, con elaboracién de una matriz mineralizada lamelar ¢sea,
curva, trabeculada parecida a calcificaciones de tipo psamoma. Existe una variante del
fibroma osificante que es el fibroma osificante juvenil psamomatoide, también llamado
fibroma osificante juvenil activo que presenta las cailcificaciones tipo psamoma,
generalmente se localiza en senos nasales, paranasales y huesos orbitales.?’” (Figura 14)"

Figura 14.- Cuerpos psamomatoides

Se le denomina cuerpos de psamoma a calcificacién con anillos concéntricos esto
debido a su parecido con los granos de arena, algunos tipos de canceres papilares como el
tiroideo, el carcinoma de células renales desarrollan con frecuencia cuerpos de psamoma.?®
(Figura 15)"°

Figura 15.- Cuerpos psamomatoides con estroma fibroso

La destruccion osea con substitucion por tejido conjuntivo fibroso, este tejido es
acelular o relativamente acelular, con depésitos de colagena. Con frecuencia parecen
cemento y en otras ocasiones se les identifica como hueso. En este caso ias trabéculas
tienen una gig.gosigibn irregular y estan rodeadas por osteoblastos. Se observa osteoclasia y
osteogénesis; aunque es dificil de apreciar y es demostrable en las lesiones grandes.**
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Pueden verse areas discretas de mineralizacion tas lesiones mas pequefias tienen
capsula, mientras que e! tejido fibroso que rodea a las lesiones mas grandes parecen
continuamente con el tejido conjuntiva de hueso nomal.?® (Figura 16)""

. %7 > .
Figura 16.- Actividad de fibroblastos y formacion de hueso inmaduro

Se considera al fibroma osificante como un proceso monostético, limitado por hueso
membfanpso: a la exploracion quirargica, la lesion es bien delimitada rodeada de hueso, asi
permitieddo que se separe facilmente del hueso. Pocos fibromas osificantes pueden mostrar
un engrésamiento y microscopicamente rodeando el tumor una capsuia fibrosa. La mayoria
no estan encapsulado pero si bien delimitados y microscépicamente delimitados por hueso.
7 (Figura 17)®
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Caracteristicas radiograficas

Etl fibroma osificante es una neoplasia benigna fibro-6sea que es limitada por la
mandibula y los huesos faciales. En las radiografias periapicales y ortopantomografias sirven
para la evaluacion de la lesion, en ia mayoria de los casos son analizadas en las radiografias
ortopantomograficas, los tumores son detectados en la realizacion de examenes
radiograficos de rutina, mientras que en algunos pacientes se les diagnéstica por que

presentan un notable crecimiento. 7 (Figura 18)°

w—oTy

Figura 18.- Ortopantomografia con lesién expansiva en la parte posterior de la mandlbula el moIar
impactado, reabsorcién y desplazamiento radicular.

Se sigue un criterio clinico, radioldgico e histopatologico para. dar un: dlagnéstlco 3
definitivo como es la evidencia clinica de la expansion cortical, los mérgene‘ bien def‘mdos Y. -
las caracterist;cas microscopicas de la lesién benigna fibro-dsea, con* hiteso cemento 0 -
depésntos calcnflcados curvos u ovoides.'® - '

i La neoplasta ofrece un. cuadro. radiografico extremadarnente vanable segun. eI»
estadxc de Ia evolucxén Pe C

ea Aual :sea su estadio de desarrollo,

la lesnén,

5 centlmetros se cIasnﬁmn como |bromas osnflcantes actwos o agreswo

ro_ aunque no'es
2:374,5.15,17 T

comun puede observarse mulmocular

TESIS CON ‘\
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El aspecto radiolégico puede ser radiollicido, radioopaco o mixto. La lesion tiende a
crecer concentrica en la parte medular del hueso, con una expansion exterior
aproximadamente igual en todas direcciones. Este proceso de expansion puede provocar
deformidades dseas. En tales casos, los bordes pierden espesor pero se mantienen

intactos.?® (Figura 19a y 19b)°

Figura 19* - Etapa temprana de la lesién Figura 19b.- Etapa madura zona radioopaca

El fibroma osificante suele tener unos bordes bien definidos. La lesion de densidad
mixta esta separada del hueso circundante por una delgada linea radiollcida, que
corresponde a una capsula fibrosa. A veces, el hueso situado junto a la lesion puede
desarrollar un reborde hiperostotico. se forma una fina cubierta 6sea a lo largo del borde de
la lesion.?® (Figura 20)'2

Figura 20.- Lesion circunscrita con bordes bien definidos
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Cuando el fibroma osificante crece va despiazando a los dientes adyacentes, asi
como la invasién de otras estructuras circundantes, es comun encontrar las raices de los
dientes vecinos divergentes.”

No se ha reportado ninguna lesién asociada a dientes impactados,; a excepcion del
reporte de Eversol encontré hallazgos asociados a terceros molares impactados. Puede
producirse una resorcién radicular leve o intensa, los dientes mantienen su vitalidad. 451723

(Figura 21)"?

Figura 21.- Tercer molar impactado asociado a la lesion

TESIS CON
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Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial del fibroma osificante debe incluir obligatoriamente las
lesiones radiolicidas y las lesiones con un aspecto radioltcido-radioopaco mixto. El
diagnéstico diferencial de las lesiones mixtas mas comunes incluyen el fibroma osificante
juvenil, la displasia fibrosa, displasia fibrosa periapical cementificante, el cementoma, el
mixoma, y los quistes calcificantes. Otras lesiones de radiodensidad mixta menos frecuente
son el tumor odontogénico adenomatoide, el tumor odontogénico epitelial calcificante, el
ostebblastoma el osteoma osteoide, y el sarcoma osteogénico. Normalmente es posible
destawr del diagndstico diferencial de la enfermedad de Paget y la osteltis condensante,
por que carece de una capsula radiollcida a su alrededor.?® (Tabla 3)

kAidiferencia del fibroma cemento-osificante, la displasia fibrosa de la mandibula es
una lesiélj‘ que no esta demarcada, sin embargo después que la fase activa de la lesion ha
pasado; en'muchos casos el hueso se vuelve normal radiografica o histolégicamente. Asi
algunas areas de la displasia fibrosa son exploradas quirurgicamente y el tejido muestra
apariehcias“ca'raéterlsticas; es importante diferenciarias ya que el tratamiento es diferente,
en el caso del fibroma osificante consiste en una recesion completa, mientras que el de ia
displasia fibrosa suele ser quirtirgica Unicamente en casos extremos. Clinicamente, ambas
Iesionés son ddras y firmes. Radiograficamente muestra margenes mal definidos, sin
separacnén del hueso circundante, y en su crecimiento, la expansion es fusiforme o eliptica,
presentan una zona radioopaca homogénea con una estructura uniformemente granular que
obhtera Io 3 éspacuos medulares normales, dando apariencia de vidrio esmerilado, mientras
fque la expansxén del fibroma cemento-osificante suele ser nodular o esférica. (Figura 22) EI
fbroma os cante tiene una estructura interna radioltcida o mixta. El aspecto de los bordes

€ otro factor radioldgico diferenciador. En la displasia fibrosa, los bordes son

dlfUSOS se: fusiona con el hueso normal circundante a lo largo de un espacio de un
centimetro .aproximadamente. Sin embargo, e! fibroma osificante suele tener unos limites
b:en deflmdos regulares. La resorcidn radicular es una caracteristica de fibroma osificante
que no ksuele observarse en la displasia fibrosa. En las fases iniciales, el fibroma osificante
p_uedé confundirse con un quiste, un ameloblastoma pequefio o un mixoma. La displasia
fibrosa histolégicamente muestra formas curvilineas desordenadas parecidos a caracteres
chinos.'®'° 24 (Figura 23)°
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Figura 22.- Apariencia de vidrio esmerilado Figura 23.- Displasia Fibrosa muestra
apariencia de caracteres chinos

Las lesiones con aspecto radioltcido-radicopaco mixto constan de un componente
de tejido blando no calcificado asociado (y a veces entremezclado) a una parte calcificada.
Las lesiones de displasia periapical cementificante madura que no se han calcificado

completamente son Iesuones mlxtas y pueden confundirse con un fibroma osifi cante ta

penferla de | star blen delimitadas y puede estar rodeado por una Hnea

tlene unos limites regulares. La presencua d esnén d »,densndad mixta en estas

curcunstancuas debe hacernos pensa enesta lesion.: El. tumok odontogémco epitelial
calcn“cante es otro tumor muy raro que habttualmente ene una dens«dad mixta y aparece
en la parte posterior del cuerpo y rama de la mandlbula

El osteoblastoma y_ el osteoma osteonde contlene materlal dseo y presenta un

aspecto radiolégico mixto. Ambos. se desarrollan en la cara mferlor de Ia mandibula el
osteoblastoma es mas agresivo y de mayor tamano R

El sarcoma osteogemco puede presentar un aspecto radiolumdo y radloopac

radiolticidas y radnoopacas mixtas segun va avanzando la enfermedad es Io que habttualmente se
conoce como aspecto algodonado. 2 s

TESIS CON
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Tabla 3.- Diferencias entre el fibroma osificante y lesiones relacionadas a mandibula

Caracteristicas  Predleccion ~ Edad  Localizacién  Radiograficamente Histolgicamente Tratamiento Pronéstico
clinicas Sexual
Fibroma osfficante Aumento lento 5:1 femenino 3Ja y 4a 70%-80% en Radioliicido, Calcfficaciones amorfas Curetaje Favorable
progresivo masculino década regibn molar radioopaco o lesién esféricas de varios tamafios Reseccidn local o
asintomatico de la mandbular - mita con bordes bien (cementiculos) distrbuidos al en bloque
vida definidos azar. Entremezclandose
estructuras  calcfficadas de
forma irregular
Displasia fibrosa  Dientes Igual en 1* y 2' Cominmente Bordes maldefinidos Calcificaciones esféricas Solo se trata sila 25%-50%
desplazados,  ambos sexos década  en maxiar Apariencia de vidrio tejido 6seo predomina en la lesidn es
maloclusién de la esmerilada lesidn desarroldndose un antiestética 0
vida patrn laminar con gran parte afecta al habla,
de matrz coldgena bsea. visén respiracin
Parecen simbolos chinos o masticacién
Displasia Asintomdtico 141 30y50 Regidn Lesién crcunscrita de Sustitucion  de!  hueso No requiere Favorable
periapical Femenino aflos anterior de la 4areas radiokicidas trabecular normal por tejido tratamiento, a
cementificante Raza negra mandibula involucrando el &pice conjuntvo  celslar  con menos que L
Cementoma del diente. Ligamento estructuras calcificadas de lesn produzca
periodontal intacto, la tamafio insuficiente mezcla problemas
lesion no excede de 1 de calcificaciones esféricas y clinicos
cm de didmetro depésitos de osteode y
hueso mineralzado
Displasia Asintomatico ~ Mujeres 4D afios Parte anterior Radiolicido,  mixto, Fragmentos de tejido celular Lesiones No se’ tratan
osteccementaria con dolor si Raza negra y posterior de radioopaco mesenquimatoso compuesto muftiples a no ser de
florida llegan a la mandibula de fibroblastos y fibras de radiokicidas y que se
infectarse col4gena con numerosas radioopacas. infecte
Bilateral y cakificaciones asféricas Apariencia  de
simétrica pequefias bolas de algodén
Mixoma Tumefacciones Mandibula y Radiokicido Células fusformes o de Reseccidn en Favorable
indoloras ~ de el maxiar Apariencia de forma angular amplamente bloque
crecimiento burbujas de jabén separadas contra un fondo
lento de sustancia fundamental
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Tumor
Odontégeno
adenomatoide

Tumor
odontogénico
epitelial
calcificante

Tumor de
Pindborg

Osteoblastoma
benigno

Osteoma osteoide

Osteosarcoma
(bajo grado)

Sarcoma
osteogénico

33

Asociado a Mayor

dientes predileccion

impactados en el sexo
femenino

Asintomético,  Sin

lento predileccién

crecimiento de sexo

Muy raro 2:1 Mascufino

Algunas veces femenino

doloroso y

aumento  de

volumen

Tumefaccion y

dolor, con un

tamaio de 0.5

a 2 cm. Dolor

nocturno

Relativamente No - - hay

raro, doloroso y predominanci

abultado a de género

Hinchazon con Predieccién

deformidad en el género

facial y dolos, mascufino

movilidad

dental,

parestesia,

sangrado,

obstruccién

nasal y con

2!
década
de vida

30-50
afios

Jévenes
17afios

jovenes

Promedi
o 30-39
afios

10-25
aflos

Parte anterior
de la boca

Mandibula
érea posterior

Comunmente
cerca de
dreas
dentales

Méds comiin
en mandibula

Huesos
largos: fémur
y tibia

Unilocular con bordes
bien delimitados,
radiolicido,
radioopaco o mido

Defecto  radiolicido
unilocular 0
multilocular, con
estructuras
cakificadas de
diferente tamaflo y
densidad. Asociado a
dientes impactados
Radiokicido,
radioopaco o lesién
mido

Rodeados, con
radioludicez  central
bien definida (nido)
rodeada por una zona
de mayor
radioopacidad
Osteolitico,
osteobiastito o patrén
mido

Radiokicido,
radioopaco, mixto
Apariencia de rayos
de sol

Estructuras  parecidas a
conductos  entremezclados
con todo el componente
epitelial, dando a la lesién un
aspecto glandular 0
adenomatoso

Contiene cékilas de forma
poliédricas en el estroma
fibroso. El nicleo muesira
notable varacién su tamafio
es gigante, mostrando
considerable  pleomorfismo.
Contiene andlos cakfficantes

En la etapa madura el
osteoide . resuta  bien
cakificado, con forma atipica
de ~ hueso. - Ei. . centro
vascularizado

Prolferacién de osteoblastos
atlpicos y de sus precursores
menos dfferenciados,
presentando  variacién de
tamafio, forma y con grandes
nicleos dispuestos en una
modalidad desordenada
arededor de un trabeculado
de hueso.

Legrado,
extirpacidn de

los

dientes asociados

Reseccidn local

Curetaje

Reseccidn local

Extirpacién
nido

Cirugla radical.

Cirugia radical.

del

Favorable

Recurrencia
rara

Favorable

Favorable

Recurrencia
local
metastasis
potencial
Recurrencia
localy
metastasis
potencial
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Enfermedad
Paget

Cementobla:
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de

stoma

3,10,30

antecedentes
de traumatismo
Asintom atico
Absorcién  y
deposicién
anormal de
hueso. Se
diagnostica por
aumento de
fosfatasa
alcalina. La
deformacion
facial provoca
la facle leonila
Expansién  de
las laminas
corticales  con
dolor

Predileccion
por el género
masculino.
Mayor
predieccion
en la raza
blanca que
en la negra.

Sin 2da

predieccién  3ra.

de género Década
de vida

40 aflos  Poliostética o

monostética,
afecta a las
vértebras
lumbares,
créneo,
pelvis, fémur,
la mandibula
esta
involucrada
enun 17% de
los  huesos
afectados
Area molar y
premolar

La radiodensidad esta
disminuida de los
huesos alterados. En
el créneo muestra
dreas  circunscritas
radiolicidas. Durante
la fase osteoblastica
muestra areas
esclergicas,  dando
una apariencia de
algodén

Uniloculares bien
delmitadas puede ser
totaimente

radiolicidas,  mixtas
radiohicidas
radioopacas 0
completamente
radioopacas. Las
rafces adyacentes a la
lesion musestran
reabsorcion

Muestra una alteracién en la El tratamiento no Es cronica y

resorcidn y formacin de se requiere, se ke progresiva,
hueso, numerosos da  tratameitno raramente
osteoclastos alrededor del para regular- la causa
hueso trabecular fosfatasa alcalina muerte

Depésito de matrz eosinéfila La extipacién de Favorable
no mineralizada bordeada 1a lesién junto con

por cementoblastos gruesos el diente asociado

que se contindan con fa capa

de cemento normal de una

de las raices del diente. El

igamento periodontal, que es

adyacente al  cemento

normal, sigus la perfferia

bulbosa de la lesién.
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Tratamiento y Prondstico

La naturaleza circunscrita del fibroma osificante generalmente permite ia enucleacion o
curetaje de! tumor con relativa facilidad. Se debe realizar una cirugia conservadora con la
enucleacion -total de la lesion, depende de que tan extensa sea la lesion en ocasiones es '
necesaria la - hemimandibulectomia. Algunos ejemplios, sin embargo, en donde ha crecido
considerablemente grande la lesién y destruido abundante hueso, muchos hacen necesario el
injerto quirdrgico de la reseccién del hueso.? (Figura 24)°

Figura 24 Fragmento bien delimitado de la neoplasia extraido de una sola pieza

La reseccién en segmento del hueso mandibular es necesario en el caso' qe.tg’r_h‘ores
benigncis o malignos, para impedir una deformidad facial y para proporcio cius
nonk'mal'pobstoberatoria Existe un tratamiento llamado reconstruccion i
hueso mandibular precongelado del mismo paciente. Sakoda S. reporta
una blopsna tomada de la lesion se diagnosticé fibroma osmcante 'e
molar derecho i ‘

que ‘tras
a el tercer

"or al canino izquierdo inferior, donde la pnnc )
de la sensam n en el lablo inferior derecho. Por la extensuén
resecclon segmental parcial con reposicion del segmento
metéllca reconstructlva posteriormente sometiendo aI se

dlsmnnucuén

,decudlé hacer una
lrecto colocando una placa
resecado a crioterapia. Se
rellend el defecto resecado con hueso esponjoso obtenld
mentoniano que habia sido cortado y se reanastomo'

e la cres(a iliaca, el nervio
obrando la sensibilidad del lado
inferior_ en seis meses después de la cirugia. Se obsérvé que el segmento reimplantado tuvo
muy poca resorcion. *
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E! método usado con este paciente tiene varios avances: 1. La células residuales del
tumor en el hueso resecado son desvitalizados completamente. 2. El hueso reimplantado no
solo tiene propiedades osteoconductivas, si no también osteoinductivo. 3. El hueso no es
antigénico. 4. El hueso tiene una conveniente forma por el paciente individual.®

Pero este método también tiene inconvenientes: 1. toma un largo tiempo preparar el
segmento mandibular para ser reimplantado. 2. es necesario hacer una segunda cirugia para
obtener 108 pedazos de hueso espanjoso. '

- EI pronéstnco es favorable en 1a mayoria de los casos y su recidiva es rara después de
n. Tras |a.revision de la literatura se revela un pequefio numero de casos que

Esta observacién reune dos puntos de interés: primero si los casos atipicos
na ostf cante se realicen cirugias mas radicales, especiaimente cuando han
C egu do, si Ia apariencia histolégica pueda ayudar en predecir el comportamiento
de este tumor. ‘Elyvt“broma osificante se trata con cirugia conservadora. Ocasionalmente, cuando
exnste un omportamlento agresivo como es en el fibroma osificante juvenil que da muestras de
actlwdad de‘ expansnén local pero sin metastasis. Algunos de estos casos de fibroma osificante
han Arevcurrldo después de la enucleacion o curetaje. Hamner J. E. reporté tres recurrencias
(4;5%) en’'67 casos de fibroma osificante; en 43 casos registrados por Waldrom y Grasanti; 3
(7%)'tL|vieron recidiva. En una serie de 94 casos de fibroma osificante Sweet reportd dos
recidivas en dos afios después de la cirugia (11%). Taylor reporté un fibroma cementificante
que recurrié a los 24 afios después de remover el primer tumor. Wu P. C. observé un total de
11 _casos de fibroma osificante en un periodo de 20 arios (1963 a 1983) en donde solo un caso
tuvo recidiva y no solo en una ocasion sino cuatro veces. Wu P. C. compar6 este espécimen
con -otros f bromas osificantes que no recidivaron y no encontraron referencias en rasgos
h|stold>g|cos por lo que en este caso se le atribuyé la recurrencia probablemente al proplo
compodamlento biolégico del tumor o mas bien que la remocién quirurgica fue insuficiente.?

" Se recomienda hacer siempre una reseccion conservadora, ya en caso de la residiva
entonces hacer una resecciéon mas amplia.*®

No hay evidencia de que el fibroma osificante presente transformaciéon maligna.’
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CASO CLINICO

Se reciben dos fragmentos, uno biopsiado de la region de premolares y de primer molar
inferior izquierdo fijados en formalina, la mayoria son fragmentos irregulares, de consistencia
firme, blanda esférica. Acompafado del segundo premolar y primer molar los cuales presentan
las ralces dentro de ia lesion.

El segundo espécimen multifragmentado tomado del cuerpo mandibular lado derecho a
nivel del segundo premolar y primer molar el cual involucra su raiz en Iayklesién Osea

FICHA CLIiNICA

Nombre: AVGC

Edad: 16 afios

Genero: Femenino

Diagnéstico clinico: Fibroma osificante central
Adscripcién: Traumatologia IMSS

Area de localizacién: Cuerpo de la mandibula
Naturaleza del espécimen: Neoplasica

CARACTERISTICAS CLINICAS

Mujer de 16 aros, sin antecedentes patologicos y sin habitos téxicos, presenta un
aumento de volumen mandibular vestibular en la zona 35, 36 y 44, 45, 46, con un crecimiento
progresivo asintomatico, se desconoce el tiempo de evolucidn A la exploracion clinica
intrabucal se observa una zona bien delimitada, con una mucosa de revestimiento sin cambios
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

En la radiografia ortopantomografica (Figura 25) se observan dos cambios en la
densidad mandibular, en la zona 35, 36 se observa radiolucido con margenes bien definidos,
delimitado por una linea radioopaca que la separa del hueso circundante. (Figura 27) En la
zona del 44, 45, 46 hay una densidad mixta radiollcida-radioopaca y en su crecimiento, ha
provocado el desplazamiento radicular del 45. (Figura 26)

Figura 26.- Lesion mixta radioltcido- Figura 27.. Lesion bien circunscrita con
radioopaca. con divergencia del segundo bordes definidos

premolar derecho

N

| FALLA DE ORIGEN |
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Se realiz6 la intervencion quirurgica en donde se hizo la enucleacion de la lesion
extirpando las lesiones tanto ia del lado derecho como ta del lado izquierdo.

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

El fragmento del area mandibular izquierda A1 estda conformado por muitiples
fragmentos de tejido duro fijados en formalina, la mayoria son fragmentos irregulares, menores
de 1 cm de color oscuro con zonas café claro que en conjunto miden 6.0. X 5.5 X 1.5 cm, con
fragmentos representativos en capsula. Los dos 6érganos dentarios se guardan. (Figura 28) . -

sasnanuiliabilimlgl < -

“ Ja~ 7y,

V! . o
Figura 28.-Fragmentos irregulares junto con el fragmento mayor y

los érganos dentarios

. El.fragmento mayor A2 mide 2.5X 2.7 X 2.2 cm es de forma esférica, color café claro
con zonas café oscuro, superficie lisa, consistencia firme. Se realiza corte longitudinal y se
incluye una porcion representativa en capsula. (Figura 29)

Figura 29.-Fragmento mayor con corte longitudinal

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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El fragmento del lado derecho de la mandibula B esta compuesto por multiples
fragmentos de tejido duro fijado en formalina, con el sequndo premolar inferior derecho, es de
color rojo, forma y superficie irregular de consistencia dura, mide en conjunto 2.8 X 2.5 X 0.8
cms. Se incluyen fragmentos representativos en capsula para descalcificar. (Figura 30)

Figura 30.- Multiples fragmentos de tejido duro

TESISCON |
FALLA DE ORIGEN
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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

En el espécimen A1 examinado se encuentra formado por tejido conjuntivo fibroso
denso hipercelular con disposicidon arremolinado, multiples areas osteoides irregulares, asi
como calcificaciones basodfilas concéntricas. (Figura 31) Se puede observar espiculas oseas,
areas de hemorragia reciente y bien vascularizada. No se observan bordes libres de lesion.

(Figura 32 y 33)

é’g
- ‘“‘;.\ﬁ,

Figura 32.- Caicificaciones basofilas concéntricas 10X

Figura 33.- Muitiples areas arremolinadas 5X

-

. TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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El espécimen A2 al examinarse se encuentra formado por un area calcificada rodeada
por tejido conjuntivo fibroso denso laxo, bien vascularizado entremezclado con hueso maduro

vital. (Figura 34 y 35)

Figura 34.- Estroma de teji conectivo

Figura 35.- Espicula ¢sea 40X

T TESIS CON
| ¥ALLA DE ORIGEN

s e
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El segundo espécimen (B) al ser examinado se encuentra formado por tejido conjuntivo
fibroso denso, hipercelular en disposicidn arremolinada con miiltiples areas osteoides asi como
calcificaciones basofilas concéntricas. (Figura 36)

Se observa también espiculas Oseas de hueso lamelar maduro y vital bien
vascularizado con areas de hemorragia reciente.(Figura 37)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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DISCUSION

El diagnéstico inicial es hacia una neoplasia benigna por sus caracteristicas clinicas
radiograficas presenta una evolucion lenta, la ausencia de sintomatologia, la expansién de la
cortical, y el desplazamiento de los dientes adyacentes sin provocar reabsorcion radicular de
los érganos dentarios. El diagndstico clinico es fibroma osificante central.

Observando radiograficamente la lesion, en el lado izquierdo se aprecia una zona
radiolticida con margenes bien definidos, delimitado por una linea radioopaca que !a separa del
hueso circundante. £n !a zona derecha hay una densidad mixta radioltucida-radioopaca y en su
crecimiento, ha provocado el desplazamiento radicular del segundo premolar inferior derecho;
este aspecto mixto muestra en que estado de maduracion se encuentra, este fenbmeno ocurre
por que coalescen las formas 6seas dando una imagen radioopaca

Por.la historia clinica y antecedentes se descarta que se trate de una reparacion 6sea
posquirurgica. La ausencia de dolor, fistulizacion, y la imagen radiografica descartan una
posible péteom ielitis cronica. El osteoblastoma cursar con dolor, no se presenta en este caso, y
el osteoma osteoide tiene un caracteristico dolor nocturno que cede con salicilatos y es
frecuente que n mayor de 2 cm.

~..Debe ,vdéscartarse procesos relacionados intimamente con el periapice de los dientes,
como la displasia cementaria periapical y el cementoblastoma. Es dificil diferenciar entre una
displasia focal cemento-6sea y un fibroma cemento-osificante. La displasia focal cemento-6sea
esta clasificada dentro de las displasias cemento-dseas junto a la displasia periapical cemento-
dsea y la displasia florida cemento-6sea. La displasia focal cemento-osificante, es un proceso
no neoplasico a diferencia del fibroma cemento-osificante cuyo origen es el ligamento
periodontal, cuya patogenia aun no esta clara, aunque algunos autores le han asignado una
patogenia reactiva.

Radiograficamente puede expresarse como una lesion radiolucida con bordes
esclerdticos o como una lesidn mixta radiolGcida-radioopaca con radiocopacidades dan un
aspecto de aigodon. La lesiéon no suele ser mayor a los 2 cm, estando en clara asociacién con
el periapice o en zonas previas de extraccién y 'en su crecimiento no suele provocar
expansion.
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En ocasiones, no resulta facil la diferenciaciéon histopatolégica entren la displasia focal
cemento-dsea y el fibroma cemento-osificante por to que los hallazgos quirtrgicos son de gran
importancia, ya que la displasia focal no se separa del hueso y la extirpacion con curetaje
presenta fragmentos. En contraste, el fibroma cemento-osificante tiende a separarse facilmente
del hueso en uno o varios fragmentos. El espécimen biopsiado del fibroma osificante fue de
gran ayuda para confirmar el diagnostico.

Es dificil ‘poder llegar a un diagnéstico del fibroma osificante bilateral, existia
controvéréia ‘entfe el fibroma osificante juvenil activo, incluso se hizo una interconsuita con el
dOCtOr"FdiWIer’;Cr'aig B, quien aporté que el fibroma osificante muestra areas de estroma fibroso

. muy céli‘ilvéi-, éntfemezclado con calcificaciones acelulares cementoides y areas de trabeculado
'ostediqe.'fA'ésbtas areas se le llaman de “brocha de pintar”. Sin embargo no se observa un nido
rdei‘cébldlas” gigantes multinucleadas, ni 4reas mixoides o areas de quiste éseo aneurismatico, lo
qué conﬁrma que sea un fibroma osificante juvenil activo.

: El;,:ﬁbkroma osificante juvenil tiene un comportamiento biolégico mas agresivo que el
fibroma osificante.

En‘ 'el'reporte histopatolégico del fibroma osificante bilateral se observé que la lesion
contenia’ té]ido' conjuntivo fibroso denso hipercelular con disposicién arremolinado, multiples
areas os{ééides irregulares, asl como calcificaciones basdfilas concéntricas. Se puede
observar "é"sprlvéfu!a'sréseas. areas de hemorragia reciente y bien vascularizada; solo en un lado
se observan bordes libres de lesién.

“Las lesiones:fibrosas en el cual contienen masas calcificadas de hueso, es frecuente
que se diagnostique como fibroma osificante, pero en algunos casos existe la combinacion de

descartando dé‘éc/uerdo a las caracter(sticas se pudo llegar al diagndstico de fibroma osificante
bilateral por presentarse en ambos lados de la mandibula.
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Antigénico
Cementiculos

Coalescen
Crioterapia

Curetaje
Displasia
Embriogénesis
Encapsulada
Enucleacion
Espicula

Expansiva
Fibroblasto

Fibrocelular
fibro-Osea
Haces

Hemimandibkulectomia
Hiperostético

lnjerto
Intraésea
Membranoso
Metaplasico

Metéstésis

Neoplasia..

Odontogénica
Ostepclasia

Osteogénesis
Periostico

GLOSARIO

Que provoca una reaccion inmunolégica o reacciona con
anticuerpos

Fragmentos de cemento

Se unen formando pociones de mayor tamafio

Tratamiento mediante la aplicacion de frio como medio de
destruccion de algunas lesiones. Se aplica brevemente con un
aplicador estéril que posee un extremo de algodén impregnado con
diéxido de carbono sdlido o nitrégeno liquido

Cualquier desarroilo anormal de tejido u érganos. La displasia
fibrosa es la sustitucién de tejido éseo en los huesos afectados por
tejido fibroso

Proceso de reproduccion sexual en el que se forma el embrién por
la fertilizacién del huevo

Rodeado por vainas fibrosas o membranosas

Extraccion de un 6rgano o tumor de una pieza de una sola vez
Cuerpo afilado con una punta en forma de aguja

Célula plana }, alargada indiferenciada del tejido conectivo, que
origina diversas células precursoras, como condroblastos,
colagenoblastos y el osteoblastos, que forman el tejido fibroso, de
unién y soporte del cuerpo.

Grupo de fibras nerviosas u otras estructuras en forma de cordén
que discurren a la misma direccion.

Reseccion quirirgica donde que elimina la mitad de la mandibula
Sobre crecimiento del hueso. Puede manifestarse como una
tumefaccion 6sea o un osteoma, o afectar al cartilago adyacente
Tejido u 6rgano que se toma de un determinado lugar o persona y
se introduce en otro tejido o persona, realizado para reparar un
defecto estructural

Dentro del hueso

Capa fina de tejido que cubre una superficie, tapiza una cavidad o
divide un espacio.

Transformacion de células de tejidos normales en otras anormales,
como respuesta a una tension o lesién crénica.

Proceso por el que las células tumorales se diseminan hacia
localizaciones distantes del organismo. Dado que los tumores
malignos no estan encapsulados, las células pueden escaparse y
ser trasportadas por la circulacién linfatica o sanguinea a otros
oérganos alejados del tumor primario

Desarrollo de células nuevas y anormales, que pueden ser
benignas o malignas.

Desarrolio de |os tejidos que producen los dientes.

Destruccion y absorcion del tejido 6seo por {os osteoclastos como
ocurre durante el crecimiento o durante la consolidacion de las
fracturas o por una degeneracion dsea por enfermedad

Origen y desarrollo del tejido 6seo.

Membrana fibrosa vascular que recubre los huesos, excepto en sus
extremos. Esta constituida por una capa externa de tejido rico en
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fibras colagenas que contiene algunas células grasas y por una
capa interna de fibras elasticas finas. El periostio esta perforado
por nervios y vasos sanguineos que inervan y nutren el hueso
subyacente

Varias formas

Abombamiento, protuberancia o despiazamiento hacia delante de
un 6rgano o zona del cuerpo

Calcificacion con anillos concéntricos que se presentan en
neoplasia que contiene pequefios granulos calcificados (cuerpos
de psamoma) y aparecen en las meninges plexo coroideo, glandula
pineal y ovarios.

Caracteristica de los materiales de niumero atomico relativamente
bajo que atenuan los rayos X que les atraviesan (tejidos blandos) y
producen imagenes oscuras.

Tener la capacidad para detener o reducir el paso de los rayos X
(Tejidos duros, huesos) aparecen como areas blancas.

Volverse a unir a anastomosar

Volver a colocar

Extirpacion de una porcion significativa de un érgano o estructura.
La reseccion puede ser parcial o completa.

Hinchazén o aumento de tamafio que aparece en las
enfermedades inflamatorias.
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