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RESUMEN

Introduccion: El fiboroma osificante forma
parte del grupo de las lesiones fibro-6seas.
Son benignas y su caracteristica fundamen-
tal es la sustitucion de hueso normal por te-
jido que contiene colageno, fibroblastos y
cantidades variables de tejido mineralizado.
Se presenta habitualmente en mujeres, entre
la terceray cuarta décadas de la vida. Suele
producirse en la mandibula y puede provocar
tumefaccion de la zonayy rizdlisis de los dien-
tes adyacentes. El tratamiento consiste en
la enucleacion completa de la lesién.

Caso clinico: Paciente varén de 30 afios,
acude al servicio de cirugia bucal y maxilo-
facial del Hospital Virgen de la Paloma, tras
haber estado previamente en urgencias por
inflamacion y tumefaccion de la region man-
dibular izquierda de un afio de evolucién. En
las pruebas radioldgicas se observo en dicha
zona una lesion radioltcida con un halo es-
clerético alrededor. El diagnostico definitivo
tras la exéresis quirdrgica de la lesion fue
de fibroma osificante.

Discusion: El fibroma osificantees una le-
sion fibro-6sea de naturaleza benigna, aun-
que puede provocar deformidad, desplaza-
miento y rizélisis de los dientes adyacentes.
Por sus diferentes patrones radiograficos y
al ser habitualmente unilocular existe un am-
plio nimero de lesiones con las que se debe
hacer un diagnostico diferencial, aunque en
casos de lesiones multiples, muchos se de-
ban a alteraciones hormonales como la hi-
percalcemia asociada al hiperparatiroidismo.

Conclusién: El correcto manejo hace im-
prescindible realizar un diagndstico diferen-
cial con otras entidades debido a los dife-
rentes tratamientos que cada patologia
requiere.

PALABRAS CLAVE
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OSSIFYING FIBroma:
rfePorT OF a Case.
Review OfF THe
LiTerature

ABSTRACT

Introduction: Ossifying fibroma is part of
the group of fibro-osseus lesions. They are
benign, but its essential feature is the repla-
cement of regular bone tissue with collagen,
fibroblasts and varying amounts of minerali-
zed tissue. It usually occurs in women bet-
ween third and fourth decades of life. It nor-
mally affects the jaw and can cause swelling
in the area and rhizolysis of adjacent teeth.
Treatment is based in a complete enucleation
of the lesion.

Case report: A 30 year old man comes to
the oral and maxillofacial service after having
previously been in the emergency service
because of inflammation and swelling of the
left mandibular region of a year of evolution.
Radiological evidences show a radiolucent
lesion with a sclerotic halo around. Final
diagnosis after surgical excision was o0ssif-
ying fibroma.

Discussion: Ossifying fibroma is a fibro-os-
seus benign lesion, but it can cause defor-
mity, displacement and rhizolysisof nearby
teeth. For different radiographic patterns and
being usually unilocular there is a large num-
ber of injuries that should be taken into ac-
count for a differential diagnosis; although in
cases of multiple lesions, many are due to
hormonal abnormalities such as hypercalce-
mia associated with hyperparathyroidism.

Conclusion: The proper management is es-
sential to make a differential diagnosis with
other entities due to the different treatments
that each condition requires.

KEY WORDS

Ossifying fibroma; Beningn fibro-osseous le-
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INTRODUCCION

Las lesiones fibro-6seas benignas son un grupo clinica-
mente diverso de trastornos 6seos que comparten carac-
teristicas histologicas similares y se producen con relativa
frecuencia en la mandibula. La particularidad comun a todas
las formas de dichas lesiones es la sustitucion de hueso
normal por tejido que contiene colageno, fibroblastos y can-
tidades variables de tejido mineralizado?.

El fibroma osificante es una lesién fibro-6sea benigna de
crecimiento lento y tumefaccion deformante que puede
afectar a maxilar y mandibula; con predileccion por la region
mandibular. Se manifiesta habitualmente en el género fe-
menino, entre la tercera y cuarta décadas de la vida. Ra-
diograficamente, la imagen observada aparece como un
area radiotransparente, bien definida y delimitada por un
halo esclerético. Ocasionalmente puede presentarse como
una imagen radiomixta. Presenta una evolucién lenta, pu-
diendo generar desplazamiento dentario e incluso la rizdlisis
de los dientes adyacentes. Puede ocasionar problemas
funcionales y/o estéticos; suele presentarse como una ima-
gen unilocular aunque se han descrito casos de lesiones
multiples, tratandose en muchos de estos casos alteracio-
nes hormonales como la hipercalcemia asociada al hiper-
paratiroidismo. El tratamiento es quirdrgico y consiste en
una enucleacion total de la lesion?2.

El origen del fiboroma osificante ha sido relacionado con cé-
lulas del ligamento periodontal, capaces de producir una
gran variedad de neoplasias benignas. Dichas lesiones
suelen aparecer en areas dentadas del maxilar y la mandi-
bula. Sin embargo, la presencia de lesiones microscopica-
mente idénticas a éstas, en otras localizaciones como la
orbita, el hueso frontal, el etmoides, el esfenoides y el
hueso temporal hace que las teorias sobre el origen de las
mismas sea todavia una cuestion abierta®.

Se ha sugerido que el fiboroma cemento-osificante tiene
también su origen en el ligamento periodontal, por lo que
ambos fibromas serian variaciones histolégicas de un
mismo proceso. Sin embargo, su etiologia no es clara a
dia de hoy. Si predomina hueso se denominara fibroma
osificante; si se encuentran trabéculas curvilineas o calcifi-
caciones esféricas sera fibroma cementificante y si se
observa tejido 6éseo y cemento se tratara de un fibroma
cemento-osificante. Eversole y cols.,* al no encontrar dife-
rencias, los agruparon con una misma nomenclatura, los
fibromas osificantes, una entidad propia segun la clasifica-
cion de 1992 de la Organizacion Mundial de la Salud.

En cuanto a la clasificacion de estas lesiones numerosos
modelos han sido propuestos, el primero por Edwards
y cols.,® en 1984, aunque el mas reconocido y aceptado
es el de Waldrom®, quien, en 1985 divide a las lesiones
fibro-6seas benignas en varias categorias: de desarrollo,
reactivas y neoplasicas. Mas tarde, en 1995, Slater’ sugirié
algunas modificaciones.

Una variedad del fibroma osificante, es la forma llamada
juvenil o agresiva, se da en individuos menores de 15 afios,
con predileccion por el maxilar. El tratamiento es también
quirtrgico, teniendo una tasa de recidiva del 30-58%¢.

El proposito de este trabajo es la presentacion de un caso
de un paciente varon de 30 afios que acude a nuestro ser-
vicio donde se encuentra una lesion en la regién posterior
mandibular izquierda y que radiolégicamente se presentaba
como un area radiotransparente rodeada por un halo es-
clerotico. El diagnéstico definitivo tras la exéresis quirtrgica
de la lesioén fue el de fiboroma osificante. Se realiza la pre-
sentacién del caso junto con una revision de la literatura.

CASO CLINICO

Paciente varon de 30 afios de edad sin antecedentes mé-
dicos relevantes ni alergias medicamentosas conocidas,
acudio al servicio de urgencias por inflamacién y dolor
desde hace varios dias en la articulacion temporomandi-
bular izquierda. En la exploracion fisica no se aprecio de-
formidad ni inflamacion a ningun nivel. Asi mismo tampoco
se observé trismo, bloqueo articular o luxaciones menisca-
les asociadas. El paciente no refirié6 haber tenido fiebre o
febricula, y no supo precisar si después de las comidas
presentaba un empeoramiento de la sintomatologia.

Tras la exploracion clinica se le solicité una tomografia
computarizada, en la cual se observé una lesion radio-
transparente de 2x1 cm delimitada por un halo esclerético
de 0,5 mm (Figuras 1-3).

En el examen extraoral se apreciaba una ligera tumefaccién
de la regidn; intraoralmente se pudo observar un pequefio
abombamiento de la cortical vestibular, no asi de la lingual.
Los dientes adyacentes no presentaban movilidad y la mu-
cosa era asi mismo de aspecto normal.

Tras informar al paciente y realizar el consentimiento infor-
mado, se solicitd un estudio preoperatorio (analitica, elec-
trocardiograma y radiografia del térax), siendo éstos nor-
males, por lo que se llevo a cabo la intervencion bajo
anestesia general.

Se practicé un abordaje extraoral submandibular debido a
la cercania de la lesion a la basal. Tras la incision, se llevo
a cabo una ostectomia y reseccién de la lesion, introdu-
ciéndola en formaldehido al 10 % para su posterior estudio
anatomopatoldgico (Figuras 4-7). Se suturd con sutura no
reabsorbible, sin dejar drenaje.

Se le paut6 antibidtico de amplio espectro (amoxicilina con
acido clavulanico 875/125 mg 1 cada 8 horas 7 dias), an-
tiinflamatorio (diclofenaco sodico 50 mg comenzando los
dos primeros dias via rectal, para pasar después via oral
otros dos dias mas) y por ultimo un analgésico (metamizol
magnésico 575 mg 1 cada 8 horas 4-5 dias).

El estudio anatomopatolégico mostré elementos celulares
de tipo fusiforme, dispuestos en haces con calcificaciones
amorfas de varios tamafios distribuidas al azar. No se evi-
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Figura 1. TAC corte panoramico. Lesién en 3° cuadrante debajo del
conducto dentario.

Figura 2. TAC corte axial. Lesion sin expansion de corticales.

Figura 3. TAC cortes transversales. Lesion radiotranspatente con halo
esclerdtico.

denciaron signos de malignidad en ninguno de los frag-
mentos remitidos. Todo esto junto con la clinica y la radio-
logia confirmé el diagnéstico de presuncion previo a la in-
tervencion quirargica (Figura 8).

Figura 4. Abordaje externo con exposicién de la cortical mandibular.
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Figura 5. Ostectomia en la que se visualiza la tumoracion.

Figura 6. Aspecto de la cavidad tras la reseccion.

Figura 7. Imagen de la pieza operatorial

Se le reviso al dia siguiente y a la semana para la retirada
de la sutura, no hallando ninguna incidencia en el postope-
ratorio (Figuras 9y 10).

Posteriormente, se realizaron controles clinicos semanal-
mente, hasta alcanzados los dos meses tras la intervencion
encontrandose asintomatico, por lo que segun nuestro pro-
tocolo seré revisado cada tres meses con un control radio-
gréfico al afio de la intervencion.

DISCUSION

La primera vez que fue descrita esta entidad nosoldgica
fue en 1872. En 1927 Montgomery® comenzo a utilizar el
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Figura 8. Estudio anatomopatolégico con presencia de tejido fibroso y
osteoide.

término fibroma osificante, pero no seria hasta 1948 cuando
Sternberg y Sherman?® al hacer una descripcién detallada
de los aspectos clinicos, radioldgicos e histolégicos, dife-
renciandole de la displasia fibrosa.

Esta es la lesion principal en el diagndstico diferencial. Ra-
diograficamente, la displasia fibrosa suele aparecer como
una imagen difusa y homogénea similar al vidrio esmerilado,
patrén radiodenso, mientras que el fiboroma osificante es
radiotransparente bien delimitada y con un halo esclerdtico,
bien circunscrito y separado del hueso cortical®.

La displasia 6sea puede aparecer en tres patrones clinico-
radiografico diferentes, a saber, florido, focal o displasia
Osea periapical. Entre las displasias 6seas, la displasia
6sea focal es un importante diagnoéstico diferencial. Se pro-
duce con mayor frecuencia en los pacientes durante la
cuarta y quinta décadas de la vida y por lo general presenta
patrones radiograficos mal definidos. Por otra parte, las le-
siones son mas pequefias y afectan con mas frecuencia la
regién periapical®?.

Ademas de las lesiones fibro-6seas, otras enfermedades
pueden ser incluidas en el diagnéstico diferencial. De hecho,
éste depende de las caracteristicas radiograficas de la le-
sion. Para las lesiones radiotransparentes, se deberan tener
en cuenta quistes odontogénicos, ameloblastomas, lesiones
de células gigantes centrales, periodontitis apical cronica 'y
la cavidad idiopatica de Stafne. Para las lesiones mixtas,
el osteoblastoma, tumor odontogénico calcificante quistico
y tumor odontogénico epitelial calcificante deben ser con-
siderados. Por ultimo, en lesiones radiodensas, odontoma
complejo, osteoma osteoide, y el osteoblastoma son los
principales diagndsticos diferenciales. También puede haber
similitud con el cementoblastoma si se produce alrededor
de la raiz del diente, sin embargo, éste se fusiona a ella.
En los grandes fibromas osificantes, el osteosarcoma puede
también considerarse en el diagndstico clinico-radiolégico,
ya que éstos afectan a los pacientes en un rango de edad
similart-12,

Sciubba y cols.,*® afirman que el tratamiento del fibroma
osificante se basa en una eliminaciéon completa mediante

legrado o la escisién; sin embargo MacDonald-Jankowski4
aboga por una reseccion conservadora, no radical, por la
baja tasa de recurrencia que presenta. No existe evidencia
de que el fibroma osificante pueda transformarse en una
lesion maligna.

En cuanto a las publicaciones revisadas en la literatura
cientifica sobre el fibroma osificante!®*?, se puede observar
en relacion a la edad y al sexo que esta patologia tiene
una mayor prevalencia en mujeres entre la tercera y cuarta
décadas de la vida, difiriendo nuestro caso ya que trata un
varén, aunque esta dentro del margen de edad anterior-
mente citado.

Figura 9. Aspecto del paciente a las 24 horas.

Figura 10. Aspecto de la herida tras la retirada de la sutura.

Dentro de la localizacion, existen mas casos de presenta-
cion en mandibula que en maxilar; y en cuanto a la pre-
sentacion radiologica de estas lesiones destaca un nucleo
radiotransparente con un halo esclerético que lo rodea, te-
niendo nuestro paciente ambas caracteristicas.

El tratamiento de eleccién, al igual que nuestro caso, es el
de la enucleacién completa de la lesién. Asi mismo, el se-
guimiento fue muy pobre en casi todos los articulos revisa-
dos, y se observé una muy baja tasa de recurrencia.

CONCLUSION

El fibroma osificante es mas frecuente en las mujeres en la
cuarta década de la vida y normalmente aparece como
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una imagen radiografica mixta en la mandibula. El correcto
manejo de esta entidad hace imprescindible realizar un
diagnostico diferencial con otras lesiones, siendo clave la
correlacion entre las caracteristicas clinicas, histopatol6gi-
cas y radiologicas; debido a los diferentes tratamientos que

cada patologia requiere.
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