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Figura 1. Aspecto rediografico del macizo facial.
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Resumen

| fibroma osificante es una neoplasia benigna

intradsea descrita por primera vez por Mont-

gomery; afecta a los huesos maxilares y a los

huesos largos, caracterizada por ser encapsu-
lada, bien delimitada, con expansién de la [dmina cortical
y deformidad de las estructuras éseas afectadas.

El fibroma osificante afecta a las estructuras craneofa-
ciales, siendo la mandibula la zona mds afectada, se le
considera una lesién proliferativa, la cual se expande lenta
y progresivamente.

Figura 2. Aspecto rediografico de la lesién.
El fibroma osificante se clasifica de la siguiente manera:

+  Fibroma osificante.
«  Fibroma cementificante (calcificaciones esféricas).
« Agresivo juvenil (regién africana).

«  Mdltiples fibromas osificantes (mds de una localizacién
en la regién craneofacial).

+  Cementoma gigantiforme familiar (descrito por Nor-
berg 1930, Hagzzi y Bellani 1953).

Figura 3. Preparacion del paciente.

Caracteristicas clinicas

El fibroma osificante es una neoplasia benigna que afecta
con mayor frecuencia la zona de la mandibula, posterior
alaregiéon canina y de manera ocasional al maxilar o a
otros huesos del crdneo, como puede ser la regién perior-
bitaria, frontal, etmoidal, esfenoidal y temporal.

Se caracteriza por ser una lesién indolora con un creci-
miento lento la cual provoca expansién de las corticales
y engrosamiento de las estructuras contiguas, causando
una notable deformidad conforme evoluciona, manifes-
tandose especialmente en el sexo femenino, durante la
33y 43 década de la vida.

Figura 4. Preparacion anestésica.
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La forma mas agresiva de fibroma osificante por su rapido
y progresivo crecimiento es la variante juvenil, de la cual
existen algunos reportes en distintas partes del mundo,
aungue es una neoplasia extremadamente rara es mas
comun su aparicién en la regién africana.

Caracteristicas radiograficas

El aspecto radiografico es de vital importancia para reali-
zar el diagnéstico de fibroma osificante, suele ser preciso
realizar el diagnéstico diferencial de otras lesiones fibro-
6seas que afectan a los maxilares. En etapas tempranas
las lesiones son pequefas, bien delimitadas y por lo ge-
neral radioltcidas, cuando aumenta de tamafio aparecen
cantidades mayores de radioopacidades irregularmente
conformadas en el drea radiollcida, en una etapa de
maduracién las estructuras radioopacas aumentan de
cantidad y tamafo, y finalmente coalescen, formando a
menudo una lesién radiopaca con un borde radioltcido
gue la separa del hueso normal circundante. La reabsor-
cién vy la divergencia radicular es un hallazgo frecuente
en éste tipo de lesiones (Figuras 1y 2).

Caracteristicas histologicas

Las caracteristicas microscépicas van de la mano de los
hallazgos radiograficos. Las lesiones mds radioltcidas se
encuentran constituidas por un tejido conjuntivo fusoce-
lular, a menudo hay calcificaciones amorfas esféricas, de
varios tamafios, (cuerpos psammomatoides) distribuidas
entoda lalesién, conforme se madura la lesién se obser-
va un trabeculado éseo irregular con espacios lacunares
con contenido de osteocitos, rodeado por osteoblastos,
dicho trabeculado suele ser de patrén laminar. También
es caracteristico observar una delgada zona de tejido
fibroconectivo que separa la lesién del hueso normal
adyacente.

Figura 6. Levantamiento del colgajo.

Diagnostico diferencial

En este tipo de lesiones se debe de hacer un diagndéstico
diferencial histolégico y radiolégico con:

+ Displasia cementaria periapical.

« Displasia cemento-dsea florida.

+ Periostitis reactiva.

+  Querubismo.

+  Osteitis deformante.

+ Osteomielitis esclerosante.

Estas lesiones guardan caracteristicas similares con el
fiboroma osificante, se deben conjugar la clinica, la ra-

diologia y las caracteristicas histolégicas para realizar
un diagnéstico adecuado.

Figura 8. Curetaje de la cavidad.
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Figura 12.Sutura final.
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Tratamiento

El tratamiento de eleccién para éste tipo de lesiones
dependerd del lugar de localizacién y el grado de agresivi-
dad que presente la lesiéon. Se recomienda la enucleacién
quirudrgica vy la extraccién de los érganos dentarios cuan-
do han sido reabsorbidos por la lesién, larecurrencia es
del 20 al 25% después de realizado el curetaje. Se han
reportado lesiones con mayor grado de agresividad en
donde se recomienda la reseccién en bloque.

Reporte de un caso clinico

Se presenta ala consulta dental, paciente femenino de 46
aflos de edad, originaria y residente del estado de Hidalgo,
por presentar un leve aumento de volumen y fuerte dolor
en hemicara derecha con una semana de evolucién.

Se realiza la apertura del expediente clinico completo,
solicitdndole exdmenes de laboratorio complementarios,
asi como estudio radiogréfico (ortopantomografia). En
la exploracién clinica se observé un ligero aumento de
volumen en la zona mandibular derecha a nivel del dngulo
y la rama ascendente de la mandibula con un trayecto
fistuloso y supuraciéon purulenta, es entonces cuando
se inicia el manejo a base de analgésico, antiinflamatorio
y antimicrobianos por razén necesaria .

Al andlisis radiografico se observé una masa tumoral
radiopaca, bien delimitada, no muy homogenizada ro-
deada de un halo radioltcido, sugerente de una lesién
fibro-ésea.

Una vez conformado el expediente clinico en conjunto
con los auxiliares de diagndstico se procedié a la toma
de una biopsia incisional, con diagndstico presuntivo
de osteomielitis versus fibroma osificante. El resultado
histopatoldgico fue de fibroma osificante, con éste resul-
tado se procedié a realizar la enucleacién quirurgica de
la lesién (Figuras 3y 4).

Procedimiento quirargico

Se decide realizar cirugia ambulatoria bajo anestesia
general previa terapéutica antimicrobiana para control
de proceso infeccioso agudo (Figuras 5 y 6), se realizd
una incisién mucogingival desde el reborde alveolar has-
ta la rama ascendente mandibular, con levantamiento
de colgajo y una diseccion roma que nos permitiera la
remocién de la lesidn y curetaje del lecho quirurgico, es
importante mencionar que al momento de remover la
lesién se encontraba encapsulada y muy bien delimitada
lo que permitié su facil remocion.

Una vez limpio el lecho quirldrgico se coloca cera para
hueso para ayudar en la hemostasia y se procedié a rea-
lizar el cierre con sutura reabsorvible (cat-gut 3-0).

Posterior a la cirugia se prescriben analgésicos, antiin-
flamatorios y esteroides, asi como fisioterapia y control
dietético, una vez recuperada la paciente del proceso



anestésico se da de alta hospitalaria vespertina sin nin-
guna complicacién postquirurgica.

Estudio histopatologico

Una vez que se removié la lesién se sumergié en formol al
10% vy se procedié a etiquetarla para enviarla al estudio
histopatoldgico. Fig. 14.

Descripcion macroscopica

Se recibe fragmento de tejido éseo de forma irregular,
color café parduzco, el cual mide 35x20x8 mm., super-
ficie rugosa, base sésil, consistencia firme al corte, se
incluye completo para su estudio. Fig. 15.

Figura 13.Pieza quirtrgica.
Descripcion microscopica

En la seccidon de tejido estudiado se identifica una lesion
de naturaleza neopldsica en la que se observa una sustitu-
cién de hueso maduro, en el que se encuentran multiples
islas de hueso lamelar de forma irregular, con presencia
de lineas reversas y espacios medulares con contenido
de osteocitos, rodeando al tejido éseo se observa una
gran actividad osteobldstica, dicho tejido 6seo se observa
soportado por un tejido fusocelular con dreas de hemo-
rragia, depédsitos de hemosiderina, material osteoide y
tejido necrdtico infiltrado por bacterias. Adyacente a la
lesién se observa un acimulo abundante de tejido infla-
matorio de predominio linfoplasmocitario con presencia
de bacterias, células multinucleadas gigantes y espiculas
Oseas dispersas. Figs.16,17.

Diagnostico definitivo fibroma osificante

Seguimiento

Una vez que se dié de alta al paciente se programan ci-
tas consecutivas para su control postoperatorio (retiro
de puntos de sutura y limpieza de la zona intervenida),
actualmente se le da seguimiento clinico y radiografico ~ Figura 14. Picza quirdrgica.
a la paciente con una evolucién favorable después de la

intervencién quirurgica.

Conclusiones

Es de importancia el diagnéstico y tratamiento de las
lesiones fibro-éseas, ya que como hemos abordado a lo
largo de esta revision son mdltiples los diagndsticos di-
ferenciales de éste tipo de lesiones, asi como también es
importante distinguir la fase en que se encuentran estas
lesiones, ya que muy facilmente las podemos confundir
con otras alteraciones que aquejan a las estructuras
6seas de los maxilares.

Por lo que hay que recalcar que el diagnéstico de estas
lesiones se realiza con la historia clinica del paciente,
el estudio radiografico complementado con el estudio
histopatolégico.

Siendo el fibroma osificante una de las lesiones fibro-dseas
benignas mds agresiva que afecta a los maxilares por el
grado de deformidad facial que puede provocar.@

Figura 15. Aspecto microscdpico.
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