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RESUMEN

Antecedentes: La displasia fibrosa y el fibroma osificante son patologias benignas que
generalmente no presentan sintomatologia dolorosa, son poco frecuentes y afectan el tejido éseo.
Producen alteraciones estéticas y funcionales, motivo por el cual consultan los pacientes.
Objetivo: Describir los desordenes celulares caracteristicos de la displasia fibrosa y el fibroma
osificante, asi como su relacion con las formas clinicas y otras variables histopatoldgicas que
constituyen un reto para el patélogo oral y el clinico. Descripcion de los casos: Se presentan dos
casos clinicos de pacientes adultos, hombre y mujer, que acudieron a la Unidad Estomatolégica y

Cirugia Oral de la Universidad de Cartagena en Colombia, por presentar asimetrias faciales,
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asintomaticas y unilaterales que comprometian la estética de los pacientes. Se describen sus
caracteristicas clinicas, radiogréaficas e histoldgicas. Conclusion: La displasia fibrosa y el fibroma
osificante son alteraciones 6seas benignas similares que requieren diagndstico diferencial a fin de

establecer tratamientos idoneo y especificos.

Palabras clave
anomalias maxilomandibulares; diagndstico; diagnostico diferencial; displasia fibrosa; displasia
fibrosa monostotica; estomatologia; fibroma osificante; histologia; medicina oral; odontologia;

practica clinica

ABSTRACT

Background: Fibrous dysplasia and ossifying fibroma are benign pathologies that generally have
no painful symptoms, are rare, and affect bone tissue. They produce aesthetic and functional
alterations, which is why patients consult. Purpose: To describe the cellular disorders
characteristic of fibrous dysplasia and ossifying fibroma, as well as their relationship with clinical
forms and other histopathological variables that constitute a challenge for the oral pathologist and
the clinician. Description of the cases: Two cases of adult patients, male and female, who attended
the Stomatology and Oral Surgery Unit of the University of Cartagena in Colombia, are described.
The patients shoed facial, asymptomatic, and unilateral asymmetries that compromised patients’
aesthetics. Clinical, radiographic, and histological characteristics are described. Conclusion:
Fibrous dysplasia and ossifying fibroma are similar benign bone disorders that require differential

diagnosis in order to establish suitable and specific treatments.



Keywords
clinical practice; dentistry; diagnosis; differential diagnosis; fibrous dysplasia; histology;
maxillomandibular abnormalities; monostotic fibrous dysplasia; oral medicine; ossifying fibroma;

stomatology.

RESUMO

Antecedentes: A displasia fibrosa e o fibroma ossificante sdo patologias benignas que geralmente
ndo apresentam sintomas dolorosos, sdo raras e afetam o tecido dsseo. Eles produzem alteracdes
estéticas e funcionais, razdo pela qual os pacientes consultam. Objetivo: Descrever os distlrbios
celulares caracteristicos da displasia fibrosa e do fibroma ossificante, bem como sua relacdo com as
formas clinicas e outras variaveis histopatoldgicas que constituem um desafio para o patologista e o
clinico. Descricdo dos casos: Séo descritos dois casos de pacientes adultos, homem e mulher,
atendidos na Unidade de Estomatologia e Cirurgia Oral da Universidade de Cartagena, na Colémbia.
Os pacientes tiveram assimetrias faciais, assintomaticas e unilaterais que comprometiam a estética
dos pacientes. Caracteristicas clinicas, radiograficas e histoldgicas sdo descritas. Conclusao: A
displasia fibrosa e o fibroma ossificante sdo desordens 0sseas benignas semelhantes, que requerem

diagnéstico diferencial para estabelecer tratamentos adequados e especificos.

Palavras-chave
anormalidades maxilomandibulares; diagndstico; diagnéstico diferencial; displasia fibrosa;
displasia fibrosa monostoética; estomatologia; fibroma ossificante; histologia; medicina oral;

odontologia; pratica clinica



INTRODUCCION

Las lesiones fibroseas benignas del macizo craneofacial representan un grupo de alteraciones en
donde existe remplazo de hueso normal por tejido conectivo fibroso. Aun cuando presentan
caracteristicas clinicas diferentes sus caracteristicas radiograficas e histologicas son similares y de
ello depende su prondstico y tratamiento. Entre las lesiones fibroseas mas comunes estan la
displasia fibrosa (DF) y el fibroma osificante (1). La DF es un proceso reactivo en el que se produce
una sustitucion del tejido 6seo por tejido conectivo amorfo. Existen variantes de la DF entre las
cuales la monostotica es las méas frecuente. En el 60 % de los casos afecta el area craneofacial,
principalmente los huesos maxilar superior, maxilar inferior, frontal, esfenoidal, etmoides, parietal
y occipital, en orden de frecuencia. La variante poliostética de la DF se presenta el 30 % de los
casos, mas comunmente en pacientes mujeres, entre la segunda y cuarta décadas de la vida, de raza
negra, asociada a trauma y con una incidencia de malignizacién de 0,4 % a 4 % (2).
Etioldgicamente, la DF tiene origen genético con un patron no hereditario. Es inducida por
mutaciones en el gen GNASI, localizado en el cromosoma 20g13 de la subunidad alfa de las
proteinas G, dentro de las células somaticas durante la embriogénesis. Ello ocasiona un incremento
del adenilato ciclasa, cuya alta concentracién conduce a la formacion de una matriz fibrosa,

inmadura y desorganizada que da lugar al tejido fibroso de la displasia (3).

Por otra parte, el fiboroma osificante (FO) es un tumor mesenquimatoso osteogénico benigno,
originado del ligamento periodontal, es intradseo, suele ser asintomatico, su comportamiento es

agresivo, suele ser de gran tamario, destruye significativamente el hueso afectado y tiende a



reincidir en el 30 % al 58 % de los casos (4). Algunos autores relacionan la aparicion del FO con
factores irritantes, placa bacteriana y céalculos subgingivales. Puede también estar asociado a

factores traumaticos, teniendo en cuenta que se trata de una lesion periodontal (5).

Clinicamente, la DF presenta un crecimiento continuo del hueso que se encuentra afectado, es
asintomatica, comunmente se localiza en la region anterior de la mandibula involucrando 2 o 3
dientes incisivos inferiores en la porcion apical. Presenta deformidad facial y estética en la gran
mayoria de los casos. Por todo lo anterior, es importante llevar a cabo estudios imagenoldgicos
mediante los cuales se puede hallar la lesion en diferentes estadios: matriz no calcificada
(radioltcido), cementoblastico (mixto) y maduro (radiopaco). La radiografia convencional y la
tomografia computarizada (TC) son las mas utilizadas e indicadas para estas lesiones (3). En
cuanto al FO, clinicamente se observa expansion y adelgazamiento de las corticales con
desplazamiento de estructuras vecinas, consistencia dura, mayor frecuencia en la mandibula, la
regién molar y premolar, aislado de dientes y agrandamiento rapido de la estructura 6sea afectada.
En algunos casos, principalmente en nifios, hay sintomatologia dolorosa secundaria a la expansion.
Radiograficamente se observa una lesién mixta, uni o multilocular, bien circunscrita, con bordes
bien definidos y delimitados, con aspecto de vidrio esmerilado, no encapsulada y de bordes

definidos. Las técnicas imagenoldgicas de eleccion son la radiografia panoramicay la TC (6).

Desde el punto de vista histoldgico, la DF presenta trabéculas dseas delgadas desorganizadas de
hueso inmaduro en el estroma fibrocelular, donde se observan osteoblastos inmaduros dispersos
de modo irregular en la periferia trabecular, no conectados entre si, de forma curvay con un patrén

de “letras chinas” (2). ElI FO presenta fibras de coldgeno con fibroblastos no atipicas, con una



capsula y calcificaciones. Se observan trabéculas finas, curvilineas e irregulares de hueso
esponjoso inmaduro, aunque también se puede encontrar hueso laminar, todo ello en un estroma
celular fibroso en donde se encuentran células gigantes multinucleadas. Los subtipos histologicos
se diferencian en gue el tipo psammomatoideo presenta cuerpos esféricos muy pequefios de tejido

calcificado, mientras que el trabecular posee tejido osteoide fibrilar laxo (3,7).

El diagndstico en ambas entidades no sélo depende de la clinica sino también del analisis
radiogréfico, principalmente en la TC. Ademas, la biopsia es indispensable para confirmar el
diagnostico, pues son entidades que pueden confundirse facilmente con otras patologias como el
querubismo, el granuloma de células gigantes, el quiste 6seo aneurismatico, el cementoma gigante,

el ameloblastoma y la displasia 6sea florida (1).

Si se trata de una lesién pequefia cuyo crecimiento se ha estabilizado, lo méas factible es que no
requiera tratamiento. Por lo tanto, se confirmara el diagndstico y se controlard el paciente
periédicamente, dependiendo de su localizacion y edad (2). Por otra parte, si se trata de lesiones
deformantes que dan lugar a incomodidad estética y funcional, el tratamiento consiste en curetaje
y decorticacion Osea, procedimiento que genera buenos resultados. Sin embargo, existe la

posibilidad de recidiva (8).

El objetivo de este trabajo es describir los desdrdenes celulares caracteristicos de 2 casos, uno de
DF y otro de FO en la hemiarcada inferior izquierda, asi como su relacion con las formas clinicas

y otras variables histopatoldgicas que a menudo son un reto para el patdlogo oral y el clinico.



DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1

Se trata del caso de un paciente hombre de 25 afios edad quien acudi6 al Servicio de Estomatologia
y Cirugia Oral, remitido por el servicio de Ortodoncia, de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Cartagena en Cartagena Colombia, por presentar asimetria facial en su hemiarcada
inferior izquierda. Al examen clinico extraoral se observo un tipo craneal mesocéfalo con tercios
faciales desproporcionados y un perfil facial ligeramente convexo. Al examen clinico intraoral, se
observo un tumefaccion localizada en sector posteroinferior izquierdo de aproximadamente 9 * 1 *
0,5 cm aproximadamente, que comprometia desde el canino inferior izquierdo el hasta tercer molar
inferior izquierdo, del mismo color de la mucosa, con consistencia pétrea, sintomatica a la palpacion,

de tiempo de evolucion desconocido y cuya etiologia se asocio a tejido fibréseo (figura 1).

FIGURA 1

LESION TUMORAL EN ZONA POSTEROINFERIOR IZQUIERDA QUE COMPROMETE ORGANOS DENTALES




En la radiografia panordmica se observaron estructuras Oseas difuminadas en el sector
posteroinferior izquierdo mandibular con una lesién radiollcida, bien circunscrita, en un espacio
de 3,8 * 6,3 cm, con presencia de radiopacidades centrales, encapsulada y de bordes definidos. Se
distinguian los dientes permanentes formados y levemente desplazados hacia lingual. En el analisis
tomografico se evidencié imagen hiperintensa localizada en el tercio apical del segundo premolar
inferior izquierdo, de aproximadamente 3 cm de diametro, rodeada por una zona hipointensa con

compromiso de la tablas mandibulares (figura 2).

FIGURA 2

CORTE SAGITAL DE LA ZONA POSTEROINFERIOR IZQUIERDA

Previo consentimiento informado firmado por el paciente, se llevd a cabo biopsia incisional de
lesién descrita que mostrd tejido conectivo con fibrosis marcada, presencia de fibloblastos

reactivos, areas de microcalcificaciones y trabéculas 6seas irregulares con tejido conectivo laxo.



El diagndstico en primera instancia fue fibroma osificante, no obstante, por las caracteristicas
clinicas y radiograficas, se decidio hacer nuevo estudio histopatoldgico que reflejo estroma fibroso
denso en el cual se hallaban inmersas células fusiformes distanciadas, de aspecto quiescente, que
formaban por metaplasia estructuras calcificadas de morfologia esferoidal, que tuvieron como
diagnostico displasia fibrosa. Por tal razén, se decidié llevar a cabo decorticacion Gsea por el
aumento de tamario y seguir la evolucién del caso. El primer control clinico-radiogréafico se realizo
1 mes despues de la cirugia y no mostro signos que sugieran recurrencia. Asimismo, el ultimo

control a los 3 meses fue negativo en cuanto a recurrencia de la lesion.

Caso 2

Una paciente mujer de 43 afios de edad acudio al Servicio de Estomatologia y Cirugia Oral de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena por presentar tumefaccion en el cuerpo
de la mandibula izquierda que ocasionaba incomodidad estética y funcional a la paciente. El
paciente parecia estar en entes buenas condiciones de salud general y sin compromiso de tipo
sistémico. Al examen clinico extraoral se observé una asimetria localizada en la regién mandibular
izquierda que no limitaba la apertura oral. Durante el examen intraoral se identificd una lesion
tumoral de consistencia pétrea, ubicada en la zona posteroinferior izquierda que abarcaba desde el
primer molar hasta el sequndo premolar. Tenia aproximadamente 5 cm de didmetro y mostraba
pérdida de la continuidad de la cortical vestibular y lingual. La mucosa de recubrimiento se
encontraba sana, era asintomatico a la palpacion, tenia un tiempo de evolucion aproximado de 7

meses Y su etiologia era desconocida. La vitalidad pulpar de los dientes afectados era positiva.



En la radiografia panoramica se observo una lesién mixta difusa en el cuerpo de la mandibula al
lado izquierdo. No estaba bien circunscrita en la zona del primer molar inferior izquierdo.
Presentaba rizélisis de las raices mesial y distal y desplazamiento del segundo premolar inferior
izquierdo con un halo radioltcido de 0,5 cm por distal y mesial de la lesion tumoral. Por otra parte,
en la TC se observo una zona hiperintensa en los tercios medio y apical de primer molar inferior

izquierdo acompafado de rizdlisis (figura 3A 'y 3B).

FIGURA 3
A) RADIOGRAFIA PANORAMICA QUE SE MUESTRA UNA LESION MIXTA DIFUSA EN EL CUERPO MANDIBULAR IZQUIERDO.
B) CORTE SAGITAL DE PRIMER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO DONDE SE OBSERVA UNA LESION HIPERINTENSA EN LOS

TERCIOS MEDIO Y APICAL

3B

Previo a la realizacién del tratamiento, se obtuvo el consentimiento informado del paciente y se
realizd una biopsia incisional de la lesion. El estudio histopatoldgico identific una lesién tumoral
fusocelular y tejido conectivo denso con un patron esteriforme que rodeaba trabéculas 6seas con

una palizada de osteoblastos, con calcificaciones y tejido osteoide, moderadamente celular y sin



clara atipia. La lesion estaba acompafada de células gigantes y areas de hemorragia que sugerian

un FO de la variante juvenil (figura 4).

FIGURA 4

CORTE HISTOLOGICO DE LA LESION

Se decidio eliminar la lesion, extraer los dientes comprometidos (segundo premolar y primer molar
inferiores izquierdos) y efectuar remodelado. Para comprobar la exéresis total de la lesion (figura
5) se tom6 una radiografia y se envié nuevamente a andlisis de patologia, cuyos cortes mostraron
una lesion fibrésea benigna constituida por numerosas trabéculas 6seas curvilineas, con apariencia
de “letras chinas”, sin recubrimiento osteoblastico e inmersas en un estroma de tejido fibroso

moderadamente celular, sin atipias. El diagndstico fue DF (figura 6).



FIGURA S
A). VISTA MACROSCOPICA DEL ESPECIMEN QUE CONSISTIA EN TEJIDO OSEO Y DIENTES EXTRAIDOS. 5) RADIOGRAFIA
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FIGURA 6

VISTA MICROSCOPICA DE LA MUESTRA OSEA




Por tal razon, se decidio solicitar analisis inmunohistoquimico que mostro ausencia de reactividad en
los marcadores de citoqueratina AE1-AE3, P63, S100, con un indice de proliferacion celular (KI167),
en el que los hallazgos morfoldgicos mostraron una lesion fibrésea constituida por un componente
fusocelular con tejido conjuntivo fibroso con variable grado de celularidad y trabéculas dseas, algunas
de apariencia inmadura, y formacion de especie de globulos acelulares de apariencia semejante al
cemento, lo que dio lugar a una lesion fibrosea sin atipia. En el control posoperatorio se observo
mejoria de la simetria facial y cicatrizacion de tejidos blandos. En el control mas reciente a un afio se

identifico regeneracidn dsea casi en su totalidad, sin alteraciones estructurales, ni cambios 0seos.

DISCUSION

La DF es una lesién reactiva benigna que puede ser monostética o poliostotica. A diferencia del
FO, que es una verdadera neoplasia benigna, aunque ambas de crecimiento lento y asintomatico,
la DF se manifiesta con mayor frecuencia en los nifios y adolescentes, aun cuando puede

presentarse en adultos, como en los casos aqui expuestos (1).

Akashi et al. (9) afirman en su estudio que diagnosticar las lesiones fibrdseas, desde el punto de
vista radioldgico e histopatoldgico, es de cierta manera complejo. A diferencia de otras lesiones
en las que el diagndstico definitivo se establece histopatolégicamente, no ocurre con las patologias
aqui descritas. Ellas presentan caracteristicas clinicas diferentes y sus hallazgos histol6gicos y
radiogréaficos son similares, lo cual crea puede causar confusién al clinico (9). Los dos casos aqui
descritos inicialmente se diagnosticaron como FO. Sin embargo, luego de realizar nuevos analisis

patoldgicos e inmunohistoldgicos se determind que eran DF.



Los patrones histologicos de la DF y el FO son similares. Por una parte, la FO muestra un
comportamiento agresivo y se localiza principalmente en la mandibula. La imagen radiografica es
mixta y con margenes bien definidos. Asimismo, estd encapsulada, hecho que sirve para su
diagndstico diferencial. Por otra parte, la DF presenta pequefios grupos de células gigantes
multinucleadas. Akashi et al. (9) en una serie de casos de 11 pacientes, hombres y mujeres, con
edades entre 15 a 57 afios. Diagnosticaron 7 pacientes con DF. Indicaron la dificultad que
experimentaron para hacer la diferenciacion. El desafio diagnostico también se presentd en nuestros

dos casos. Se tratd de un hombre y una mujer y en el rango de edad descrito por Akashi et al.

Es esencial brindar al paciente un correcto diagndstico realizando una anamnesis completa,
examen clinico extraoral e intraoral y ayudas diagndsticas como la radiografia o la tomografia y
el analisis histopatoldgico, ya que de ello depende determinar un pronostico acertado y tratar
adecuadamente las lesiones (10). En muchas ocasiones, la decisién de tratamiento es dilematica,
bien sea esta quirdrgica o GUnicamente controles. Debe ser individualizada y dependeréa de factores
como la edad y alteraciones funcionales y estéticas del macizo craneofacial. El tratamiento de la
DF tiene mas fines estéticos, por no ser una neoplasia, mientras que el FO tiene caracter tumoral

y un crecimiento autonomo (1).

La eleccion del tratamiento para ambas entidades se determina principalmente por el remodelado
del contorno déseo pues causan deformidades estéticas evidentes. No obstante, en aquellas
circunstancias en las que la enfermedad esta activa, el tratamiento conservador y expectante es

imperativo, pues existe riesgo de recidiva en el 25 % al 50 % de los casos y es mas frecuente a



edades temprana (11). Algunos autores han estudiado el uso de los bifosfonatos para tratar este
tipo de patologias, evaluando el balance riesgo-beneficio porque, si bien disminuye la
sintomatologia y ayuda al recambio 0seo, acarrea una complicacion: osteonecrosis, que resulta

mas grave y presenta mayores complicaciones (12).

CONCLUSION

En los casos aqui descritos de DF y FO, por tratarse de alteraciones 0seas benignas, se descartaron
otras lesiones fibroseas. EI examen clinico y las pruebas complementarias de costumbre no fueron
definitivos para llegar al diagnostico, porque presentaban caracteristicas radioldgicas e
histologicas similares a otras entidades. Se llevaron a cabo pruebas complementarias que

permitieron llegar a diagndsticos acertados y decisiones terapéuticas apropiadas.

RECOMENDACIONES

Continuar con estudios desde lo macro hasta lo micro, con el apoyo analisis inmunohistoquimico,

para garantizar diagndsticos correctos y manejos terapéuticos adecuados.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que en este estudio no se realizaron experimentos en seres humanos ni en
animales. Asimismo, los autores declaran que siguieron los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de los pacientes. Por ultimo, los autores obtuvieron los

consentimientos informados de los pacientes cuyos casos se describen en este articulos y se



encuentran en poder del autor de la correspondencia.
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