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Fibroma odontogénico central. Reporte de dos casos.
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RESUMEN

El fibroma odontogénico central es una lesion poco comun dentro de
los tumores odontogénicos. La variante central incrementa esta rara
incidencia, representando solamente 1.5% de éstos. En el presente
articulo se reportan dos casos de fibroma odontogénico central en la
region maxilar, asi como el tratamiento empleado para la reseccion del
mismo y la reconstruccion de la region, mediante técnica de injerto
6seo, malla de titanio y osteosintesis.

Palabras clave: Tumores odontogénicos, fibroma odontogénico,
fibroma odontogénico central, reconstruccion maxilar.

INTRODUCCION

| fibroma odontogénico es una neoplasia benigna rara

caracterizada por presentar epitelio odontogénico
inactivo dentro de un estroma fibroso maduro. Los pri-
meros reportes sobre tumores odontogénicos datan de
Regezi al hacer una revisién de 706 casos, de los cuales
ninguno pertenecia a fibroma odontogénico; sin embargo,
ya se habfan reportado 15 casos previos en la literatura.
Bhaskar clasificé los foliculos dentales agrandados como
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ABSTRACT

The central odontogenic fibroma is a particularly rare type of odonto-
genic tumor that represents only 1.5% of all such lesions. In this article,
we report two cases of central odontogenic fibroma of the jaw region,
as well as the treatment employed to resection them and reconstruct the
area through the use of a bone graft, titanium mesh, and osteosynthesis.

Key words: Odontogenic tumors, odontogenic fibroma, central odon-
togenic fibroma, maxillary reconstruction.

fibromas odontogénicos. Shafer concluyé que el fibroma
odontogénico deberia ser una entidad neoplasica distinta
con caracteristicas histopatolégicas y clinicas que la sepa-
ran del resto de tumores odontogénicos. Wesley rediag-
nosticé ocho casos de foliculos hiperplasicos catalogados
como fribromas odontogénicos y present6 un nuevo caso
en un nifio de once afos de edad.” Gardner describi6
tres lesiones que previamente habian sido diagnosticadas
errbneamente.?

Histol6gicamente existen dos variables: a) el tipo sim-
ple que contiene escaso epitelio odontogénico con fibras
colagenas dispersas y pequefios focos de calcificaciones
distréficas. b) El tipo complejo (tipo WHO), compuesto
por islas y cordones epiteliales con calcificaciones de
material dentinario en un tejido conectivo fibrobldstico
maduro. De acuerdo con su localizacién puede ser central
o periférico.>*

El fibroma odontogénico central representa 1.5% de
los tumores odontogénicos. El rango de edad de presen-
tacién es de 5 a 80 anos de edad, con un promedio de
37 anos y predominio femenino de 2.8:1 sobre el sexo
masculino.

En cuanto a su localizacién se pueden encontrar
dos variantes: periférico o también llamado extradseo,
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y central o intradéseo, con marcada predileccién mandi-
bular respecto al maxilar (6.5:1), sobre todo en la zona
anterior.>”

Clasificado por la OMS dentro de los tumores con
«ectomesénquima odontogénico con o sin epitelio odon-
togénicoy, el fibroma odontogénico central es un tumor
odontogénico con poca incidencia.®?

En este articulo se reporta un caso clinico asi como
el manejo empleado por parte del Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Regional «Licenciado Adolfo
L6pez Mateos» (HRLALM) del ISSSTE.

PRIMER CASO

Se trata de paciente femenino de 46 afos de edad que
acude al Servicio de Urgencias del HRLALM refiriendo
como motivo de consulta «lesién en zona periapical de
premolares maxilares izquierdos», habiendo sido ya va-
lorada previamente por Servicio Particular de Patologia
Bucal, que envia a esta institucién a la paciente para
manejo de lesion quistica periapical.

A la exploraciéon se encuentra una paciente cons-
ciente, tranquila, cooperadora, con simetria facial,
edad aparente similar a la cronolégica, con adecuada
implantacion de piel cabelluda, con rebordes orbitarios
integros, movimientos oculares conservados, reflejos
pupilares normales, pirdmide nasal central, simétrica con
narinas permeables; presenta adecuada implantacién de
pabellones auriculares, con meatos acdsticos externos
permeables, estructura maxilar y mandibular sin altera-
ciones, adecuada apertura oral de 45 mm.

A la exploracién clinica intraoral se observa denticion
permanente incompleta con adecuada coloracién e hi-
dratacién de la mucosa oral, paladar duro y blando sin
aumentos de volumen, movimientos linguales conserva-
dos; se observa movilidad de 6rganos dentales 22, 23,
24, 25, sin datos de sintomatologia dolorosa durante los
movimientos. El resto de estructuras intraorales sin datos
de importancia para el padecimiento actual.

Cuello central, simétrico, sin adenomegalias ni au-
mentos de volumen. La paciente presentaba proyeccion
dentoalveolar de la regién maxilar superior izquierda,
donde se apreciaba una imagen radiolticida de bordes mal
definidos asociados a las raices dentales de OD 22, 23,
24, 25, con presencia de rizélisis en 22, 23, 24, respetan-
do la imagen correspondiente al seno maxilar (Figura 7).

Se solicita a la paciente una ortopantomografia en
donde se observa dicha lesién confinada desde la region
distal del incisivo central superior izquierdo hasta la cara
mesial del primer molar superior del mismo cuadrante.

Se realiza la toma de biopsia incisional, la cual reporta a
la lesion como compatible con «fibroma odontogénico
central», motivo por el cual se programa a la paciente
para reseccién en bloque de la lesién.

Bajo anestesia general balanceada, previa valoracion
por el Servicio de Anestesiologfa, se realiza procedimiento
quirdrgico en el Servicio de Cirugia Maxilofacial, mediante
incision tipo envolvente de la arcada superior izquierda,
desde la zona de incisivo lateral derecho hasta la region
mesial de primer molar del mismo cuadrante, por la cara
vestibular y palatina. Se levanta colgajo de espesor total
hasta la base nasal por la cara vestibular, y de espesor
total en paladar, observando zona de lesién ésea con
cambios de color y menor densidad de hueso, desde la
cara distal de incisivo central superior izquierdo hasta
la cara distal de segundo premolar superior izquierdo.
Se decide realizar osteotomia con micromotor quirdr-
gico, desde incisivo lateral hasta cara mesial de molar
del cuadrante superior izquierdo, dejando borde sano
6seo de aproximadamente 0.5 cm. Se reseca el bloque
observando lesién y pérdida de sostén 6seo de incisivo
central, el cual se decide extraer (Figura 2).

Durante el transquirdrgico se observa exposicion de
piso de seno maxilar, para lo cual se decide colocar malla
de titanio para conformar dicha estructura, empleando

Figura 1. Ortopantomografia y proyeccion dentoalveolar de la le-
sion. De bordes bien definidos, con rizolisis y extension hasta el seno
maxilar.
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dos tornillos de titanio sistema 2.0 por 5 mm, asi como
colocacién y cierre de comunicacion oroantral con grasa
adiposa de la mejilla, tomada durante el transquirdrgico.
Se decide cierre de la incision con puntos simples a base
de acido poliglicélico 3.0.

El bloque de tejido maxilar se envia a estudio histo-
patoldgico al Servicio de Patologia en nuestro hospital.
Se toma radiografia de control postquirdrgico en proyec-
cién de ortopantomografia donde se observa adecuada
colocacién de malla y tornillos de osteosintesis (Figura 3).

Tres dias posteriores al procedimiento quirdrgico se
decide egreso hospitalario, observando herida quirdrgi-
ca con adecuado proceso de cicatrizacién, sin datos de
dehiscencia ni secrecién de ningtn tipo, con los puntos
de sutura en adecuada posicién y funcién.

Tras dos semanas de evolucién se observa adecuada
cicatrizacién sin dehiscencia ni secrecién alguna. El re-
porte histopatolégico confirma el diagnéstico inicial de
«fibroma odontogénicoy. Tras seis semanas de evolucion
y valorar adecuada evolucién sin datos de recidiva, se
decide comenzar la fase de reconstruccion, en la cual
se programa tiempo quirlrgico bajo anestesia general
para colocacion de malla de titanio con injerto 6seo de
hueso liofilizado (Allomatrix bone graft matrix con BMP’s),
mezclado con autoinjerto de mentén.

Se decide realizar abordaje vestibular mandibular para
toma de injerto de mentén y abordaje crestal maxilar en
la zona del defecto, realizando diseccién subperidstica
vestibular y palatina hasta localizar malla de titanio mis-

Figura 2. Macroscopia de la lesion.

ma que se retira, observando formacién ésea sobre la
misma. Se precontornea a manera de reborde alveolar la
nueva malla y se coloca con el hueso antes mencionado,
colocando material de osteosintesis para sostenerla; se
decide suturar el colgajo y tras seis meses de evolucion se
procede al retiro de la malla. Bajo anestesia local se realiza
incision en donde tras la diseccion se observa formacion
6sea, incluso por arriba de la malla. Se retira sin problema
alguno y se sutura nuevamente el colgajo. La paciente se
encuentra asintomdtica en espera de rehabilitacion de
la zona mediante la colocacién de implantes dentales.

SEGUNDO CASO

Paciente femenino de 31 afios de edad que acude al
Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General
Naval de Alta Especialidad, referida del Servicio de Oto-
rrinolaringologia por presentar «lesion quistica maxilar».
La paciente referfa sintomatologia dolorosa desde la zona
de segundo molar superior derecho con irradiacién hacia
la zona preauricular del mismo lado.

A la exploracién clinica intraoral se observé un
aumento de volumen en la region de maxilar derecha,

Figura 3. Control postquirtrgico radiografico y clinico.
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desde la zona distal a segundo molar superior derecho
al tercer molar del mismo lado, con ligera expansién de
corticales, mucosas de adecuada coloracién e hidratacion,
sin movilidad dental.

Radiograficamente en proyeccién de ortopantomo-
grafia se observaba lesién radiolticida no definida a nivel
de dpices radiculares desde distal del segundo premolar
hasta la region medial al primer molar, causando despla-
zamiento de las raices de los mismos. Se decide solicitar
tomografia computarizada en cortes axiales, coronales
y sagitales en donde se observa una zona hipodensa
respecto a tejido 6seo adyacente que desplaza raices de
6rganos dentales asociados desde la zona distal a segundo
premolar superior derecho hasta distal de segundo molar
del mismo lado, respetando la membrana del seno maxi-
lar, de bordes bien delimitados (Figura 4).

Se decide la toma de biopsia incisional de la lesién en
la zona palatina, previa asepsia y antisepsia de la region
facial, tomandose un segmento de 3 x 3 cm, localizan-

Figura 4. Ortopantomografia y tomografia computarizada de
la lesion.

do un material semisélido de color ligeramente blanco,
el cual se manda al Servicio de Patologia, reportandose
diagnéstico de lesion compatible con fibroma odonto-
génico (Figura 5).

Por lo anterior se decide realizar reseccion en bloque
de la lesion, bajo anestesia general. Durante el transqui-
rrgico se observa comunicacién con el seno maxilar, se
toma injerto de rama mandibular para colocarlo en el piso
de dicha estructura, fijandolo con placas y tornillos del
sistema 2.0. Se sutura la zona con &cido poliglicélico 3.0.

La paciente evoluciona favorablemente el postopera-
torio sin datos de fistulas o comunicacién oroantral, con
un control de tres meses de evolucion.

El estudio histopatolégico definitivo describe la pre-
sencia de tejido conectivo celular fibroblastico maduro,
con islotes y cordones de epitelio odontogénico semejante
a la lamina dental, rodeado por zonas de tejido mixo-
matoso, depdsitos hialinos y focos de calcificacion apa-
rentemente dentinario, corroborando el diagnéstico de
fibroma odontogénico central (Figura 6). Tras la valoracion
posterior a seis meses la paciente no cuenta con datos
de recidiva ni alteracién alguna en la zona postoperada.

DISCUSION

El fibroma odontogénico pertenece a una variante de los
tumores odontogénicos con mesénquima o ectomesén-
quima odontogénica, con o sin epitelio odontogénico,
con una tasa de incidencia realmente baja, un rango de
edad reportado entre 05 y 80 afios de edad, con prome-
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Figura 5. Histopatologia de la lesion.
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dio de 37 aios (Brannon2004)° y predominio femenino
sobre el sexo masculino (2.8:1). Representa 1.5% de los
tumores odontogénicos.’

En el presente caso se encuentra relacién tanto en el
sexo como en la edad promedio de presentacion. El indice
de aparicion entre mandibula y maxilar es de 6.5:1 respec-
tivamente (Mufioz 2070); en nuestros casos se presentaron
las lesiones en el maxilar, lo cual las hace menos comunes.

Dentro de las lesiones en maxilares reportadas (Mos-
queda-Taylor 2011,'® Sakamoto 2003,'" Lotay 2009,
Dunlap 1984"3) la gran mayoria se presentaron en el
sector anterior, con predominio en la region de premola-
res al igual que en nuestro caso. Existen reportes de raros
casos donde se presenta de forma bilateral en la region
mandibular.' Muchos autores refieren que el fibroma
odontogénico es parte de un foliculo dental hiperplasico,
mds que una verdadera neoplasia. A pesar de ser una
lesion poco usual, los reportes en la literatura hablan
poco sobre sus caracteristicas clinicas macroscopicas y
radiograficas. La gran mayoria de las lesiones mandi-
bulares se presentan como una lesién bien circunscrita,
radioltcida y unilocular. A diferencia de otros tumores
odontogénicos existe el predominio por la localizacion
en la zona anterior de molares y premolares. En muchos
casos se reportan aumentos de volumen en la zona de la
lesion, movilidad dental, zonas de depresién, y presencia
de resorcion radicular. Las lesiones pequefias suelen ser
en su mayorfa uniloculares, y lesiones de mayor tamano
son multiloculares y tienen un festoneo del margen éseo
y radicular (Handlers 1991,' Wesley 1975,'® Daniels
2004, Hara et al. 2012"9).

Figura 6. Pieza quirtirgica de la lesion.

En nuestro primer caso se presenta una imagen
radiografica con estas caracteristicas en las zonas repre-
sentativas de este tumor, con las caracteristicas clinicas
antes mencionadas por otros autores, sobre todo la
movilidad dental y la presencia de rizélisis. En cuanto a
las caracteristicas histopatolégicas de la lesién, muchos
autores refieren que la distincién entre el tipo simple
y el tipo WHO es innecesaria debido a la poca tras-
cendencia clinica que conlleva, aplicindose el mismo
criterio a las variantes de cantidad del tejido conectivo,
la presencia o ausencia de calcificaciones o de células
gigantes es de poca relevancia clinica. Sin embargo, el
potencial neoplasico del epitelio odontogénico inactivo
no se debe de dejar a un lado, pues parece ser respon-
sable de la tasa de recidiva de 26%.1%1>1920 E| uso de
inmunohistoquimica permite confirmar la presencia de
epitelio y excluir algtin otro tipo de tumor fibroso. Se ha
reportado la presencia de fibromas odontogénicos cen-
trales con variante de células granulares sin reactividad
a inmunohistoquimica a proteina S-100, con presencia
de focos de material tipo cemento, lo que aseguran los
autores estd relacionado al origen de histiocitos de esta
lesion.?! Las islas epiteliales se encuentran reactivas a
citoqueratinas (CK AE1/23, CK5, CK14, CK19) y negati-
vas a CK1y 18. En presencia de células de Langerhans??
se encuentra reactividad a S-100 y CD1. El indice de
proliferacién celular cuantificado con Ki67 se encuentra
< 1%.

En cuanto a las variantes de tratamiento empleado,
en la revision de la literatura se encuentran dos tipos de
tratamiento, el primero es la enucleacion, curetaje de la
lesién y el segundo de ellos es la reseccién. Cada uno
de estos procedimientos se emplea de acuerdo con las
caracteristicas de la lesion y sobre todo con la extension
de la misma. En nuestro primer caso se decide realizar la
reseccion en bloque debido a que los 6rganos dentales
no presentan capacidad de restauracion posterior, debi-
do a la pérdida radicular y la extensién de la lesién. Sin
embargo, en la literatura no se encuentran datos sobre
la vigilancia a largo plazo de los tratamiento implementa-
dos, asimismo decidimos realizar la reconstruccion de la
zona de la manera anteriormente descrita. En la revision
bibliografia que se hizo no nos encontramos con ningin
articulo que hable sobre la reconstruccion de los defectos
en este tipo de lesiones. En nuestro caso se decide realizar
la reconstruccién de la zona con esta técnica debido a
que la experiencia clinica en nuestra unidad hospitalaria
ha sido satisfactoria y refleja un alto porcentaje de regene-
racién ésea para posteriormente realizar la rehabilitacion
mediante implantes dentales.
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CONCLUSIONES

El fibroma odontogénico central es una lesién rara co-
rrespondiente al grupo de los tumores odontogénicos.
La reseccién quirdrgica ha sido el manejo que ha pre-
sentado menor recidiva, las técnicas empleadas para la
reconstruccion de la zona resecada han ido mejorando
conforme la tecnologia ha evolucionado.

Los injertos 6seos siguen y seguiran siendo auxiliares
para las técnicas de reconstruccion.

Debido a que el fibroma odontogénico es una lesion
poco frecuente, existen pocos reportes del mismo a nivel
Latinoamérica. Es indispensable realizar mas reportes
de lesiones poco frecuentes para poder establecer una
casuistica certera en la poblacién latinoamericana; va-
lorar el comportamiento de los mismos a largo plazo
hara mejores tratamientos y nos dara conocimiento del
comportamiento de nuestra poblacion.
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