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RESUMEN

Fundamento: el fibroma osificante trabecular juvenil es una lesidon bien definida
clinica e histolégicamente, recientemente separada de otras lesiones fibro-6seas.
Su comportamiento bioldgico esta definido, pero a la vez es impredecible.
Objetivo: describir tres casos de fibroma osificante trabecular juvenil, observados
en el maxilar superior, se incluyen protocolos de diagnédstico y terapia.
Casos clinicos: se presentan tres casos agresivos de fibroma osificante trabecular
juvenil donde se describe su apariencia clinica, radiografica y tomografica.
Igualmente, se presenta su histopatologia, diagndéstico y plan de tratamiento.
Conclusiones: el fibroma osificante trabecular juvenil es un tumor benigno muy
raro que se presenta en personas muy jovenes: es importante realizar un
diagnéstico adecuado con el fin de diferenciar el fibroma osificante trabecular
juvenil de otras lesiones fibrosas que permitan realizar una terapia adecuada

precozmente.

DeCS: FIBROMA OSIFICANTE/terapia; FIBROMA  OSIFICANTE/diagndstico;
DISPLASIA FIBROSA OSEA; NINO; INFORMES DE CASOS.
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ABSTRACT

Background: juvenile trabecular ossyfying fibroma is a well-defined lesion from
the clinical and histological points of view. It has been recently separated from
other fibro-osseous lesions. Its biological behavior is defined but unpredictable.
Objective: to describe three cases of juvenile trabecular ossyfying fibroma
observed in the upper jaw. Diagnosis protocols and therapy are included.
Clinical cases: three severe cases of juvenile trabecular ossyfying fibroma are
presented. The clinical, radiographic and tomographic appereances are described.
The  histopathology, diagnosis and treatment are also presented.
Conclusions: juvenile trabecular ossyfying fibroma is a very uncommon benign
tumor that appears in young people. It is important to make an adequate diagnosis
with the objective of differentiating juvenile trabecular ossyfying fibroma from other

fibrose lesions; this allows early applying an adequate therapy.

DeCS: FIBROMA, OSSIFYING/therapy; FIBROMA, OSSIFYING/diagnosis; FIBROUS
DYSPLASIA OF BONE; CHILD; CASE REPORTS.

INTRODUCCION

El fibroma osificante juvenil es una neoplasia benigna de caracter fibro-6seo poco
comun que ocurre en los huesos faciales del complejo bucal. Aunque se le
denomina como un fibroma juvenil por su frecuencia en ese periodo de edad, no es
exlusivo de ellas. Existen dos variantes debido a los hallazgos histopatoldgicos: la
trabecular y la psamomatoide. El fibroma osificante trabecular juvenil (FOTJ) es una
neoplasia fibro-désea bien definida clinica e histoléogicamente; fue recientemente
separado de otras lesiones fibro-6seas, como lo definié la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS).! Involucra los huesos maxilofaciales, generalmente en pacientes en
la segunda década de la vida. ** El FOTJ] es asintomatico, se presenta como un
aumento de volumen el cual adquiere un gran tamafio, sugiere un comportamiento
agresivo; expande tanto la cortical vestibular como la lingual o la palatina. Cuando
inicia su crecimiento, se hace notoria |la asimetria facial, que a su vez motiva al
paciente a consultar al médico. En las lesiones de gran tamafo, la asimetria que

causa o los problemas funcionales que ocasiona son el motivo de consulta mas
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frecuente. Se ha documentado esta neoplasia en ambos maxilares, senos
paranasales, orbita y complejo fronto-etmoidal.?®

Se debe realizar diagnéstico diferencial con tumores malignos frecuentes en
pacientes jovenes como son el osteosarcoma, el condrosarcoma, el sarcoma de
Ewing, linfoma de Burkitt. Otras lesiones a tener en cuenta al momento de realizar
el diagnéstico diferencial son los quistes y tumores de origen odontogénico.”
Radiograficamente, el 50% de los casos muestran lesiones radiollicidas que
contienen areas mineralizadas, pero también pueden ser mixtas o radiopacas en
dependencia del grado de calcificacion.?> El FOTJ produce ruptura de las corticales
e involucra muchas estruturas anatdmicas adyacentes, es de consistencia
predominantemente blanda con variable cantidad de calcificacién interna;

usualmente presenta una baja densidad debido a cambios quisticos.*®

En el presente articulo se presentan tres casos de FOTJ en pacientes menores de
doce afios, remitidos al servicio de Cirugia Maxilofacial y Estomatologia del Hospital
Universitario San Vicente de Paul y de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Antioquia en Medellin, Colombia.

CASOS CLINICOS

Caso No. 1

Paciente de 11 afios, sexo femenino, referida por presentar deformidad nasal y
maxilar superior del lado izquierdo, al examen fisico extraoral se observé marcada
asimetria, asintomatica de seis meses de evolucion y de un tamano de 4 cm por 5
cm de didmetro, sin compromiso sensitivo. En la historia médica y familiar no
presentd antecedentes de importancia. Al examen fisico intraoral se encontré una
lesién expansiva que comprometié la cavidad nasal izquierda, proceso alveolar y

seno maxilar. (Figura 1)
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Figura 1. Lesién expansiva que comprometié la cavidad

nasal izquierda, proceso alveolar y seno maxilar

Se observdé borramiento del surco vestibular, abombamiento de la cortical
vestibular y palatina sin fistulas ni drenaje intra o extraoral; sin adenopatias
cervicales, ni cambios en el plano oclusal. El andlisis de la radiografia panordmica
constatd una imagen radiolicida multilocular bien definida, un desplazamiento de
las raices de los dientes temporales sin reabsorcion radicular y la presencia de los
gérmenes permanentes dentro de la imagen quistica. En la tomografia axial
computarizada (TAC) se aprecio lesion multilocular hipodensa mixta en el maxilar

izquierdo que involucrd la regién nasal e invadié el seno maxilar. (Figura 2)
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Figura 2. La tomografia muestra |a lesion multilocular

mixta en el maxilar izquierdo que involucrd la regién

nasal e invadié el seno maxilar.

Se realiz6 biopsia incisional que arrojo diagndstico de FOTJ, por lo cual se procedi
a la enucleacion y curetaje. La paciente regresd después de seis meses al notar
aumento de volumen en la misma region donde fue intervenida. Se programé
reseccidon parcial del maxilar desde el incisivo central hasta el primer molar, se
conservd la mucosa para lograr cierre por primera intencién. Se realizd protesis

removible para dar estabilidad oclusal.

La histopatologia informd neoplasia de origen mesenquimal constituida por haces
de células fusiformes, variable en cuanto al grado de celularidad y cercada por
trabéculas de hueso no laminar, algunas de ellas rodeadas por una empalizada de
osteoblastos. Se evoluciond clinica y radiograficamente por cinco afios sin recidiva.
La paciente proporcioné su asentimiento y los padres aceptaron y firmaron el
consentimiento informado que se tiene establecido institucionalmente con fines de

docencia e investigacién.

Caso No. 2

Paciente de diez afios, sexo femenino, remitida por presentar al examen fisico
extraoral asimetria facial izquierda, con borramiento del surco nasolabial, elevacion
del ala nasal; el aumento de volumen se extendid a la region infraorbitaria vy
posteriormente a la zona del maxilar superior del lado izquierdo, sin antecedentes

de trauma, con una evolucion de seis meses y de crecimiento lento. (Figura 3)
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Figura 3. Asimetria facial izquierda, con borramiento

del surco nasolabial y elevacion del ala nasal.

En la historia médica y familiar no presenté antecedentes de importancia. Al
examen intraoral se observo una masa firme, bien definida con compromiso del
maxilar superior desde el incisivo lateral hasta al segundo molar con borramiento
del surco vestibular, expansion de tabla vestibular y palatina de un tamafio de 7 cm

por 5 cm de diametro.

En la radiografia, se observé en el lado izquierdo del maxilar una lesidon mixta bien
definida, con desplazamiento dental e invasion del seno maxilar. (Figura 4)
Figura 4. Radiograficamente se observa lesion mixta

bien definida, con desplazamiento dental e invasion

del seno maxilar
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Una vez confirmado el diagndstico de FOT] con biopsia incisional, se realizd
reseccion completa del tumor, incluyendo todos los dientes relacionados con el
mismo, sin embargo, no se removid el segundo molar ni el germen dentario del
tercer molar, los cuales se encontraban desplazados pero no involucrados dentro de
la lesion. Se conservd la mucosa vestibular y palatina para obtener el cierre por

primera intencion.

El estudio histopatoldgico reportd una masa de color crema, cauchosa, homogénea
al corte. La lesién estaba formada por proliferacion de células fusiformes poco
pleomérficas con un patrén estoriforme y en laminas; en medio de ellas presentd
particulas de cemento de tamafo variable y escasa formacidon de osteoide. No se
encontré anaplasia, ni necrosis; los bordes de la lesién presentaron una delgada

capa de hueso comprimido. Se confirmé asi el diagndstico de FOTJ.

Se realizé seguimiento clinico y radiografico por cuatro afos sin recidiva. La
paciente proporcioné su asentimiento y los padres aceptaron y firmaron el
consentimiento informado que se tiene establecido institucionalmente con fines de

docencia e investigacién.

Caso No. 3

Paciente de 12 afios, sexo masculino, remitido por presentar masa en el lado
izquierdo del maxilar superior, al examen fisico extraoral se encontré marcada
asimetria facial, desviacion nasal al lado derecho, asintomatica, de crecimiento
lento, sin antecedentes de trauma, con evolucién de siete meses. El paciente indico

gue se le realiz6 biopsia previa que establecié diagndstico de FOTJ.

La historia médica y familiar no presentd antecedentes de importancia. Al examen
intraoral se encontré una masa de 5 cm por 6 cm de didametro, de consistencia
firme, bien definida, localizada en el maxilar izquierdo, con expansion tanto de
tabla vestibular como palatina, ligeramente dolorosa a la palpacion, recubierta de

mucosa de color normal.

En la radiografia panoramica se observé una masa radiollcida bien definida. En la
TAC se aprecido una lesién hipodensa expansiva con compromiso del maxilar

superior izquierdo desde la apofisis alveolar sin desplazamiento de raices dentales y
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con extensidon a paladar duro hasta la linea media, con discreta reaccidn

osteoblastica y festoneada en los contornos de la lesién. (Figura 5)
Figura 5. La tomografia presenta lesion expansiva con
compromiso del maxilar superior izquerdo desde la apofisis

alveolar sin desplazamiento de raices dentales y

con extension a paladar duro

La densidad del tejido blando presenté focos de apacificaciones y zona de
calcificaciones; la tumoracion se extendidé hasta el seno maxilar y proceso

zigomatico.

Se practic6 maxiloetmoidectomia mediante abordaje intraoral, realizando colgajo
vestibular desde el canino derecho hasta el segundo molar izquierdo; se efectud la
osteotomia por el piso orbitario, se extendid hasta la tuberosidad izquierda,
incluyendo los dientes comprometidos. La mucosa vestibular como la palatina se

preservaron con el fin de lograr cierre por primera intencion.

La histopatologia reporté masa tumoral constituida por haces de células fusiformes
y tejido colageno denso, dispuestas en un patréon estoriforme, las cuales rodean
trabéculas 6seas con una palizada de osteoblastos. La lesidon estuvo acompafiada de

numerosas células gigantes y areas de hemorragia. (Figura 6)
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Figura 6. Histopatologia que presenta masa tumoral constituida por
haces de células fusiformes y tejido colageno denso, dispuestas
en un patron estoriforme

Se llevé a cabo seguimiento clinico y radiografico por cuatro anos sin recidiva. El
paciente proporcion6 su asentimiento y los padres aceptaron y firmaron el
consentimiento informado que se tiene establecido institucionalmente con fines de

docencia e investigacion.

DISCUSION

El FOTJ se ha reportado en la literatura con diferentes nombres incluyendo fibroma
osificante agresivo, fibroma osificante de jovenes, fibroma osificante activo juvenil,
desmo-osteoblastoma trabecular, displasia fibrosa activa, fibroma osteoide

psamamoideo, desmo-osteoblastoma psamotoide y fibroma osificante psamotoide.*
7

El FOT] es una lesion que tiene mayor prevalencia en nifios y adolescentes,
confirmado en los hallazgos del presente articulo; es asi como Slootweg, et al,5
encontraron mayor prevalencia en edades entre 11, 5 y 11, 8 afios y mayor

presencia en el maxilar superior.
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Como se observo en los tres casos presentados, diferentes autores indican que el
FOTJ es asintomatico en su crecimiento, ocasionan asimetria facial que en la
mayoria de los casos es el motivo de consulta de los padres.®® Cuando la lesién
compromete el hueso orbitario y los senos paranasales los pacientes pueden

presentar exoftalmos y obstruccién nasal.®°

La OMS refiere las caracteristicas histopatolégicas como una proliferacion rica en
células de forma poliédrica o fusiforme con escasas fibras colagenas, tejido celular
osteoide inmaduro y células gigantes multinucleada en una lesidon no encapsulada
pero si bien diferenciada del hueso subyacente, confirmado en los hallazgos
presentados en los tres casos descritos previamente.! El elemento calcificado esta
formado por especulas éseas, trabéculas y formaciones redondeadas u ovales de

aspecto basofilo que recuerda a los cuerpos de psamoma (arenosos).*”’

Los hallazgos radiograficos muestran una lesidon bien delimitada que puede variar
desde radiolGcida a mixta o radiopaca. Las imagenes radiograficas o de tomografia
no son especificas, con presencia de lesiones uniloculares o multiloculares con
bordes bien definidos. Las lesiones mas agresivas pueden presentar una cortical

delgada o hasta perforacion de la misma.®*°

El borde de la lesidn puede ser ligeramente esclerdtico y al tratarse de una lesion
expansiva puede ocasionar desplazamiento o reabsorcién radicular; en el maxilar
inferior llega a ocasionar desplazamiento del canal mandibular. Las diferentes
imagenes radiograficas y tomograficas no permiten hacer un diagndstico diferencial

con las demas lesiones fibrooseas.>”’

8

El tratamiento recomendado por varios autores es el curetaje,®® sin embargo,

debido al tamano de la lesidon, su crecimiento rapido y su alta recidiva (30 % al 58

%) se recomienda la reseccién en bloque,®*°

procedimiento realizado en los casos
presentados en este articulo. Es importante sefialar que la radioterapia esta

contraindicada debido a que no se recomienda irradiar los tumores benignos.!

Se debe realizar diagndstico diferencial con tumores malignos frecuentes en
pacientes jévenes como son el osteosarcoma, el condrosarcoma, el sarcoma de
Ewing, linfoma de Burkitt. En lo referente a los tumores benignos o del desarrollo

se deben tener presentes, aun cuando presentan caracteristicas diferentes en el
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comportamiento los siguientes tumores: osteoblastoma, fibroma desmoplasico,
fibroma cemento-osificante, displasia fibrosa, granuloma central de células gigantes
y querubismo. Otras lesiones a tener en cuenta al momento de realizar el
diagndstico diferencial son los quistes y tumores de origen odontogénico,
especialmente aquellos con un comportamiento agresivo como el ameloblastoma, el
fiboroma ameloblastico, el fibrodontoma ameloblastico, el tumor odontogénico

adenomatoide y el quiste odontogénico calcificante.'8 10

Algunos autores examinaron mediante inmunohistoquimica las islas de células
epiteliales del FOTJ en comparacion con otras lesiones fibro-dseas y no identificaron
en los casos de FOTJ células epiteliales citoqueratino positivas, lo cual sugiere que

sea otra la razén para su comportamiento agresivo.>®

CONCLUSIONES

En este articulo se presentaron tres casos de FOJT diagnosticados en personas muy
jovenes. La apariencia clinica, histolégica y tomografica son fundamentales para
realizar un diagnostico adecuado; por ello se recomienda a los clinicos realizar una
identificacion precoz del tumor que permita tomar medidas terapeuticas tempranas

debido a la condicidon agresiva del tumor.
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