Fibroma Odontogénico Periférico
A proposito de 2 casos clinicos
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Resumen

Se presentan dos casos clinicos de fibroma
odontogénico periférico (FOP) entidad poco
frecuente.

Fueron diagnosticados, tratados y seguidos en las
Catedras de Patologfa, Semiologia y Clinica
Estomatolégica y de Anatomia Patolégica Buco-
maxilo-facial de la Facultad de Odontologia
(UDELAR).

La baja frecuencia de esta lesion en la literatura y el
diagnostico diferencial que plantea con otras
lesiones hace interesante su publicacién. Ambos
afectaron a mujeres de 6 y 57 afos
respectivamente.

Summary

Two case reports of peripheral odontogenic
fibroma (POF), a rare clinical lesion, are pre-
sented.

They were diagnosed, treated and followed at the
Departments of  Pathology, Semiology and
Stomatology Clinic and Pathologic Anatomy
Laboratory of Dental Public School, University of
Uruguay (UDELAR).

Few cases are reported in the literature; the
possible differential diagnosis with other clinical
entities make it interesting to publish. Both
occuredin 6 and 57-year-old females respectively.
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Introduccién y antecedentes

Los tumores odontogénicos son un grupo variado de
entidades patologicas cuyo origen se encuentra
intimamente relacionado con el desarrollo del germen
dentario (1).

Independientemente de su aspecto histopatolégico, estas
lesiones tienen dos presentaciones clinicas diferentes:
estan aquellas que se ubican dentro del hueso llamados
tumores odontogénicos centrales o intradscos y aquellas
situadas en la periferia, conocidas como tumores
odontogénicos periféricos extradseos o tumores
odontogénicos de partes blandas (1-5).

Los tumores periféricos son morfologicamente similares
a los centrales pero estan ubicados en los tejidos blandos
que cubren los huesos maxilares en zonas portadoras de
dientes o en zonas edéntulas pero siempre donde tuvo
lugar el fenémeno de la odontogénesis (3, 6).

Los tumores originados en la encia que han sido referidos
en la literatura son: el ameloblastoma, tumor
odontogénico adenomatoide, tumor odontogénico
epitelial calcificante, tumor odontogénico escamoso y
fibroma odontogénico (7-9).

El fibroma odontogénico periférico (FOP) fue definido
por la OMS (2005) como ‘“una neoplasia rara
caracterizada por una cantidad variable de epitelio
odontogénico inactivo inmerso en un estroma
maduro”(10). Gardner (3) en 1980 separ6 la entidad en
dos tipos: la forma simple y la tipo OMS, dejando claro
que unicamente aquellas lesiones que presentan
remanentes epiteliales en medio del tejido conectivo
proliferante pueden ser considerados FOP.

El FOP —a diferencia de las lesiones reactivas de la encfa,
como el fibroma osificante o los épulis fibrosos- posee
epitelio odontogénico inactivo (9).

Segun Daley y col. (7) es el tnico tumor odontogénico
periférico mas comun que su contraparte central.

Descripcion Caso Clinico 1

Paciente de 6 afios de edad, sexo femenino, raza blanca
que concurre a la Clinica de Estomatologia en marzo de
2007 derivada de Policlinica Municipal, por una lesién
gingival indolora, en la zona antero-superior izquierda, de
tres afios de evolucion.

Fue tratada con antibidticos en varias ocasiones y
finalmente se realiz6 la exodoncia de la pieza 6.1 en
estrecha relacion conlalesion.

Esta continué su crecimiento hasta llegar a los 2 cm de
diametro en sentido mesio-distal y a los 2,5 cm de
diametro vestibulo-palatino. De crecimiento lento

provocé el desplazamiento de la pieza 6.2.

Al examen clinico se presenta como una tumefaccion
gingival circunscripta, sesil, cubierta por mucosa normal
con la impronta de las piezas inferiores que contactan en
oclusion. (fig. 1y 2).

Fig.1

Fig. 2

Radiograficamente no se observan alteraciones Oseas
subyacentes.

Con el diagnostico clinico de hiperplasia fibrosa reactiva
se realiza biopsia incisional. Histopatolégicamente
correspondi6 a una lesién fibromatosa benigna, de
histogénesis odontogénica (fig. 3).

En la pieza de reseccion quirdrgica bajo la mucosa
pavimentosa crece una proliferacion fibromatosa
fusocelular sin atipias que asocia frecuentes islotes de
epitelio odontogénico inactivo sin calcificaciones, que
orientaa un fibroma odontogénico periférico (fig. 4).

La evolucién luego de un afio de control ha sido favorable,
sin recidiva.

Los dientes permanentes erupcionaron en secuencia y
cronologfa normal.
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Fig. 3

Fig. 4

Caso Clinico 2

Paciente de 57 afios, sexo femenino, raza blanca que es
referida a la Clinica de Estomatologia en julio de 2007
por lesién en encia y paladar en zona antero-superior
izquierda.

Es portadora de protesis parcial removible superior y al
momento de la consulta relata lesién de 6 meses de
evolucién. Comenzé con aumento de tamafio en la zona
gingival donde apoyaba un elemento protético, el cual fue
eliminado por su odontélogo. La lesiéon siguid
aumentando y se acompafié de desplazamiento de las
piezas dentarias de la zona involucrada.

Al examen clinico se constaté una tumefaccion que por
vestibular abarcaba la papila interdentaria entre las piezas
2.2y 2.3,y por palatino se extendfa 1,5 cm hacia distal y
en sentido lateral desde mesial del 2.2 a distal del 2.3.
Cubierta de mucosa normal, firme, indolora y no
sangrante. Concomitantemente se observa diastema de
unos 3 milimetros entre las piezas mencionadas (fig. 5 y

Fig.6

Al examen radiografico se comprobé una erosién
localizada de 2 mm; desplazamiento delas piezas 2.2y 2.3
y a mesial de esta ultima se constata un defecto 6seo
vertical (fig. 7).

Diagnostico  clinico presuntivo: lesiéon  hiperplasica
reactiva. Se realiza biopsia incisional.
Histopatolégicamente debajo de mucosa pavimentosa
crece una proliferacion esencialmente fibromatosa
caracterizada por presentar epitelio odontogénico en
forma de largos cordones anastomosados entre si,
adyacentes a material hialino, globular, con calcificacién
focal (fig. 8y 9).

El diagnéstico histopatolégico fue de tumor
odontogénico periférico con los caracteres de un
fibroma odontogénico con “glébulos hialinos”.

Se realiza la escisiéon completa de la lesién abarcando
mucosa sana. El informe anatomopatologico definitivo
confirma el diagnostico de la biopsia incisional.

La evolucién ha sido buena luego de 8 meses de
seguimiento, sin indicios de recidiva.
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Fig. 9

Discusion

El FOP es una entidad poco frecuente, que clinicamente
se presenta como una tumoraciéon en la encfa, de un
tamafio que puede variar de 1 a 3 cm de didmetro, de
implantacion pedunculada o sesil y que generalmente esta
recubierta por una mucosa normal (6, 11).
Elrango de edad en que se presenta es amplio, entre 2y 80
aflos con una media en la tercera década de la vida. Enlos
casos publicados uno se manifesté en una nifia y el
segundo en una paciente de 57 afios.
Es mads frecuente en el sexo femenino, se ubica en la
regién anterior aunque segin Villiers et. al (11) se han
reportado casos por detras del segundo premolar y en la
zona de la tuberosidad. También este autor ubica esta
lesién como mds frecuente en la raza negra con un 93%,
pero puede deberse a las caracteristicas raciales de su
muestra.
Autores como Daley-Wisocki (7) o de Villiers et. al (11)
confirman el amplio espectro histomorfolégico.
En uno de los casos publicados en este articulo se destaca
una variante histopatologica poco comin y peculiar,
descrita por Dunlap (12), que incluye gotas de un material
hialino eosinéfilo, débilmente positivo frente a
marcadores histoquimicos para amiloide, en pleno tejido
fibroso y relacionado a presencia de epitelio.
El origen de estas estructuras es incierta pero se han
encontrado en otros tumores odontogénicos. Podria
tratarse de una proteina de matriz de esmalte mas que
amiloide (13).
El aspecto clinico no patognomoénico obliga al
diagnostico diferencial con:
1. Variantes periféricas de otros tumores odontogénicos
con similitud histologica (9, 14, 15) tales como:

-ameloblastoma.

- tumor odontogénico epitelial calcificante.

- tumor odontogénico adenomatoide.

-tumor odontogénico escamoso
2. conlesiones de caracter reactivo (3,6-11, 14,16, 17):

- fibroma osificante periférico.

- granuloma central de células gigantes (descrito en

coexistencia con FOP).

- hiperplasia gingival focal fibrosa que contiene

remanentes de epitelio odontogénico.
3. con otras neoplasias benignas y malignas

- tumor congénito de células granulosas (épulis

congénito).
La conducta terapéutica es quirurgica recomendandose la
exéresis simple de la lesion respetando el elemento
dentario, sin curetaje del tejido dseo subyacente
(conducta que se reserva para las recidivas) (6, 8-11). En
cambio en el tratamiento del fibroma osificante periférico
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de rutina se hace el curetaje del hueso y del ligamento
periodontal; frecuentemente también es necesaria la
avulsion de la pieza.

Segun Daley (citado por Siar) (18) su comportamiento
biolégico es incierto pese a lo cual se lo considera un
tumor benigno de baja recurrencia (7,11, 16, 19, 20).

En la revisiéon bibliografica existen pocos casos de
seguimiento a largo plazo, con alto porcentaje de
pacientes que no vuelven a los controles, por lo cual se
presume que la recurrencia debe ser baja (7).

Sin embargo se han constatado recidivas hasta 34 meses
después de la cirugia (21) vinculable mayoritariamente a
una remocion incompleta de lalesion (11, 16, 21, 22). Pese
a ello Daley y Wisocki estiman el porcentaje de recidiva en
hastaun 39 % (4, 7).

El seguimiento de los casos aqui presentados seguramente
motivard una comunicacién ulterior.

Conclusiones

Se presentaron dos casos clinicos: en una nifia de 6 afios y
en una mujer de 57. El lugar de presentacion y las
caracteristicas clinicas fueron similares en ambos casos.
Histopatologicamente una lesion correspondi6 a un FOP
comun y el otro mostré material hialino en intima relaciéon
con el epitelio odontogénico.

A pesar de su baja frecuencia el FOP debe tenerse en
cuenta en el diagnostico diferencial con otros
crecimientos gingivales de presentacion clinica similar,
como: otros tumores odontogénicos periféricos, el
fibroma osificante periférico y los diferentes cuadros
reactivos de localizacion gingival.
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