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RESUMO

O fibroma ossificante central € uma neoplasia benigna de origem fibro-6ssea incomum
gue acomete 0s 0ssos da face, diagnosticado com uma combinacédo de exames clinico,
radiolégico e histopatoldgico. A lesdo € assintomatica, na maioria dos casos, até o
crescimento produzir tumefacao visivel e deformidade moderada. O presente trabalho
relata o caso clinico de um fibroma ossificante na mandibula confirmado por biopsia
incisional de um paciente melanoderma, 26 anos, na qual foi observado aumento da
cortical 6ssea lingual na regidao de sinfise mandibular, aparentando mucosa normocorada,
e deslocamento dos dentes 31, 41, 42, 43 e 44. O tratamento proposto entdo foi a
enucleacdo e curetagem do mesmo, sob anestesia geral. O paciente encontra-se em
acompanhamento pdés-operatorio de 7 meses sem intercorréncias e sem sinais de

recidiva.

Palavras-chave: Tumores Odontogénicos, Fibroma Ossificante Central, Cirurgia Bucal.



ABSTRACT

The central ossifying fiboroma is a benign neoplasm of uncommon fibro-osseous origin that
affects the bones of the face, diagnosed with a combination of clinical, radiological and
histopathological examination. The lesion is asymptomatic, in most cases, until the growth
produces visible swelling and moderate deformity. This paper reports the case of an
ossifying fiboroma in the mandible confirmed by incisional biopsy of a 26 year-old
melanoderma patient, in which an increase of the lingual bone cortex was observed in the
mandibular symphysis region, appearing normocorate mucosa and displacement of the
teeth 31, 41, 42, 43 and 44. The proposed treatment was then enucleation and curettage
of the same, under general anesthesia. The patient is in postoperative follow-up of 7

months without intercurrences and without signs of relapse.

Keywords: Odontogenic Tumors, Central Ossific Fibroma, Oral Surgery.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: A- Presenca de assimetria facial na vista frontal, B- Vista

Fo = = | TP PPPPPPPPR 20
Figura 2: Fotografia intraoral frontal............cccceeeeiiiiiiiiiie e 20
Figura 3: Dentes deslocados com reabsorcao das raizes.........cccccceveeiiiiiieieeeciieciceeeiiiinns 21
Figura 4: Ao corte sagital espessamento da cortical lingual .............ccccvveeiiiii, 21
Figura 5: RECONSIIUGAOD €M 3D ......cuuiiiiiiiii e e e e e e e e e e 22
Figura 6: BiOPSia INCISIONEAL..........uuuiiiiiiiiiiiiiieie et e e e e e e e e e e e e s s aeaee s 22
Figura 7: Segunda BiOpsia INCISIONAL.............uuuuiiiiiiiiie e 23
Figura 8: Inicio do procedimento CIrUrgICO........ccouiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e e e e e e e e e e e e e s e seeeeeeeeees 24
Figura 9: Retalno de NEWMAN.......cciii i e e e e e e e e e e eeees 25
Figura 10: Desgaste de tabua OSSEaA.............cceevviiiiiiiiiiiiiiee e e e e s 25
Figura 11: Remocao de fragmentoS OSSEOS..........uuueiieeiiiiiiiieeaeeaiiieee e e e e s eieeeeee e e annnaeeeens 26
Figura 12: ENUCIEAGAOD ..........cooiiiiiiieiiii et a s e e e e e e e e e e e e e e eeeaeeananes 26
Figura 13: Enucleacéo e curetagem total da 1€S80.........cccceeeeeeiiiiiiiiiiiec e, 27
Figura 14: Fragmentos de tecido mole, 0sso e elementos dentais 31 e 41............c........ 27
Figura 15: Fragmentos de tecido mole, ap0S EXErESE......cccceeeeieeieciiieiiciie e, 28
Figura 16: Radiografia panoramica apiS 5 MESES........ceiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeee e 28
Figura 17: Fotografia intraoral frontal, ap0s 5 meses pOs-operatorio...............cceevvvvvvnnnne. 29
Figura 18: Fotografia intraoral lateral direita, ap6s 5 meses pos-operatorios.................... 29
Figura 19: Fotografia intraoral lateral esquerda, apds 5 meses pos-operatorio................ 30

Figura 20: Radiografia panoramica ap0iS 7 MESES.......uuuuuiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeereeeianinneeeeaeaaaeeeens 30



SUMARIO

L. INTRODUGAO .oooooooooeeeoeveveeeeeeeee s sesssssssessssssssssseeeesssessssssssssssnssssssssssesesss s 11
2. OBJIETIVOS....oooovoeeeeeeeeeeesseeesssseoosssseseeseeee s ssssssssssssssssssssseees s ssssssssssssssssesseeeess s 13

2.1 OBIETIVO GERAL w..oooovesvvsssssseeeee s ssssssssssissssssssssssseess s sssssssssssssssssssssssessss s 13

2.2 OBJIETIVOS ESPECIFICOS........oovvvvvveeeeesssssssssssssssssssssssssssseessssssssssssssssssssssssssseeeessssss s 13
3. REFERENCIAL TEORICO .......ovvvvvvvvvveveeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssseeesessssssssssssssoes 14
A.RELATO DO CASO...oooooooeoeeeeeeeeseceooooossesseeeeesssssssssssssssssssssssssssseessssssssesssssssssssssssssseeeeesssss oo 19
B5.DISCUSSAOD. ....oooooooeeovevvesseeeeeeeeeeeeessesssessssssssssssssssssssssssssssssssseesseee s ssssssnsssssssssoee 32
B. CONCLUSAO.......oooovvoovoreeeeeeeeeeeeeeesesesssssss st ssssssosssssssssssssseeeseee s ssssssssssssnsnsssssssooee 36
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......ooooooseseseeeessescsosssssosssseeeessssssssssssssssssssssssssssessssss s oo 37

ANEXOS .ttt b et b e bbbt b e e bt et b e Rt bt et ekt e bt e b ehe st e bt sae et e bt e anenes 41



11

1. INTRODUCAO

O fibroma ossificante central faz parte do grupo de les@es fibro-6sseas benignas e
estdo caracterizados pela substituicAo do osso normal por tecido conjuntivo rico em
fibroblastos e fibras colagenas, com deposicdo de material mineralizado que pode variar
em quantidade e em morfologia'?.

E um neoplasma verdadeiro com um significativo potencial de crescimento. Antes
do refinamento do conceito da displasia de crescimento-0ssea focal, em meados de 1990,
pensava-se que o fibroma ossificante era um neoplasma comum, mas na realidade séao
relativamente raros®.

Clinicamente, o Fibroma Ossificante Central apresenta-se de forma assintomatica,
predilecdo por individuos do sexo feminino, com relagdo aproximada de 4:1, ocorrendo
especialmente entre a 32 e 42 década de vida, sendo a regido posterior de mandibula o
sitio anatdmico mais acometido®.

Radiograficamente, o Fibroma Ossificante Central se apresentam como lesdes bem
delimitadas, com ocasionais bordas escleréticas. Dependendo da quantidade de material
mineralizado, podem ser radiotransparentes, exibirem graus variaveis de radiopacidade
ou se apresentarem como massas radiopacas. Se deixados ao préprio curso, estas
lesbes tendem a exibir crescimento continuo. A natureza circunscrita do Fibroma
Ossificante Central geralmente permite a enucleacéo cirGrgica®>.

Histopatologicamente, apresentam-se como lesdes delimitadas por corticais 0sseas
nao curvilineas, imersas ao um tecido conjuntivo fibroso, geralmente com padrédo nao
lamelar. Aléem disso, ha presenca de depdsitos mineralizados esferoidais semelhantes ao
cemento, contribuindo para a maior variabilidade fenotipica do material mineralizado

depositado nestas lesfes. A presenca de pavimentacdo osteoblastica € um achado



12

relativamente frequente nos casos de Fibroma Ossificante Central, sendo observada em
; 0/.16.7.8
aproximadamente (46,7%)™"".

Por sua natureza expansiva osteodestrutiva, o tratamento de escolha para o
Fibroma Ossificante Central é a excisdo cirdrgica seguida de curetagem da loja 6ssea
remanescente® *°.

Assim, o objetivo deste trabalho foi relatar um caso de fibroma ossificante central
em mandibula, em um paciente jovem, descoberto através de uma consulta odontoldgica,

bem como discutir seus aspectos clinicos, radiograficos, microscopicos e suas formas de

tratamento.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Realizar um relato de caso clinico de um paciente melanoderma 26 anos,
aparentando extensa lesdo diagnosticada como Fibroma Ossificante Central, enfocando
suas caracteristicas clinicas e histopatolégicas, bem como o tratamento, progndstico e a

importancia do acompanhamento clinico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Discutir as caracteristicas clinicas, imaginoldgicas e histopatolégicas do
Fibroma Ossificante Central.
e Demonstrar o0 manejo e a propedéutica para diagndéstico e tratamento do
Fibroma Ossificante Central.

e Apresentar aspectos relevantes relacionados a doenca, como sua

predilecdo ao género feminino e a sua faixa etaria.
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3. REFERENCIAL TEORICO

O Fibroma Ossificante Central € uma neoplasia benigna de origem fibro-6ssea
incomum que acomete os 0ssos da face, descrita pela primeira vez por Menzel em 1842.
E caracterizado pela substituicdo da arquitetura 6ssea normal por tecido conjuntivo rico
em fibroblastos e fibras colagenas, com deposicdo de material mineralizado em
quantidade e morfologia variada .

O fibroma ossificante € um tumor fibro-6sseo benigno raro, da regido craniofacial,
frequentemente assintomético até que seu crescimento cause um aumento volumétrico
perceptivel, o que leva a problemas estéticos e oclusais. Para seu diagndstico, devem ser
avaliadas as caracteristicas clinicas, radiogréficas e histopatolégicas **.

Ocorre mais na regido posterior de mandibula e pode ocorrer também em maxila
comumente em regido de fossa canina e na area do arco zigomatico. Tem predilecédo pelo
sexo feminino, bem como maior incidéncia na terceira e quarta décadas de vida.
Ocasionalmente podera ocorrer assimetria facial e deslocamento dentario 123,

Apesar de usualmente apresentar desenvolvimento lento, esta lesdo pode
manifestar-se em alguns casos de forma agressiva, com alto grau de recidiva, provocando
deformidade moderada a severa. Apesar de raros, existem relatos de Fibroma Ossificante
Central bilaterais, bimaxilares ou maltiplos *>16*7,

Estdo representadas por condi¢des clinicopatoldgicas constituidas por uma mistura
de tecido fibrocolagenoso e varios materiais mineralizados, incluindo tecido 6sseo
imaturo, osso lamelar e cemento *2.

Os mecanismos fisiopatolégicos associados a etiopatogénese do Fibroma
Ossificante Central ainda sdo obscuros, mas estudos tém demonstrado uma possivel

relagdo com a inativagdo do gene HRPT2, um gene supressor de tumor que codifica a

proteina inibitéria da proliferacéo celular denominada parafibromina *°.
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Além disso, outro estudo recente também sugeriu uma provavel relacdo entre o
desenvolvimento deste tumor e um hiperexpressdao do gene RHAMM, responsavel pela
codificacdo de receptores para acido hialurénico associados & motilidade celular %.
Contudo, o papel preciso destas alteracbes genéticas no desenvolvimento e
comportamento biolégico ndo esta completamente esclarecido.

Os achados imaginoldgicos do Fibroma Ossificante Central dependem do seu
estagio de desenvolvimento, mas a maioria dos casos se manifesta como uma éarea de
ostedlise circunscrita com delimitacdo nitida e esclerdtica em relacdo ao osso adjacente,
podendo ser uni ou multiloculares. Quando estdo no periodo maduro, podem consistir em
uma massa radiopaca densa, também circunscrita e de delimitacdo radiotransparente *2.

Dependendo do estagio de desenvolvimento, também podem revelar densidades
radiograficas variaveis. Em estagios iniciais, estas lesées podem ser completamente
radiolicidas, ao passo que Fibromas Ossificantes Centrais com longos periodos de
evolucado se apresentam como massas radiopacas >?*%,

As caracteristicas radiograficas e/ou tomograficas dependem fundamentalmente da
guantidade e maturacdo das matrizes célcicas depositadas; assim, tumores com maior
producédo de trabéculas 6sseas ou ossiculos ndo trabeculares (esferoidais, globulares ou
psamomatoides) exibem uma maior densidade imaginoldgica, expressa por imagens
radiopacas (radiografias) ou hiperdensas (tomograficas) mais abundantes 3.

Por outro lado, € importante destacar que ndo existe uma relacdo entre a
intensidade da mineralizacdo e o grau de crescimento tumoral, ou mesmo com o0 tempo
de evolucao da les&o nos casos de Fibroma Ossificante Central 2*.

Ocorre um grande numero de lesGes categorizadas como fibro-6sseas, o

diagnostico diferencial imaginologico € de extrema relevancia para proporcionar dados

clinicos estratégicos para o estabelecimento final do diagndéstico. A displasia 6ssea fibrosa
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representa a principal entidade nosologica a ser distinguida do Fibroma Ossificante
Central, mas esta € classicamente observada como uma lesédo constituida de uma
radiopacidade difusa e irregular (aspecto de “vidro despolido”), com margens bastante
imprecisas, frequentemente em regi&o posterior da maxila *2°.

O diagnoéstico diferencial geralmente se faz com lesdes que apresentam uma
estrutura interna mista radioltcida- -radiopaca, principalmente com a displasia fibrosa. As
duas lesBes apresentam caracteristicas clinicas, radiograficas e microscopicas
semelhantes. O aspecto clinico radiografico bem delimitado do fibroma ossificante e a
facilidade com que podem ser separados do osso normal € o principal diferencial com
relacdo a displasia fibrosa. Outras lesdes também devem ser consideradas como
diagnostico diferencial: cisto odontogénico calcificante, tumor odontogénico calcificante
(Pindborg) e o tumor odontogénico adenomatoide 2%%%27,

Além disso, o fibroma ossificante juvenil agressivo constitui outra lesdes fibro-
O0sseas benignas dos maxilares cujos achados imaginolégicos podem ser confundidos
com aqueles evidenciados no Fibroma Ossificante Central. Contudo, a possibilidade de
perfuracdo de corticais ésseas e reabsorcéo radicular de dentes envolvidos, aliados a um
maior acometimento da maxila e em faixas etarias mais baixas representam dados
importantes para estabelecimento do diagnostico diferencial. Tais relatos conduzem a
inferéncia de que, em casos com este padrdao de imagem, a correlagdo com dados
clinicos e demograficos é criteriosa para o estabelecimento de hipoteses de diagnostico
clinico-imaginolégico .

Tem sido relatado que o diagndstico histopatoldgico do Fibroma Ossificante Central

pode constituir um desafio para o patologista, especialmente na auséncia de informacdes

clinicas solidas 8.
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Essa dificuldade diz respeito as similaridades histopatologicas entre o Fibroma
Ossificante Central e outras Lesdes Fibro-6ssea Benignas dos Maxilares, como a
Displasia Ossea Fibrosa e o Fibroma Ossificante Juvenil Agressivo %°.

Os principais achados histoldgicos que distinguem a Displasia Ossea Fibrosa do
Fibroma Ossificante Central estdo representados pela formacédo de trabeculado 0sseo
caracteristicamente delgado e curvilineo (em formato de “C” ou “S”), para atividade
osteoblastica e estroma fibroso maduro, moderadamente celularizado, evidenciados na
Displasia Ossea Fibrosa, em oposicdo as trabéculas irregulares espessas e com patente
pavimentacdo osteoblastica, e o estroma ricamente celularizado e fasciculado observado
no Fibroma Ossificante Central *°.

Uma diferenca histopatolégica importante entre Displasias Fibrosas e Fibroma
Ossificante Central consiste na monotonia morfolégica do material mineralizado nas
Displasias Fibrosas, particularmente sob a forma de trabéculas 6sseas.®?%31

Além disso, a literatura reporta a possibilidade de serem encontradas areas focais
de calcificacbes esféricas semelhantes a cemento em uma minoria de casos de
Displasias Fibrosas >?.

Um aspecto que pode auxiliar na distingdo histopatologica entre Fibroma
Ossificante Central e Displasias Fibrosas é a relacdo entre a porcdo cortical do 0sso
envolvido e a lesdo, enfatizando a importancia da forma de obtencdo do espécime
durante o procedimento de biopsia. Comumente, as Displasias Fibrosas revelam
continuidade com a cortical do osso afetado, ao passo que o Fibroma Ossificante Central
se apresentam como lesbes bem delimitadas, separadas da cortical 6ssea por pequena
zona de tecido conjuntivo fibroso >%,

A natureza circunscrita e bem delimitada da lesdo, geralmente, permite a

enucleacado do tumor. Pode ocorrer necessidade de cirurgia de reconstrucao para superar
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os problemas estéticos e funcionais apés a remocédo da lesdo **. A taxa de recorréncia
dessas lesdes em mandibula € em torno de 6% a 28%, e, na maxila, € desconhecida,
mas tende a ser maior, pois ha uma maior dificuldade de remocéao cirirgica nessa regiao
11.

O manejo clinico do fibroma ossificante ainda € incerto. Pequenas lesbes podem
ser tratadas conservadoramente por curetagem ou enucleacdo, até atingir margens
O0sseas saudaveis. Por outro lado, lesbes maiores exigem resseccao cirdrgica radical. A
remocdo completa da lesdo mais rapidamente possivel tem sido sugerida pela maioria
dos autores. A ressecc¢ao cirtrgica da lesdo na mandibula € mais simples que na maxila,
e isso pode ser atribuido a diferenca de caracteristicas 0sseas entre essas regides € 0

espaco disponivel para a expanséo em seio maxilar **.
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4.RELATO DO CASO

Paciente de 26 anos, género masculino, melanoderma, procurou o servico de
Residéncia em Cirdrgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial da Policlinica Odontoldgica
da Universidade do Estado do Amazonas, queixando-se de dor e episédios hemorragicos

na regido do mento.

Durante a histéria da doenca atual o mesmo relatou que sofreu um acidente
desportivo, ocasionando trauma na regido anterior da mandibula ha 10 anos. Apés 3 anos

do trauma, ele observou um aumento de volume na regido e dor ao mastigar.

Ao exame extraoral foi observado aumento de volume em regido de sinfise,

abaulamento na regido vestibular com excecéo do fundo de sulco.

J4 no exame intraoral visualizou-se apinhamento dentario de incisivos inferiores,

mobilidade dental dos incisivos centrais e elevacdo de assoalho lingual.



Figura 2: Fotografia intraoral frontal.
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Foi solicitada uma tomografia computadorizada de face na qual observou-se
imagem hipodensa em regido de sinfise mandibular, estendendo-se do elemento 35 ao
elemento 45, com areas centrais hiperdensas sugerindo calcificacbes e expanséo
anteroposterior das corticais. Nao foram identificados sinais imaginologicos de ruptura das

corticais 0sseas (Figura 3).

Figura 4 — Ao corte sagital espessamento da cortical lingual
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Figura 5: Reconstrucao em 3D.

De acordo com os achados clinicos a hipétese diagnéstica foi de Mixoma. Para
confirmacéo, o paciente foi submetida a bidpsia incisional da regido sinfisaria mentoniana

(Figura 6).

Figura 6- Biopsia incisional.



23

A espécime cirdrgica foi acondicionada em um frasco contendo formol a 10%,
previamente identificado, e encaminhado posteriormente para uma analise histopatolégica

no laboratoério de anatomia patolégica da Universidade Federal do Amazonas - UFAM.

A elaboracdo da analise diagnostica foi inconclusiva, havendo a necessidade da

realizacdo de uma segunda bidpsia (Figura 7).

g

5 3

Figura 7: Segunda Bidpsia incisional.

Na microscopia os cortes histologicos revelaram fragmentos de tecido exibindo
lesdo caracterizada pela proliferacdo de células em padrdo fusiforme, com nucleos
alongados e curvilineos, por vezes ovalados. Presenca de material eosinofilico de aspecto
hialino é observado. De permeio a lesdo observa-se a presenca de pouca quantidade de
material calcificado com semelhanca a ostedide. Além disso, observam-se areas de tecido
de aspecto mais frouxo contendo neste ambiente células inflamatérias crénicas. Dando o

resultando de diagnostico sugestivo de Fibroma Ossificante Central.
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Com base nesses resultados optou-se pelo procedimento cirlrgico. Devido seu
carater benigno foi realizada tratamento cirdrgico conservador com enucleacdo e

curetagem da lesao.

Figura 8: Inicio do procedimento cirargico.

Paciente foi submetido a anestesia geral em ambiente hospitalar, na Fundacgao
Hospital Adriano Jorge — FHAJ, foi realizada a intubacado oro traqueal, ap6s antissepsia,
montagem do campo e tamponamento orofaringe, procedeu-se uma incisdo de Newman
entre os dentes 35 e 45 e descolamento mucoperiostal. Foi realizado osteotomia na
parede vestibular para acesso a lesao e realizado a curetagem associada a debridamento

com broca, promovendo a enucleacéo da leséo.



Desgaste de tabua 6ssea.
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Figura 11: Remocéao de fragmentos 0sseos.

Figura 12: Enucleagéo.
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Figura 14: Fragmentos de tecido mole, 0sso e elementos dentais 31 e 41.
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Figura 15: Fragmentos de tecido mole, apos exérese.

Paciente apresentou boa recuperacdo sem nenhum episédios de intercorréncia e

atualmente encontra-se em proservagéo de 7 meses.

Figura 16: Radiografia panoramica apés 5 meses.
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Figura 18: Fotografia intraoral lateral direita, apos 5 meses pos-operatorios.



Figura 20: Radiografia panoramica ap0s 7 meses.
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Figura 21: Fotografia intraoral frontal, apds 7 meses pds-operatorio.
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5. DISCUSSAO

Relatamos aqui um caso de um Fibroma ossificante cetral que estava envolvendo a
regido de sinfise mandibular. Ele esta inserido no grupo de lesdes fibro-6sseas benignas
dos maxilares, as quais estao representadas por condi¢cdes clinicopatoldgicas constituidas
por uma mistura de tecido fibrocolagenoso e varios materiais mineralizados, incluindo
tecido 6sseo imaturo, 0sso lamelar e cemento. E considerada uma neoplasia verdadeira,
originada de células mesenquimais indiferenciadas presentes no tecido medular*®>?,

Com etiopatogenia ainda controversa, acredita-se que a origem dessas lesdes seja
da membrana periodontal, que contém células blasticas capazes de formar osso, tecido
fiboroso e cemento. Exodontia ou trauma tém sido apontados como possiveis fatores
causais®. No caso descrito em questdo o trauma pode ser sido um fator determinante
para o fator causal.

Clinicamente, o Fibroma Ossificante Central apresenta-se de forma assintomatica,
predilecdo por individuos do sexo feminino, com relacdo aproximada de 4:1, ocorrendo
especialmente entre a 32 e 42 década de vida, sendo a regido posterior de mandibula o
sitio anatémico mais acometido®. No caso relatado, as caracteristicas de género, idade e
localizacédo da lesdo ndo confirmam as publicacbes anteriores. A queixa clinica, que foi

tumefacdo indolor, causando moderada deformidade facial, esta de acordo com a

literatura.

Radiograficamente, os fiboromas ossificantes podem seguir padrdes diferentes, com
base na quantidade de tecido mineralizado. Apresenta-se como uma leséo unilocular bem
demarcada que pode ter diferentes graus de opacificacdo por dentro. A lesdo pode
aparecer inicialmente como uma imagem osteolitica, seguida de transformacao gradual

em uma lesdo mista, em casos excepcionais, tornando-se radiopaca™®.
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E importante ressaltar que as caracteristicas radiograficas e/ou tomograficas do
Fibroma Ossificante Central dependem fundamentalmente da quantidade e maturacéo
das matrizes célcicas depositadas; assim, tumores com maior producdo de trabéculas
0sseas ou ossiculos ndo trabeculares (esferoidais, globulares ou psamomatéides) exibem
uma maior densidade imaginoldgica, expressa por imagens radiopacas (radiografias) ou
hiperdensas (tomograficas) mais abundantes?®®. Por outro lado, é importante destacar que
nao existe uma relacdo entre a intensidade da mineralizacdo e o grau de crescimento
tumoral, ou mesmo com o tempo de evolucao da lesdo nos casos de Fibroma Ossificante
Central®*. Os achados imaginolégicos observados no presente caso sdo compativeis com
muitos relatos na literatura.

Histologicamente, essas lesdes sao benignas, compostas de tecido conjuntivo rico
em fibroblastos e altamente vascularizado que produz uma substancia calcificada, que,
muitas vezes, ndo podem ser claramente atribuida a cemento ou 0sso. Osteoblastos
também estdo presentes®*. No presente caso clinico, constatou-se um aspecto
radiografico compativel e um exame histopatolégico conclusivo de fibroma ossificante
central.

Embora exista um grande numero de lesdes categorizadas como fibro-6sseas, o
diagndstico diferencial imaginoldgico € de extrema relevancia para proporcionar dados
clinicos estratégicos para o estabelecimento final do diagnéstico®. A displasia éssea
fiborosa representa a principal entidade nosoldgica a ser distinguida do Fibroma
Ossificante Central, mas esta € classicamente observada como uma leséo constituida de
uma radiopacidade difusa e irregular (aspecto de “vidro despolido”), com margens
bastante imprecisas, frequentemente em regi&o posterior da maxila®.

Um aspecto que pode auxiliar na distingdo histopatolégica entre Fibroma

Ossificante Central e Displasia Ossea Fibrosa € a relacdo entre a porgéo cortical do 0sso
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envolvido e a lesdo, enfatizando a importancia da forma de obtencdo do espécime
durante o procedimento de biopsia. Comumente, a Displasia Ossea Fibrosa revelam
continuidade com a cortical do osso afetado, ao passo que o Fibroma Ossificante Central
se apresentam como lesbes bem delimitadas, separadas da cortical 6ssea por pequena
zona de tecido conjuntivo fibroso>?.

O fibroma ossificante juvenil agressivo constitui outra leséo fibro-6ssea benigna dos
maxilares cujos achados imaginolégicos podem ser confundidos com aqueles
evidenciados no Fibroma Ossificante Central. Contudo, a possibilidade de perfuracdo de
corticais 0sseas e reabsorcdo radicular de dentes envolvidos, aliados a um maior
acometimento da maxila e em faixas etarias mais baixas representam dados importantes
para estabelecimento do diagnéstico diferencial®.

O Fibroma Ossificante Juvenil Agressivo exibe um estroma estoriforme e vorticilar
hipercelularizado, formacdo de trabéculas imaturas de ostedide celular (semelhantes
aquelas vistas nos osteossarcomas), aglomerados focais de células gigantes
multinucleadas e, ocasionalmente, atividade mitotica elevada achados ndo encontrados
no Fibroma Ossificante Central®. Tais relatos conduzem a inferéncia de que, em casos
com este padrdo de imagem, a correlacdo com dados clinicos e demograficos € criteriosa
para o estabelecimento de hipoteses de diagndstico clinico-imaginolégico.

Entretanto, ainda que existam parametros relativamente claros para
estabelecimento do diagndstico diferencial histopatologico entre essas entidades, a
frequente e consideravel superposicdo entre essas caracteristicas determina a
necessidade de uma criteriosa correlacdo entre os aspectos clinicos, imaginologicos e
histopatolégicos como a melhor estratégia de estabelecimento de um diagndstico seguro

para o Fibroma Ossificante Central.
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O manejo clinico do fibroma ossificante ainda é incerto. Pequenas lesbes podem
ser tratadas conservadoramente por curetagem ou enucleacdo, até atingir margens
O0sseas saudaveis. Por outro lado, lesbes maiores exigem resseccao cirdrgica radical. A
remocdo completa da lesdo mais rapidamente possivel tem sido sugerida pela maioria
dos autores. A ressecc¢ao cirargica da lesdo na mandibula € mais simples que na maxila,
e isso pode ser atribuido a diferenca de caracteristicas 0sseas entre essas regides e 0
espaco disponivel para a expansao em seio maxilar. A taxa de recorréncia dessas lesées
em mandibula é em torno de 6% a 28%, e, na maxila, & desconhecida, mas tende a ser
maior, pois ha uma maior dificuldade de remoc&o cirGrgica nessa regido™*

No caso em questdo, com base nesses resultados optou-se pelo procedimento
cirdrgico conservador com enucleacéo e curetagem da lesdo e 0 mesmo encontra-se em

proservacao de 7 meses sem recidiva.



36

6. CONCLUSAO

O presente trabalho abordou o tratamento cirdrgico de um fibroma ossificante
central. Este fibroma, apesar de relativamente incomum, podem atingir grandes
proporcdes devido a falta de sintomatologia na maioria dos casos. Desta forma, torna-se
importante a combinacdo de exames clinico, radiografico e histopatolégico na rotina
odontologica, para que estas lesdes possam ser diagnosticadas e tratadas de forma
adequada. O sucesso no tratamento do fibroma ossificante cental depende de um correto
planejamento do caso, além dos conhecimentos da técnica cirdrgica e da anatomia buco
maxilo facial. O paciente do caso relatado encontra-se em acompanhamento pos-

operatorio de sete meses sem intercorréncias.
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