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CASO CLINICO

Lesion mandibular inusual de fibroma odontogénico central
combinado con granuloma central de células gigantes mandibular

Unusual mandibular lesion of central odontogenic fibroma combined
with mandibular giant cell central granuloma

Gabriel Cortés Castillo,* Rodrigo Liceaga Reyes,$ Adalberto Mosqueda Taylor"

RESUMEN

En pocas ocasiones encontramos dos lesiones distintas en los
maxilares, pero es todavia menos comun ubicar entre ellas a le-
siones tan poco frecuentes como el fibroma odontogénico central.
Presentamos el caso de un paciente de 14 afos de edad con una
lesién osteolitica mandibular que el examen histopatoldgico reporté
como fibroma odontogénico central combinado con un granuloma
central de células gigantes y se presenta una revision de la literatu-
ra sobre el tema.

ABSTRACT

In few occasions we find two different lesions together in the jaws,
and it is still less common that one of these lesions are so uncom-
mon as the central odontogenic fibroma. We present the case of a
14 years old patient with a osteolytic mandibular lesion that in the
histopathologic report showed a central odontogenic fibroma combi-
nated with a central giant cell granuloma, and an extensive literature
review is included.
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INTRODUCCION

El fibroma odontogénico (FO) es un tumor de pre-
sentacion rara.! La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) lo define como «una proliferacion benigna del
ectomesénquima caracterizada por tejido fibroblasti-
co con una cantidad variable de epitelio odontogénico
aparentemente inactivo».2 La OMS distingue dos va-
riantes dependiendo de su topografia: una intradsea o
central (FOC) y una extradsea o periférica (FOP), pero
no subdivide al FOC.? Gardner en 1980 realiza el in-
tento por establecer criterios para diagnosticar FOC,
distinguiendo dos tipos de lesiones centrales, tipo 1)
FOC Simple y 2) FOC tipo OMS. Este ultimo con mayor
contenido celular que el tipo simple, con células epite-
liales que conforman una parte sustancial en la lesion
y a menudo exhibiendo abundantes fibras colagenas y
calcificaciones.* Se reportan diferentes variedades his-
tolégicas aun no bien establecidas en la clasificacion
de neoplasias de los maxilares, como la variante de
células granulares, el FO con lesion central de células
gigantes y el FO con fibroblastos pleomorfos.?

Presentamos el caso de un paciente con una lesion
mandibular de fibroma odontogénico central combi-
nado con granuloma central de células gigantes y se

discute la presentacion clinica, radiografica, quirdrgica
y los hallazgos histopatoldgicos del mismo, adicionan-
dolo y contrastando los escasos ejemplos previamente
reportados.

REPORTE DEL CASO

En julio del 2004 se presenté a la Consulta Exter-
na del Hospital Juarez de México un adolescente del
sexo masculino de 14 afos de edad, con aumento de
volumen mandibular del lado derecho, aparentemen-
te de 7 meses de evolucion, presentando ligera sin-
tomatologia dolorosa a la presion y sin antecedentes
previos de relevancia para su padecimiento. La lesion
se extendia del segundo premolar a zona del tercer
molar derecho, produciendo expansién vestibular, con
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desplazamiento y movilidad del primero y segundo
molar ipsilateral (Figura 1). La radiografia panoramica
mostrd una lesién radiolucida unilocular que abarca-
ba primer y segundo molar derechos con intima re-
lacién al tercer molar, bordes bien delimitados, de di-
mensiones aproximadas de 30 x 20 mm, produciendo
desplazamiento de los 6rganos dentales involucrados
(Figura 2). La TAC simple mostr6 una lesion que pro-
ducia adelgazamiento y expansion cortical vestibular
y lingual conservando el borde mandibular (Figura 3).

Se realiz6é toma de biopsia incisional bajo aneste-
sia local, llevandose a cabo el estudio histopatoldgi-
co correspondiente, con reporte de granuloma central
de células gigantes (GCCG) combinado con fibroma
odontogénico central. Se programé para cirugia en
septiembre del 2004.

Bajo anestesia general e intubacion nasotraqueal,
se disefid una incisién contorneante con extension
distal retromolar y liberatriz vestibular anterior, levan-
tamiento de colgajo mucoperidstico, curetaje completo
de la lesion, extracciones de los dientes involucrados
y fresado quirurgico de los bordes, conservando el
nervio alveolar inferior el cual se encontraba despla-
zado (Figura 4). Posterior a la reposicion de colgajo
mucoperiostico, se suturd con material reabsorbible,
previa colocacion de esponja hemostatica en el espa-
cio muerto.

Microscopicamente la lesion se observaba con bor-
des bien delimitados, superficie rugosa, consistencia
firme, color amarillo palido, produciendo expansion
lingual y vestibular, con dimensiones de 40 x 30 x 25
mm (Figura 5).

Microscopicamente el tumor estaba conformado por
tejido fibrocelular bien vascularizado que formaba fas-
ciculos entrelazados de células fusiformes con escasa
produccion de colageno, entre las que se observaron
abundantes islas y cordones de epitelio odontogéni-
co inactivo. En algunas zonas especialmente hacia la
periferia de la lesion, se apreciaron areas compuestas
por tejido fibrocelular altamente vascularizado, en la
que se identificaron numerosas células gigantes mul-
tinucleadas tipo osteoclasto, dispersas y distribuidas
principalmente alrededor de los vasos y zonas de he-
morragia intralesional (Figuras 6 y 7).

A 2 afios de seguimiento el paciente se encuen-
tra sin datos clinicos y radiograficos de recidiva
(Figura 8).

DISCUSION
Los casos reportados de esta rara lesion intradsea

con caracteristicas histologicas de FOC y GCCG han
sido mencionados de manera inicial por Allen et al, en

una serie de 3 casos.® Odell et al hace referencia a
una serie de 10 lesiones con estas mismas caracte-
risticas y sugiere que se trata de lesiones hibridas® y
Mosqueda et al adicionan un caso a los ya reportados
con el patron histolédgico de ambas lesiones.” Son po-
cos los casos reportados de esta inusual lesion, agre-
gando este nuevo caso a los ya publicados.

Figura 1. Aspecto clinico.

Figura 2. Detalle de la ortopantomografia inicial.
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El fibroma odontogénico central (FOC) es una neopla-
sia benigna rara, de presentacion exclusiva del maxilar y
la mandibula, el cual se cree es derivado del tejido me-
senquimatoso de origen dental: ligamento periodontal,
papila dental o foliculo dental. La OMS lo define como
una neoplasia fibroblastica con una cantidad variable de
epitelio odontogénico aparentemente inactivo. Algunas
lesiones contienen una cantidad variable de tejido duro
que asemeja al cemento displasico o hueso.?

.

Figura 3. Tomografia axial computada.

Figura 4. Aspecto transoperatorio.

El FOC puede aparecer a cualquier edad, mas fre-
cuentemente entre la 22 y 42 década de la vida, es dos
veces mas comun en las mujeres que en los hombres.
Puede presentarse tanto en el maxilar (zona anterior)
como en la mandibula (zona posterior).®

Svirsky (1986), analizé 15 casos de FOC, reportan-
do una incidencia de 80% en la mandibula, 60% en
el sexo femenino y un rango de edad de 11— 80 anos
con una media de 29 afos.®

Figura 5. Pieza quirurgica.

Figura 6. Imagen histoldgica que muestra area de lesién cen-
tral de células gigantes dentro de fibroma odontogénico central
que presenta islas epiteliales en lado derecho (H&E 100X).
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Handlers et al, mostraron en 39 casos, una inciden-
cia de 22 casos en el maxilar y 17 en la mandibula,
con una proporcion femenino: masculino de 3:1, y un
rango de edad de 11 a 80 afos.®

La revision de Ramer et al en 2002, mostré una in-
cidencia de la mandibula y el maxilar 1:1, en predo-
minio del sexo femenino en 69%. Veinticinco de los
34 casos presentes en la mandibula ocuparon la zona
posterior, y en el maxilar 25 de los 34 casos ocurrieron
en la zona anterior, con un rango de edad de 4 a 80
afos, y una media de 35 afos.®

Radiograficamente ha sido descrita como un area
radiolucida bien definida que asemeja a un amelo-
blastoma unilocular o quiste odontogénico y como
una lesion radioltcida con bordes bien definidos, con
una tendencia a ser de menor tamafio las lesiones
radiolucidas uniloculares, mientras que las lesiones
de mayor tamano suelen ser mas frecuentemente de
presentacion multilocular. En la mayoria de los casos
tienen bordes bien definidos, pudiendo exhibir una
apariencia mixta con bordes pobremente definidos o
difusos.® Ocasionalmente pueden estar asociados con
resorcion radicular de los dientes involucrados.® No
existen caracteristicas radiograficas patognomonicas
para el FOC.

Microscopicamente el espectro de diferenciacion
es diverso. El FOC tipo simple esta compuesto de fi-
broblastos estrellados, finas fibras de colageno, con-
siderable sustancia fundamental, pequefios grupos de
epitelio odontogénico y pueden presentarse pequefos
focos de calcificacién distrofica. El llamado FOC tipo
OMS es mas complejo, ya que en adicion a las ca-
racteristicas del tipo simple, se encuentran numerosas

Figura 7. Islas de epitelio odontogénico dispersas dentro del
area de lesion central de células gigantes (H&E 400X).

islas de epitelio odontogénico y calcificaciones seme-
jantes a cemento y material dentinoide. Otras varian-
tes histoldgicas incluyen el tipo de células granulares
y un tumor hibrido de FOC y células gigantes. Los
FOC han sido vinculados en algunos casos al aneuris-
ma intracraneal y esclerosis tuberosa.®

Se cree que deriva de los elementos del mesén-
quima del germen dentario, como el foliculo dental, la
papila dental o ligamento periodontal, y es posible que
presente, en su forma madura el final del espectro de
entidades como el mixoma odontogénico, el mixofibro-
ma o el fibroma odontogénico."

El tratamiento habitual del FOC es la enucleacion.
La recurrencia es poco comun. Dunlap y Barrer pre-
sentan 2 casos de FOC tratados con curetaje con un
seguimiento de 9 y 10 afios sin evidencia de recurren-
cia. Sin embargo, se han reportado algunos casos de
recurrencia.®

El granuloma central de células gigantes (GCCG)
fue descrito por primera vez por Jaffe en 1953.'2 Es
una lesiéon comun que comprende aproximadamente
el 7% de todos los tumores benignos de los maxila-
res.'® Las caracteristicas histologicas del GCCG han
sido extensamente discutidas™ y es definida por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) como una le-
sion intradsea constituida de tejido celular fibroso que
contiene multiples focos de hemorragia, agregacion
de células gigantes multinucleadas y ocasionalmente
trabeculado de hueso inmaduro.2

El comportamiento clinico del GCCG varia de un
crecimiento lento y hasta asintomatico, como una le-
sion agresiva que se manifiesta con dolor, destruccion

Figura 8. De-
talle de la orto-
pantomografia
de control.
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Osea local, reabsorcioén radicular o desplazamiento
dental. Los subtipos agresivos del GCCG presentan
tendencia a la recurrencia después de su escision.'3
El GCCG se presenta usualmente en pacientes jove-
nes cercanos a los 30 afios. Es mas comun en muje-
res que en hombres, y su presentacion mas comun se
repite en la mandibula que en el maxilar.’ La lesién
frecuentemente ha sido confinada a un area con dien-
tes presentes’™ y es mas comun en la zona anterior
mandibular, a menudo cruzando la linea media.

Las caracteristicas radiolégicas no han sido clara-
mente definidas y existen descripciones contradicto-
rias en diferentes textos y articulos.' La lesion puede
presentarse como una radiolucidencia uni o multilo-
cular, con buena o mala definiciéon de bordes y con
grados variables de expansion de las corticales. Es
importante recordar que la apariencia radioldgica de
la lesidn no es patognomonica y puede ser confundida
con otras lesiones de los maxilares.®

El tratamiento tradicional del GCCG consiste en la
remocion quirdrgica. Sin embargo el rango varia de un
simple curetaje a una reseccién en bloque. El curetaje
ha sido suplementado con criocirugia'” y ostectomia
periférica.’® EI GCCG ha sido tratado en estudios re-
cientes con métodos no quirdrgicos a base de dosis
sistémicas diarias de calcitonina’®? o en inyeccion in-
tralesional de corticosteroides.?!

La presentacion de esta inusual lesién con asociacion
a FOC, muestra una mayor frecuencia en el sexo feme-
nino (12 casos femeninos a 1 masculino), con un rango
de edad de 5 a 66 afios (media de 35.5 afios) y una pre-
ferencia de localizacion mandibular (11 casos mandibu-
lares y 2 maxilares) en relacion al maxilar, en donde la
zona posterior mandibular es la mas afectada.”

Son escasas las publicaciones donde se mencio-
nan las caracteristicas clinicas representativas de
esta lesion combinada. Los datos recabados hacen
mencién que en la mayoria de los casos se presen-
tan de manera asintomatica, con un crecimiento lento
y gradual, con expansion de corticales en la mayoria
de ellas, asociandose a movilidad dental y en algu-
nos casos desplazamiento de 6rganos dentarios. En
el caso aqui reportado se observo la relacién con un
tercer molar retenido que radiograficamente se ase-
mejaba a un quiste dentigero, no se hace mencioén de
antecedentes como trauma, enfermedades sistémicas
previas, y en la bibliografia reportada, un caso mostra-
ba relacion con tratamiento de ortodoncia, tratamiento
de conductos radiculares y en otro en particular el an-
tecedente de una extraccion dental en la zona de la
lesion, desconociéndose si existia de manera previa
esta lesion. Un solo caso hace mencion de un creci-
miento rapido, con expansion y perforacion de la corti-

cal.57 Debido al numero reducido de casos reportados
y la semejanza en las caracteristicas clinicas con otro
tipo de lesiones, es dificil establecer un patrén de ca-
racteristicas propias de esta lesion combinada.

Desde un punto de vista radiografico, el peque-
flo nimero de casos de esta lesién hibrida marca
una dificultad de comparacion con descripciones
previas de FOC y GCG central tipicos. De los ca-
sos publicados con descripcion radiografica mencio-
nada son un numero igual de lesiones radiolucidas
uni o multilocular (3 de cada uno).%” Adicionando
el nuestro que mostrd una caracteristica unilocular
con asociacién a un tercer molar retenido, el patron
radiografico exacto no fue descrito en los otros seis
casos.®” En un estudio reciente, Kaffe y Buchner
muestran que el 55% de los casos reportados como
FOC aparecen como una lesién radioltcida unilo-
cular, de bordes bien definidos, y solo el 29.4% de
éstos fue multilocular. EI GCCG puede tener una
presentacion radiolucida uni o multilocular, con bue-
na o mala definicién de bordes, con varios grados
de expansion de las corticales, sin datos patogno-
monicos y puede ser confundida con otras lesiones
de los maxilares.' No es posible establecer un pa-
trén radiografico especifico para este tipo de lesion
combinada de FOC y GCCG debido a su numero
reducido en la literatura, permitiendo ampliar las po-
sibilidades de diagndsticos radioldgicos diferencia-
les de esta entidad.

El caso aqui reportado se muestra histoldgica-
mente conformado por tejido fibrocelular bien vas-
cularizado que forma fasciculos entrelazados de
células fusiformes con escasa produccion de fibras
colagenas, entre las que se observan abundantes
islas y cordones de epitelio odontogénico inactivo.
En algunas zonas, se aprecian areas compuestas
por tejido fibrocelular altamente vascularizado, en la
que se identifican numerosas células gigantes mul-
tinucleadas tipo osteoclasto, dispersas y distribui-
das principalmente alrededor de los vasos y zonas
de hemorragia intralesional. Estos hallazgos son
similares a los descritos en los casos previamente
reportados, lo que apoya el concepto de que esta
lesion es una entidad en si misma.

Allen, et al® hacen referencia a una asociacion in-
usual de FOC y una reaccion de GCCG, confirman-
do la presencia de un componente histopatolégico
que asemeja y considera la posibilidad que sus casos
representen una «colisién» de tumores en la misma
area, lo cual parece ser una probabilidad extrema-
damente infrecuente en la que una rara lesién como
FOC tipo OMS se desarrolle simultaneamente con
otra lesion poco comun como el GCCG.®
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Una explicacion alternativa podria ser que el FOC
tipo OMS, de algun modo induzca una respuesta de
GCCG en estos pacientes. Analogamente el quiste
6seo aneurismatico, que histopatoldgicamente ase-
meja al GCCG en algunos aspectos, ha sido repor-
tado en asociacion con un nimero de lesiones intrad-
seas. Recientemente se ha reportado una reaccion
de células gigantes en asociacién con otra neoplasia
odontogénica, el ameloblastoma. Algunos investiga-
dores creen que las células gigantes identificadas en
el tejido adyacente al ameloblastoma fue un proceso
reactivo en lugar de una caracteristica de una lesion
neoplasica separada.’

En el estudio realizado por Mosqueda et al se
hace mencién a 3 casos de los publicados hasta
1999 (25%) que presentaron recurrencia al trata-
miento después de 3 afios, presentando los com-
ponentes fibrosos y epiteliales y de granuloma de
células gigantes en similar proporcion a la lesion
inicial.” Allen et al hace mencidn de la recurrencia
observada, en uno de sus tres casos mostré ambos
componentes histolégicos de FOC tipo OMS y célu-
las gigantes.®

Estos hallazgos, de acuerdo con Odell et al, sugie-
ren una combinacién de estas dos entidades como
caracteristica esencial de la lesion y estos autores la
consideran un tumor hibrido.®

Hasta la fecha no es posible determinar si el desa-
rrollo del FOC en posicion central indujo una reaccion
de células gigantes rodeandola o si los dos tipos de
tejidos simplemente se desarrollaron al azar.®

Los antecedentes de recurrencia en los casos pu-
blicados de este tipo de lesion, sugieren efectuar su
manejo quirurgico como si se tratase de una lesién de
GCG y debido a su potencial de recurrencia, sugieren
una evaluacion perioddica posterior a su escisién qui-
rurgica conservadora.

CONCLUSION

Debido al reducido numero de casos reporta-
dos en la literatura, no es posible establecer las
caracteristicas clinicas y radiograficas que permi-
tan distinguir a esta neoplasia del grupo de tumo-
res odontogénicos, y solamente por medio de las
caracteristicas histolégicas permiten ubicar a esta
lesidon como una entidad particular. Aun no ha sido
posible determinar el origen especifico de esta le-
sion, ni asegurar si una fue derivada de la otra, o si
coincidieron de manera sincronica para su aparicion
en una zona especifica, pero se sugiere, como en
otros tumores hibridos el tratamiento con base al
componente tisular de mayor agresividad.
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