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RESUMO

O Fibroma Ossificante e o Fibroma Ossificante Juvenil sao lesGes fibro-dsseas benignas de origem mesenquimal.
O primeiro acomete mais comumente a regido de pré-molares e molares de mandibula na terceira e quarta
década de vida e com maior prevaléncia no sexo feminino. O segundo tem um comportamento clinico mais
agressivo em jovens geralmente de até 15 anos e é mais comum em maxila. Ambas as lesdes necessitam de
remocdo cirurgica, e, sempre que possivel, deve-se procurar uma reconstrucdo adicional devido aos problemas
funcionais e estéticos. Este trabalho apresenta o tratamento cirirgico de 2 relatos de caso, sendo um de Fi-
broma Ossificante, e o outro, da sua variante, o Fibroma Ossificante Juvenil. Através da enucleagao associada
a reconstrucdo com malha de titanio para o primeiro caso e do emprego de uma placa de reconstrugao de
titdnio como uma boa alternativa para o tratamento da ressecgao marginal do segundo caso.

Descritores: Patologia Bucal. Fibroma Ossificante. Cirurgia Bucal.

ABSTRACT

Ossifying fibroma and juvenile ossifying fibroma are benign fibro-osseous lesions that originate in the mesen-
chyme. The former most commonly affects regions of the lower pre-molars and molars in patients in their
thirties and forties and has a higher prevalence in females; the latter has a more aggressive clinical behavior
in younger patients, usually up to the age of 15 years, and is more frequent in the mandible. Both injuries
need surgical removal and, whenever possible, an additional reconstruction because of functional and esthetic
problems. This paper presents the surgical treatment of 2 reports of case, one of ossifying fibroma, and the
other of its variant, juvenile ossifying fibroma. Treatment by enucleation, following reconstruction with a tita-
nium mesh, was used in the first case and the use of a titanium reconstruction plate of titanium was a good
alternative for the treatment of marginal resection in the second case.
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INTRODUCAO

O termo Fibroma Ossificante compreende
lesdes com composicdes histoldgicas semelhantes
e diferentes comportamentos clinicos. Sdo les6es
benignas dos maxilares, geralmente de crescimento

lento e que apresentam uma proliferacdo de tecido

celular fibroso, com variada quantidade de produtos
0sseos, incluindo osso, cemento ou uma combinacdo
desses!'3. Uma das variantes é o Fibroma Ossificante
Juvenil (FOJ), que acomete pacientes em idade pre-
coce e tem um comportamento clinico mais agressivo

e com maior taxa de recidiva?*5,
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O FO ocorre mais na regido posterior de
mandibula3¢7-12, tem predilegdo pelo sexo feminino
461218 @ major incidéncia na terceira e quarta déca-
das de vidat01213, 13 o FOJ ndo apresenta predile-
CAo em Sexo Ou raga, ocorre mais comumente em
maxila e em idade mais precoce — geralmente até
15 anos*>1%, Ao exame radiografico, constituem-se
em uma radioluscéncia uni ou multilocular®, ge-
ralmente apresentando-se radiolticidos com focos
radiopacos®1°,

O diagnostico diferencial geralmente se
faz com a Displasia Fibrosa*??2, As duas lesOes
apresentam caracteristicas clinicas, radiograficas e
microscdpicas semelhantes. O aspecto clinico radio-
grafico bem-delimitado do FO e do FOJ e a facilidade
com que podem ser separados do 0sso normal é o
principal diferencial com relac3o a Displasia Fibrosa.
A natureza circunscrita e bem delimitada da lesao,
geralmente, permite a enucleacdo do tumor3. Pode
ocorrer necessidade de cirurgia de reconstrucdo para
superar os problemas estéticos e funcionais apos a
remocao da lesdo.

A proposta deste trabalho é relatar dois casos
de fibroma ossificante tratados por meio da exérese
do tumor por resseccao marginal e associada a re-

construgdo com placa e malha de titanio.

RELATO DOS CASOS
Caso 1

Paciente I.F.S., 56 anos, feoderma, procu-
rou o Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-
maxilofacial, queixando-se de ligeiro aumento de
volume na regido antero-inferior de mandibula. Ao
exame clinico, ndo apresentava assimetria facial,
porém no aspecto intraoral, apresentava sutil
expansao da cortical dssea vestibular. Ao exame
radiografico, observou-se lesdo radiopaca na regigo
antero-inferior com limites indefinidos e possuindo
forma irregular, porém os dentes 33, 32, 31, 41,
42, 43 e 44, envolvidos imediatamente na regiao,

apresentavam-se vitais. A bidpsia incisional foi rea-

lizada, e o exame histopatoldgico confirmou o diag-
nostico de fibroma ossificante. Para o planejamento
cirargico, foi solicitada prototipagem da mandibula
a partir da tomografia computadorizada (Figura 1).
Indicou-se o tratamento endoddntico dos dentes
33 a 44 devido ao risco de desvitalizacdo desses
e da proximidade com as margens do tumor. Foi
utilizada uma malha de titénio para suporte do
tecido mole, para evitar deiscéncia, possibilitando
uma regeneragao éssea e manutengdo do codgulo,
além de reforcar a regidgo mentual apds a remocao
da lesdao. Em ambiente hospitalar, sob anestesia
geral, a paciente foi submetida a enucleacao por
meio do acesso intraoral, e a peca foi enviada
para estudo histopatoldgico. Em seguida, foi fixa-
da a malha de titanio na regido correspondente a
cortical vestibular (Figuras 2A e B) e procedeu-se
com a sutura e curativo compressivo extraoral por
cinco dias. Apds 6 meses da cirurgia, foi realizada
a remogdo da placa de titanio para evitar futuras
complicagGes bem como nova bidpsia que descartou
naquele momento presenca de recidiva. Um controle
radiografico foi feito de 6 em 6 meses. Apds 2 anos
da cirurgia, a radiografia e o aspecto clinico nao
mostraram sinais de recidiva (Figura 2C).

Figura 1 - A: Corte axial de tomografia computa-
dorizada, evidenciando lesdo litica com bordas
esclerdticas e aspecto insuflante em regido anterior
de mandibula; B: Reconstrucao panoramica de to-
mografia computadorizada; C e D: Prototipagem.
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Figura 2 - A: Transoperatdrio com malha de titanio
adaptada na regido correspondente a cortical ves-
tibular fixada com parafusos; B: Radiografia pano-
ramica pos-operatéria de 07 dias; C: Radiografia
panoramica de acompanhamento apdés 2 anos sem
sinais de recidiva da lesao.

Caso 2

Paciente A.R.A, 15 anos, sexo masculino,
feoderma, com queixa de aumento de volume em
mandibula do lado direito ha aproximadamente
1 ano. Ao exame clinico, apresentava assimetria
facial importante, com aumento de volume na
regido de corpo e bordo inferior da mandibula
com o envolvimento do espago submandibular di-
reito, porém sem sinais flogisticos de infeccdo. No
exame intraoral, observou-se aumento da cortical
oOssea vestibular com deslocamento dentario para
lingual do elemento 47 e les3ao de carie extensa
no elemento 46 com mobilidade, porém a mucosa
mostrava-se integra. A radiografia lateral obliqua e
postero-anterior de mandibula evidenciou lesdo ra-
diolicida com focos radiopacos que envolvia desde
a regido de segundo pré-molar inferior até regigo
de ramo ascendente e angulo mandibular (Figura
3). Foi realizada a bidpsia incisional e a exodontia
do elemento 46. O laudo histopatoldgico conclui
que se tratava de uma lesdo fibro-dssea benigna
compativel com fibroma ossificante. Sob anestesia
geral, o paciente foi submetido a exérese da lesdo.
Através do acesso submandibular, verificou-se

lesdo de limites definidos, de consisténcia fibrosa

endurecida e com aproximadamente 7 cm no maior
diametro. Realizou-se resseccao marginal com
preservacao dos dentes 44, 45 e 47 e da cortical
lingual e parte da regido de ramo ascendente pos-
terior a lesdo. O contorno mandibular foi mantido
por uma placa de reconstrugao do sistema 2.4,
modelada previamente no protétipo apds plastia
deste e fixada com parafusos bicorticais. (Figura
4). Procedeu-se, entdo, a sutura e ao curativo
compressivo na regiao. Foi realizado controle
radiografico e nao se verificaram complicacbes
pds-operatdrias. Um controle pos-operatério apds
6 meses e 2 anos foi feito e clinicamente o paciente
se apresenta sem sinais de recidiva (Figura 5).

Figura 3 - A: Vista clinica frontal; B: Vista inferior;
C: Radiografia péstero-anterior e D: Radiografia
lateral obliqua de mandibula, evidenciando lesdo
envolvendo a regido de segundo pré-molar inferior
direito até a regido de ramo ascendente e angulo
mandibular.

Figura 4 - A: Aspecto clinico da lesdo apds acesso
com descolamento periostal; B: Placa de reconstru-
cao fixada apos remogao da lesao com preservacao
da cortical lingual.
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Figura 5 - A: Radiografia postero-anterior e B: Ra-
diografia Lateral Obliqua 6 meses apds a remogao
da lesdo. C: Radiografia postero-anterior e D: Radio-
grafia Lateral Obliqua de controle apods 2 anos.

DISCUSSAO

Ao se verificar a literatura pertinente ao as-
sunto, constata-se que a nomenclatura do Fibroma
Ossificante & pouco clara. Hoje, classificam-se os
Fibromas Ossificantes em: 1. Fibroma Ossificante
(FO) e 2. Fibroma Ossificante Juvenil (FOJ)3.

Fibroma Ossificante (FO): tradicionalmente, o
FO era subclassificado de acordo com os tecidos duros
formados em: fibroma ossificante (Fo), fibroma cemen-
tificante (Fc) e fibroma cemento-ossificante (Fco)*'2.
Ambos os tipos sdo atualmente conhecidos pelo termo
Unico de Fibroma Ossificante (FO)!-31215, E alguns autores
preferem designar o material semelhante a cemento
presente no FO como uma variagao de 0sso*.

O FO origina-se a partir de células mesen-
quimais multipotentes de origem do ligamento perio-
dontal, as quais sdo capazes de formar tecido dsseo e
cemento®!® e apresentam-se normalmente em areas
dentadas de maxila e mandibula. Entretanto, a pre-
senca de lesdes microscopicamente idénticas a estas
em outras localizagGes, como a oOrbita, osso frontal,
etmoide, esfenoide, temporal e tibia faz com que as
teorias sobre a origem destasejam, todavia, uma
questdo aberta®32, Possiveis fatores desencadeantes
sao citados?. Existe a sugestdo de algum estimulo

induzido por trauma!, como a realizacdo prévia de
uma exodontia e a periodontite?®, ou simplesmente
estaria ligada a uma perturbagao na maturacao dssea
de origem congénita’,

Tem predilecao pelo sexo feminino*%1217 com
uma relagao que oscila de 1,5:1'® a 5:1'2%7, Ocorre pre-
dominantemente entre a 32 e 42 décadas de vida®*61%
41725 nodendo ocorrer em idade precoce>'6, Em uma
revisao de casos publicados sobre FO, estabeleceu-se a
idade média de apresentagao de 25 anos 26. A regido
de pré-molares e molares da mandibula s3o os sitios
mais comuns?*#21412, Quando as lesdes sao pequenas,
mostram-se assintomaticas e, a medida que se tornam
grandes e expansivas, causam uma tumefagdo também
indolor, apesar de significante assimetria facial>6:1-1216:21,
Seu crescimento é relativamente lento®162125, ngo
ha rompimento das corticais dsseas ou alteracoes
na continuidade da mucosa'*'¢. O tamanho da lesao
pode variar de 0,2 cm a 15 cm?®3, Dor e parestesia
raramente estdo associadas aos FO?. O aumento da
mobilidade dos dentes*1¢ proximos a lesdo pode ser
um sinal precoce'®, mesmo conservando sua vitalidade
e apresentando reabsorcao radicular>'4. A mobilidade e
reabsorcao radicular dos dentes envolvidos sao achados
frequentes!>14171825 e divergéncia radicular pode ser
encontrada em 17% dos casos!>'41718, A reabsorcdo
radicular pode variar de 11%2*121417.18 3 44%8, J3 para
outro autor divergéncias e reabsor¢ao das raizes sdo
achados incomuns!®. No caso relatado, ndao se encontrou
reabsorcdo ou divergéncia radicular.

As lesOes apresentam-se uni ou multiloculares’.
Na maioria dos casos, as lesdes sao radiolicidas com
focos radiopacos, dependendo da quantidade de cal-
cificagdo do tecido que mostrara graus variados de
radiopacidade’*°. Lesdes agressivas podem evidenciar
perda dos limites das bordas semelhantes a perfuragoes
na cortical?”. No caso relatado, a imagem radiografica e
tomografica apresentava bordas esclerdticas, porém a
cortical vestibular e lingual estavam rompidas. O diag-
nostico diferencial normalmente se faz com a displasia
fibrosa monostdtica. Sendo assim, o diagndstico final
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se da com o exame histopatoldgico.

Ha, também, controvérsia em relagdo a
histologia. A maior parte dos estudos afirma que
a diferenca do fibroma ossificante em relagdo a
displasia fibrosa é “unicamente” a capsula fibrosa
presente na primeiral#2.28, Mas ha autores que re-
latam que essa capsula fibrosa “pode ou nao” estar
presente 34228, No caso relatado de FO, ndo havia
capsula. Outros autores comentam que no FO ha
abundantes osteoclastos e osteoblastos e, compa-
rando com a displasia fibrosa, se observa que o FO
tem padrdo trabecular mais regular e contém menos
colageno e elementos vasculares e mais elementos
celulares?. Histologicamente, os limites entre tecido
lesado e tecido normal s3o nitidos’. Ndo ha quadros
histopatoldgicos que possam determinar o potencial
agressivo>!2 ou a propensao a recorréncia do fibroma
ossificante!? e tampouco ha relacdo entre as carac-
teristicas radioldgicas e as taxas de recorréncia?’.

Enfim, o tumor consiste em cemento ou mas-
sas osseas distribuidas em um estroma!'3°! fibroso
altamente celular2, Quando a ressecgao cirurgica for
extensa, pode ser necessaria a reconstrucao adicional
com enxerto 6sseo e implantes devido aos problemas
estéticos e funcionais, especialmente quando os
dentes sao removidos®>!°. No caso descrito de FO,
nao houve perda de elementos dentarios, mas, como
a lesdo era extensa e a area passivel de forte acdo
muscular, optou-se pela colocacao imediata de uma
malha de titdnio, com o intuito, também, de evitar
colapso do labio inferior pela contracdo cicatricial.

Fibroma Ossificante Juvenil (FOJ): O FOJ é
uma variante de maior agressividade que afeta os
0ss0s craniomaxilofaciais, com um rapido crescimen-
to e que se apresenta, geralmente, em individuos de
até 15 anos*®. Pode apresentar-se na clinica como
uma expansao gradual ou rapida, aplainando o osso
afetado ou a regido. A obstrucdo nasal, a exoftalmia
e, raramente, uma extensdo intracraniana podem
ser associadas com aquelas lesdes que invadem os
seios paranasais e Orbita®2,

Existem dois padrdes diferentes dentro do
mesmo termo, o trabecular e 0 psamomatoide. Para
um autor, a média de idade em que é feito o diagnds-
tico do fibroma ossificante juvenil do tipo trabecular
é de aproximadamente 11 anos, enquanto a idade
média dos pacientes diagnosticados com a variante
psamomatoide é de 22 anos®. No entanto, outros
autores generalizaram, pronunciando que o fibroma
ossificante juvenil se apresenta em pacientes de, até
15 anos de idade. Nenhuma predilecdo quanto ao
sexo é observada em ambas as formas'. No caso
relatado, o diagnostico foi realizado com 15 anos, e
a variante histoldgica era do tipo trabecular.

O FOJ tem preferéncia pela maxila®. Embora
muitos desses tumores sejam descobertos inicialmen-
te no exame radiografico de rotina, a expansdo da
cortical pode resultar em assimetria facial evidente?
como observado no caso descrito. A variante psamo-
matoide frequentemente aparece fora dos maxilares,
com mais de 70% surgindo nos ossos orbital, frontal e
Nnos seios paranasais. As lesdes centrais se expandem
rapidamente em maxila de criancas e adolescentes.
No caso relatado, observamos que, mesmo a lesao
apresentando-se em mandibula, houve crescimento
relativamente rapido. Quando acoplados com as carac-
teristicas radiograficas de perfuragdes na cortical, sdo
confundidas com malignidade. Normalmente o diag-
ndstico diferencial se da com o osteoblastoma e lesdo
intradssea fibromatosa como o fibroma desmoplasico, a
displasia fibrosa, o granuloma central de células gigan-
tes e o querubismo?. Na maioria das circunstancias, a
neoplasia cresce lentamente, é bem circunscrita e ndo
se continua com o 0sso normal adjacente. As lesdes sao
radiollicidas circunscritas e, em alguns casos, contém
radiopacidades centrais®, concordando com o caso
descrito.

A conduta clinica e o prognostico do fibroma
ossificante juvenil sdo incertos. As neoplasias mais
agressivas tendem a surgir nas criancas. Para lesdes
menores, a completa excisdo local ou curetagem
parecem ser adequadas. Para as lesdes que crescem

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-fac., Camaragibe
v.9, n.1, p. 33 - 40, jan./mar. 2009

37



PAIVA et al.

rapidamente, uma resseccao mais ampla pode ser
necessaria. Como no caso relatado, a morbidade seria
grande e tratava-se de paciente jovem, optou-se por
uma ressecgao mais conservadora, mantendo, inclu-
sive, a cortical lingual. Indices de recidiva de 30% a
58% sao relatados para o fibroma ossificante juvenil,
e transformagbes malignas ndo tém sido relatadas?.
No caso relatado, ndo observamos sinais de recidiva

nos 2 anos de acompanhamento.

CONSIDERAGOES FINAIS

Nos casos relatados, optou-se por um tratamen-
to mais conservador, com o objetivo de evitar maiores
complicages da prdpria técnica cirtrgica. O tratamento

instituido até o momento mostra-se efetivo.
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