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RESUMEN

El fibroma odontogénico central es un tumor odontogénico
benigno derivado de los tejidos dentales mesenquimatosos.
Presentamos un caso de fibroma odontogénico central, en un
varén de 12 afios de edad, asintomético y asociado al canino
inferior izquierdo incluido, observandose radiol6gicamente
como una imagen radiotransparente bien definida rodeada de
un halo esclerético. Realizamos una revisién de la literatura
publicada desde el afio 1970, encontrando un total de 46 casos
de fibroma odontogénico central documentados. Se recogen
las caracteristicas clinicas y radioldgicas de todos estos casos,
observéndose que el fibroma odontogénico central afecta prin-
cipalmente a pacientes entre la segunda y tercera décadas de
la vida, tiene predileccién por el sexo femenino y suele ser
asintomético. Radiolégicamente se observa como una imagen
radiotransparente unilocular o multilocular. El tratamiento es
quirtirgico conservador y, a pesar de que el indice de recu-
rrencia es muy bajo, se recomienda efectuar un seguimiento
postoperatorio del paciente durante 5 afios.

Palabras clave: fibroma odontogénico central, tumores
odontogénicos, tumores maxilares.

INTRODUCCION

El fibroma odontogénico central (FOC) es un tumor odon-
togénico benigno derivado de los tejidos dentales mesenqui-

SUMMARY

Central odontogenic fibroma (COF) is a benign odontoge-
nic tumor derived from the dental mesenchymal tissues. A ca-
se of COF is presented, corresponding to a 12-year-old boy.
The lesion was asymptomatic and associated to an included
lower left canine. Radiology showed a well defined radio-
transparent image surrounded by a sclerotic halo. A review of
the literature yielded 46 cases of COF documented since 1970.
An evaluation of clinical and radiological characteristics of
these cases shows COF to mainly affect patients in the second
and third decades of life. The lesions are more frequent in fe-
males and tend to be asymptomatic. Radiology reveals a uni-
or multilocular image. Treatment consists of conservative
surgery, and although the recurrence rate is very low a 5-ye-
ar postoperative follow-up period is recommended.

Key words: central odontogenic fibroma, odontogenic tu-
mors, maxillary tumors.

INTRODUCTION

Central odontogenic fibroma (COF) is a benign odontoge-
nic tumor derived from the dental mesenchymal tissues (den-
tal papilla, periodontal ligament or dental follicle)(1-9). Ac-
cording to Gardner (8), the dental follicle is the origin of COF
associated with an unerupted tooth, while the periodontal li-
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matosos: la papila dental, el ligamento periodontal o el folicu-
lo dental (1-9). Segtin Gardner (8), el foliculo dental seria la
fuente de origen de aquellos fibromas odontogénicos centra-
les asociados a un diente no erupcionado, mientras que el li-
gamento periodontal podria considerarse como el origen de
estos cuando no estdn asociados a un diente incluido. Sin em-
bargo, este autor, considera poco probable que la papila den-
tal sea el origen del FOC, debido a la ausencia de similitudes
histolégicas entre la papila y dicha lesion.

El fibroma odontogénico central es un tumor de crecimien-
to lento y progresivo. Clinicamente suele manifestarse como
una tumefaccion asintomadtica, pudiéndose asociar a movili-
dad de los dientes adyacentes y/o depresién de la mucosa su-
prayacente por perforacion de la cortical §sea (2,4,7,10, 11).

Histol6gicamente, el fibroma odontogénico central se defi-
ne como una neoplasia fibroblastica, compuesta predominan-
temente de coldgeno maduro con numerosos fibroblastos in-
terpuestos, que contiene cantidades variables de islotes epite-
liales odontogénicos aparentemente inactivos. En ocasiones
se encuentra también material calcificado en forma de osteoi-
de, dentina displdsica o cemento (1,310, 12-15);

El tratamiento del fibroma odontogénico central es quirtr-
gico conservador, mediante la enucleacién de la lesi6n y un
legrado de la cavidad 6sea remanente (3, 10-13).

El propésito de este articulo es aportar un nuevo caso de fi-
broma odontogénico central, revisando al mismo tiempo los
casos publicados desde el afio 1970 y analizando asf las ca-
racteristicas clinicas, radiolégicas e histopatoldgicas de este
tumor.

CASO CLINICO

Paciente varén de 12 afios de edad que vino remitido al
Servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial de la Clinica Odon-
toldgica de la Universidad de Barcelona para la extraccién
quirtirgica del canino inferior izquierdo incluido. El paciente
se encontraba asintomdtico y clinicamente se observaba un
aspecto normal de las mucosas.

El examen radiogrifico (ortopantomografia, radiograffa la-
teral de crdneo y oclusal mandibular) revel6 la existencia de
una lesién radiotransparente unilocular asociada a la corona
del 3.3 incluido, rodeada de un halo esclerético bien definido
que provocaba un abombamiento de la cortical Gsea vestibu-
lar. No se observaba reabsorcién ni desplazamiento radicular
de los dientes adyacentes a la lesién. El canino superior iz-
quierdo (no erupcionado aunque en una posicién favorable)
también presentaba asociada una lesién radiotransparente pe-
ricoronaria rodeada de un halo esclerético (Figuras 1, 2 y 3).

Tras consultar con el Servicio de Ortodoncia se decidi6
realizar la extraccién quirdrgica del 3.3 incluido. El estudio
histolégico del tejido pericoronario asociado a dicho canino
confirmé el diagnéstico de fibroma odontogénico central, ob-
servandose una lesién formada por tejido fibroso con islotes
dispersos de epitelio odontogénico y pequefias cantidades de
material calcificado similar al cemento (Figura 4).

39

gament gives rise to those lesions not associated with an in-
cluded tooth. However, this author considers the dental papi-
lla to be an unlikely origin of COF, due to the lack of histolo-
gical similitudes between the papilla and these lesions.

COF is a slow and progressively growing tumor. It tends to
manifest as an asymptomatic swelling, possibly in association
to mobility of the adjacent teeth and/or depression of the overl-
ying mucosa due to perforation of the cortical bone (2, 4, 7,
10, 11).

Histologically, COF is defined as a fibroblastic neoplasm
mainly composed of mature collagen with abundant inters-
persed fibroblasts and containing variable numbers of appa-
rently inactive odontogenic epithelial islets. Calcified mate-
rial in the form of osteoid, dysplastic dentine or cementum is
occasionally also observed (1, 3, 10, 12-15 )

Treatment consists of conservative surgical enucleation of
the lesion and cleaning of the remaining cavity (3, 10-13).

The present study reports a new case of COF and reviews
the literature since 1970 to analyze the clinical, radiological
and histopathological characteristics of this tumor.

CLINICAL CASE

A 12-year-old boy was referred to the Service of Oral and
Maxillofacial Surgery of the Dental Clinic of Barcelona Uni-
versity (Spain) for the surgical removal of an included lower
left canine. The patient was asymptomatic and the mucosas
were normal in appearance.

The radiological study (orthopantomography, X-rays in
lateral cranial and mandibular occlusal projections) revea-
led the existence of a unilocular radiotransparent image as-
sociated with the crown of the included 3.3 the lesion was su-
rrounded by a well defined sclerotic halo that caused the ves-
tibular cortical bone to bulge. There was no reabsorption or
root displacement of the teeth adjacent to the lesion. The up-
per left canine (unerupted though in a favorable position ) al-
so exhibited an associated pericoronal radiotransparent ima-
ge surrounded by a sclerotic halo (Figures 1, 2 and 3 ).

After consultation with the Service of Orthodontics, surgi-
cal removal of the included 3.3 was performed. The histologi-
cal study of the pericoronal tissue associated to the canine
confirmed the diagnosis of COF. The lesion consisted of fi-
brous tissue with disperse islets of odontogenic epithelium
and small amounts of calcified material similar to cementum
(Figure 4).

Postoperative X-ray controls were made after three, 6 and
12 months; correct ossification was observed in the surgical
zone (Figure 5). During the Jollow-up period, the evolution of
2.3 and the associated pericoronal lesion was studied; 6.3
was exfoliated, with eruption of 2.3 and disappearance of the
lesion. The latter was probably a follicular cyst that resolved
at the moment when the cuspid of 2.3 perforated the alveolar
mucosa during eruption — thereby communicating the cyst le-
sion and the oral cavity.
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Fig. 1: .

Ortopantomografia preoperatoria. Se observan dos lesiones
radiotransparentes, rodeadas de un halo esclerdtico, asociadas a las
coronas del 2.3 y del 3.3, respectivamente.

Preoperative orthopantomography. Note the two radiotransparent
lesions surrounded by a sclerotic halo associated with the crowns
of 2.3 and 3.3.

Fig. 2.

Radiografia lateral de crdneo preoperatoria. Se observa un
abombamiento de la cortical dsea vestibular por la lesién
pericoronaria del 3.3 incluido.

Preoperative lateral cranial X-ray projection. The pericoronal
lesion of included 3.3 is seen to cause a bulging of the vestibular
cortical bone.
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Fig. 3.

Radiografia oclusal mandibular preoperatoria. Se observa el 3.3
incluido asociado a una imagen radiotransparente periocoronaria de
un halo esclerético. Las raices de los dientes adyacentes no estan
afectadas.

Preoperative occlusal mandibular radiological image, showing
included 3.3 associated with a pericoronal radiotransparent image
surrounded by a sclerotic halo. The roots of the adjacent-lying
teeth are unaffected.

. = = " e
. .
= o -~ i - -
= 23 r
. o - > -
% 2 -
- - - =
-~ -l 3 e
5 -
- o B 4 . s
~ i , g & N -
- 2 & -
s o s e
) =
.- . A
= o - % =
o ' s =
e g - . &',.:-f i
- r W< &
R . s P e Y
- I T agec” » A oy = =
= P e, Ay ‘__‘ — 8 ".:'.
3 Y,
T - > o . -
3 ~ - - =
> = - - B 4
- . s B : \ g -
= - 4 - - —
- 3 ~ e
SN = A
~ T e
—~ &= 59 N . ~
* - . - s U
. - / 4 S ~.
s ’ 4 >3 \
£ 5 * e
Fig. 4A:

Estudio histopatolégico. A) Se observa una lesién formada por
tejido fibroso, con islotes dispersos de epitelio odontogénico. B) La
lesion presentaba también pequeias cantidades de material
calcificado similar a cemento.

Histopathological study. (A) A lesion is observed consisting of
fibrous tissue, with disperse odontogenic epithelial islets. (B) The
lesion likewise presents small amounts of calcified material similar
to cementum.
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Se fueron realizando controles postoperatorios radiografi-
cos a los tres, seis y doce meses respectivamente, observando-
se una correcta osificacion de la zona operatoria (Figura 5).
Durante este tiempo de control pudimos seguir también la evo-
luci6n del 2.3 y de la lesién pericoronaria que presentaba aso-
ciada; se produjo la exfoliacién del 6.3 y la erupcién del 2.3,
desapareciendo la lesién. Probablemente se trataba de un quis-
te folicular que remitié en el momento en que la cispide del
2.3 perforé la mucosa alveolar para erupcionar, credandose asf
una comunicacion entre la lesién quistica y la cavidad bucal.

DISCUSION

Desde el aflo 1970 existen un total de 47 casos de fibroma
odontogénico central publicados, incluido el caso aqui presen-
tado (Tabla 1). Observamos que el rango de edad de los pa-
cientes en el momento del diagnéstico oscila de los 9 a los 80
anos, siendo la segunda y tercera décadas de la vida las de ma-
yor frecuencia de aparicion. El presente caso corroboraria dicha
afirmacion, ya que en el momento del diagnéstico el paciente
contaba con 12 aflos de edad. De los 47 pacientes, 32 eran mu-
jeres (68%) y 15 hombres (32%), lo cual supone una tasa de
afectacion mujer/varén de aproximadamente 2:1.

El fibroma odontogénico central se localiza en los huesos
maxilares, sin observarse ninguna predileccién por la afec-
tacion del maxilar superior o de la mandibula. Puede encon-
trarse asociado tanto a la corona de un diente incluido como
a las raices de dientes erupcionados, presentandose incluso
en zonas edéntulas. La distribucién de la lesién en los 47 ca-
sos revisados fue: 21 localizados en el maxilar inferior y 26
en el superior. En el maxilar inferior se observa claramente
una mayor frecuencia de afectacién de la region lateral pre-
molar-molar (66,7%) por el fibroma odontogénico central,
mientras que en el maxilar superior se observa solamente
una ligera predileccién por la regién anterior incisivo-cani-
na (57,7%). El caso aqui presentado afectaba la regién ante-
rior incisivo-canina del maxilar inferior, coincidiendo con
esta localizacion tan s6lo 3 casos més de los 46 restantes

DISCUSSION

A total of 47 cases of central odontogenic cyst (COF) have
been reported in the literature since 1970 — including the le-
sion reported in the present study. The age range of the pa-
tients at the time of diagnosis was 9-80 years, though preva-
lence was highest in the second and third decades (Figure 6).
This agrees with the age of our own patient at diagnosis (12
years). Of the 47 cases, 32 corresponded to females (68%)
and 15 to males (32%) — representing a female predominan-
ce over males of about 2:1.

COF is located in the maxillary bones, with no preference
for either the upper or lower arch. The lesion may appear as-
sociated to the crown of an included tooth or to the roots of
erupted teeth. It may even be found in edentulous zones. Fi-
gures 7 and 8 show the distribution of the reviewed lesions.
Twenty-one of the 47 tumors affected the jaw, versus 26 loca-
ted in the upper maxilla. In the lower jaw, the lesions were

Fig. SA:

Control postoperatorio al afio de la intervencién. Se observa una
correcta osificacién del campo operatorio. A) Ortopantomografia.
B) Radiografia oclusal mandibular.

Postoperative control one year after surgical excision. Note the
correct ossification of the surgical field. (A) Orthopantomography.
(B) Occlusal mandibular X-ray view.
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TABLA I
Casos de fibroma odontogénico central publicados desde el afio 1970
Autor Casos Edad/Sexo Localizacién Clinica Caracteristicas Recurrencias
(ano) Radiolégicas
Hanley y cols. (1971) (24) 1 67a/hombre Md. Regién nv Multilocular. No
posterior.
Knight y Caulfield (1972) (25) 1 9a/mujer Mx. Region anterior. | Asintomdtico. Unilocular. No al afio
Abombamiento
premaxila.
Wesley y cols. (1975) (13) 1 11a’/hombre Mx. Regién anterior. | Asintomadtico. Multilocular. No a los 2 afios.
Abombamiento | Expansion de las
vestibular y corticales y
lingual. adelgazamiento.
Heimdal y cols. (1980) (23) 1 20a/mujer Mx. Regién anterior. | Abombamiento | Unilocular. Recurrencia a
asintomadtico. Expansion de la los 9 afios
cortical.
Dahl y cols. (1981) (7) | 80a/hombre Md. Region Asintomatico. Multilocular. No se realizé
posterior. Abombamiento | Expansion de tratamiento
region lingual y | corticales. Zonas de| quirdrgico
bucal de la rama | reabsorcion en la debido a la edad
mandibular. cortical vestibular. | y estado general
Desplazamiento del | del paciente.
tercer molar.
2 27a/hombre Mx. Region lateral. Asintomdtico. Multilocular. No a los 5 afios.
Reabsorcion
radicular de dientes
adyacentes.
Schofield (1981) (5) 1 1 1a/mujer Md. Regi6n anterior. | Asintomatico. Unilocular. nv.
Abombamiento | Expansion de la
vestibular. cortical vestibular.
Dunlap y Barker (1984) (26) 1 33a/mujer Mx. Regi6n anterior. | Asintomatico. Unilocular. No a los 10
Depresion de la | Reabsorcion afos.
mucosa supraya- | radicular dientes
cente. adyacentes.
2 35a/mujer Mx. Regi6n anterior. | Asintomadtico. Unilocular. No a los 9 afios.
Depresion de la
mucosa palatina
suprayacente.
Doyle y cols. (1985) (17) 1 16a/mujer Md. Region lateral. nv. Radioldcido. No a los 3 afios.
2 59a/hombre Md. Region lateral. Abombamiento | nv nv
vestibular.
3 S4a/mujer Md. Region lateral. nv Radioldcido. No a los 3 afios.
4 S4a/mujer Md. Region lateral. Abombamiento | Imdgen mixta No a los 2 afos.
vestibular.
5 55a/mujer. Md. Region lateral. Asintomdtico. nv. No a los 2 afos.
6 25a/hombre Md. Region lateral. Abombamiento. | nv. No al afo.
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TABLA I
Casos de fibroma odontogénico central publicados desde el afio 1970 ( continuacion)
Autor Casos Edad/Sexo Localizacién Clinica Caracteristicas Recurrencias
(afio) Radioldgicas

Sepheriadou-Mavropoulou y 1 16a/mujer Mx. Region anterior. | Tumefaccion Multilocular. No a los 6

cols. (1985) (9) dolorosa de labio | Expansion de las meses.
y lado derecho corticales.
de la cara. Desplazamiento

radicular de dientes
adyacentes.

Janssen y Blidjord. (1985) (6) 1 44a/hombre. Mx. Regién anterior. | Movilidad  del Unilocular. No alos 6
12. Reabsorcion meses.

radicular severa de
11-12

Zachariades (1986) (3) 1 24a/hombre Mx. Regi6n anterior. Tumefacion Unilocular de nv.
dolorosa en bordes mal
premaxila. definidos.

Desplazamiento | Reabsoricon
anterior del 12. radicular d dientes
adyacentes.

Watt-Smith y cols. (1988) (12) 1 63a/mujer Md. Region lateral. Asintomadtico. Unilocular. Noalos 9
Tumefaccion Adelgazamiento de | meses.
vestibular. la cortical

vestibular y lingual.

Jones y cols. (1989) (4) 1 43a/mujer Md. Regién Asintomatico. Unilocular. nv.

posterior.

2 | 5la/mujer Md. Regién anterior. | Tumefaccion Imagen en vidrio Sialos 16
vestibular y esmerilado. meses.
lingual.

Parestesia de
labio y mejilla
derechos.

Handlers y cols. (1991) (16) 1 |23a/mujer Mx. Regién anterior. | nv. Erosion de cortical. | nv.

2 14a/mujer Mx. Regién anterior. | Abombamiento | nv. No alos 3
de la cortical meses.
vestibular y
palatina.

3 | 72a/hombre Mx. Regién anterior. | Depresiéndela | nv. No al ano.

i mucosa palatina
suprayacente.

4 | 26a/mujer Mx. Regi6n lateral. Asintomdtico. Unilocular. nv.

5 | 28a/mujer Mx. Regi6n anterior. | Tumefaccion. nv. nv.

6 | 30a/mujer Mx. Regio6n lateral. Asintomitico. nv. nv.

7 | 28a/hombre. Mx. Region lateral. Fistula palatina. | Multilocular. Reab-| No al afio.

sorcion radicular de
dientes adyacentes.

8 | 45a/mujer Mx. Regién anterior. | Depresién de la | nv. No al ano.
mucosa palatina
suprayacente.

9 |22a/mujer. Mx. Regién lateral. Asintomitico. Unilocular. nv.
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TABLA I

Casos de Fibroma Odontogénico Central publicados desde el aio 1970 (continuacion)

Autor Casos Edad/Sexo Localizaciéon Clinica Caracteristicas Recurrencias
(ano) Radioldgicas
10 [42a/mujer Mx. Region lateral. Movilidad nv. nv.
dentaria.
11 |6la/mujer. Mx. Regi6n anterior. Multilocular nv.
Tumefaccion. Reabsorcién
radicular.
12 |4la/mujer Mx. Regién lateral. Multilocular. No a los 3 afios.
Tumefaccién Reabsorcién
palatina. radicular dientes
adyacentes.
13 | 14a/mujer. Mx. Regi6n anterior. Unilocular. nv.
Asintomatico. Desplazamiento
radicular de dientes
adyacentes.
14 |46a/mujer Mx. Regién anterior. | Movilidad denta- | Reabsorcién radicu-| nv.
ria. lar dientes adyacen-
tes.
15 | 24a/hombre. Mx. Regioén lateral. nv. nv. nv.
16 | 66a/mujer Md. Regién lateral. Tumefaccién | Multilocular. nv.
vestibular. Reabsorcion
radicular dientes
adyacentes.
17 | 39a/mujer Mx. Regién lateral. Asintomatico. Multilocular. nv.
Reabsorcion
radicular de dientes
adyacentes.
18 |52a/mujer Md. Regién lateral. Asintomadtico. nv. nv.
19 | 34a/hombre Md. Regi6én Tumefaccion. Multilocular. nv.
posterior. Desplazamiento del
tercer molar.
Giinhan y cols. (1992) (14) 1 55a/mujer Tumefaccién Mixta. Mal No a los 5 afios.
Mx. Region lateral. asintomadtica. definida.
Allen y cols. (1992) (22) 1 66a/mujer nv. Multilocular. No alos 6
Md. Region lateral. meses.
2 | 14a/mujer Md. Region lateral. Asintomatico. Unilocular. No a los 2 afios.
3 | 30a/mujer Md. Region lateral. Tumefaccién Multilocular. Sialos 14
asintomatica. meses.
Bodner (1993) (2) 1 16a/hombre Mx. Region lateral. Tumefaccion Unilocular. nv.
asintomatica. Desplazamiento
radicular de dientes
adyacentes.
Bueno y cols. (1999) 1 12a/hombre Md. Region anterior. | Asintomdtico. Unilocular. No al afio.

Mx: maxilar superior; Md: mandibula; NV: no valorable.
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TABLE 1
Cases of central odontogenic fibroma (COF) published in the literature since 1970
Author (yr) Case Age (yrs.) Location Clinical Radiological Recurrences
(reference) sex presentation characteristics

Hanley et al. (1971) (24) 7 67/male Posterior mandible. NS Multilocular. No

Knight y Caulfield 7 9/female Anterior sup. maxilla. | Asymotomatic. Unilocular. Not at one year

(1972) (25) Premaxillary
bulging.

Wesley et al. (1975) (13) 1 11/male Anterior mandible. Asymptomatic. Multilocular. Not at 2 years.
Vestibular and Cortical expansion
lingual bulging. | and thinning.

Heimdal et al. (1980) (23) 1 20/female Lateral mandible. Asymptomatic Unilocular. At 9 years.
bulging. Cortical expansion.

Dahl et al. (1981) (7) 1 | 80/male Posterior mandible. | Asymptomatic. Multilocular. No surgery, due
Lingual and Cortical expansion. | to patient age
buccal bulging Vestibular cortical | and general
of mandibular reabsorption. Third | condition.
ramus. molar displacement.

2 |27/male Lateral sup. maxilla. | Asymptomatic. Multilocular. Root | Not at 5 years.
reabsorption of
adjacent teeth.

Schofield 1 |11/female Anterior mandible. Asymptomatic. Unilocular. NS.

(1981)(5) Vestibular Vestibular cortical
bulging. expansion.

Dunlap & Barker 1 | 33/female Anterior sup. maxilla. | Asymptomatic. Unilocular. Root Not at 10 years.

(1984) (26). Depression of reabsorption of
overlying adjacent teeth.
mucosa.

2 | 35/female Anterior sup. maxilla. | Asymptomatic. Unilocular. Not at 9 years
Depression of
overlying
palatinal
mucosa.
Doyle et al. (1985) (17) 1 16/male Lateral mandible. NS. Radiotransparent. | Not at 3 years.
2 | 59/male Lateral mandible. Vestibular NS. NS.
bulging.
3 | 54/female Lateral mandible. NS. Radiotransparent. | Not at 3 years.
4 | 54/female Lateral mandible. Vestibular Mixed image. Not at 2 years.
bulging.
5 | 55/female. Lateral mandible. Asymptomatic. NS. Not at 2 years.
6 | 25/male. Lateral mandible. Bulging. NS. Not at 1 year.
Sepheriadou-Mavropoulou et 1 | 16/female. Anterior sup. maxilla. | Painful swelling | Multilocular. Not at 6 months.
al. (1985) (9). right face and lip | Cortical expansion.
region. Root displacement
of adjacent teeth.
Janssen & Blidjord (1985) 1 |44/male. Anterior sup. maxilla. | 12 Mobility. Unilocular. Severe | Not at 6 months

(6).

11-12 root
reabsorption.
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TABLE 1
Cases of central odontogenic fibroma (COF) published in the literature since 1970 (continued)
Author (yr) Case Age (yrs.) Location Clinical Radiological Recurrences
(reference) sex presentation characteristics
Zachariades (1986) (3). 1 24/male. Anterior sup. maxilla. | Painful Unilocular, poorly | NS.
premaxillary defined margins.
swelling. Root reabsorption
anterior of adjacent teeth.
displacement 12.
Watt-Smith et al. (1988) (12). 1 63/female. Lateral mandible. Asymptomatic. Unilocular. Not at 9 months.
Vestibular Vestibular and
swelling. lingual cortical
thinning.
Jones et al. (1989) (4). 1 43/female Posterior mandible. Asymptomatic. Unilocular. NS.
2 | 51/female. Anterior mandible. Vestibular and Ground-glass At 16 months.
lingual swelling. | image.
Right cheek and
lip paresthesia.
Handlers et al. (1991) (16). 1 | 23/female. Anterior sup. maxilla. | NS. Cortical erosion. NS.
2 | I4/female. Anterior sup. maxilla. | Vestibular and NS. Not at 3 months
palatinal
cortical bulging.
3 | 72/male. Anterior sup. maxilla. | Depression of NS. Not at 1 year.
overlying
palatinal
mucosa.
4 | 26/female. Lateral sup. maxilla. | Asymptomatic. Unilocular. NS.
5 | 28/female. Anterior sup. maxilla. | Swelling. NS. NS.
6 | 30/female. Lateral sup. maxilla. | Asymptomatic. NS. NS.
7 | 28/male. Lateral sup. maxilla. | Palatinal fistula. | Multilocular. Root | Not at I year.
reabsorption of
adjacent teeth.
8 |45/female. Anterior sup. maxilla. | Depression of NS. Not at 1 year.
overlying
palatinal
mucosa.
9 | 22/female. Lateral sup. maxilla. | Asymptomatic. Unilocular. NS.
10 | 42/female. Lateral sup. maxilla. | Tooth mobility. NS. NS.
11 | 61/female. Anterior sup. maxilla. | Swelling. Multilocular. Root | NS.
reabsorption.
12 |41/female. Lateral sup. maxilla. | Palatinal Multilocular. Root | Not at 3 years.
swelling. reabsorption of
adjacent teeth.
13 | 14/female. Anterior sup. maxilla. | Asymptomatic. Unilocular. Root NS.
displacement of
adjacent teeth.
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TABLE I
Cases of central odontogenic fibroma (COF) published in the literature since 1970 (continued)
Author (yr) Case Age (yrs.) Location Clinical Radiological Recurrences
(reference) sex presentation characteristics
Handlers et al. (1991) (16). 14 | 46/female. Anterior sup. maxilla. | Tooth mobility. Root reabsorption | NS.
(continued). of adjacent teeth.
15 | 24/male Lateral sup. maxilla. | NS. NS. NS.
16 | 66/female Lateral mandible. Vestibular Multilocular. Root | NS.
swelling. reabsorption of
adjacent teeth.
17 | 39/female. Lateral sup. maxilla. | Asymptomatic. Multilocular. Root | NS.
reabsorption of
adjacent teeth.
18 | 52/female. Lateral mandible. Asymptomatic. NS. NS.
19 | 34/male. Posterior mandible. | Swelling. Multilocular. NS.
Displacement third
molar.
Giinhan et al. (1992) (14). I | 55/female Lateral sup. maxilla. | Asymptomatic Mixed. Poorly Not at 5 years.
swelling. defined.
Allen et al. (1992) (22). 1 66/female Lateral mandible. NS. Multilocular. Not at 6 months.
2 14/female Lateral mandible. Asymptomatic. Unilocular. Not at 2 years.
3 | 30/female Lateral mandible. Asymptomatic Multilocular. At 14 months.
swelling.
Bodner (1993) (2). 1 16/male Lateral sup. maxilla. | Asymptomatic Unilocular. Root NS.
swelling. displacement of
adjacent teeth.
Bueno et al. (1999). 1 12/male Anterior mandible. Asymptomatic. Unilocular. Not at 1 year.

NS: not specified.

(Wesley y cols. 1975) (13), Schofield (1981) (5), Jones y
cols. (1989) (4)).

Clinicamente, la mayoria de los casos de fibroma odonto-
génico central evolucionaron de forma asintomatica. De los
47 casos revisados, en 4 no fue posible valorar la clinica, en
40 casos el paciente no referia ningun tipo de sintomatologia
(93%) y unicamente en 3 el paciente presentaba sintomas aso-
ciados (7%). Asi, Zachariades, en 1986 (3), publicé un caso
de fibroma odontogénico central, diagnosticado en un pacien-
te de 24 afios de edad, que se manifestaba como un tumefac-
cion dolorosa de la region anterior del maxilar superior. Shep-
heriadou-Mavropoulou y cols. (9) presentaron un caso de FOC
en una paciente de 16 afos, localizado en premaxila y asocia-
do a una tumefaccion dolorosa del labio y lado derechos de la
cara. El tercer caso sintomdtico es el aportado por Jones y
cols. (4); se trataba de una paciente de 51 afios con un FOC lo-
calizado en la regién anterior mandibular que provocaba una
parestesia del labio y la mejilla derechos.
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clearly more frequent in the lateral premolar-molar region
(66.7%), while the upper jaw showed only a slight predilec-
tion for the anterior incisor-canine region (57.7%). The pre-
sent case involved the anterior incisor-canine region of the
lower jaw. Only three similar locations have been reported to
date (Wesley et al. in 1975 (13), Schofield in 1981 (5), and Jo-
nes et al. in 1989 (4)).

Clinically, most cases of COF evolve asymptomatically. Of
the 47 tumors reviewed, clinical evaluation was not possible
in four cases, no symptoms were referred in 40 cases (93%),
and in only three cases were there associated symptoms (7%).
Thus, in 1986 Zachariades published a case of COF in a 24-
vear-old male that manifested as a painful swelling of the an-
terior region of the upper maxilla (3). Shepheriadou-Mavro-
poulou et al. (9) in turn presented a case of COF in a 16-ye-
ar-old girl involving the premaxillary region and in associa-
tion with painful swelling of the right half of the face and lips.
The third symptomatic case was described by Jones et al. (4)
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Durante la exploracion clinica, los signos que se observa-
ban asociados al fibroma odontogénico central en los diferen-
tes casos, de mayor a menor frecuencia, fueron: abombamien-
to de la cortical vestibular y/o lingual en 20 casos (incluyén-
dose en este grupo el caso aqui presentado), depresion de la
mucosa suprayacente a la lesién en 5 casos, movilidad de los
dientes asociados en tres casos. De forma aislada, encontra-
mos el caso publicado por Zachariades (3), que se encontraba
asociado a un desplazamiento dentario clinicamente visible, y
un caso publicado por Handlers y cols. (16), asociado a una
fistula palatina. En 12 de los 47 casos revisados los pacientes
no presentaban signos ni sintomas asociados.

Radiograficamente, el fibroma odontogénico central se ob-
serva como una imagen radiotransparente, unilocular o multi-
locular, de bordes bien definidos y rodeada de un halo escle-
rético. En algunas ocasiones el FOC se presenta como una le-
sion radiolégica mixta (radiotransparente con pequefias opa-
cificaciones) o con aspecto de vidrio esmerilado. Puede aso-
ciarse a expansion de las corticales seas y a desplazamiento
o incluso reabsorcidn severa de las raices de los dientes adya-
centes (1, 3, 6, 7, 11-13). Revisados los casos de FOC publi-
cados, no parece existir una relacién directa entre el tamafio
de la lesion y el aspecto radiografico en forma de radiotrans-
parencia unilocular o multilocular. Sin embargo, s que hemos
podido constatar una mayor relacién entre la existencia de un
FOC radiotransparente multilocular y la asociacién de com-
plicaciones tales como: reabsorcion severa de las raices den-
tarias adyacentes, desplazamiento radicular de los dientes ve-
cinos o de algdn diente incluido, y abombamiento de la corti-
cal 6sea. Asi, de los 47 casos revisados, sélo en 35 fue posible
valorar con exactitud las caracteristicas radiolégicas. Unica-
mente existen dos casos de fibroma odontogénico central que
se presentasen con una imagen radiogrdfica mixta (Doyle y
cols. (1985) (17); Gunham y cols. (1992) (14)) y un caso con
aspecto de vidrio esmerilado (Jones y cols. (1989) (4)). De los
17 casos de FOC que se observaron radiograficamente en for-
ma de radiolucidez unilocular, 7 se asociaron a las complica-
ciones anteriormente citadas (rizo6lisis, desplazamiento denta-
rio, abombamiento de la cortical ésea), mientras que, de los
14 casos de FOC que se observaron en forma de radiotranspa-
rencia multilocular, 13 se asociaron a complicaciones.

La gran variabilidad de caracteristicas radiolégicas que
puede presentar el fibroma odontogénico central supone que
debemos incorporar miltiples entidades nosoldgicas dentro
del diagndstico diferencial: granuloma apical, quiste perio-
dontal lateral, quiste folicular, tumor odontogénico epitelial
calcificante, fibromixoma, displasia fibrosa, fibrosarcoma,
granuloma central de células gigantes, ameloblastoma y otras
lesiones que se manifiestan radiolégicamente con una imagen
radiotransparente, tal y como se refleja en los textos de Bagdn
y cols. (18, 19), de Lucas (20) y Eversole (21).

El diagnéstico de certeza vendrd determinado por el estu-
dio histolégico de la lesién. Gardner (8) defini6é dos patrones
histopatolégicos diferentes de fibroma odontogénico central:
la forma simple y el tipo WHO («World Health Organiza-

48

and corresponded to a 51-year-old woman with a COF loca-
ted in the anterior mandibular region that caused paresthesia
of the right cheek and lip region.

The clinical findings associated to COF were (in order of
decreasing frequency): bulging of the vestibular and/or lin-
gual cortical bone (20 cases — including our own), depression
of the mucosa overlying the lesion (5 cases), and mobility of
the associated teeth (3 cases). Isolated findings include clini-
cally visible dental displacement, in the case reported by Za-
chariades (3), and a palatinal fistula in the case described by
Handlers et al. (16). In 12 of the 47 cases reviewed, the pa-
tients exhibited no associated signs or symptoms.

Radiologically, COF manifests as a uni- or multilocular
radiotransparent image with well defined margins and su-
rrounded by a sclerotic halo. In some cases a mixed radiolo-
gical image is observed in the form of a radiotransparency
with small opacifications, or the lesion can offer a ground
glass appearance. The tumor may be associated to cortical
bone expansion and displacement or even severe reabsorp-
tion of the roots of the adjacent teeth (1, 3, 6, 7, 11-13). The
review of the cases published appears to show no direct rela-
tion between COF lesion size and radiological appearance as
a uni- or multilocular radiotransparent image. However, a
correlation appears to exist between the presence of a radio-
transparent multilocular lesion and the association of com-
plications such as severe reabsorption of near-lying dental
roots, displacement of the latter or of some included tooth,
and the bulging of cortical bone. Of the 47 cases reviewed,
the radiological characteristics could only be precisely speci-
fied in 35. Only two cases of COF exhibited a mixed X-ray
image (Doyle et al. in 1985 (17) and Giinham et al. in 1992
(14)), with a single ground-glass presentation (Jones et al. in
1989 (4)). Of the 17 lesions radiologically manifesting as uni-
locular transparencies, 7 were associated with the above men-
tioned complications (rhizolysis, tooth displacement and bul-
ging of cortical bone), while of the remaining 14 cases with
multilocular radiotransparent appearance, 13 generated com-
plications.

The great variability of X-ray characteristics makes it ne-
cessary to include a series of entities in the differential diag-
nosis of COF - specifically, apical granuloma, lateral perio-
dontal cyst, follicular cyst, calcifying epithelial odontogenic
tumor, fibromyxoma, fibrous dysplasia, fibrosarcoma, giant
cell central granuloma, ameloblastoma and other lesions that
radiologically manifest in the form of a transparent image
(18-21).

The definitive diagnosis is established by the histological
study of the lesion. Gardner (8) defined two distinct histopat-
hological patterns of COF: a simple presentation and the
World Health Organization (WHO) type. Simple COF is a fi-
brous connective tissue lesion with small numbers of disperse
and inactive odontogenic epithelial islets. These lesions are
therefore very similar to the dental follicle, and differentia-
tion is consequently established by the size of the lesion and
its location. The WHO type of COF lesion is more complex,
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tion»). E1 FOC de tipo simple es una lesién de tejido conecti-
vo fibroso con pequenas cantidades de islotes dispersos de
epitelio odontogénico inactivo; presenta, por lo tanto, una
gran similitud con el foliculo dental, por lo que la diferencia-
cién vendrd determinada en parte por el tamafio de la lesién y
en parte por su localizacion. El FOC de tipo WHO es una le-
sion mds compleja; se trata de una neoplasia fibroblastica que
contiene también islotes de epitelio odontogénico y en la que
diferenciamos material calcificado (6, 11, 14-16, 22). El pa-
tron histopatoldgico del FOC aqui presentado coincidiria con
el tipo WHO definido por Gardner. Allen y cols. (22) presen-
tan tres casos de fibroma odontogénico central, tipo WHO,
que curiosamente se desarrollaron junto con un tejido histo-
patologicamente compatible con un granuloma central de cé-
lulas gigantes.

El tratamiento del fibroma odontogénico central es quirtirgi-
co conservador. Existen tan sélo tres casos publicados de reci-
diva de dicha lesién. Heimdal y cols. (1980) (23) presentaron el
caso de una paciente de 20 afios de edad con un FOC localiza-
do en la regién lateral mandibular, que se mostraba con una
imagen radioldgica unilocular bien definida; recidivé a los 9
anos, presentando las mismas caracteristicas histolégicas de la
lesion inicial. Jones y cols. (1989) (4) publicaron un caso de re-
cidiva en una paciente de 51 afios en la que la primera lesién se
localiz6 en la regién anterior mandibular, con aspecto radiol6-
gico de vidrio esmerilado. El tercer caso de recidiva es aporta-
do por Allen y cols. (1992) (22), tratdndose de una paciente de
30 afos con un FOC localizado en la regién premolar mandi-
bular que daba lugar a una lesién radiotransparente multilocu-
lar y que recidivé a los 14 meses de la primera intervencién. Por
lo tanto, y a pesar de que la tendencia a la recurrencia es muy
baja, deberd realizarse un seguimiento postoperatorio del pa-
ciente hasta pasados cinco afios de la intervencién (3, 10-13).
No existen casos publicados de malignizacién.

and consists of a fibroblastic neoplasm likewise containing
odontogenic epithelial islets with the presence of calcified
material (6,11,14-16,22). The histological pattern observed
in the present case agrees with the characteristics of the WHO
type of lesion defined by Gardner. Allen et al. (22) reported
three cases of WHO type COF that curiously developed in as-
sociationwith tissue histopathologically compatible with giant
cell central granuloma.

The treatment of COF involves conservative surgery. Only
three recurrences have been reported. Heimdal et al. (1 989)
(23) presented the case of a 20-year-old female with a COF
located in the lateral mandibular region, manifesting as a
well defined unilocular X-ray image. The tumor recurred 9
years later, with the same histological characteristics as the
initial lesion. Jones et al. (1989) (4) published a case of recu-
rrence in a 51-year-old woman. The initial lesion was located
in the anterior mandibular region and offered a ground-glass
radiological appearance. The third case of recurrence was
described by Allen et al. (1992) (22) in a 30-year-old female
presenting a COF in the premolar region of the mandible.
The tumor appeared as a radiotransparent multilocular ima-
ge and recurred 14 months after initial surgery. Consequently,
and although the recurrence rate is very low, a 5-year posto-
perative follow-up period is recommended (3,10-13). No ca-
ses of malignization have been reported to date.
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el articulo «Tumor condromixoide ectomesenquimal de
la lengua», el nombre y apellido de uno de los autores
aparece publicado de forma incorrecta. Por lo tanto, la re-
ferencia correcta es: Carlos R, Aguirre J, Pineda V.
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