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RESUMEN

El fibroma ameloblastico (FA)-fibro-odontoma
amelobléastico (FOA), es un tumor benigno
odontogénico mixto (epitelial y mesenquimal) de rara
aparicion, que constituye el 2% de todos los tumores
odontogénicos. Tiene tendencia a aparecer con mas
frecuencia en la mandibula y en sectores posteriores
de pacientes jovenes sin predileccion de sexo, asocian-
dose a veces a un diente incluido. La clasificacion de
la OMS lo incluye en el apartado de tumores
odontogénicos con unas determinadas caracteristicas
histolégicas. El FA y el FOA se consideran e mismo
proceso debido a que son variantes del mismo tumor,
tan solo diferenciados por la presencia de un odontoma
en el caso del FOA. El tratamiento quirdrgico conser-
vador con extirpacién seguida de curetaje parece ser
la opcidn terapéutica mas adecuada.

El objetivo de esta presentacion es describir dos casos
clinicos de este tumor, hacer una breve revision de la
literatura y sus diagndsticos diferenciaes, analizar sus
caracteristicas clinicas e histoldgicas y la actitud
terapeltica a tomar.

Palabras claves: Fibroma ameloblastico, fibro-
odontoma ameloblastico, tumor odontogénico, tumor
maxilar.
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INTRODUCCION

El fibroma ameloblastico (FA)-fibro-odontoma
amelobléastico (FOA), es un tumor benigno
odontogénico mixto (epitelial y mesenquimal) de rara
aparicion, que fue descrito por primera vez en 1891
por Kruse y que constituye &l 2% de todos los tumo-
res odontogénicos (1,2). Tiene tendencia a aparecer
con mas frecuencia en la mandibula (80% a 90%) y
en sectores posteriores de pacientes jovenes (con una
media de edad entre 14 y 15 afios) sin predileccion de
sexo (2-4), asociandose a veces a un diente incluido
(5). La clasificacion de la OMS lo incluye en el apar-
tado de tumores odontogénicos con unas determina-
das caracteristicas histoldgicas (6), aungque reciente-
mente se han descrito variantes del mismo (7-11).

El objetivo de esta presentacion es describir dos ca-
sos clinicos de este tumor, hacer una breve revision
de la literatura y sus diagnosticos diferenciales, anali-
zar sus caracteristicas clinicas e histolégicas y la acti-
tud terapedtica a tomar.

CASOS CLINICOS

Caso clinico 1

I.R.B., varon de 9 afios de edad, fue remitido a nues-
tras consultas por retraso en la erupcion de los molares
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inferiores definitivos. La radiografia panoramica
mostraba una gran lesion radiopaca en la region mo-
lar izquierda de la mandibula que impedia la erupcién
del primer molar (Fig. 1). Bajo anestesia general se
realizé extirpacion de la lesiéon por via intraoral, pre-
servando el primer molar definitivo y sin dafiar el ca
nal del nervio alveolar inferior, que se encontraba re-
chazado por el tumor; la cavidad no se rellen6 con
material alguno. Los controles radiograficos
postoperatorios mostraron una progresiva erupcion del
molar definitivo aunque lingualizado debido a sus rai-
ces en gancho, por lo que requirié posterior exodoncia,
sin objetivar a los 12 afios de evolucién (21 afios de
edad) recidiva del tumor. El andlisis histol6gico mos-
traba cordones de céulas de epitelio odontogénico con
diferenciacion ameloblastica inmersas en un tejido fi-
broso moderadamente celular junto a focos de depo-
sito cementario y trabéculas 6seas, compatible con
fibro-odontoma ameloblastico (FOA) (Fig. 2).

Caso clinico 2

J.F.C. varon de 8 afos de edad visto en consultas de
Cirugia Oral y Maxilofacial remitido por su
odontopediatra al observar una lesién radiollcida en
una ortopantomografia previa a inicio de la ortodoncia.
A la exploracién presentaba un leve abombamiento
de la cortical 6sea en la zona molar mandibular dere-
cha. No referia antecedentes de interés. Se obtuvo una
biopsia con anestesia local, que fue informada como
FA. Posteriormente, se intervino bajo anestesia gene-
ral en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
(UCMA), realizando una completa extirpacién del tu-
mor a través de una incision mucogingival sin relleno
de la cavidad (Fig. 3). La lesion estaba encapsulada y
era facilmente extirpable. El control radiogréfico a afio
de la cirugia no evidencié recurrencia, observandose
un apropiado proceso de erupcién de los molares de-
finitivos implicados. El andlisis histolégico revel6 cor-
dones de células de epitelio ameloblastico entre una
matriz de tejido fibroso moderadamente celular con
una tipica ausencia de colageno sin atipias celulares
ni mitosis, compatible con FA.

DISCUSION

El FA y el FOA se consideran € mismo proceso debi-
do a que son variantes del mismo tumor, tan solo dife-
renciados por la presencia de un odontoma en el caso
del FOA (7). Radiologicamente, el FA es una lesion
completamente radiollcida y bien definida (caso 2),
mientras que el FOA es radiollcida con diferentes gra-
dos de radiopacidad (caso 1) (6,7,12-15).

El diagndstico diferencial del FA deberia realizarse con
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lesiones como el ameloblastoma, el mixoma
odontogénico, quistes dentigeros, queratoquistes
odontogénicos, granuloma central de células gigantes
e histiocitosis. Ademas, el FOA deberia distinguirse
del tumor odontogénico epitelial calcificante (tumor
de Pindborg) y del guiste odontogénico calcificante
(quiste de Gorlin), de los odontomas, del tumor
odontogénico adenomatoide (TOA), del fibroma
osificante juvenil y de los fibromas cemento-osificantes
(7,13,14).

La mayoria de las recidivas se atribuyen a resecciones
incompletas (2); asi, Zallen y cols. (16), revisaron la
literatura médica en 1982 y hallaron 85 casos de FA,
de los cuales 14 (el 18,3%) habian recidivado. Ade-
mas, se han descrito casos de transformacion maligna
de FA y FOA en fibrosarcoma ameloblastico (un 44%
de los fibrosarcomas descritos) (2,17). Por €ello, existe
controversia en cuanto a la forma de tratamiento, aun-
gue la mayoria de autores recomiendan una reseccion
adecuada seguida de un enérgico curetaje de lecho
quirdrgico, tal como realizamos en los dos casos aqui
presentados, en lugar de una reseccion radical en blo-
gue. Recientes estudios analizaron inmunohistoqui-
micamente el potencial de crecimiento de estos tumo-
res, lo que podria ayudar a tomar una decision sobre
el tipo de reseccién quirdrgica a realizar (18-20).

ENGLISH

Ameloblastic fibroma of the
mandible. Report of two
cases

MaRrTiN-GrANIZO-LOPEZ R, ORrTEGA L, GONZALEZ-CORCHON
MA, BERGUER-SANDEZ A. AMELOBLASTIC FIBROMA OF THE
MANDIBLE. REPORT oF Two cases. MeEb OraL 2003;8:150-
3.

SUMMARY

The ameloblastic fibroma (AF)-ameloblastic fibro-odontoma
(AFO), is an uncommon benign mixed odontogenic tumor
(epithelial and mesenchymal), that represents the 2% of all
odontogenic tumors. It usually appearsin the mandible and in
the posterior segments of young patients without gender
predilection, and sometimes is associated with an impacted
tooth. The classification of the WHO includesit in the subtype
of odontogenic tumors with a defined histologic features. The
AF and the AFO are considered as an unique entity asthey are
variations of the same tumor, only distinct for the presence of
an odontoma in the case of the AFO. Surgical conservative
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treatment with excision followed by curettage seemsto be the
most appropriate therapeutic option.

The objective of this paper isto report two cases of thistumor,
tomake abrief review of theliterature and its differential diag-
nosis, to analyse its clinical and histologic features and the
therapeutic option.

Key words: Ameloblastic fibroma, ameloblastic fibro-
odontoma, odontogenic tumor, maxillary tumor.

INTRODUCTION

The ameloblastic fibroma (AF)-amelablastic fibro-1891 by
Kruse and representsthe 2% of all odontogenic tumors(1,2). It
usually appears in the mandible (80% to 90%) and in the pos-
terior segments of young patients (with amedium age between
14 and 15 year-old) without gender predilection (2-4), and
sometimes is associated with an impacted tooth (5). The
classification of theodontogenic tumors with a defined
histologic features (6), although recently several variants have
been reported (7-11).

The objective of this presentation is to describe two clinical
cases of this tumor, to briefly review the related medical
literature and the differential diagnosis, to analyse its clinical
and histologic features as well as the therapeutic option to be
performed.

CLINICAL CASES

Clinical case 1

I.R.B., a9year-old male, wasreferred to our officefor adelay in
the eruption of his definite inferior molars. The panoramic
radiograph showed a big radiopague lesion over the left molar
area of the mandible that difficult the eruption of the first mo-
lar (Fig. 1). Under general anaesthesiaaresection of thelesion
was made through an intraoral approach, protecting the definite
first molar and avoiding the inferior alveolar nerve channe,

{

Fig. 1. Ortopantomografia inicial donde se observa una lesion mandibular
radiopaca bien delimitada con un halo radioltcido arededor, que impide
la correcta erupcion del primer molar definitivo.El diagnéstico de sospe-
cha fue de odontoma complejo.

Initial panoramic radiograph where a mandibular well-rounded
radiopaque lesion with a radiolucent halo is observed, and compromises
the normal eruption of the first permanent molar. The initial diagnosis
was of a complex odontoma.
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Fig. 2a. Imagen histol6gica donde se aprecian cordones de células de
epitelio odontogénico con diferenciacién amelobléastica inmersas en un
tejido fibroso moderadamente celular con una zona de esclerosis (supe-
rior izquierda) junto a focos de depésito cementario y trabéculas éseas
adyacentes (HE x 50).

Histologic image where some strands of odontogenic epithelial cells are
evidenced with an ameloblastic differentiation within a moderately cellular
fibrous tissue with an sclerotic area (superior left) along with foci of
cemmentun deposits and neighbour osseous trabecules (HE x 50).
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Fig. 2b. Doble hilera de epitelio ameloblastico constltwdo por células
cilindricas entre un estroma mesenquimal con edema y fibroblastos. No
se objetivan atipias celulares ni mitosis (HE x 200).

A double row of ameloblastic epithelium formed by cylindrical cells within
a mesenchymal stroma with fibroblast and oedema. No cellular atypia
nor mitoses were assessed (HE x 200).

Fig. 3. Intraoperatory image during the surgical excision through a gingival
incision, sparing the follicular sac of the permanent molar. Note the
capsule of the tumor.

Imagen intraoperatoria durante la extirpacion quirdrgica de la lesién a
través de una incision gingival, conservando el saco folicular del molar.
Notese la encapsulacién del tumor.
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that was pushed by the tumor; the resulting cavity was not
refilled with any substance. Postoperatory radiographic controls
showed a progressive eruption of the definite molar although
it wasturned toward the lingual areaasaresult of its hook-like
roots, therefore requiring aposterior extraction, without finding
recurrence of the tumor in a 12 year follow-up (21 year-old).
The histologic analysis evidenced strands of odontogenic
epithelial cells with ameloblastic differentiation embedded in
amoderately cellular fibroustissue along with cemmentun foci
and osseous trabecules, being diagnosed as an ameloblastic
fibro-odontoma(AFO) (Fig. 2).

Clinical case 2

J.F.C. a8 year-old male was seen in the office of the Ora and
Maxillofacial Department referred by his infant-dentist for a
radiolucent lesion observed in a panoramic radiograph prior to
the start of the orthodonthic treatment. On the exploration he
showed adlight swelling of the bony cortex over themolar area
of the right side mandible. The past medical history was
uneventful. A biopsy was obtained under local anaesthesia,
that was informed as AF. Later, the patient underwent surgery
under general anaesthesiain the Outpatient Unit, where atotal
resection of the tumor was carried out using a mucogingival
incision without cavity refill (Fig. 3). Thelesion was capsul ated
and was easily excised. The one year radiographic exam did
not showed recurrence, and an appropriate eruption process of
the definite molars related was assessed. The histologic study
revealed strands of ameloblastic epithelial cells within a
moderately cellular fibrous tissue with a typical absence of
collagen without cellular atypia or mitosis, being diagnosed
asAF

DISCUSSION

TheAF and the AFO are considered as an unique entity asthey
are variations of the same tumor, only distinct for the presence
of an odontomain the case of the AFO (7). Radiologically, the
AF is atotally radiolucent and well-rounded lesion (case 2),
whereasAFO isradiolucent with different degrees of radiopacity
(casel) (6,7,12-15).

The differential diagnosis of the AF must be made with lesions
such as the amel oblastoma, odontogenic myxoma, dentigerous
cysts, odontogenic ketarocysts, central granular cell tumor and
histocytosis. Furthermore, the AFO should be distinguished
from the epithelia calcifying odontogenic tumor (Pindborg’'s
tumor) and the odontogenic calcifying cyst (Gorlin's cyst),
odontoma, odontogenic adenomatoid tumor (OAT), ossifying
juvenilefibromaaswell asfrom the cemento-ossifying fibromas
(7,13,14).

Most of the recurrences are due to incomplete resections (2);
so, Zalen et al. (16), reviewed in 1982 the medical literature
and found 85 cases of AF, 14 of which (18,3%) have recurrence.
Therefore, there has been reported some cases of malignant
transformation of AF and AFO into theamel oblastic fibrosarcoma
(2 44% of the fibrosarcomas described) (2,17). Thus, thereis
controversy regarding the way of treatment, although the
majority of the authors suggest an adequate excision followed
by a meticulous curettage of the surgical wound, such as we
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performed in both cases here presented, instead of a radical
resection. Recent studies reported immunohistochemical
analysis of the growth potentia of these tumors, what could
help in taking a therapeutic decision of the type of resection to
be performed (18-20).
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