Discriminacido Histologica entre
Displasia Fibrosa Monostética,
Fibroma Ossificante
e Fibroma Cementificante”

RESUMO

Foi realizado um estudo histo-
métrico comparativo entre Displasia
Fibrosa, Fibroma Ossificante e Fi-
broma Cementificante, com base em
seis casos para cada lesdo, os quais
tinham diagnésticos clinicos, radio-
gréficos e histoldgicos confirmados.

O objetivo principal era estabe-
lecer diferengas que permitissem
realizar de forma objetiva o diag-
néstico histolégico. Para isso foram
analisadas varidveis relacionadas
com o tecido conjuntivo fibroso e
o tecido mineralizado; foram estabe-
lecidos [ndices considerando as re-
lagbes entre alguns dos parametros
analisados.

Se pode observar na Fibroma
Ossificante, que as células do tecido
conjuntivo fibroso tem uma tendén-
cia a transformar-se em célula ge-
radoras de matriz organica minerali-
zada. A Displasia Fibrosa demons-
trou uma marcada relagao entre a
presenca de vasos sangifneos e zo-
nas de hemorragia, além de ser com-
provada a presencga de osteoblastos
rodeando as trabéculas minexaliza-
das, o que é negado por alguns auto-
res para esta lesao.

O fibroma Cementificante apre-
senta matriz orgénica nao minera-
lizada com uma drea maior que na

Displasia Fibrosa e no Fibroma Ossi-
ficante, possivelmente por ter uma
mineralizagdo mais lenta. Apresen-
tou também uma menor quantidade
de células em seu interior.

A varidvel mais confidvel para
diferenciar as trés lesdes entre si,
é a forma das trabéculas, predomi-
nando os “cementiculos” no Fibroma
Cementificante, “caracteres chine-
ses” na Displasia Fibrosa e as trabé-
culas retangulares no Fibroma Os-
sificante.

SUMMARY

Based on the histometric anali-
zis of 18 Fibro osseous lesions, was
possible to stablish differences
among Fibrous Displasia, Ossifying
Fibroma, and Cementyfying Fibroma.
The shape of mineralized trabeculae
represent the most usefull variable
to distinguish these lesion on histo-
patologic grounds.

INTRODUCAO

As lesGes Fibro-6sseas dos Ma-
xilares sdao um grupo de alteragdes
que tem como caracterfstica comum
a substituicdo do tecido dsseo nor-
mal por um tecido conjuntivo, no
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qual, vé-se a formagéo de trabéculas
mineralizadas que podem correspon-
der a osso ou a cemento (1, 8, 26,
44, 51, 66, 67, 68, 69, 70).

E possivel encontrar estas ca-
racter(sticas em um grande nimero
de lesbes, entre as quais se pode
mencionar: a Displasia Fibrosa, o Fi-
broma Cementificante, o Fibroma
Ossificante, o Osteoblastoma, o Os-
teoma-Osteoide, 0 Nédulo Cementa-
rio Esclerético, a Osteite Conden-
sante e outras (1, 2, 6, 7, 8, 10, 11,
12, 13,15, 17, 18, 19, 25,26,27, 28,
29, 30, 31, 34, 36, 37, 38, 40, 41, 43,
44, 45, 46, 48, 51, 53, 54, 58, 61, 62,
64, 65, 66, 70, 71, 72).

Estas representam um conjunto
de entidades patolégicas que tem
uma origem tissular e anatdémica di-
ferente, j& que, algumas derivam do
tecido ésseo propriamente dito e ou-
tras possivelmente das células do li-
gamento periodontal que tem a capa-
cidade de diferenciar-se funcional-
mente para a produgdo de cemento.
Além disso, sua natureza pode ser
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distinta, ao encontrar-se entre elas
algumas que sdo de origem neopla-
sica, reacional ou genética (13, 52,
69, 70).

Entre as lesbes Fibro-6sseasdos
Maxilares existem trés, que estdo
entre as mais predominantes, que
apresentam dificuldades em seu
diagndstico diferencial, apesar de
possuirem algumas caracterfsticas
particulares em seus aspectos clini-
cos, radioldgicos e histolégicos.
Sdo elas: a Displasia Fibrosa Monos-
tética, o Fibroma Ossificante e o Fi-
broma Cementificante (18, 26, 28, 44,
55, 56, 71, 72).

Um consenso amplo entre os au-
tores (18, 29, 34, 37, 41, 44, 51, 53,
70), diz que é imprescindivel para
o correto diagndstico e tratamento
das lesbes Fibro-6sseas dos Maxila-
res, realizar a associacéo dos acha-
dos clinicos e radiogréficos com a
histologia, j& que por si, nenhum de-
les de forma isolada é suficiente pa-
ra a identificagdo (11, 18, 29, 34, 44,
70). Desde o ponto de vista histol6-
gico se tem conferido a cada uma
das lesdes Fibro-6sseas dos Maxila-
res algumas caracter(sticas diferen-
ciais, que se baseiam em anteceden-
tes de casos isolados e em um nime-
ro reduzido de trabalhos, que apre-
sentam grande niimero de casos. As
conclusdbes estdo fundamentadas
nas experiéncias dos autores, 0 que
introduz um componente subjetivo
bastante grande em suas conclusdes
e interpretagdo dos resultados (1,
19, 25, 26, 34, 44, 66, 67, 68, 69, 70,
71, 72). Isto leva a confusdes e pro-
blemas de diagnéstico histolégico,
ja que, os antecedentes estabeleci-
dos ndo sdo reproduziveis.

Além disto, existem discrepan-
cias entre os Patologistas Bucais e
alguns Patologistas Médicos, posto
que propdem que nao existirlam di-
ferengas entre estas IsGes e que séo
somente expressdes da Displasia Fi-
brosa Monostética, Schajowicz (55).
Porém, para Hammer et al (26) no
caso do Fibroma Ossificante e do
Cementificante, sua origem estaria
no ligamento periodontal, o que lhe
daria caracterfsticadiferente da Dis-
plasia Fibrosa. Esta opinido é com-
partilhada por outros autores (1, 19,
34, 40, 44, 50, 51, 52, 53, 56, 66, 70).
As células periodontais teriam uma

linha ontogenética comum, que daria
origem aos fibroblastos, osteoblas-
tos, cementoblastos e as células me-
senquiméticas indiferenciadas que
se encontram nesta estrutura. Por-
tanto, frente a um estimulo poderiam
se diferenciar em qualquer um des-
tes tipos celulares, dando lugar a Fi-
broma Ossificante ou Cementifican+
te (03, 11, 44, 52, 57).

A Displasia Fibrosa Monost6tica
dos Maxilares por sua vez, seria uma
lesdo central Ossea, que pode se
apresentar em qualquer osso do es-
queleto e que se originaria a partir
de fibroblastos (21, 36, 48).

As dificuldades em efetuar um
diagnéstico histolégico, derivam da
falta de informagédo objetiva e das
discrepéncias de critério entre os
autores. Para o presente trabalho se
formula a hip6tese de que é possivel
estabelecer diferengas histolégicas
entre a Displasia Fibrosa Monosté-
tica, o Fibroma Ossificante e o Fi-
broma Cementificante, baseando-se
no estudo objetivo de parametros
que podem permitir um diagndstico
discriminante. Para isto & possivel
utilizar técnicas de histometria para
medir as variéveis do tecido conjun-
tivo fibroso e as estruturas minerali-
zadas que compdem estas lesoes.

REVISAO DA
LITERATURA

Foram revisadas as caracter(s-
ticas de cada uma das lesdes em par-
ticular e as relagdese controvérsias
que existem entre elas.

Displasia Fibrosa Monostética
dos Maxilares

A Displasia Fibrosa é uma enfer-
midade que foi descrita inicialmente
por Lichtenstein (36), em sua varian-
te poliostética, que compromete va-
rios ossos e esté associada com pro-
blemas endécrinos. E conhecida
atualmente como a Sindrome de Al-
bright, que se caracteriza por apre-
sentar manchas escuras na pele e
puberdade precoce (2, 29, 37, 48).

Em 1942, Lichtenstein e Jaffe
(38), informaram sobre uma forma
de Displasia Fibrosa que comprome-
te somente um 0sso, pelo que foi

denominada Monostética. Esta ndo
é uma fase inicial da variedade po-
liostdtica (41, 60, 70),mas simrepre-
senta uma alteragdo com caracte-
risticas préprias. Existem vérios es-
tudos sobre as manifestacdes de
Displasia Fibrosa Monostética nos
ossos maxilares, nos quais se anali-
sam suas caractetlsticas clinicas e
epidemioldgicas (1, 6, 18, 25, 51, 67).
E a variedade de Displasia Fibrosa
mais freqiiente (24, 55, 56). E uma
enfermidade que se apresenta entre
os 15 e 25 anos e tem uma leve pre-
feréncia pelo sexo feminino (1, 6,
8, 24, 51, 70). Produz deformidade
facial que pode alcancar tamanhos
impressionantes, como nos casos
apresentados por Adekeye et al (1).
De acordo com a revisdo de casos
publicados, realizada por Makek
(44), se apresenta com quase igual
freqiéncia na mandibula e na maxila.

O aspecto radiografico da Dis-
plasia Fibrosa é descrito como “ima-
gem de vidro esmerilhado” com limi-
tes difusos (1, 6, 18, 25, 51, 66, 67,
68, 69). Waldron (70) chama a aten-
cao sobre o detalhe de que a transi-
¢céo entre a lesdo e 0 0sso normal
pode apresentar até vérios centime-
tros. Fries (23) demonstra em um es-
tudo que a Displasia Fibrosa pode
apresentar-se com distintas imagens
em radiografias extra-orais, porém
Waldron (70) ressalta que estas va-
riedades sdo na realidade problemas
técnicos e que em radiografias intra-
orais o aspecto cléssico volta a re-
petir-se.

Os achados histolégicos da Dis-
plasia Fibrosa mostram um tecido
conjuntivo fibroso com fibroblastos
jovens, onde se encontram trabécu-
las de osso irregular, que tendem a
adotar a forma de “caracteres chine-
ses” (44, 50), nao apresentando em
sua periferia osteoblastos ativos
(26, 51). E importante chamar a aten-
¢ao sobre o fato de que esta estru-
tura de trabéculas pode trocar nos
0ssos maxilares e do resto do cra-
neo (44, 55, 60) tomando aspectos
redondos chamados “corpos psamo-
mas”, parecidos com cementiculos,
como ocorre nos 0ssos longos (29,
37, 70).

O tecido conjuntivo pode ser
muito vascularizado e apresentar
zonas hemorrdgicas com hemosside-
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rina. Um elemento de valor no diag-
néstico diferencial com outras le-
sbes semelhantes, é a ausdncia de
cdpsula ou separacéo nitida entre o
tecido lesional e 0 0sso circundante
(44, 50). Zimermann et al (72), pro-
pbe que as recidivas que se apre-
sentam nas Displasias Fibrosas, de-
vem-se a dificuldade em distinguir
o limite no momento da intervengéo
cirdrgica.

Fibroma Ossificante

Esta lesao foi descrita pela pri-
meira vez em 1927 por Montgomery
(46); Phemister e Grimson (49), mais
tarde chamaram de Fibro-Osteoma,
uma alteragdo solitaria fibro-6ssea
prépria dos maxilares. Kempson (30)
em 1966 utilizou o termo Fibroma
Ossificante para denominar entida-
des semelhantes que se apresentam
em 0ssos longos de criancas.

Atualmente o termo mais aceito
é Fibroma Ossificante (7, 19, 26, 27,
34, 50, 56).

Langdon etal (34) determinaram
que estas lesdes sdo mais freqlientes
no sexo feminino e na mandibula.
Hamner et al (26) concordaram com
estes achados, porém encontraram
uma idade média de 25.8 anos contra
35, que foi observado por Langdon.

Radiograficamente este tumor
pode apresentar um aspecto variado,
desde uma imagem radiollcida, pas-
sando por matizes intermediérias,
até chegar a ser radiopaca (7, 11,
26, 34, 50, 70). Se pode ver um con-
torno radiollGcido que representa a
cdpsula e em certas ocasides uma
linha esclerética delimitando a leséo
(11, 44, 50, 70).

O aspecto histolégico do Fibro-
ma Ossificante mostra trabéculas de
tecido Osseo rodeadas por osteo-
blastos ativos, sobre um tecido con-
juntivo fibroso. O tecido 6sseo pode
ser do tipo imaturo, porém se encon-
tram &reas de 0sso maduro (6, 34,
44, 60, 66). As trabéculas de 0sso
formadas, apresentam tendéncia a
fusionar-se (53, 60). Podem ser en-
contrados corpos calcificados, de
formas arredondadas e baséfilos,
que lembram cementfculos (61, 68,
70).

A presenca de céapsula fibrosa é
um elemento de grande importancia

para o diagndstico histolégico de Fi-
broma Ossificante (44, 50), porém
deve ser ressaltado que os achados
cifnico-radiograficos sdo mais signi-
ficativos no estabelecimento do
diagnéstico definitivo (44, 70).

Em 1952, Smith e Zavaletta (58)
descreveram pela primeira vez um
caso de Fibroma Ossificante que
chamaram “juvenil”, por afetar um
paciente de 15 anos. Esta é uma le-
sa0 mais agressiva e com tendéncia
a recidiva. Waldron (70) descreve
que a histologia destas lesdes “juve-
nis” (64) ou “agressivas” (44, 56, 70)
sd0 mais celulares e mostram uma
menor proporgdo de coldgeno e te-
cido ésseo.

Fibroma Cementificante

Pindborg et al (50) consideram
esta lesdo como uma forma de Ce-
mentoma. Desde o ponto de vista clf-
nico é uma leséo de crescimento len-
to, indolor, que abaula as tdbuas 6s-
seas, podendo alcangar grandes di-
mensdes (14, 40, 56, 61). Os dentes
que estao relacionados com esta al-
teracdo podem ser deslocados de
sua posicdo normal (6, 11, 50, 61).

Radiograficamente é uma lesdo
bem circunscrita que pode variar em
sua densidade, desde uma imagem
radiollicida até uma radiopaca (11,
34, 44, 50, 68, 70).

Histologicamente vé-se um teci-
do conjuntivo fibroso, com uma
grande quantidade de células, onde
se encontra em tecido mineralizado
que adapta formas arredondadas, ba-
séfilas com linhas incrementais mui-
to marcadas e que lembram cemento
secundério ou cementiculos (6, 11,
40, 44, 50, 51, 53, 56). Em certas
ocasifes estas podem fusionar-se
formando massas calcificadas de
maior tamanho, ou encontrar-se tra-
béculas de tecido ésseo (8, 11, 26,
40, 44, 66, 70).

Para Hamner et al (26), esta se-
ria uma lesdao com origem no liga-
mento periodontal, esta idéia é acei-
ta por outros autores (1, 6, 11, 14,
27, 34, 40, 44, 50, 51, 56, 62, 66, 67,
68, 70). H4 evidéncias que demons-
tram a presenca de fibras oxitala-
micas, as quais estariam em maior
quantidade que em outras lesées fi-
bro-6sseas dos maxilares. Estas fi-
bras se encontram normalmente no

periodonto (22, 24, 27). Segundo Rei-
chart e Riess (52) o Fibroma Cemen-
tificante tem origem ectomesenqui-
matica, 0 que permite classificar es-
ta lesdo como odontogénica.

ASPECTOS CONTROVERTIDOS
E RELACOES ENTRE
AS LESOES

Alguns autores (34, 41, 55) pen-
sam que a Displasia Fibrosa Monos-
tética dos Maxilares e o Fibroma Os-
sificante, seriam uma mesma leséo,
outros (26, 28, 51), propéem que séo
de natureza distintae que tem carac-
ter(sticas clinicas e histolégicas
préprias.

Schajowicz (55) sustenta que o
Fibroma Ossificante seria uma Dis-
plasia Fibrosa que poderia apresen-
tar-se como uma variedade histol6-
gica distinta nos ossos maxilares.
Jaffe (29) em 1958 chamou a atengéo
sobre o fato de que a Displasia Fi-
brosa nos ossos maxilares poderia
apresentar trabéculas de osso madu-
ro. Esta opinido ndo é aceita por
Hamner et al (26) nem por Reed et
al (51), eles afirmam que quando se
esté frente a uma lesdo com caracte-
risticas de Displasia Fibrosa e que
mostra em sua histologia trabéculas
de osso maduro, esta leséo deveria
chamar-se Osteoma Fibroso.

Eversole et al (18) e Waldron e
Giansanti (67) apresentaram alguns
casos em que as caracter(sticas cll-
nicas e radiogréficas correspondem
a Displasia Fibrosa, porém histologi-
camente apresentam grande propor-
¢80 ou em sua totalidade osso madu-
ro. Eles postulam que estas situa-
¢Oes com compativeis sdo o diag-
ndstico de Displasia Fibrosa.

Se tem proposto que no Fibroma
Ossificante as trabéculas de tecido
6sseo estdo rodeadas de osteoblas-
tos ativos (26,28, 51), por outro lado
estas células estariam ausentes na
Displasia Fibrosa (36, 37, 38). Esta
posigdo se fundamenta no argumen-
to que o primeiro é um tumor de
células formadoras de tecido ésseo,
€ 0 segundo ndo tem uma explicagdo
aceitdvel (29, 37,44, 50, 56, 70). Para
poder identificar claramente o tipo
celular se poderia utilizar a micros-
copia eletrénica, porém segundo
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Alexander (4) é impossivel ultraes-
truturalmente distinguir um fibro-
blasto de um osteoblasto inativo.

Outro aspecto controvertido, en-
tre estasduas lesdes seria seu cres-
cimento. De acordo com sua nature-
za tumoral, o Fibroma Ossificante
apresenta proliferacdo indefinida,
ao passo que a Displasia Fibrosa te-
ria crescimento limitado estando as-
sociado com o perfodo de cresci-
mento do organismo, detendo-se ao
final da segunda década de vida. A
partir deste momento, o0 0sso imatu-
ro, caracterfstico desta leséo, lenta-
mente se substituiria por osso madu-
ro (7, 18, 19, 26, 44, 50, 70).

Um elemento importante no diag-
néstico diferencial, é o fato de que
o Fibroma Ossificante apresenta
uma cépsula fibrosa, enquanto que
a Displasia Fibrosa, como foi men-
cionado anteriormente, tem um limi-
te pouco definido.

Atualmente existe uma tendéncia
para considerar o Fibroma Ossifi-
cante e o Fibroma Cementificante
como uma mesma entidade patoldgi-
ca, devido a suas caracterfsticas cll-
nicas e radiograficas serem seme-
Ihantes e histologicamente ser dificil
discriminar o cemento e o tecido 6s-
$e0 que se produz em cada uma de-
las (8, 26, 34, 44, 47, 51, 70). Foram
realizados vérios trabalhos buscan-
do demonstrar as diferengas entre
estes dois tecidos, utilizando colo-
ragbes especiais e luz polarizada
(26, 66, 67, 68, 69), porém os resulta-
dos ndo tem sido suficientemente
claros para estabelecer parametros
que permitam separé-los. Provavel-
mente existe mais de uma linha celu-
lar envolvida nestes tumores (11, 44,
52, 70). Em vista destas dificuldades
tem-se sugerido o nome de “Fibroma
Cemento Ossificante” para englobar
ambas lesbes (1, 34, 61, 70).

E importante o fato, que os ce-
mentfculos ndo sdo exclusivos dos
Fibromas Cementificantes, j& que, se
apresentam em diferentes lesfes nos
0ssos longos, recebendo 0 nomé de
“corpos psamomas” (44, 55, 70), e
esta estrutura histolégica néo influi
no comportamento clfnico destas le-
sdes.

MATERIAL E METODO

Foram revisados os arquivos do
Servigo de Anatomia Patolégica da
Escola Dental e do Centro de Refe-
réncia de Patologia Oral da Faculda-
de de Odontologia da Universidade
do Chile, e foram selecionados 18
casos de lesdes Fibro-6sseas Benig-
nas dos Maxilares, compostos por
seis Displasias Fibrosas Monost6ti-
cas, seis Fibromas Ossificantes e
seis Fibromas Cementificantes.

Se analisou cada caso em parti-
cular, levando em conta suas carac-
terlsticas clinicas, radiogréficas e
histoldgicas, as que tinham que cor-
responder as descri¢des da litera-
tura para seu tipo. Foram deixadas

de lado todas aquelas que apresen-
tavam alguma ddvida (Tab. 1).

Todas as mostras dos casos se-
lecionados estavam inclufdas em pa-
rafina. Se obtiveram 120 cortes se-
riados de 5 micrémetros de espes-
sura cada um deles. Se montaram
dois cortes por l&mina, em um total
de 60 preparagdes histoldgicas por
caso. Estas foram agrupadas em seis
séries sucessivas e numeradas de 1
a 10.

As coloragdes foram: Hematoxi-
lina de Harris e Eosina (H/E) (39);
Técnica Tricrdmica de Van Gieson
Ponceau (VG Ponceau) (42); Técnica
de &cidos periédicos de Schiff (PAS)
para mucopolissacarideos (35) de
acordo com o esquema seguinte:

Série

Ndmero de
Laminas
Histolégicas

l v o o= —
l ovpwmn=
losrwn=

10 10 10

H/E

VG Ponceau

PAS

Parafina (reserva)
Parafina (reserva)
Parafina (reserva)
Parafina (reserva)
Parafina (reserva)

loswna <
lorwm=a <
lonrwrpa S

TABELA 1 — Quadro resumido das principais caracterfsticas clfnico-radio-

gréficas dos casos empregados neste trabalho.

N: DEL EDAD ASPECTO DIAGNOSTICO
CASO (afis) SEXO LOCALIZACION )0 i0GRAFICO  HISTOPATOLOGICO
1 15 M Maxijla lado izq. Vidrio esmerilado Displasia Fibrosa
2 19 F  Maxila lado izq. R.L. con putos RP  Displasia Fibrosa
3 12 M  Maxila lado der. Moteado Displasia Fibrosa
4 5 M  Maxila lado der. RL con loculaciones Displasia Fibrosa
5 15 M Maxila lado izq. Misto velamiento Displasia Fibrosa
de seno
6 17 M Maxila y senc RP Iimites difusos Displasia Fibrosa
maxilar lado der.
7 21 F  Mandbula 4ngulo  RL y RP bordes Fibroma Osificante
derecho corticalizados
8 12 F  Mandbula 1ra, M.  Mixta fmites netos  Fibroma Osificante
D. lateral izq.
9 20 F  Mandbula regién Radiollicida limites  Fibroma Osificante
anterior netos
10 59 F  Mandhbula lateral R. Mixto bordes Fibroma Osificante
derecha nefos
1 57 F Maxila derecha Rx. épaca Imites Fibroma Osificante
netos
12 10 F  Mandmbula 4ngulo RX. épaca limites Fibroma Osificante
izquierdo netos
13 42 M  Mandbula lado izq. Mixta, lfmites netos Fibroma Cementificante
14 37 F Maxila lado izq. Mixta, lfmites netos Fibroma Cementificante
15 47 F  Mandbula lado der. Radioldcida, limites  Fibroma Cementificante
netos
16 49 M  Mandbula lado izq. Radiopaca, limites  Fibroma Cementificante
netos
17 27 M  Mandbula lado der. Mixta, Ifmites netos Fibroma Cementificante
18 17 F  Mandbula mentén  Radiol(cida, Ifmites  Fibroma Cementificante

netos
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Entre uma série e outra foram
deixados 14 cortes de separagéo, ou
seja, 70 micrémetros, 0 que permite
que as medi¢cOes realizadas nao se
repitam. Estes cortes foram monta-
dos em laminas e guardados de re-
serva. Os cortes foram observados
em um microscépio binocular Leitz
Wetzlar SM-LUX dotado de uma
ocular quadriculada (Leitz Wetzlar)
de 900 micrémetros por lado.

Todas as laminas foram coloca-
das na platina graduada do micros-
cépio sempre da mesma forma, ou
seja, com sua identificaca@o a esquer-
da do operador. Se tomou um ponto
de referéncia no tecido a ser exami-
nado, e se registrou as coordenadas
da platina. Deste modo, foi possivel
regressar com exatidao 2 drea estu-
dada, que foi dada pelo quadriculado
da objetiva que se utilizou. As medi-
¢Oes se realizaram em trés campos
contiguos a partir do ponto de refe-
réncia estabelecido, transladando a
lamina em sentido vertical ou hori-
zontal, de acordo com a posi¢ao re-
lativa da mostra.

Se estudou as mostras tissulares
tomando em consideracdo o tecido
conjuntivo fibroso e o tecido mine-
ralizado.

Estudo das variaveis do tecido
conjuntivo fibroblastico

Nos cortes corados com Hema-
toxilina e Eosina e utilizando um au-
mento de 500X foram estudadas as
seguintes variaveis:

1. Celularidade do tecido conjuntivo:
Se contou todas as células que es-
tavam incluldas no campo quadri-
culado da ocular. As que se encon-
travam no limite de observagao fo-
ram incluldas somente as que ti-
nham mais da metade dentro da
area.

2. Numero de figuras de mitose:

Se utilizou 0 mesmo procedimento
anterior.

3. Pigmento de Hemossiderina:

Se contou todos os campos da
area quadriculada, dada pela ocu-
lar, onde se observou a presenca
deste pigmento.

Nos cortes corados de acordo
com a técnica de Van Gieson Pon-
ceau, se quantificou o nimero de fi-
bras col4genas, com a ajuda de fil-

tros polarizadores. Se contou os
campos dados pela ocular graduada
onde se observava a presenca de co-
lageno, que toma um aspecto bri-
Ihante com a polarizagao. Foi usado
em aumento de 500X.

Nos cortes submetidos a reagdo
de PAS, se quantificou o nimero de
vasos sangillneos registrando todos
aqueles que se apresentavam na
area determinada, usando um aumen-
to de 125X.

Variaveis do tecido mineralizado

Os componentes do tecido mine-
ralizado, foram quantificados consi-
derando, as células préprias do teci-
do mineralizado, a 4rea de matriz
organica depositada em suas duas
formas, além da morfologia das mes-
mas trabéculas.

1. Células: Neste trabalho se definiu
as células préprias do tecido mine-
ralizado da seguinte forma: (Fig.
1)

Blastos: células mononucleadas
formadoras de matriz orgénica e
que se encontram aderidas a ela.
Clastos: células multinucleadas
que apresentam fungdes de reab-
sorgcao da matriz organica mine-
ralizada.

Citos: células inclufdas no interior
da matriz organica.

Estes elementos foram quantifi-
cados, utilizando-se um aumento de
500X nas preparagdes coradas com
H/E. Se contabilizou todas aquelas
que se encontravam no campo qua-
driculado.

2. Matriz organica:

Terminada a contagem celular,
sem mover a preparagdo se trocou
0 aumento para 125X. Mediante o
auxflio de uma camara clara Leitz,
se transferiu a imagem histolégica
a um desenho e neste se fez um gra-
fico do perfil das trabéculas obser-
vadas neste campo. Se diferenciou
o perfil da matriz orgédnica minera-
lizada da ndo mineralizada utilizan-
do cores diferentes.

Se mediu a 4rea total da matriz
organica depositada em suas duas
formas, sobrepondo-se uma transpa-
réncia quadriculada, cada quadrado
tinha 2mm2 de superficie, sobre o
desenho que tinha um aumento final

de 139,13X. Se contou o total de
quadrados que cabiam no interior
dos perfis desenhados. Se eliminou
aqueles que se apresentavam nos li-
mites do tecido que estavam ocupa-
dos em uma proporgdo menor que
50% de sua superficie.

3. Morfologia das trabéculas:

Se definiu as trabéculas de teci-
do mineralizado de acordo com o0
seguinte esquema.

— Trabéculas Tipo 1 (cementiculos):
de perfis redondos ou com dimen-
sbOes aproximadamente iguais (lar-
gura ndo mais que 1,5 vezes o com-
primento). (Fig. 2).

— Trabéculas Tipo 2 (trabéculas re-
tangulares): aquelas em que uma di-
mensao era maior que a outra (a
largura sobrepassa o comprimento
entre 1,5 a 3 vezes). (Fig. 3).

— Trabéculas Tipo 3 (“caracteres
chineses”): formacdes em que uma
das dimenses era maior que a ou-
tra (largura era mais de 3 vezes
0 comprimento) e/ou que apresen-
tavam uma troca de dire¢cdo em sua
longitude. (Fig. 4).

O valor total da &rea de matriz
orgénica se obteve através da soma
do valor obtido para a matriz orga-
nica ndo mineralizada e o da matriz
orgénica mineralizada. Esta cifra
nos deu também a area total de teci-
do mole pela diferenca entre a area
total de matriz orgéanica e a darea
da transparéncia quadriculada utili-
zada para medicéo.

Correlagao de Variaveis e
Obtencdo de indices

Os valores obtidos nas medigdes
realizadas foram utilizados para es-
tabelecer os seguintes Indices:

e Indice de Colagenizagéo: obtido
pela divisdo da quantidade de célu-
las desta mesma 4rea, pelo colé-
geno.

e Indice de Fragilidade Capilar: foi
tomado o produto da divisdo das
areas hemorrégicas pelo nimero
de vasos sangifneos do campo.

o Indice de Diferenciagdo em Blas-
tos: considerando-se o valor da di-
visdo do nimero de blastos pela
celularidade de cada campo mi-
croscépico.

e Indice de Produgdo de Matriz Orga-
nica: resultado da divisdo da &rea
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FIGURA 1 — Fotornlcrognﬂn ondo se mootu Blntoo. CIutoo. Ci-
ta. (Flbromu mlflcantoIH/Elaﬂ,SX)

FIGURA 2 — Fotomlcrojraﬂa de trabéculas arredondadas ;'Tlpd
Cmntlcula (Fibroma Cmontlflcantoml E/312,5X).

FIGURA 3 — Fotomicrografia de trabdculu rcungunm (Flbrcma

Ossificante/H/E/321,5X).

de matriz orgénica ndo mineraliza-
da pelo nimero de blastos nestes
campos.

o [ndice de Mineralizagdo da Matriz
Orgénica: obtido pela divisao da
&rea de matriz orgénica minerali-
zada pelo nimero de blastos.

e Indice de Atividade Total de Blas-
tos: tomado o produto da divisdo
da drea total de matriz orgénica
depositada em suas duas formas
peto nimero de blastos contados
nestes campos.

RESULTADOS

Na Tabela 2 se apresenta um
quadro resumido de todos os valores
obtidos neste trabalho, consideran-
do, tanto o tecido conjuntivo fibroso
e o tecido mineralizado como os In-
dices que se determinou. Os dados
particulares para cada uma destas
varidveis estéo indicados na Tabela,

a sigla F.C. é Fibroma Cementifican-
te, F.O. & Fibroma Ossificante e D.F.
é Displasia Fibrosa.

DISCUSSAO

Foram analisados os resultados
obtidos considerando todas as va-
ridveis propostas para o estudo da
Displasia Monostética, do Fibroma
Ossificante e Fibroma Cementifican-
te. Logo, discutiremos quais delas
sdo mais apropriadas para a diferen-
ciagao histoldgica.

Caracteristicas do Tecido
Conjuntivo Fibroso

O estudo da celularidade do teci-
do conjuntivo fibroso das trés le-
sdes, demonstrou que os valores
médios obtidos apresentam diferen-
¢as significativas entre si. Na litera-
tura s6 é mencionada de formamuito

FIGURA4 Fotomlcrognﬁa do tr&‘culn lllrgldu ou em “ca-
racteres chineses”. (Displasia Fibrosa/H/E/312,5X).

geral, a quantidade de células que
compdem o tecido mole destas le-
sbes, porém sem estabelecer pa-
drdes objetivos (11, 18, 19, 26, 36,
50, 56, 70, 71). Os resultados obtidos
neste estudo, Tabela 2, séo significa-
tivos se forem comparadas as mé-
dias analisando-se que o Fibroma
Cementificante apresentou o valor
mais alto (238,8), seguido do Fibro-
ma Ossificante (207,3) e a Displasia
Fibrosa (175,4), Figuras 6, 7 e 8.
Aparentemente este seria um pa-
rametro que se poderia considerar
histologicamente para a discrimina-
¢éo entre estas lesdes, porém se ob-
servando os valores mfnimos, indi-
cados na mesma Tabela, se pode ver
que entre a Displasia Fibrosa e o
Fibroma Ossificante quase ndo ha di-
ferenca e o Fibroma Cementificante
apresenta o valor mais baixo (55,0),
em contraste com o valor maximo
que é o mais alto do grupo de lesdes
(56370). Este fato indica que a celu-
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TABELA 2— Médias, Desvio Padréo e demais valores mi-
nimos e maximos obtidos em cada Varidvel
por Diagnéstico.

t'tnanw =

Valores minimos y maximos encontrados

45

FIGURA 5 — Fotlcrograla que liustra a grande celularidade
e presenca marcante de fibras coldgenas em Fibroma
Cementificante (H/E/312,5X).

laridade dalesdo para casos particu-
lares ndo pode ser empregada por
si sb para diagnosticar uma lesdo
ou outra, apesar deexisti~ uma ten-
déncia em favor do Fibroma Cemen-
tificante em relacao ao maior niime-
ro de células.

A idéia da maioria dos autores
(1, 6, 11, 18, 19, 26, 28, 29, 40, 41,
50, 55, 56, 70, 71, 72) de que estas
les6es sao de crescimento lento se
viu confirmada pelo achado de uma
sé figura de mitose nas 324 areas
estudadas. Esta .correspondeu a um

VARIABLE X* (+ DS)** RANGO***
DF FO FC DF FO FC
Celularidad 1754 61,7 207,3 98,4 238,8 114,1 850  364,0 78,0 447,0 550 5330
Mitosis 0,0 0,0 93 0,09 0,0 0,0 0,0 00 0,0 1,0 0,0 0,0
Hemorragia 02 0,6 0,1 0,4 0,2 0,5 0,0 3,0 0,0 2,0 0,0 3,0
Colageno 89,9 14,0 91,1 13,0 98,8 24 440 1000 25,0 100,0 86,0 1000
Vasos 14,9 7,5 24,5 124 17,7 7.9 1,0 41,0 8,0 59,0 5,0 48,0
Blastos 180 8,3 242 13,1 20,0 13,3 0,0 36,0 0,0 56,0 0,0 52,0
Clastos 03 0,6 13 1,4 0,1 0,7 0,0 3,0 0,0 8,0 0,0 8,0
Citos 16,6 10,4 183 12,5 5,6 6,6 0,0 49,0 0,0 60,0 0,0 48,0
Matriz Orgénica 57E4  5,2E¢ 4764 356 10,1E* 18,7E4 0,0 21,54 0,0 18,264 0,0 65,1E4
Matriz Mineraliz. 13,94 9,74 154E% 122E%  10,9E* 9,4E4 0,0 483E4 3,9E% 59,24  1,6E3 474E¢
Prop. Trab. Tipo 1 130 16,0 254 18,4 59,9 24,6 0,0 80,0 0,0 92,3 0,0  100,0
Prop. Trab. Tipo 2 26,7 19,8 71,0 18,6 37,4 24,4 0,0 1000 7.6 100,0 0,0 1000
Prop. Trab. Tipo 3 60,1 24,5 34 7,5 2,5 6,7 0,0  100,0 0,0 42,8 0,0 44,4
Matriz Total 197E% 86E* 20,1E* 113E* 212E4 18,1E4 3,3E4 5,5E5  2,0E4 6,3E5 0,4E4  6,6E5
Area Tej. Blando 54p5E4 864 54264 11,38 532E% 18,1E% 188E4 7,4E5 11,064 7,265 8,1E*  7,3F°
Ind. Colagenizacion 05 0,2 0,5 0,2 0,5 0,3 0,1 1,1 0,07 1,1 0,1 1,8
Ind. Frag. Capilar 0,1 0,2 02 0,05 0,05 0,1 0,0 1,6 0,0 0,3 0,0 0,8
. Diferen, Blastos 0,10 0,05 0,12 0,07 0,08 0,04 0,0 0,3 0,0 0,3 0,0 0,2
. Prod. M. Organic. 93E2  9,8E2 57E3  78E2  124E8 233F2 0,0 5563 0,0 6,0E3 0,0 13,563
| Miner. M. Organic. 23E3 1,983 2,73  3,6E3 1988 1988 0,0 9,6E3 654 16,8E3 68,8 10,6E°
l. Activ. Blastos 3283 1,988 33E3 3,7B3 3,1E3 29E% 5238 1,1E4 502,8 1,7E4  292,7 2,34
*X = Promedio
**(+ DS) = Desviacion Standard

FIGURA 6 — Fotomicrografia de tecido mole de um Fibroma Ossifi-
cante, notar a marcada vascularizacdo e a presenca
de grande quantidade de células e fibras coldgenas.

Hé& componente Inflamatério sobreposto (H/E/312,5X).

FIGURA 7 — Fotomi-
crografia de uma
érea fibrobldstica.
Caso de Displasia Fi-
brosa, é possivel no-
tar a menor celulari-
dade e colageniza-
¢éo (H/E/312,5X).
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FIGURA 9 — Fotomi-
crografia de um Fi-
broma Cementifican-
te, é importante no-
tar a diferenca en-
tre a trabécula da
esquerda (cemento)
com poucos citos e
uma grande drea de
matriz orgénica néo
mineralizada. Com-
parar com a trabé-
cula dssea da direl-
ta (H/E/312,5X).

Fibroma Ossificante. Nesta lesdo e
em zonas nao compreendidas no es-
tudo se encontrou algumas escassas
células em divisdo, o que, aparente-
mente indicaria que sdo lesdes com
uma proliferagdo um pouco mais ati-
va.

Nao se pode demonstrar a afir-
magao de Lichtenstein (37), que as
dreas hemorrégicas seriam predomi-
nantes na Displasia Fibrosa. A média
encontrada para esta lesdo & a mais
alta do grupo, porém ndo apresenta
diferengas significativas, Tabela 2,
inclusive seu valor  semelhante ao
encontrado para o Fibroma Cementi-
ficante, tanto a média como o valor
méximo e mfnimo. Indubitavelmente,
este pardmetro ndo pode ser utiliza-
do como antecedente para o diag-
néstico diferencial destas trés le-
sdes.

O Fibroma Ossificante apresen-
tou a maior vascularizagdo, sendo
esta uma diferenga significativa em
relagdo as outras lesbes. Entre a
Displasia Fibrosa e o Fibroma Ce-
mentificante ndo se observou a exis-

B

1 FIGURA 8 — Fotomi-
' crografia onde se In-
dica a presenca de
atividade osteoblés-
tica em trabéculas
de Displasia Fibrosa
(H/ E/500X).

téncia de valores muito distintos. Al-
guns autores (18, 29, 41, 56, 70) in-
formaram uma vascularizagéo proe-
minente na Displasia Fibrosa. Esta
afirmagao nao foi comprovada nos
resultados obtidos, j4 que, esta apre-
senta 0 grau mais baixo de vascula-
rizagé@o das trés leses, ou seja, nos
valores médios, mfnimos e méximos.
Todos nossos casos foram de pa-
cientes jovens, tendo maior propor-
¢do de tecido conjuntivo, a diferen-
¢a de idades mais avangadas onde
estas lesdes sao mais ossificadas e
fibrosas (18, 56, 67).

A maior vascularizagdo do Fi-
broma Ossificante, pode ter sido a
caracterfstica que considerou Wal-
dron (70), para associar esta lesdo
com o Osteoblastoma Benigno, que
6 uma neoplasia que apresenta gran-
de quantidade de vasos. Também foi
descrita a associagdo de cistos 6s-
seos aneurismaticos com algumas
das lesbes fibro-6sseas, especial-
mente com a Displasia Fibrosa e o
Fibroma Ossificante (14, 16, 41, 56,
70). Em nosso trabalho, isto néo se

pode comprovar.

Por outro lado, o Indice de fragi-
lidade capilar mostrou diferengas
significativas entre Displasia Fibro-
sa, Fibroma Ossificante e Cementifi-
cante. E interessante ressaltar que
o Indice de fragilidade capilar mais
alto foi encontrado nos casos de
Displasia Fibrosa. A aparente con-
tradicdo entre os resultados de “He-
morragia”, Tabela 2, e [ndice de fra-
gilidade capilar se explica devido a
que correlaciona a quantidade de va-
S0s por campo com a quantidade de
areas hemorrégicas, e possivelmen-
te esta marcada relagdo vaso-he-
morragia tenha induzido diversos
autores a pensar que a Displasia Fi-
brosa seria uma lesdo de vasculari-
zagdo e hemorragia proeminentes
(18, 37, 67).

O Fibroma Cementificante apre-
sentou a maior quantidade de fibras
colégenas, sendo esta uma diferenga
significativa em relagdo ao Fibroma
Ossificante e Displasia Fibrosa. Se
forem comparados os valores mini-
mos e méximos obtidos para esta
lesdo, vé-se que sdo muito homogé-
neos, o que determina seu caréater
fibroso e colabora com a idéia pro-
posta por Hamner et al (26), que o
Fibroma Cementificante se origina
no periodonto. Freeman (22), afirma
que o ligamento periodontal apre-
senta como caracter(stica sua rique-
za em fibras colagenas. Também se
tem assegurado ao Fibroma Ossifi-
cante uma origem periodontal, po-
rém nossos resultados demonstram
que a quantidade de fibras coldgenas
é significativamente menor e que o
valor mfnimo encontrado est4 muito
abaixo da cifra obtida para o Fibro-
ma Cementificante, o que, estabele-
ceria que as células desta lesdo te-
riam uma diferenciagédo predominan-
te de outro tipo funcional.De acordo
com os resultados expressos na Ta-
bela 2, a diferenciagdo tenderia a
formagdo de tecido 6sseo. Este
achado tende a confirmar que no
Fibroma Ossificante a diferenciagdo
das células que o compdem & distin-
ta do Fibroma Cementificante.

Nao se pode descartar sua ori-
gem periodontal, j4 que Bordin et
al (9) demonstraram subtipos de fi-
broblastos com orientagdes funcio-
nais distintas.
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O Indice de colagenizagdo esta-
belecido, que relaciona nimero de
células no tecido conjuntivo com o
nimero de fibras colagenas, de-
monstra que nao existem diferencas
significativas entre as trés lesdes
estudadas. Isto indica que os fibro-
blastos tém a mesma capacidade for-
madora de colégeno, independente-
mente de se encontrarem no Fibro-
ma Cementificante, Fibroma Ossifi-
cante e Displasia Fibrosa.

Caracteristicas do Tecido
Mineralizado

O Fibroma Ossificante apresen-
tou o valor mais alto para as células
formadoras de matriz organica, defi-
nidas como blastos. Este mostra
uma diferenga significativa com a
Displasia Fibrosa e o Fibroma Ce-
mentificante. Entre estas duas ulti-
mas lesdes, a Displasia Fibrosa é a
que tem o ndmero mais baixo de
blastos, superada por uma escassa
margem pelo Fibroma Cementifican-
te. Se tem postulado que a Displasia
Fibrosa nao apresenta osteoblastos
ativos, Hamner et al (26), que consi-
deram estes casos como outra lesao.
Waldron et al (67), e Eversole et al
(18), sustentam que na periferia das
trabéculas da Displasia Fibrosa se
encontram osteoblastos ativos. Nos-
sos resultados concordam com esta
Gltima afirmacdo. As trés lesdes
apresentam células blésticas aderi-
das as trabéculas do tecido minerali-
zado. Se observarmos na Tabela 2,
os dados de matriz orgénica nao mi-
neralizada, ostebide ou cementdide,
é possfvel ver que todos os casos
apresentam este tipo de substéncia,
indicando que os blastos neles en-
contrados sao ativos.

No caso particular de Displasia
Fibrosa, esta ocupa o segundo lugar
sobre o Fibroma Ossificante. Este
achado, junto com os dados encon-
trados para as células formadoras
de matriz, estabelecem que esta le-
sdo apresenta osteoblastos ativos.
Alguns autores propdem que as célu-
las encontradas nas trabéculas de
ossos da Displasia Fibrosa seriam
“Fibroblastos Displasicos” (7, 18, 25,
26, 41, 50).

Segundo Ten Cate (63) a nivel
estrutural ndo existem diferencas
entre um fibroblasto e um osteoblas-

to, quando estdo em processo de sin-
tese proteica, portanto, a tnica for-
ma de estabelecer o tipo celular é
por seus produtos. Se uma célula
mesenquimética deposita matriz 6s-
sea, esta é um osteoblasto, ainda que
esteja produzindo osso irregular,
que é caracter(stica na Displasia Fi-
brosa. (Fig. 9).

Considerando que nesta lesdo
temos primeiro a substituicao de te-
cido ésseo por tecido conjuntivo, o
qual, paulatinamente vai sendo ossi-
ficado, é possivel propor que nesta
segunda fase se produziria uma
orientagdo das células mesenquima-
ticas nao diferenciadas em células
formadoras de matriz éssea, fend-
meno que também é possivel encon-
trar normalmente na reparagdo de
osso (56), sem que isto signifique
que os fibroblastos sejam responsé-
veis pelo ostedide encontrado.

O Fibroma Ossificante apresen-
tou a maior atividade de reabsorgéao,
expressa pelo nimero de clastos que
se encontrou aderidos as trabéculas
mineralizadas. A Displasia Fibrosa e
o Fibroma Cementificante demons-
traram uma diferenga significativa
com esta lesdo, porém ambos valo-
res obtidos foram muito préximos.

Se forem comparados os dados
obtidos no Fibroma Ossificante para
o nimero de blastos e de clastos,
se pode observar claramente, que
em termos proporcionais esta lesdo
apresenta a maior atividade de apo-
sicdo e reabsorgao de matriz mine-
ralizada.

O Fibroma Cementificante apre-
sentou a média mais baixa de clas-
tos, o que pareceria confirmar que
a matriz mineralizada produzida por
esta lesdo & efetivamente cemento,
ja que, neste tecido o fenémeno de
reabsor¢édo apresenta um ritmo mais
baixo que o tecido ésseo (22, 50,
56).

Outro achado que parece confir-
mar esta afirmacao é que o nimero
de citos, células inclufldas na matriz
orgénica, foi significativamente me-
nor que o do Fibroma Ossificante
e Displasia Fibrosa, que sao lesdes
nas quais se pode encontrar tecido
6sseo, maduro ou imaturo.

Na Tabela 2 é possfvel observar
que o Fibroma Cementificante apre-
senta a menor quantidade de matriz

mineralizada e a maior quantidade
de matriz nao mineralizada (Fig. 10).

Por outro lado, no Fibroma Ossi-
ficante, se produz a situagdo inver-
sa. Estes valoresapresentam uma di-
ferenga significativa nas medigdes
realizadas. Os valores para Displasia
Fibrosa se mantém entre os de ou-
tras lesdes, ndao estabelecendo-se
uma diferenca significativa entre
elas. Estes achados permitem cola-
borar com a proposigéo ja apresen-
tada, de que o Fibroma Ossificante
e o Cementificante apresentam algu-
mas caracter(sticas histolégicas dis-
tintas. O fato de que o Fibroma Ce-
mentificante seja a lesdo de menor
quantidade de matriz ndo minerali-
zada permite supor que o fendmeno
de depésito de sais seja mais lento
que nas outras duas alteragdes estu-
dadas, j& que, a area total de matriz
organica depositada. em suas duas
formas, Tabela 2, & praticamente
igual, com um valor em torno de 2
milhGes de micrémetros quadrados
por campo medido.

O tecido mineralizado adota a
forma de trabéculas, as quais, podem
apresentar morfologias diferentes.
Esta caracter(stica tem sido utiliza-
da para efetuar o diagnéstico dife-
rencial entre as lesfes que sao ana-
lisadas neste trabalho. De acordo
com estes critérios se propde trés
variedades de trabéculas que cor-
respondem as descritas para cada
lesdo em particular.

A proporgéo de trabéculas Tipo
I, “cementlculos”, foi mais alta nos
casos de Fibromas Cementificantes,
com uma diferenga significativa em
Fibroma Ossificante e Displasia Fi-
brosa. Este achado confirma a des-
cricdo da maioria dos autores que
destacam que as trabéculas desta le-
séo tem aspecto de “cementlculos”,
ou de cemento secundario (11, 40,
44, 50, 56). Estruturas semelhantes
a estas podem apresentar-se em 0s-
sos longos (44, 55), sem nenhuma
conexdao com o periodonto ou ce-
mento.

As trabéculas retangulares, Tipo
I, predominaram no Fibroma Ossifi-
cante com diferengas significativas
entre as trés lesGes. Esta caracte-
ristica ap6ia as afirmagdes encon-
tradas na literatura, de que as trabé-
culas do Fibroma Ossificante sdo se-

.
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FIGUR

A10 — Fotomicrografi

(H/ E/312,5X).

melhantes as de 0sso esponjoso.

Também se pode comprovar que
na Displasia Fibrosa as trabéculas
adotam uma forma muito especial de
“caracteres chinesss”, que foram
denominados neste trabalho como
de Tipo lll. Esta descrigdo foi feita
por numerosos autores (18, 24, 28,
29, 36, 37, 44, 50, 56).

Os resultados obtidos confirmam
as descrigbes classicas que apare-
cem na literatura referentes a Dis-
plasia Fibrosa, Fibroma Ossificante
e Fibroma Cementificante. E impor-
tante ressaltar um achado que ndo
havia sido informado nem quantifi-
cado previamente. Se é certo que
o tipo de trabéculas caracterfstico
de uma determinada lesao foi 0 mais
predominante, também & certo que
em todas as lesbes se pode estabe-
lecer a presenca de todas as varie-
dades de formas. Este fato pode de-
terminar erros no diagnéstico, quan-
do a amostra é muito pequena ou
por azar se pode cair em uma zona
que néo seja caracterlstica da lesdo
que se estd investigando. Outro as-
pecto interessante, é o fator subje-
tivo que depende do observador, ja
que, em campos em que se apresen-
tam dois ou os trés tipos de trabécu-
las em forma simultanea, este pode
deixar-se impressionar por um em
particular e ndo reconhecer 0s ou-
tros (15, 20, 32, 33, 59). Também esta
situagdo explica a posi¢do de alguns
autores que tem proposto nomes dis-
tintos a lesdes que apresentam as-
pectos histolégicos varidveis (34,
44, 47, 70), Figs. 11 e 12, tais como
Fibroma Cemento-Ossificante (61,

a que mostra édrea tf
Cementificante em um caso de Fibroma Ossificante

-

pica de Fibroma

W, 3 b A i

FIGURA11 — Fotomicrogr
onde se vé a presenca de massa esférica calcifi-

*

plasia Fibrosa

cada semelhante a cementiculos (H/E/312,5X).

70), ou lesdo Fibro-6ssea hfbrida (8).
Estas proposi¢cées que buscam um
termo dnico que englobe o Fibroma
Cementificante com o Fibroma Ossi-
ficante, poderiam ter um valor clini-
co-radiografico, porém do ponto de
vista da histologia, ndo parece con-
cordante com os achados deste tra-
balho, que demonstram diferencas
entre as células fibroblasticas que
compdem o Fibroma Ossificante e
Cementificante.

A investigagao nesta &rea deve
seguir tentando buscar a confirma-
¢80 ou nao da origem comum de am-
bas lesoes.

Caracteristicas Histologicas
Diferenciais

O objetivo principal deste estudo
é estabelecer pardmetros objetivos
para poder diferenciar histologica-
mente a Displasia Fibrosa, o Fibroma
Ossificante e o Fibroma Cementifi-
cante.

As variéveis estudadas que estao
expressas na Tabela 2, cobrem os
aspectos histolégicos mais impor-
tantes destas lesoes. Os valores ob-
tidos para elas, em alguns casos de-
monstraram diferencas significati-
vas entre as trés lesbes, entre duas
delas com a outra ou nenhuma dife-
renga.

Algumas destas se pode usar pa-
ra a discriminagdo entre uma e ou-
tra, j& que sdo facilmente pesquisa-
veis e confidveis. Por outro lado,
outras, ainda que estatisticamente
significativas, em um caso particular
é difcil aplicé-las devido a se basea-

rem em valores médios e a lesdo
em questdo poderia estar em um dos
valores extremos que se sobrepde
com o de outra lesdo.Uma das varié-
veis mais confidveis é a forma das
trabéculas, as quais, em amostras
bem obtidas e amplas permitem de-
terminar histologicamente o tipo de
lesdo.

As trabéculas com forma de “ca-
racteres chineses” sdo prdprias da
Displasia Fibrosa, os “cement(culos”
do Fibroma Cementificante e as tra-
béculas retangulares, semelhantes
as de osso esponjoso, do Fibroma
Ossificante.

Entre as varidveis que permitem
separar, pelo menos um tipo lesional
dos outros dois, se pode indicar a
quantidade de células formadoras de
matriz, blastos e a de células de
reabsorgdo, as quais estavam em
maior quantidade no Fibroma Ossi fi-
cante. E importante destacar, que
apesar de alguns autores negarem
a presenca de osteoblastos na Dis-
plasia Fibrosa, como se mencionou
anteriormente, estes podem ser vis-
tos em algumas trabéculas.

Outra das varidveis interessan-
tes, que permite identificar o Fibro-
ma Cementificante, é a relacionada
com a formagéao de matriz ndo mine-
ralizada, a qual é significativamente
mais abundante que nas outras le-
sbes estudadas. Assim mesmo, tam-
bém no Fibroma Cementificante en-
contramos escassa quantidade de ci-
tos, células inclufdas nas lacunas da
matriz mineralizada, emrelagao com
o Fibroma Ossificante e a Displasia
Fibrosa (ver Fig. 10).
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A lesdo que apresenta mais se-
melhangas com as outras duas é a
Displasia Fibrosa, ja que, s6 mostra
diferencgas significativas nos valores
obtidos para a formagéo de trabécu-
las, o Indice de diferenciacdo em
blastos e a celularidade do tecido
conjuntivo fibroso. O Indice de fragi-
lidade capilar, que segundo Lich-
tenstein (37) se traduziria em abun-
dante hemorragia, era superior as
outras lesbes, porém nado estatisti-
camente significativo com o Fibro-
ma Cementificante.

Como se propds anteriormente,
muitos autores postulam que o diag-
néstico correto destas lesdes se de-
ve efetuar correlacionando a clfnica,
radiologia e a histologia (11, 15, 18,
29, 44, 55, 56, 70).

Desde o ponto de vista histolé-
gico, também deve primar a correla-
¢do das varidveis que podem ser ob-
servadas microscopicamente. So-
mente a forma das trabéculas, pode
ser um fator determinante, porém
deve relacionar-se com 0s outros
aspectos derivados do estudo do te-
cido conjuntivo fibroso e do tecido
mineralizado.

Alguns autorespropdem (1, 8,66,
70) uma posicao unificadora destas
lesdes, porém, nossos resultados in-
dicam que apesar de terem caracte-
risticas comuns ou compartilhadas,
h4 modalidades delas que permitem
seguir investigando estas particula-
ridades no sentido de esclarecer as-
pectos de sua natureza e comporta-
mento biolégico.

CONCLUSOES

1. Utilizando métodos histométricos
foi possivel estabelecer diferen-
gas histoldgicas significativas en-
tre a Displasia Fibrosa, o Fibroma
Ossificante e o Fibroma Cemen-
tificante.

2. Se observou que todos os parame-
tros utilizados neste trabalho, se
apresentam nas trés lesées consi-
deradas. Alguns deles variam em
sua importancia como elemento
para estabelecer um diagnéstico
diferencial.

3. As varidveis histolégicas mais
confidveis para discriminar entre
as trés lesoes é a forma das trabé-

culas do tecido mineralizado. A
Displasia Fibrosa apresenta um
maior nimero de trabéculas em
“caracteres chineses”, o Fibroma
Ossificante de trabéculas retangu-
lares e o Fibroma Cementificante
de “cementiculos”.

4. Na Displasia Fibrosa se observa
que o Indice de fragilidade capilar
é mais alto, porém a maior vascu-
larizagdo se encontrou nos casos
de Fibroma Ossificante.

5. O Fibroma Ossificante apresentou
uma maior diferenciagédo das célu-
las do tecido conjuntivo em osteo-
blastos que as outras lesdes.

6. Na Displasia Fibrosa foram encon-
trados osteoblastos no contorno
das trabéculas, diferindo do pro-
posto por alguns autores.

7.0 Fibroma Cementificante apre-
sentou uma maior 4rea de matriz
organica ndao mineralizada, com
escassa quantidade de células em
seu inferior.

8. A celularidade do tecido fibroso
demonstrou diferengas entre a
Displasia Fibrosa, o Fibroma Ossi-
ficante e o Fibroma Cementifican-
te, porém estas varidveis ndao po-
dem ser usadas no diagndstico de
lesbes isoladamente, devido a va-
riabilidade com que se apresentou
nas trés lesdes.
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