
-
Fibrossarcoma 
Relato de Caso -

RESUMO 

9 

Heloisa Emília da Silveira Fontoura* 
Car1os Alfredo Franco Neto da Costa* 

João Batista Burzlatr 
Lauro Gilberto Rosa* 

Onofre Quadros** 

É apresentado o caso de um paciente de 13 anos de idade, com uma lesão exofítica localizad~ no tecido mucoso 
gengiva! por lingual do 44 e 45, que recebeu laudo histopatológico de fibromixoma ~ como tal fo1 op~rado. O exame 

histológico da peça cirúrgica revelou tratar-se de um fibrossarcoma, tumor maligno raro na cavidade oral. 

SUMMARY 
A case report of a fibrosarcoma of the mandible on a 13-years-old male pacient is discussed. Th~ tum?r was loca~ed on 
gengiva! tissue in a region of teeth 44 and 45. The histological findings after biopsy were compat1ble w1th a fibrom1xoma, 

but after surgery the final histological diagnosis were fibrosarcoma. 

Introdução 
O fibrossarcoma é um tumor maligno 

de origem conjuntiva relativamente raro 
na região de cabeça e pescoço, repre­
sentando quando intra ósseo somente 
0.15% e 0.11 %, respectivamente, segun­
do duas grandes séries de casos, 
apresentados por HUVOS & 
HIGINBOTHAM e DAHLIN & IVINS. Em 
ambas as séries a mandíbula foi mais 
frequentemente envolvida que a maxila 
(HANDLERS et ai., 1985). 
Consequentemente muitos cl íricos e pa­
tologistas têm uma experiência muito 
limitada com este tumor. Quando este 
ocorre na mandíbula pode estar localiza­
do centralmente e ter uma origem 
embriogênica, neurogênica e de tecidos 
odontológicos, ou então, apresentar loca­
lização periférica com invasão secundária 
do osso (ZACHARIADES & 
PAPANICOLAOU, 1985). 

No ponto de origem aparece uma 
tumefação resultante da proliferação de 
fibroblastos malignos, observando-se com 
o aumento da lesão ulceração secundá­
ria. Aumento de volume e dor são as 
características mais frequentes, poden­
do ocorrer ainda parestesia, trismo, 
mobilidade dentária, ulceração e fratura 
patológica (SADOFF et ai., 1990). 
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DESCRITORES 
Fibrossarcoma, Fibromixona. 

Radiograficamente o tumor se apresenta 
como uma área radiolúcida de limites 
indefinidos sem apresentar nenhuma ca­
racterística específica para diferenciá-lo 
de outros tumores osteol íticos malignos. 
Frequentemente observa:-se perfuração 
da cortical e erosão das superfícies 
radiculares. Algumas vezes a lesão pode 
apresentar aumento do espaço 
periodontal com desaparecimento da lâ­
mina dura em sua fase inicial como no 
caso relatado por HANDLERS etal., 1985. 
Este neoplasma pode ter origem em qual­
quer idade, sendo mais comum, porém, 
antes dos 50 anos, com os adultos jovens 
apresentando maior frequência. 

Microscopicamente, o fibrossarcoma 
apresenta fibroblastos de aspecto malig­
no, tipicamente em padrão de "espinhas 
de arenque" ou fascicular entrelaçado. O 
colágeno pode ser escasso e as figuras 
mitóticas frequentes. A diferenciação ce­
lular de um tumor para outro pode ser 
bastante variável. A periferia desta lesão 
é indistinta, visto que o neoplasma invade 
livremente o tecido circunvizinho(REGEZI 
&SCIUBBA, 1991). Ofibrossarcoma bem 
diferenciado é localmente invasivo, mas 
raramente promove met(lstase, entre~n­
to, o pobremente diferenciado é 
localmente agressivo e frequentemente 
metastiza. Como todos os sarcomas a via 

de disseminação é hematógena com o 
pulmão sendo o sítio mais comum de 
localização (SADOFF etal., 1990). A lite­
ratura, no entanto, descreve o tumor com 
grande propensão para a recidiva local, 
mas com raras ocorrências de metástases 
(LUCAS, 1984 ). O tratamento é realizado 
com excisão cirúrgica ampla da lesão, 
devido a dificuldade em controlar o cres­
cimento local. O índice geral de sobrevi da 
de cinco anos varia entre 30 e 50%, com 
os pacientes portadores de lesões mais 
diferenciadas apresentando melhor prog­
nóstico. O fibrossarcoma periostal 
apresenta uma percentagem melhor de 
sobrevida 38%, se comparado ao 
fibrossarcoma medular 27%. 

Relato do Caso 
Paciente do sexo masculino, cor bran-

. ca, com 13 anos de idade, compareceu 
ao ambulatóriodeestomatologia do HCPA 
em fevereiro de 1992, apresentando le­
são exofítica, séssil, superfície lisa, 
assintomática, de coloração normal, lo-
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calizada no tecido mucosa gengiva! por 
lingual dos pré-molares inferiores lado 
direito. A radiografia periapical da área 
não revelou alterações ósseas, receben­
do o paciente o diagnóstico clínico de 
granuloma piogênico/lesão periférica de 
células gigal]ltes. A biópsia da lesão foi 
realizada e !encaminhada para exame 
histopatológiFo. Resultado: Fibromixoma 
de pràvável origem odontogênica. O pa­
ciente só retomou um mês depois, com a 
lesão apresentando um crescimento ex­
pressivo de ' tamanho e observando-se 
mobilidade nos pré-molares e canino in­
ferior direito. Ao exame radiográfico 
observou-se na radiografia periapical (fig. 
1) e na radiografia panorâmica (fig. 2), 
discreta radiolucidez demonstrando per­
da óssea desde a região de crista alveolar 
até o terço médio das raízes dos pré­
molares e canino. 

FIGURA2 
Radiografia 
panorâmica 

demonstrando 
perda de tecido 

ósseo em forma 
de meia lua na 

região de pré 
molares inferiores 

e canino lado 
direito 
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O paciente foi encaminhado para ci­
rurgia onde foi realizada uma ressecção 
segmentar de mandíbula desde incisivo 
lateral inferior direito até 1° molar (preser­
vado), pela equipe do Dr. Osvaldo Bruno 
Müller. A peça cirúrgica foi encaminhada 
para exame histopatológico. Resultado: 
Displasia fibrosa. Como o diagnóstico de 
displasia fibrosa não confirmava o resul­
tado da biópsia anterior, e o 
comportamento clínico da lesão como o 
crescimento rápido, e a mobilidade 
dentária, não sugeriam este diagnóstico, 
foi solicitada uma revisão de lâmina para 
os patologistas. Resultado: 
Fibrossarcoma (fig. 3) 

Com o diagnóstico final de 
fibrossarcoma, e sendo este um 
neoplasma maligno, realizou-se uma 
ampla discussão entre os profissionais 
envolvidos no caso. Tendo em vista que 

FIGURA 1 
Radiografia 
periapical 
apresentando área 
radiolúcida 
envolvendo o osso 
alveolar até o 
terço médio das 
raízes do 44 e 45 

a cirurgia foi realizada com um diagnósti­
co prévio de tumor benigno localmente 
invasivo como o fibromixoma, e a mar­
gem de segurança deixava uma certa 
insegurança aos profissionais frente ao 
novo diagnóstico da lesão, a equipe op­
tou por um controle rigoroso do paciente. 
O exame tomográfico computadorizado 
realizado após a cirurgia demonstra não 
haver evidência de restos tu morais (fig. 4) 

Após um ano o paciente continua sen­
do controlado, são realizados exames 
clínicos e radiográficos periódicos sem 
evidência de recidiva. A cintilografia ós­
sea (fig. 5) realizada em abril de 1993 
apresenta distribuição normal do fármaco 
pelas estruturas ósseas examinadas. 

Discussão 
Handlersetal. (1985), relata o caso de 

uma paciente que procurou atendimento 
odontológico periodontal porque apresen­
tava mobilidade dentária nos incisivos 
inferiores. Clinicamente notava-se uma 
hiperplasia gengiva! na região dos incisi­
vos por vestibular e bolsas periodontais 
nos mesmos de 4-5mm de profundidade. 
Foram realizadas curetagem e 
gengivectomia, sem controle 
histopatológico. A lesão recidivou já com 
envolvimento da região lingual. Foi então 
realizada biópsia e exame histopatológico 
cujo resultado foi fibrossarcoma. Neste 
caso o tratamento realizado não foi o 
adequado por um erro de diagnóstico 
clínico, não confirmado por diagnóstico 
histopatológico. 

O caso por nós apresentado relata um 
erro de diagnóstico histopatológico que 
pode ocorrer por semelhanças de carac­
terísticas histopatológicas entre lesões, e 
não adequada avaliação das característi­
cas clínicas. O fibromixoma é formado 
por células fusiformes entrelaçadas e 
estreladas dispostas frouxamente. O te­
cido frouxo n'ão é excessivamente celular 
e as células não mostram evidência de 
atividade significativa. Um número variá­
vel de capilares minúsq.dos encontra-se 
disperso no tumor (SHAFER, HINE & 
LEVY, 1985). Histologicamente o 
fibrossarcoma consiste de fibroblastos 
apresentando pleomorfismo celular com 
células fusiformes e variados graus de 
capacidade de produzir fibras colágenas, 
denotando o padrão de "espinhas de aren­
que" (SLOOTWEG & MÜLLER, 1984). 

O tratamento para o fibromixoma con­
siste na excisão cirúrgica e quando a 
lesão for extensa pode requererressecção 
para erradicar o tumor que frequente-

V.35 N.1 p. 9-11 AGOSTO 1994 



FIGURA4 
A tomografia 

computadorizada 
apresenta zona de 

aumento de 
densidade 

(eslerose óssea) e 
área de densidade 

de partes moles, 
ná topografia dos 
pré-molares, bem 

delimitada, com 
1,5cm de 
diâmetro, 

correspondendo a 
zona de ressecção 

tu moral. Não há · 
evidência de 

restos tu morais 
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FIGURA3 
Histologicamente 
observa-se 
fibroblastos 
apresentando 
pleomorfismo 
celular com 
células fusiformes, 
o padrão de 
disposição típico 
de "espinhas de 
arenque" e a 
presença de 
muitos vasos 
sangüíneos. (H/E 
40X) 

FIGURAS 
Cintilografia óssea 
demonstra 
distribuição normal 
do fármaco pelas 
estruturas ósseas 
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mente apresenta invasão local insidiosa. 
O fibrossarcoma requer excisão cirúrgica 
radicaL Como a cirurgia realizada no caso 
relataqb frente o diagnóstico prévio de 
fibromixoma foi com margem de seguran­
ça, a equipe responsável optou após o 
diagnóstico definitivo de fibrossarcoma 
pelo acompanhamento clínico rigoroso 
do paciente. 

Tendo em vista que o primeiro diag­
nóstico da peça cirúrgica ter sido displasia 
fibrosa, e que o mesmo só foi revisto 
porque os profissionais envolvidos no caso 
descartaram esta hipótese frente as ca­
racterísticas clínicas da lesão, nota-se a 
importância da avaliação criteriosa da 
patologia como um todo. Este caso de­
monstra muito bem a importância da 
valorização das características clínicas, 
radiográficas e histopatológicas da doen­
ça. Pois só com um perfeito cruzamento 
entre a clínica, radiologia e patologia che­
gamos a um diagnóstico correto e, por 
conseguinte, de um tratamento eficaz. 
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