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s RESUMO: Neste estudo avaliamos histologicamente duas lesdes fibro-Gsseas
benignas, especificamente a displasia fibrosa e o fibroma cemento-ossificante
periférico do complexo maxilo-mandibular. Estas duas lesGes apresentam
padrdes histolégicos muito semelhantes, caracterizando-se por formacéo de
tecido conjuntivo com focos de mineralizagdo de aspecto varidvel. Muitas
vezes, 0 diagnostico histologico final s6 é fornecido apds estudo do exame
radiogréfico e da histéria clinica do paciente. Sendo assim, a partir da utilizagdo
de técnicas histoquimicas especificas para tecido calcificado, tais como a
Técnica de Von Kossa, a de Gallego e da Purpurina, era nosso intuito verificar o
auxilio que estas poderiam fomecer, facilitando o estudo histolégico dessas
lesBes. As laminas em parafina das lesdes citadas foram coradas utilizando-se
as trés técnicas em questdo, porém apenas a técnica de Von Kossa mostrou
resultados de interesse que nos auxiliaram na diferenciagdo histologica das
duas lesdes em estudo.

s PAT.AVRAS-CHAVE: Displasia fibrosa; fibroma ossificante, cemento.

Introducio

Embora Menzel, em 1842, tenha sido o primeiro a descrever a
entidade patolégica fibroma ossificante, foi Montgomery que, em 1927,
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denominou-o “fibroma ossificante”. Subseqientemente, com a introdu-
¢do do termo “displasia fibrosa” por Lichtenstein em 1938, foi sugerido
que as lesdes no complexo maxilo-mandibular previamente denomina-
das fibro-osteoma ou fibroma ossificante deveriam ser chamadas de
displasias fibrosas. Recentemente, esta tendéncia parece estar se
revertendo e as duas lesdes tém sido consideradas como entidades
clinicas distintas.?

A displasia fibrosa é uma condi¢do idiopatica na qual o tecido 6sseo
¢ gradualmente substituido por uma proliferacdo de tecido conjuntivo
fibroso. O tecido mesenquimal forma tecido ésseo/ostedide, que surge
no local da lesdo por um processo de metaplasia. O tecido fibro-6sseo
resultante é mal formado e estruturalmente inadequado.®

A etiologia desta condigdo permanece desconhecida, muito embora
vdrias teorias tenham sido propostas. Muitos pesquisadores aceitam
a premissa de que a displasia fibrosa representa um crescimento hamar-
tomatoso, ndo-neoplasico, resultante da atividade desordenada da célu-
la mesenquimal. Tem sido proposto também que esta lesdo resulta de
uma parada na maturacdo do tecido mesenquimal no estagio de 0sso
imaturo. Uma outra hip6tese sugere que se trata de uma reagao anormal
do osso relacionada a um episédio traumatico localizado. Alternativa-
mente, tem sido ainda sugerida como possivel a ocorréncia de um dis-
tarbio enddcrino, manifestando-se como uma alteragéo focal do 0sso.
Nio se determinou uma base hereditaria para a displasia fibrosa.®

As displasias fibrosas séo classificadas em “monostética” e “polios-
tética” conforme envolvam um ou mais 0ssos, respectivamente. Sdo des-
critos dois tipos de displasia fibrosa poliostética, aparentemente
separados:

a) displasia fibrosa envolvendo um numero varidvel de 0ssos,
embora grande parte do esqueleto esteja normal, acompanhada de
lesdes pigmentadas da pele ou manchas “café-com-leite”. E a do tipo
Jaffe;

b) displasia fibrosa mais acentuada, envolvendo quase todos os
0ssos do esqueleto, acompanhada de lesbes pigmentadas da pele € dis-
turbios enddcrinos de varios tipos. E chamada de Sindrome de Albright.

A displasia fibrosa monostética, aquela forma de doenga em que
apenas um 0sso € envolvido, ndo apresenta lesdes extra-esqueléticas
como as que se observam nas displasias fibrosas poliostoticas.!? Ndo
obstante esta doenca seja localizada, ela é bastante confusa em razédo de
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sua distribuigdo, sua variagédo histoldgica e curso clinico. As lesées da
maxila podem propagar-se e envolver 0 seio maxilar, o zigoma, 0 0SSO
esfendide e o assoalho da 61bita, sendo conhecida entdo como displasia
fibrosa craniofacial.®

O padréo histolégico da displasia fibrosa varia com a evolugdo e o
estagio de desenvolvimento da doenca. Na lesdo inicial o tecido é bas-
tante celular, com predominéncia de fibroblastos, podendo-se encontrar
também pequenas formagdes de tecido mineralizado. Com a progressao
da lesdo, a quantidade de tecido mineralizado aumenta e gradualmente
o tecido fibroso diminui, tanto em quantidade como em celularidade.
Néo ha separagdo nitida entre o novo tecido mineralizado formado e o
tecido 6sseo circunjacente.”

O fibroma cemento-ossificante é classificado em central ou perifé-
rico, segundo a sua localizagdo, se intra- ou extra-6ssea.

O fibroma cemento-ossificante periférico pode ocorrer em qualquer
idade, porém € mais comum em criancas e adultos jovens.!! O aspecto
clinico da lesdo & caracteristico, mas ndo patognomoénico. £ uma massa
focal de tecido, bem delimitada, na gengiva, com uma base séssil ou
pedunculada. Geralmente é da mesma cor da mucosa, podendo ser ligei-
ramente avermelhado. A superficie pode estar intacta ou ulcerada. Mais
comumente parece originar-se em papila interdentéria.

Radiograficamente, na maioria dos casos ndo se observa envolvi-
mento aparente do osso subjacente. Todavia, em ocasides raras pode
ocorrer uma erosdo superficial do 0sso.10

Histologicamente, a lesdo é composta, basicamente, por delicadas
fibras coldgenas entrelagadas, raramente dispostas em feixes isolados,
entremeadas com numerosos fibroblastos em ativa proliferagdo. Embora
possam existir figuras de mitose em pequeno numero, raramente ha
pleomorfismo celular evidente. No conjuntivo, podemos notar a pre-
senca de tecido calcificado de aspecto varidvel, desde pequenos focos
de trabéculas 6sseas irregulares, que podem ter certa semelhanga com
a forma das trabéculas 0sseas da displasia fibrosa, e/ou inimeros focos
de massas baséfilas semelhantes a cemento (redondas, ovoides, ligei-
ramente alongadas ou muitas vezes lobuladas), circundadas por
cementoéide e cementoblasto, ou ainda calcificacdo distréfica. Os dife-
rentes aspectos podem ser observados isolada ou associadamente em
uma mesma lamina. Raramente, véem-se células da inflamagéo.0
Com a maturac¢do da lesdo, o numero de focos de material calcificado
aumenta e, finalmente, coalescem. Isto explica o aumento da radiopaci-
dade da lesdo na radiografia.
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Buchner et al.,® estudando 207 casos de fibroma cemento-ossi-
ficante periférico, observaram que histologicamente esta lesdo apresenta
tecido conjuntivo ricamente celular e 4reas de mineralizacdo, semelhan-
tes a tecido 6sseo, cemento ou na forma de calcificagéo distréfica.

O fibroma cemento-ossificante central pode ocorrer em qualquer
idade, porém é mais comum em adultos jovens, e mostra predile¢éo pela
mandibula.

Geralmente a lesdo é assintomatica até o crescimento produzir
tumefacgéo visivel e deformidade moderada; o deslocamento dos dentes
pode ser uma de suas caracteristicas clinicas. E um tumor de cresci-
mento relativamente lento e pode existir durante anos sem ser desco-
berto. Gragas ao crescimento lento, as tdbuas Osseas corticais e a
mucosa suprajacente estariam usualmente intactas.

Esta lesdo apresenta aspecto radiografico extremamente variavel,
dependendo da fase de desenvolvimento. A lesdo € bem circunscrita e
delimitada pelo 0sso circunjacente, ao contrario da displasia fibrosa, que
apresenta aspecto de “vidro despolido”, ndo havendo limites nitidos
entre a lesdo e o tecido 6sseo normal.1°

Apesar de 0s aspectos clinicos diferirem bastante, na histopatologia
ha uma semelhanca entre o fibroma cemento-ossificante e a displasia
fibrosa do complexo maxilo-mandibular, e muitas vezes o diagndstico
final s6 é fornecido ap6s o estudo do exame radiografico e da historia cli-
nica do paciente.*

Slootweg et al.12 avaliaram radiografica e histologicamente casos
de displasia fibrosa e fibroma cemento-ossificante. Deram énfase a
interface lesdo-tecido 6sseo normal, ja que radiograficamente apresen-
tam padrdes bem diferentes. Concluiram que hd uma semelhanga entre
os dados radiogréaficos e os aspectos histologicos das lesdes.

Em 1971, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) classificou o fibro-
ma cementificante e o fibroma ossificante como duas entidades distin-
tas. O primeiro foi classificado como uma neoplasia benigna de origem
odontogénica e 0 segundo, como uma neoplasia benigna de origem
osteogénica.®

Porém, em 1992, quando a OMS divulgou uma nova classificagdo
dos tumores, o fibroma ossificante e o fibroma cementificante foram
considerados uma mesma entidade, classificados como neoplasia be-
nigna de origem osteogénica, visto que o material semelhante a cemento
que é encontrado em algumas lesdes do complexo maxilo-mandibular
também foi encontrado em lesdes de outros ossos do corpo. Essas obser-
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vagdes podem ser atribuidas ao fato de que a célula responsavel pela
formagéo do tecido mineralizado destas lesdes pode ser tanto o cemen-
toblasto como o osteoblasto, dependendo da localizagdo da lesdo, e na
verdade estas células poderiam ser provenientes da diferenciagéo de uma
mesma célula precursora. Segundo esta classificagdo, as duas lesdes séo
agora chamadas de fibroma cemento-ossificante.”

Alguns autores, como Eversole et al.,* Balogh et al.! e Kfir et al.® su-
gerem que o fibroma cemento-ossificante periférico seria uma lesdo hi-
perplasica inflamatéria que apresenta material calcificado.

Ainda segundo a classificacdo de 1992, a displasia fibrosa do com-
plexo maxilo-mandibular é classificada como uma lesdo éssea niao-neo-
plasica. E descrita como uma lesdo bem delimitada, mas néo encapsulada,
ocorrendo epecialmente em individuos jovens. Geralmente ocorre na
maxila e provoca substituicdo do tecido 6sseo normal por um tecido
fibroso que contém ithotas ou trabéculas de tecido 6sseo metaplasico.”

Sendo assim, diante da dificuldade em diferenciar histologicamente
as lesbes fibro-6sseas benignas, e neste trabalho especificamente a
displasia fibrosa e o fibroma cemento-ossificante periférico, langamos
mao de trés técnicas histoquimicas, a Técnica de Gallego, de Von Kossa
e da Purpurina, préprias para tecido calcificado, com o intuito de
verificar como estas técnicas auxiliaram no diagnostico histologico das
lesOes.

Material e método

Todos os casos de displasia fibrosa e fibroma cemento-ossificante
(central e periférico) do arquivo de ldminas da Disciplina de Patologia
Bucal do Departamento de Patologia da Faculdade de Odontologia de
Sédo José dos Campos (FOSJC), UNESP, foram levantados e selecionados
para o estudo, e durante o levantamento nio se encontrou nenhum caso
de fibroma cemento-ossificante central.

Os blocos selecionados foram cortados e corados com a Técnica de
Von Kossa, de Gallego e da Purpurina.

Abaixo; segue a descrigdo das técnicas citadas por Behmer et al.:2

a) Técnica de Von Kossa:

o desparafinar os cortes durante 30 minutos, em estufa a 57°C, e desa-
quecer durante 20 minutos a temperatura ambiente;
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lavar em agua destilada;

tratar pela solugdo de nitrato de prata a 5% por 20 a 60 minutos
expondo-os a uma lampada de ultravioleta ou simplesmente uma
ldmpada;

e lavar em agua destilada;
e tratar com solugdo de hipossulfito de s6dio por 2 a 3 minutos;
e corar pelo vermelho Naftol ou bordeaux-aluminio ou vermelho neutro

1% por 1 minuto;

¢ lavar em 4gua destilada;
e desidratar pelo alcool 95%, absoluto e xilol;
e montar.

Resultados esperados:

e sais de célcio: preto;
¢ nucleo celular: vermelho;
e citoplasma celular: rosa.

b) Técnica de Gallego:

desparafinar os cortes durante 30 minutos, em estufa a 57°C, e desa-
quecer durante 20 minutos & temperatura ambiente;

lavar em agua destilada;

corar pela hematoxilina férrica por 6 minutos;

lavar em agua por 5 minutos;

tratar com mordente cloreto férrico-formol-4cido nitrico por 30 segundos;
lavar em agua por 5 minutos;

corar pela fucsina-fenicada-acética por b minutos;

lavar em agua destilada;

tratar com mordente cloreto férrico-formol-4cido nitrico por 30
segundos;

lavar em 4gua destilada;

corar pelo azul de anilina-acido picrico por 2 minutos;

lavar em solugédo acética 0,1%;

desidratar em vérias acetonas, acetonas/xilol e montar.

Resultados esperados:

nucleo celular: preto e cinza;

fibras reticulares e colagenas: azul escuro;
célcio: laranja, amarelo-esverdeado;

granulos de mastécitos: vermelho-amarelado;
cartilagem: purpura e violeta;
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e mucoproteina: azul violeta;
e citoplasma celular: verde escuro-marrom,
o fibras elasticas: purpura-vermelho.

¢) Técnica da Purpurina:

o desparafinar os cortes durante 30 minutos, em estufa a 57°C, e desa-
quecer durante 20 minutos a temperatura ambiente;

e lavar em agua destilada;

tratar pela solugdo alcoolica saturada (95%) de Purpurina por 5 a 10

minutos;

lavar em solugdo alcodlica de cloreto de sodio a 0,75%;

diferenciar em alcool 70% até retirar o excesso de corante;

desidratar rapidamente em alcool 95%, absoluto e xilol;

montar.

Resultados esperados:

e vermelho: estruturas com sais de célcio.

Resultado

Displasia fibrosa

Do arquivo de ldminas da Disciplina de Patologia Bucal do Depar-
tamento de Patologia da Faculdade de Odontologia de Sdo José dos
Campos, UNESP, foram selecionados e corados 12 casos de displasia
fibrosa.

Porém, apenas dois casos apresentaram resultados positivos quan-
do corados pela Técnica de Von XKossa, € quatro casos quando corados
pela Técnica da Purpurina. As 14minas coradas pela Técnica de Gallego
ndo apresentaram os resultados esperados.

Em geral, os resultados morfolégicos e histoquimicos observados
nos casos de displasia fibrosa foram os seguintes:

a) resultados morfolégicos: massa de tecido conjuntivo frouxo,
contendo em seu interior trabéculas irregulares de tecido 6ésseo, por
vezes bem delimitadas. Na periferia das trabéculas, observamos em
alguns locais presenga de ostedide e osteoblastos enfileirados delimi-
tando as trabéculas 6sseas. Também notamos a presenca de um ou
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outro osteoclasto na regido periférica da trabécula, estando algumas
destas células dentro das lacunas de Howship (Figura 1).

b) resultados histoquimicos:

e Técnica de Von Kossa: as trabéculas 6sseas foram coradas em negro
em razdo da precipitagdo da prata e apresentavam limites irregulares.
Observamos um aspecto granuloso, especialmente nas areas perifé-
ricas das trabéculas. As areas correspondentes ao ostedide nédo
apresentavam coloragdo enegrecida (dois casos positivos) (Figura 2);

e Técnica da Purpurina: trabéculas calcificadas coradas em roseo, algu-
mas bem delimitadas e outras com limites irregulares. No interior de
algumas trabéculas, observou-se um aspecto granuloso. Algumas
trabéculas também apresentavam os osteoplastos vazios (quatro
casos positivos) (Figura 3).

Fibroma cemento-ossificante

Do arquivo de ldminas da Disciplina de Patologia Bucal do Departa-
mento de Patologia da FOSJC/UNESP foram selecionados e corados 18
casos de fibroma cemento-ossificante periférico existentes.

Apenas 0ito casos apresentaram resultados positivos quando cora-
dos pela Técnica de Von Kossa, e dez casos quando corados pela Técnica
da Purpurina. Entretanto, nenhum deles apresentou resultado positivo
quando corados pela Técnica de Gallego.

Em geral, os resultados morfologicos e histoquimicos observados
nos casos de fibroma cemento-ossificante periférico estudados foram os
seguintes:

a) resultados morfolégicos: massa de tecido conjuntivo frouxo, con-
tendo em seu interior trabéculas ou massas de tecido 6sseo, massas de
cemento ou alguns casos de calcificagdo distréfica. As trabéculas
Osseas apresentavam-se bastante volumosas, bem delimitadas e com os
osteoplastos e os ostedcitos bem nitidos. Na periferia das trabéculas,
observamos em alguns locais presenga de ostedide e osteoblastos
enfileirados margeando a trabécula 6ssea. Também notamos a presenga
de um ou outro osteoclasto na regido periférica da trabécula, estando
algumas destas células dentro das lacunas de Howship (Figura 4).

b) resultados histoquimicos:

e Técnica de Von Kossa: as trabéculas ou massas de tecido 0sseo, 0s
focos de calcificagdo distrofica e as massas de cemento estavam ho-
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mogeneamente corados em negro e apresentavam-se bem delimita-
dos. No interior das trabéculas Osseas observamos osteoplastos
nitidos (Figura 5);

e Técnica da Purpurina: as trabéculas ou massas de tecido dsseo, 0s
focos de calcificagao distrofica e as massas de cemento apresenta-
vam-se corados em roseo, com delimitagdo regular. No interior das
trabéculas observamos osteoplastos vazios (Figura 6).

Na parte mais central de algumas trabéculas, observamos um
aspecto granuloso. As areas de ostedide na periferia das trabéculas
apresentavam-se coradas em réseo, porém em tom mais claro do que o
observado nas regioes mais centrais dessas trabéculas.

Apresentamos adiante algumas microfotografias (Figuras 1 a 6)
para ilustragdo de nossos resultados.

Discussdo

O estudo histopatolégico das lesdes bucais, por meio de técnicas
especiais de coloragdo, € muito importante pois pode auxiliar na
determinagéo dos diagnosticos histologicos.

Neste estudo utilizamos trés técnicas histoquimicas para coloragéao
de tecido mineralizado, com o objetivo de mostrar diferengas entre dois
tipos de lesdo fibro-6ssea benigna, ou seja, o fibroma cemento-ossifi-
cante e a displasia fibrosa.

Outra finalidade de nosso estudo foi avaliar a eficiéncia e a
viabilidade da introdugédo dessas técnicas histoquimicas no Laboratério
de Patologia de nossa faculdade.

A Técnica de Gallego ndo apresentou os resultados descritos pelo
autor para nenhuma das duas lesbes estudadas. Ndo conseguimos
detectar o problema ocorrido, ja& que todos os passos da técnica foram
seguidos corretamente.

A Técnica da Purpurina apresentou resultados positivos em alguns
casos, porém esta coloragdo ndo mostrou diferengas entre as lesoes
estudadas. Notamos também que, em algumas laminas referentes a
casos de fibroma cemento-ossificante periférico e de displasia fibrosa, o
tecido mineralizado néo foi corado por esta técnica. Considerando-se
que todas as laminas foram submetidas aos mesmos passos da técnica,
uma possibilidade para a nao coloragao de algumas delas pode ter sido o
baixo teor de calcio das mineralizagdes.
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FIGURA 1 - Displasia fibrosa: observar as finas trabéculas de tecido 6sseo metaplasico
Técnica H&E — aumento 160x.

FIGURA 2 - Displasia fibrosa: observar as trabéculas de tecido mineralizado semelhante a
tecido 6sseo coradas em negro com delimitagéo irregular e aspecto granuloso, especial
mente nas areas periféricas das trabéculas. Técnica Von Kossa - aumento 160x

FIGURA 3 - Displasia fibrosa: cbservar as trabéculas de tecido mineralizado semelhante
a tecido 6sseo coradas em roseo. Técnica Purpurina - aumento 160x

FIGURA 4 - Fibroma cemento-ossificante periférico: observar as massas de tecido
mineralizado semelhantes a tecido 6sseo. Técnica H&E - aumento 160x.

FIGURA b - Fibroma cemento-ossificante periférico: observar as massas de tecido
mineralizado semelhantes a tecido 6sseo coradas densamente em negro com
delimitagéo regular. Técnica Von Kossa - aumento 160x

FIGURA 6 - Fibroma cemento-ossificante periférico: observar as massas de tecido
mineralizado semelhantes a tecido 6sseo coradas em réseo com delimitagdo regular
Técnica Purpurina - aumento 160x
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A Técnica de Von Kossa foi a que apresentou os melhores resul-
tados, mostrando diferencas entre as lesdes. Porém, também em alguns
casos, ndo houve coloragéo por esta mesma técnica. O mesmo problema
do teor de célcio das mineralizag¢des, citado antes, pode ter interferido
nos resultados desta técnica.

Devemos considerar também o tempo de vida dos blocos de parafina,
uma vez que alguns deles estavam estocados ha mais de vinte anos.
Outro ponto a considerar seria o problema da fixagdo dos materiais.

Conclusiao

Apbés a realizagdo deste trabalho podemos concluir que das trés
técnicas histoquimicas estudadas, a Técnica de Von Kossa foi a que
apresentou os melhores resultados. A Técnica de Gallego ndo mostrou
nenhum resultado positivo nos casos estudados.

Podemos sugerir que a utilizagdo da Técnica de Von Kossa auxilia
na diferenciagéo histolégica entre as duas lesdes estudadas, pois o
aspecto enegrecido da coloragéo apresentou-se bastante diferente. Nos
casos de displasia fibrosa observamos um aspecto granuloso, especial-
mente na periferia das mineralizag6es. Nos casos de fibroma cemento-os-
sificante periférico notamos uma delimitagdo bem nitida das minera-
lizagOes e um aspecto bem compacto na parte escurecida.
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ossifying fibroma. Rev. Odontol. UNESP (Sdo Paulo), v.27, n.1, p.87-98,
1998.

s ABSTRACT: On this research work, two fibro-osseous lesions were
histochemically studied. Considering the histological similarity of both lesions
it was a purpose of this work to try three different histochemical techniques to
help in the histological differentiation of these lesions. The techniques utilized
were: Von Kossa, Gallego and Purpurin. The results were positive and
remarkable and showed differences observed could help in the histological
diagnosis of them.
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