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Tratamiento quirurgico de fibroma
cemento-osificante. Reporte de un caso
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RESUMEN

El fibroma cemento-osificante u osificante es una lesion
neoplasica de tipo fibro-ésea y crecimiento lento, asin-
tomatica, que involucra la simetria facial. Se observa en
mayor proporcién en area mandibular posterior y en el
sexo femenino, con rango de edad entre la tercera y la
cuarta décadas de vida. Radiograficamente es una lesién
radiolucida uni o multilocular con focos radiopacos dis-
persos. Es necesario evaluar en conjunto caracteristicas
clinicas, radiograficas e histoldgicas para determinar su
diagnéstico con exactitud, ya que mantiene una estrecha
relacion de semejanza con la displasia fibrosa. El trata-
miento varia respecto a las dimensiones y etapas de la
lesion. Se presenta el caso de un paciente femenino de
38 afos de edad con diagndstico de fibroma cemento-
osificante en cuerpo mandibular de lado derecho, interve-
nida quirdrgicamente de reseccién en bloque de cuerpo
mandibular de lado derecho, mas colocacién de injerto
de cresta iliaca anterior y reconstruccion con placa 2.4 de
titanio sistema bloqueado.

Palabras clave: Fibroma osificante, reseccion en bloque,
inmunohistoquimica, citoqueratina, osteocalcina.

SUMMARY

Cement-ossifying fibroma is a neoplastic lesion of a bone-
fibro type with an asymptomatic slow growth which in-
volves facial symmetry. It is mostly found in the posterior
mandibular areas with an age range between the third
and fourth decades of life. Radiographically, it is a uni or
multiocular radiolucid lesion with scattered radiopaque
foci. It is necessary to evaluate clinical, radiographic
and histological characteristics as a whole in order to
determine exact diagnostic, since it maintains a close re-
semblance with fibrous dysplasia. Treatment varies with
respect to the dimensions and stages of the lesion. The
case being presented here is that of a 38 year old female
patient with a cement-ossifying fibroma in the right man-
dibular region surgically intervened with a block resection
of the right mandibular region and a colocation of an ante-
rior iliac crest graft and a 2.4 titanium plate reconstruction
blocked system.
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INTRODUCCION

El fibroma osificante, o cemento-osificante, se cla-
sifica como una anomalia benigna de tipo fibro6sea
de la boca; anteriormente se le identificaba como
fibroosteoma, osteofibroma y lesién benigna fibrod-
sea, originada a partir del ligamento periodontal.’

Se ha determinado que cuando predomina hueso
en la lesion se debe considerar como fibroma osifi-
cante. El término fiboroma cementificante es usado
cuando son encontradas trabéculas lineales, curvas
o esferoidales; pero cuando el tumor contiene hueso
y cemento, con O sin cuerpos psamomatoides y
radiograficamente esta bien delimitado, el diagnos-
tico es conocido como fibroma cemento-osificante.
Los cuerpos psamomatoides 0 cuerpos psamoma
son depdsitos laminares concéntricos de apatita,?
que no necesariamente indican lesion maligna, ya
que también pueden aparecer en lesiones benignas.®

Actualmente la OMS, en su clasificacion del afno
2003, los considera como una sola entidad denomi-
nada fibroma osificante, incluida en las neoplasias
de tipo 6seas.*

No existen datos de prevalencia, incidencia o
frecuencia relativa.* Aunque otros estudios reportan
una incidencia de 22.9% entre todos los tumores de
la mandibula.’

Las lesiones generalmente son solitarias, aunque
raras veces se han reportado anomalias concurren-
tes multiples, asi como una tendencia familiar. Se
localiza con mayor frecuencia en la zona posterior
de la mandibula. Suele ser asintomatico, de creci-
miento lento, con expansién y adelgazamiento de las
corticales. Presenta aspecto variable de acuerdo a
madurez e intensidad de calcificaciones.!

Radiograficamente se observan bordes nitidos
y definidos; las lesiones pueden ser uniloculares o
multiloculares. En etapas tempranas se observan
radiotransparencias; conforme aumentan de tamafo
se observan mayores cantidades de radioopacidades
en el area radiotransparente.® Las lesiones maduras
consisten en una masa densa y radiopaca rodeada
por un borde radiotransparente bien definido."

De acuerdo con caracteristicas histoldgicas, el
tumor consta de un estroma fibroso a través del cual
se detectan depdsitos calcificados. Se observan
trabéculas irregulares de hueso esponjoso inmaduro,
aunque también se puede encontrar hueso laminar.
Los osteoblastos pueden o no ser evidentes en la peri-
feria de los depdsitos 6seos. Los patrones adicionales
de material calcificado incluyen depdsitos basofilicos
pequenos, ovoides o globulares y trabéculas anasto-
mosantes de un material semejante al cemento.

Existe un verdadero desafio y controversia para
distinguirlo de su principal diagndstico diferencial,
la displasia fibrosa, ya que ambos padecimientos
poseen caracteristicas clinicas, radiograficas e
histologicas similares.” Por lo tanto, es necesario
profundizar en el estudio de dichas caracteristicas
para evitar errores al diagnosticar dicha patologia y
asi llevar a cabo un adecuado tratamiento.

El tratamiento consiste en la extirpacion quirdrgica;
las lesiones se han eliminado mediante legrado,
excision local y reseccion en bloque, respecto al
tamafo y localizacion de las mismas.®

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 38 afos de edad sin antece-
dentes patolégicos relevantes. Refiere un aumento
de volumen con seis meses de evolucion en regién
de cuerpo mandibular derecho, con dolor esponta-
neo irradiado de tipo moderado. En hallazgos clini-
cos se observa discreta asimetria facial (Figura 1)
con evidente aumento de volumen poco algido a la
manipulacién en zona mandibular de lado derecho
que se irradia hacia la region izquierda de la misma.
Intraoralmente observamos datos de distoclusién de
incisivos central, lateral y canino inferiores derechos.
No se reportan datos de movilidad dental.

En estudio radiografico de tipo ortopantomografico
(Figura 2) se observa zona radiolucida con focos
radiopacos difusos que abarca segundo premolar
inferior derecho hasta incisivo lateral inferior izquierdo
sin rizolisis ni desplazamientos. En tomografia axial
computarizada de macizo facial se observa imagen
hipodensa con focos hiperdensos a nivel de cuerpo
mandibular derecho con expansion y perforacion de
corticales lingual y vestibular de aproximadamente
50 mm L x 50 mm H x 40 mm W que involucra borde
basal y piezas dentales.

Como protocolo se realiza biopsia incisional
con anestesia local, la cual reporta inicialmente un
diagnostico de displasia fibrosa. Las caracteristicas
clinicas y radiograficas muestran una similitud y
congruencia con fibroma cemento-osificante, por lo
que se solicita una revision de laminillas del estudio
histopatolégico, reportando nuevamente displasia
fibrosa. Se decide optar por nueva toma de biopsia
incisional que confirma el diagnostico de fibroma
cemento-osificante.

Descripcion microscopica

Los cortes estudiados muestran lesién intradsea
conformada por tejido fibroconjuntivo neoplasico
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irregular, con distribucidon de patrén en espiral que
se aprecia sustituyendo a hueso normal, entremez-
clado; se pueden observar formaciones esferoida-
les de diversas dimensiones que recuerdan matriz
de cemento; asimismo, la presencia de material os-
teoide y hueso metaplasico (Figura 3).

Una vez confirmado el diagndstico histopatologi-
€O, se programa intervencion quirdrgica bajo aneste-
sia general, la cual consiste en reseccion en bloque
con margen de seguridad de medio centimetro, mas
colocacion de placa de reconstruccion mandibular
blogueada con 2.4 de titanio, mas toma de injerto
de cresta iliaca anterior. Iniciamos el procedimiento
quirurgico con la colocacion de tornillos de fijacion
intermaxilar para lograr una adecuada relacién
oclusal; se continda con el disefio de abordaje
submandibular a 2 cm por debajo del borde basal
y se realiza incision disecando piel, tejido celular
subcutaneo, musculo platisma y aponeurosis cervi-
cal superficial, llegando al borde basal mandibular,
exponiendo en su totalidad la lesién tumoral. Se
efectlia reseccion en bloque con sierra reciprocante
con 2 mm de margen de seguridad, colocando placa
de reconstruccién 2.4 bloqueada con tres tornillos
2.4 bicorticales siguiendo los principios de osteo-
sintesis de cargas absorbidas. En el mismo tiempo
quirdrgico se toma injerto de la cresta iliaca anterior.
Se modela y adapta el injerto en el lecho quirurgi-
co, estabilizandolo con dos placas 2.0 y tornillos
monocorticales (Figura 4). Damos por terminado el
acto quirdrgico con el cierre de los tejidos blandos
e instalando dren quirdrgico sin complicaciones.

En la primera semana de evolucion la paciente
refiere dolor moderado y espontaneo en area
quirdrgica, intraoralmente dehiscencia parcial de la
herida de aproximadamente medio centimetro con
exposicion parcial de injerto dseo, por lo que se
procede a un cierre primario; sin embargo, transcu-
rridos dos meses de la intervencion presenta discreto
aumento de volumen submental con presencia de
fistula y salida de material serohematico, asi como
exposicion parcial de injerto dseo de aproximada-
mente 5 mm por via intraoral; por lo tanto, se decide
realizar secuestrectomia con lavado quirdrgico y
fistuloplastia, evolucionando satisfactoriamente con
integracion del injerto remanente. Imagen clinica y
radiogréafica a un afo de seguimiento (Figuras 5 y 6).

DISCUSION
El fibroma cemento-osificante es una lesion benig-

na de tipo fibro-dsea poco frecuente. Se presenta
generalmente en sexo femenino entre la tercera y

cuarta décadas de vida."” Tiene un predominio por
el sector posterior de la mandibula. Existen contra-
dicciones en cuanto a su etiologia, asi como so-
bre su diagndstico certero. Se ha determinado que
proviene de células indiferenciadas originadas en el
ligamento periodontal, aunque existen datos aisla-
dos de tendencia familiar.!®

Su crecimiento es lento y asintomatico; han sido
poco frecuentes en la literatura los reportes de
crecimientos mayores a 10 cm.®

Es necesario concentrarse en los diferentes
métodos auxiliares para corroborar su diagndstico,
ya que con el transcurso de los afios se ha llegado
a la conclusién de que mantiene similitudes clinicas,
radioldgicas e histopatoldgicas con otro tipo de lesion
6sea denominada displasia fibrosa, clasificada por
la OMS como una entidad de tipo no neoplasica.*
Radiologicamente es dificil distinguir el fiboroma
cemento-osificante de la displasia fibrosa, ya que
ambos presentan radiotransparencias uniloculares
o multiloculares, aunque existe una distincion entre
ellos y es en cuanto a los bordes 0 margenes de la
lesion, pues en la displasia fibrosa se observan mal
definidos.!

En cuanto al estudio histopatoldgico debemos
mencionar que es muy factible encontrar incongruen-
cias en el diagnostico, ya que en ambas lesiones
se observa tanto tejido fibroso como 6seo e incluso
presencia de trabéculas irregulares de hueso inma-
duro, notandose como dato distintivo en la displasia
fibrosa la semejanza con caracteres de escritura
china en las trabéculas 6seas.’

Por tanto, es necesario remarcar la existencia
de un estudio inmunohistoquimico especifico, que
consiste en analizar la expresién de osteocalcina
y citoqueratina en la displasia fibrosa y el fibroma
osificante. Para esto, se toman muestras en parafina
tinéndose las mismas con el anticuerpo primario
osteocalcina. La fraccién del area de inmunotincion
que expresa osteocalcina tanto en las trabéculas
O0seas como en el estroma fibroso fue significativa-
mente mayor en la displasia fibrosa que en el fibroma
osificante.’ Este marcador determina proteinas
secretadas especificamente por los osteoblastos;
altos niveles registrados se relacionan con aumento
de la densidad mineral 6sea. La citoqueratina es
otro marcador inmunohistoquimico en proteinas
de filamentos intermedios intracelulares presentes
en el citoesqueleto intracitoplasmatico de todas las
células epiteliales. En el caso del fibroma osificante
se obtuvieron resultados positivos a la citoqueratina.®
Por tanto, seria recomendable que los médicos
patélogos pudieran utilizar este estudio como otro
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método factible en la diferenciacion histoldgica de
ambas entidades. Otro dato importante en cuanto a
las caracteristicas histoldgicas es la correlacion que
mantienen respecto a la conducta clinica del tumor;

Figura 4. Abordaje quirurgico y reseccion en bloque de cuer-
po mandibular derecho, colocacion de injerto de cresta iliaca
anterior estabilizando el mismo con dos placas de titanio 1.5y
adaptacion de placa de reconstruccion de titanio 2.4 bloqueada.

Figura 1. Paciente femenino de 38 afos de edad con discre-
to aumento de volumen de seis meses de evolucion a nivel
de cuerpo mandibular del lado derecho con sintomatologia
dolorosa.

Figura 5. A un ano de evolucion de control postoperatorio,
se observa adecuada simetria facial y continuidad de borde
basal mandibular.

Figura 2. Ortopantomografia. Se observa una imagen con
patrén radiografico mixto radiolucido y focos radiopacos di-
fusos que involucra borde basal de cuerpo mandibular dere-
cho, asi como drganos dentarios de segundo premolar infe-
rior derecho a incisivo lateral inferior izquierdo.

Figura 3. Imagen histolégica de fibroma osificante. Se ob-

servan formaciones esferoidales de diversas dimensiones Figura 6. TAC con reconstruccion 3D; se observa continuidad
que recuerdan matriz de cemento, asimismo presencia de en cortical lingual y borde basal mandibular, asi como adecua-
material osteoide y hueso metaplésico. da osteosintesis con placa de reconstruccion 2.4 bloqueada.
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en este caso se determind la existencia de mayor
cantidad de cuerpos psamomatoides en tumores con
tiempo de evolucidn prolongado. Ademas, simplifican
el diagnostico y la diferenciacion entre otras lesiones
fibro-6seas.

Respecto al tratamiento de estas lesiones, se sabe
que la excision quirdrgica ha sido la conducta mas
adecuada, siempre y cuando se tengan en cuenta
las dimensiones de la lesion. Se puede intervenir
mediante un simple curetaje y legrado, hasta una
reseccion marginal y en bloque con métodos de
reconstruccion mas complejos.

La decision de una terapéutica agresiva en el
caso reportado, se sustenta en que se trataba de
una lesion de grandes dimensiones, que ademas
comprometia el borde basal mandibular y la cortical
vestibular, por lo que un tratamiento conservador
era inviable para la estabilidad biomecanica de la
mandibula.

Existen reportes donde se ha implementado
este tratamiento, obteniendo una adecuada mejoria
y recuperacion, disminuyendo asi las probables
recurrencias de la lesion.* Se considera que el uso
de placas de titanio ha permitido lograr una oportuna
recuperacion, manteniendo asi la simetria y la correc-
ta oclusion, y disminuyendo el riesgo de exposicion
del material a través de piel o mucosa; todo esto con
el objetivo de proporcionar la mejor estética posible y
la satisfaccion inmediata del paciente.? Fue necesa-
rio el empleo de injerto autélogo inmediato en zona
del defecto, para permitir la regeneracion 6sea.'®
Existen reportes donde se manifiesta que la estrate-
gia ideal para uso de injerto durante afios ha sido el
empleo del injerto autdlogo, ya que sus propiedades
osteoconductivas, osteoinductoras y osteogénicas lo
convierten en el mejor de los tratamientos.™

CONCLUSIONES

El fibroma cemento-osificante es una neoplasia de
tipo fibro-6sea, la cual comparte similares caracte-
risticas clinicas y radiograficas con una lesién cla-
sificada por la OMS como no neoplasica llamada
displasia fibrosa. Los resultados histopatolégicos
y estudios de inmunohistoquimica son las fuentes
que permiten identificarlas con mayor exactitud; por
lo tanto, es necesario mantener una adecuada co-
municacion y labor conjunta con dicho servicio para
determinar un acertado diagnéstico. Respecto al
tratamiento adecuado del fibroma osificante, debe-

mos tener en cuenta las dimensiones y etapas por
las que cursa la lesién. Por lo antes mencionado,
se decidid como manejo quirurgico la reseccion en
bloque, colocacion de injerto autdlogo y reconstruc-
cién con placa de titanio 2.4, obteniendo un satis-
factorio resultado estético y funcional.
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