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Caso clinico

Fibroma cemento-osificante

Cemento-ossifying fibroma
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RESUMEN

El fibroma cemento-osificante (FCO) es una neoplasia
benigna odontogénica, de tejido mesenquimal sin epitelio
odontogénico; su localizacion mas frecuente es a nivel de
premolares y molares mandibulares, presenta mayor pre-
valencia en mujeres entre la segunda y cuarta décadas
de la vida. En el siguiente articulo se presenta un caso
de FCO, en donde se describen caracteristicas clinicas,
imagenoloégicas, histopatolégicas y de tratamiento, com-
parandolas con la evidencia actual. El caso pertenece a
una paciente atendida en el Complejo Asistencial Barros
Luco, distinguiendo caracteristicas epidemiolégicas simi-
lares con las propuestas por la evidencia global. El trata-
miento consistid en reseccion marginal y reconstruccion
con injerto autélogo no vascularizado complementado
con sticky bone y plasma rico en fibrina. El diagnostico
de FCO siempre debe ser apoyado por analisis histopa-
tologico, complementandolo con estudios imagenolégicos
tridimensionales para determinar extension y estructuras
Oseas o0 dentales comprometidas, es necesario descartar
una amplia variedad de diagnésticos diferenciales que
poseen presentacion similar, pero comportamientos dis-
tintos. El tratamiento de esta lesion debe ser bien analiza-
do, considerando la extension y relacion con estructuras

ABSTRACT

The cemento-ossifying fibroma (COF) is a benign
odontogenic neoplasm, of mesenchymal tissue without
odontogenic epithelium; its most frequent location at the
level of premolars and mandibular molars, presented
higher prevalence in women between the second and
fourth decade. The following article presents a case of
COF, in which clinical, imaging, histopathological, and
treatment characteristics are described, comparing them
with current evidence. The case belongs to a patient
treated at the Barros Luco Care Center; distinguishing
similar epidemiological characteristics with those
proposed by global evidence. The treatment consisted
of marginal resection and reconstruction with non-
vascularized autologous graft supplemented with sticky
bone and platelet-rich in fibrin. The diagnosis of COF
should always be supported by histopathological analysis,
complementing it with three-dimensional imaging studies
to determine the extent and compromised bone or dental
structures, it is necessary to discard a wide variety of
differential diagnostics that have similar presentation but
different behaviors. The treatment of this lesion should
be well analyzed, considering the extent and relationship
with neighboring structures, the quality of life can be
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vecinas, la calidad de vida puede verse afectada por el
potencial aumento de tamafio y compromiso funcional,
considerando que posee baja recidiva.

Palabras clave: Fibroma cemento-osificante, reseccion,
mandibula.

INTRODUCCION

El fibroma cemento osificante (FCO) corresponde
a una neoplasia benigna conformada por tejido
mesenquimatoso, sin epitelio odontogénico y
que mantiene estrecha relacidén con lesiones tipo
fibro-6seas, diferenciandose en la conformacion
de tejido mineralizado tipo cemento dentro de su
estructura.’?

Su origen se relaciona con células multipoten-
ciales del ligamento periodontal y tejido 6seo,** de
frecuencia inusual y con mayor predominancia por
el hueso mandibular. En este contexto, la evidencia
caracteriza al FCO con mayor frecuencia en mandi-
bula en sexo femenino entre la segunda y cuarta
décadas de la vida."®®

El FCO como neoplasia benigna se presenta
bien delimitado, ocasionalmente con capsula o
pseudocapsula y crecimiento lento pero progresivo
(no autolimitante), siendo capaz de generar grandes
deformaciones con alteracion de estructuras 6seas
y nerviosas, lo cual compromete funcionalidad y
estética.® Su etiopatogenia no esta bien definida,
sin embargo, diversos reportes lo asocian con ante-
cedentes traumaticos, procesos inflamatorios como
periodontitis y exodoncia.”® En cuanto al aspecto
clinico, el FCO se manifiesta como aumento de
volumen, asintomatico, de consistencia firme y larga
evolucién.*

En estudios radiogréaficos presenta caracteristicas
variables,® relacionadas con el estadio o etapa de su
desarrollo, reportando aspecto de area radiollcida
uni- o multilocular bien delimitada o por el contrario
con zonas de radiopacidad en su interior."®

Histologicamente el FCO presenta estroma
fibroso o fibromixoide con células fusiformes, tejido
calcificado tipo cemento y una pseudocéapsula con
tejido colageno denso.'*

REPORTE DE CASO

Mujer de 34 afos, con antecedentes de hipoti-
roidismo en tratamiento, es referida desde el

affected by the potential increase in size and functional
commitment, considering that it has a low recurrence.

Keywords: Cemento-ossifying fibroma, resection,
mandible.

Servicio de Especialidades Odontologicas del
Complejo Asistencial Barros Luco (SEQO) por
hallazgo radiografico en ortopantomografia evalua-
da en el Centro de Salud Familiar de su comuna.
Relata presentar ocasionalmente disestesia de
labio inferior de mas de un ano de evolucion. Al
examen extraoral, presenta leve asimetria en zona
del angulo mandibular derecho, intraoralmente
se aprecia mucosa y encias de aspecto normal,
aumento de volumen en zona retromolar derecha
de consistencia pétrea y asintomatico a la palpa-
cion .

En los exdmenes imagenoldgicos, la ortopanto-
mografia describe diente 4.8 semi-incluido en
angulacion vertical, con lesion de densidad mixta
distal a diente 4.8, de 4 x 3 centimetros de extension,
bordes escleréticos y centro radiopaco, sobrepro-
yectado en conducto alveolar inferior. Se solicitd
tomografia computarizada en la cual se observo area
de densidad mixta, circunscrita de limites definidos,
distal a pieza 4.8 semi incluida y anterior a rama
mandibular, evidente expansién cortical vestibular
y lingual . Se realiz6 biopsia incisional en
pabellon central bajo anestesia general, extrayendo
muestra de tejido de consistencia dura'y en conjunto
se realiz6 exodoncia de diente 4.8 por proximidad
y compromiso con lesion; el acondicionamiento y
sintesis de tejidos blandos fue minucioso utilizando
plasma rico en fibrina (PRF) para favorecer cicatri-
zacion. El estudio histopatologico describe lesion
con proliferacion de tejido fibroso, presencia de
fibroblastos entremezclados en tejido mineralizado
tipo cemento, vascularizacion moderada y ausencia
de atipias celulares.

Se realiz6 control de cicatrizacidn por seis sema-
nas para garantizar ausencia de comunicacién entre
tejido 6seo y mucosas de cavidad bucal, mantenien-
do una buena cobertura para la cirugia de reseccion
con uso de injerto y osteosintesis.

En un segundo tiempo quirirgico, en pabellon
central bajo anestesia general mediante cervicotomia
derecha, se realiza reseccién marginal de mandibula
(completa de lesién, sin comprometer borde basilar)
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junto a curetaje; reconstruccion inmediata con injerto
autélogo de cresta iliaca derecha, uso de PRF
con sticky bone como coadyuvante a la cobertura
de osteosintesis e injerto. Informe histopatolégico
confirma FCO como diagnéstico .

En el postoperatorio el paciente presenta evolucion
favorable, buenas condiciones generales, presencia
de paresia leve en labio inferior y dolor moderado en
la zona dadora. Se deriva a kinesiélogo para iniciar
fisioterapia de drenaje inflamatorio y estimulacion
para recuperar funcion completa de movilidad de
labio inferior.

En dos meses postoperatorio el paciente presenta
evolucion favorable a terapias kinesiolégicas, tejidos
blandos intraorales sin alteraciones, ausencia de
dehiscencias y se mantiene limitacién en marcha por
injerto de cresta iliaca.

DISCUSION

La clasificacion del FCO ha variado a lo largo del
tiempo, en su primera descripcidén en el afo 1989
fue incluido dentro de lesiones fibro-6seas no
odontogénicas, considerando las similitudes histo-
I6gicas en donde existe reemplazo de tejido 6seo
esponjoso por fibroso, incremento de fibroblastos y
colageno.” En 1992, la World Health Organization
(WHO) separo¢ las entidades fibroma osificante y
fibroma cementante de manera independiente, pero
manteniendo al FCO como lesion fibro-6sea;' a partir
del 2017 la WHO actualiz6 los tumores odontogéni-
cos (propios de maxilares) incluyendo al FCO como
una entidad benigna de origen ectomesenquimal sin
epitelio odontogénico.

Su comportamiento de lesidn benigna presenta
reportes de mayor agresividad en lesiones cercanas
a lalinea media,>® asi como también en la presencia
de mayor cantidad de cemento,® para esta Ultima
descripcion es necesario mayor evidencia que lo
confirme. Bajo este escenario existen reportes de
una variante juvenil agresiva en menores de 15
afos, de crecimiento rapido, con mayor frecuencia en
maxilar y sin predileccion por sexo, denominada FCO
juvenil. Su tratamiento implica reseccion completa
de lesion con curetaje, presentando porcentaje de
recidiva entre 30-60%.5%° Dentro de la variante
juvenil (FCO juvenil) existe una subvariante, juvenil
psamomatoide, de mayor frecuencia entre 16-33
anos, predileccién en seno maxilar y sin variacion
por sexo.'%!

El FCO se presenta con mayor frecuencia entre la
segunda y cuarta décadas de la vida, en sexo feme-
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nino con una razén 1:5 (M:F), su localizacion més
frecuente es la mandibula (75% aproximadamente)
en relacién con la zona de molares y premolares,
lo que concuerda con el caso presentado; existen
también reportes en cavidad nasal y sinusal, pero
son catalogados como inusuales.'*®

La evidencia describe un crecimiento lento, progre-
sivo y generalmente asintomatico, lo cual se relaciona
con subdiagnosticos y/o hallazgos radiogréficos. El
aumento de volumen que se le asocia es localizado,
de consistencia dura y podria causar asimetria facial.
Estos signos son cardinales para su sospecha clinica,
la expansion de estructuras blandas y duras no consi-
dera dafio aparente o linfoadenopatias asociadas.
A nivel intraoral la mucosa de recubrimiento rara
vez posee alteraciones y en ocasiones se reporta
desplazamiento de piezas vecinas y dafio en raices
o rizalisis.®*” En el caso presentado, la expansion
cortical vestibular y lingual era evidente, aunque no
existia rizalisis.

Su etiopatogenia continda siendo controversial,
asociandola con eventos traumaticos y procesos
inflamatorios,’*'2 el presente caso no recuerda haber
sufrido traumatismo considerable en la zona, tampo-
co se realizaron exodoncias, pero si existia un diente
semiincluido en angulacién vertical y vestibuloversion
en relacion intima al diente vecino y la lesion.

Anivel imagenologico, el FCO presenta variaciones
en su densidad dependiendo del estado de madura-
cion y calcificacion,®'2 en el caso descrito, la lesion se
presentd bien definida, con areas de densidad mixta
en la TC y radiopaca-radioltcida en la radiografia.

Con base en la evidencia, el comportamiento
maligno del FCO es concluyente y se considera
inusual o de bajo riesgo.

El diagnéstico del FCO debe ser con apoyo
en examenes de imagenologia e histopatologia.
Diversos diagndsticos diferenciales deben ser
considerados, entre ellos: displasia fibrosa, FCO
juvenil, displasia cemento-6sea focal, osteoma
osteoide, osteoblastoma, cementoblastoma y fibroma
amelobléastico 38

El tratamiento del FCO puede depender directa-
mente del tamafio y del caso clinico en particular; en
lesiones consideradas pequefias y donde no existe
desplazamiento de corticales o estructuras, se puede
realizar enucleaciéon y curetaje, considerando que
esta técnica presenta un 28% de recidiva a los cinco
afos.?'® La reseccion quirdrgica y curetaje no han
presentado recidiva en seguimientos de hasta 10
anos; sin embargo, es necesario planificar minucio-
samente este procedimiento debido al compromiso
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Figura 1: Examen extraoral e intraoral. A) Leve asimetria en dngulo mandibular derecho. B) Leve asimetria en contorno de
borde basilar, a nivel de dngulo mandibular derecho. C) Trigono retromolar derecho, mucosa sin alteraciones.

de estructuras funcionales, considerando recons-
trucciones con injertos autélogos no vascularizados
como cresta iliaca, o vascularizados como fibula
dependiendo del tamafio y volumen de la reseccion.??

STICKY BONE Y FIBRINA
RICA EN PLAQUETAS (PRF)

El uso de fibrina rica en plaquetas (PRF, por sus
siglas en inglés) como complemento quirurgico
o terapia coadyuvante ha demostrado un poten-
cial altamente exitoso en el territorio maxilofacial.
Avances tecnologicos en el campo de la flebotomia

Figura 2:

Examenes imagenoldgicos.
A) Ortopantomografia,
lesién de densidad mixta
(radiopaco y radioldcido),
bordes definidos,

distal a diente 4.8 y
sobreproyectado en canal
mandibular. B) Tomografia
computarizada (TC) corte
axial: lesion densidad mixta,
angulo mandibular derecho,
expansion corticales
vestibular y lingual. C) TC
coronal: lesion densidad
mixta, angulo mandibular
derecho, expansién y
erosién cortical lingual. D)
TC sagital: lesion densidad
mixta, angulo mandibular
derecho, en relacién a
diente 4.8 incluido, sin
alteracién en conducto
alveolar inferior.

y centrifugacién han construido variaciones en el
método de confeccidén del PRF, entregando gran
versatilidad en sus usos.' La forma de obtencion
de matrices de fibrina aut6loga se ha dirigido a un
acceso universal y de menor costo, el cual presenta
mayores ventajas fisiologicas medibles en mayores
concentraciones de factores de crecimiento y obten-
cion de plaquetas en contraste con la técnica de
plasma rico en plaguetas (PRP).'5'¢

La célula plaquetaria se centra como la prota-
gonista y posee un rol activo debido al contenido
de sus granulos que presentan variados factores
de crecimiento, entre ellos, factor de crecimiento
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Figura 3: Proceso de plasma rico en fibrina (PRF), mem-
branas y sticky bone. A) Procedimiento de centrifugacion
y preparado para PRF. B) Sticky bone preparado con par-
ticulado de hueso autélogo y membranas de PRF. C) Pre-
paracién de membranas de PRF en caja de manipulacién.
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derivados de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento
transformante-p (TGF-B), factor de crecimiento endo-
telial (VEGF), factor de crecimiento tipo insulina-1
(IGF-1), factor de crecimiento epidérmico (EGF),
los cuales contribuyen a la cicatrizacién normal y
acelerada de la zona intervenida."”

El proceso de centrifugacion, en sus variaciones en
tiempo y revoluciones, favorece la conformacion de un
tapén en donde se agrupa fibrina y concentrados de
factores de crecimiento, los cuales por su consistencia
han de ser usados como relleno para el cierre de
defectos de continuidad, ser comprimidos (por medio
de cajas metalicas especificas para manipulacion
de PRF) para la conformacién de membranas de
mayor densidad, para favorecer relleno estructural
0 ser mezclado junto con injertos 6seos particulados
autologos o sintéticos para la formacién de sticky bone,
como fue realizado en este caso.

En este estudio, el hueso autblogo injertado
junto con el particulado que conforma el sticky bone
cumplen funcion de osteoconductor (al rellenar el
espacio resecado) y osteoinductor, debido a las
propiedades de las células y factores de crecimiento
atrapados en los cogulos de fibrina, aportando una
terapia coadyuvante y complementaria efectiva a
cirugias invasivas.'® "

Figura 4:

Imdgenes perioperatorias.
A) Reseccién de lesion 4
X 3 c¢m. B) Cervicotomia
y placa osteosintesis de
reconstruccién en borde
basilar, placa osteosintesis
e injerto de cresta iliaca. C)
Aplicacién de plasma rico
en fibrina en membranas
y sticky bone. D) Cierre y
sintesis de tejidos.
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Caracteristicas de fibroma cemento-osificante y diagndsticos diferenciales.

Lesién tumoral

Imagenologfa

Histopatologfa

Epidemiologia

Fibroma
cemento-osificante

Fibroma osificante

juvenil

Displasia fibrosa

Displasia cemento 6sea
focal

Fibroma ameloblastico

Osteoma osteoide

Cementoblastoma

Osteoblastoma

Bien delimitado, borde esclerético
y halo radiolticido

Mixto, dreas radiopacas en fondo
radiolticido

Expansi6n cortical,
desplazamiento dental,
rizalisis’*

Bien delimitada, sin presencia de
Iinea radioldcida periférica
Mixto, reas radiopacas en fondo
radioltcido

Perforacion cortical, invasion de
estructuras vecinas'®'"*

Mal delimitado, sin bordes
Mixto, radioltcido-radiopaco
(seglin estadio) patrén piel de
naranja, motas de algodén

Sin delimitacion con cortical,
expansion de corticales bucal-
lingual; esclerosis en huesos de
base de crdneo, desplazamiento
dentalWOJ-’l,TS

Bien delimitada con o sin borde
esclerético

Radioliicido, mixta o radiopaca
Relacion con dpice dental, tamano
reducido, no agresivo'

Bien delimitado, borde esclerético
Radioltcido uni-multilocular
Expansién de corticales, puede
estar asociado con diente en
erupcién'” '

Bien delimitado, borde

esclerdtico

Ovalado, conformacién en nido,
con centro mineralizado por
neoformacion Gsea

Localizado, autolimitante, no
invasivo'

Bien delimitado, borde radiolGcido
Radiopaco

En relacion con raiz dental,
ausencia de espacio periodontal,
desplazamiento y rizalisis
probables'”

Bien delimitado, borde radioltcido
posible, no homogéneo
Radiopaco, mixto

Ausencia de relacion directa con
raiz dental”!

Estroma de tejido conectivo fibroso
con canales vasculares y tejido
mineralizado*'®

Tejido fibroso con alta con
alta celularidad depdsitos tipo
osteoide, hueso trabecular
rodeado por osteoclastos con
aumento de tamano'**

Sélo si la imagen no clarifica
diagnéstico

Estroma fibroso con fibroblastos
fusiforme y alta vascularidad
Trabeculado irregular similar a
letras chinas

Anillo periférico de osteoblastos
ausente'%*1°

No recomendada por baja
vascularizacion de tejido dseo y
similitudes con otras patologfas'*'®

Imprescindible por alto porcentaje
de recidiva y tendencia a
malignidad (fibrosarcoma)
Tejido mesenquimal con epitelio
odontogénico

Epitelio en cordones y

yemas con células similares a
odontoblastos'” "¢

Neoformaci6n ésea con centro
vascular de tejido osteoide
rodeada por hueso compacto’

Tejido similar a cemento con lineas
de aposicion con periferia no
mineralizado (unido a diente)'”

Hipercelularidad de osteoblastos
y algunas células gigantes tipo
osteoclastos en estroma fibroso
vascular”'

Sexo femenino segunda-cuarta
década
Mandibula posterior’

Sin predileccién por sexo
Leve frecuencia en sexo
masculino

Maxilar asociado con senos
maxilares, esfenoidales'® '

Monostéticas: segunda-tercera
década (mds comin en
maxilares)

Maxilar posterior (mas de un
hueso craneofacial)
Mandibula con menor
porcentaje’®!* 1

Sexo femenino

Cuarta década

Primer premolar-segundo
molar inferior

Raza oscura'®'®

Sin predileccién por sexo
Primera-segunda década
Relacién premolar y molar
inferior'”'¢

Predileccion sexo masculino
Mandibula

Dolor patognoménico (cede
con AINEs)"

Sin predileccién por sexo
Segunda-tercera decada'”

Predileccion sexo masculino
segunda década
Mandibula®’
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CONCLUSION

El FCO como patologia neoplasica ectomesenqui-
mal sin epitelio odontogénico es poco frecuente,
poseyendo predileccion por sexo femenino entre
la segunda y cuarta décadas de la vida, en zona
mandibular posterior.

Para su diagnéstico es necesario conocer las
caracteristicas imagenolégicas, las cuales deben
ser contrastadas con la histopatologia de estudio,
descartando un amplio niumero de diagnésticos
diferenciales.

El FCO posee caracter no agresivo, sin embargo,
su crecimiento no es autolimitante, lo que conlleva
a ser tratado quirGrgicamente con el fin de evitar
alteraciones funcionales y estéticas.

La decision de tratamiento debe ser argumentada
segun tamafio, ubicacion, relacién con estructuras
vecinas y actitud del paciente.

La histopatologia describe capsula o pseudocéap-
sula, justificando un tratamiento de enucleacion y
curetaje que posee un porcentaje de recidiva de 20%,
necesitando seguimiento y control por mayor tiempo;
la reseccion marginal presenta menor porcentaje de
recidiva, pero pertenece a un tratamiento invasivo,
el cual debe ser planificado en reconstruccion y
rehabilitacion.

Eluso de PRF y sticky bone como terapia comple-
mentaria en relleno y cicatrizacion se argumenta en
la evidencia asociada al incremento en los procesos
fisiologicos mediadores y modulares de remodelacion
Osea de los maxilares.
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