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RESUMO

O Fibroma Cemento-Ossificante (FCO), € uma neoplasia odontogénica
benigna, intradssea que, eventualmente, pode causar danos locais.
Usualmente esses tumores se manifestam como lesdes unicas, em pacientes
entre a 32 e 42 década de vida. No presente estudo, foi realizado uma reviséo
narrativa da literatura utilizando a base de dados PubMed, entre 1948 - 2020, e
um relato de caso clinico de FCO acometendo uma paciente do sexo feminino,
32 anos de idade, que compareceu ao Hospital Odontoldgico da Universidade
Federal de Uberlandia, queixando-se de aumento de volume indolor na regiao
posterior da mandibula esquerda. Tomograficamente, a lesdo apresentava
densidade mista, com limites bem definidos, e expansédo das corticais 0sseas.
O tratamento de escolha foi ressecgao parcial da mandibula, sem preservacao
da basilar 6ssea, seguido de instalagdo de placa de titanio para fixagao dos
remanescentes 6sseos. Apos acompanhamento de 14 meses, a paciente foi
submetida a reconstru¢do mandibular com enxerto autdégeno livre de crista
iliaca. Atualmente, sem recidiva da doenca, a paciente aguarda a instalagao de
implantes osseointegraveis e reabilitagdo com protese implanto-suportada. A
revisdo de literatura mostra que essa lesdo é considerada como de origem
odontogénica, tendo sua génese vinculada ao ligamento periodontal. A queixa
usual é de aumento de volume assintomatico, expansivo, podendo atingir
grandes dimensdes. Sem potencial invasivo comprovado, seu crescimento
pode provocar destruicdo das corticais. Seu tratamento esta na dependéncia
de sua dimensao e localizagdo, sendo, usualmente, conservadora. Apresenta
baixo potencial de recidiva e tem progndstico favoravel ao paciente. Todavia,

um caso foi descrito de transformacao maligna da lesao para osteossarcoma.

PALAVRAS-CHAVE: Fibroma Ossificante, Fibroma Ossificante Central,

Fibroma Cemento-Ossificante, Fibroma Cemento-Ossificante Central.



ABSTRACT

The Cemento-Ossifying Fibroma (COF) is a benign intraosseous neoplasm of
odontogenic origin. It is locally aggressive and usually manifests as a single
lesion in patients between the 3rd and 4th decades of life. In the present study,
it was reported a clinical case of COF occurring in a 32-year-old patient, and a
narrative literature review on that tumor was also carried out. The review was
conducted by using PubMed database, between 1948-2020. Clinical case: the
pacient showed up at the Dentistry Hospital of UFU, complaining of a painless
volume increased in the left mandible. The tomographic examination showed a
mixed density, well demarcated margins and cortical expansion. The lesion was
treated by partial mandibular resection, without preserving the basis, followed
by an immediate fixation with titanium plate. After 14 months, the patient was
submitted to a reconstruction with autogenous grafts from iliac crest. Currently,
no recurrence was reported and the patient is waiting for an osseointegrated
implant-supported prostheses. The literature review shows that COF is
considered as an odontogenic lesion with its genesis linked to the periodontal
ligament. The usual related complaint is an asymptomatic, expansive swelling,
which may reach great dimensions. With no proven invasion potential, its
growth may cause cortical expansion and destruction. The treatment depends
on its size and location, being usually conservative. With minimum 12 months
follow up, COF presents a low potential of recurrence and a good prognosis for
the patient. However, one case of malignant transformation to an osteosarcoma

was reported in the literature.

KEY WORDS: Ossifying Fibroma, Central Ossifying Fibroma, Cemento-

Ossifying Fibroma, Central Cemento Ossifying Fibroma.
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1. INTRODUGAO

O fibroma cemento-ossificante (FCO), designado na linguagem clinica
cotidiana como fibroma ossificante, é definido como uma neoplasia éssea,
caracterizada histopatologicamente por um parénquima constituido por tecido
conjuntivo e tecido mineralizado com diferenciacdo cementoide ou osteoide
(MONTGOMERY, 1927; SHERMAN e STERNBERGH, 1948; SCIUBBA e
YOUNAI, 1989; LOPES et al, 2013). E identificado como neoplasia
odontogénica mesenquimal, embora variantes ndo odontogénicas também séo
descritas em ossos ndo gnaticos (CHAN et al., 2017).

Os tumores com aspectos similares que sao diagnosticados em areas
nao associadas a odontogénese, sdo designados como fibromas ossificantes
(FO), incluindo nesse grupo as variantes agressivas juvenis, reconhecidas
como fibroma ossificante juvenil (FOJ), em seus subtipos psamomatoide
(FOJP) e trabecular (FOJT) (SPEIGHT e TAKATA, 2018). Em funcao de seus
aspectos histopatolégicos e a sua admitida nao relagdo com dentes, tem sido
incluido no grupo das lesbes fibroosseas e osteocongromatosas tais como a
displasia fibrosa (DF), displasia cemento-6ssea (DCO), cementoma
gigantiforme familial, e osteocondroma. Embora algumas delas tenha natureza
nosologica distinta (sendo displasicas, por exemplo), possuem aspectos
histopatoldgicos sobrepostos, associados a presenga de tecido conjuntivo e
material mineralizado ostedide e cementoide (TITINCHI e MORKEL, 2016).
Essa sobreposicdo tem sido também identificada nas caracteristicas de
localizacdo Ossea e de faixa etaria de ocorréncia, necessitando assim, que,
para o diagnostico conclusivo e tratamento apropriado, uma avaliagdo que
conjugue caracteristicas histopatolégicas, imaginoldgicas, localizagéo, faixa
etaria e sexo dos pacientes (EVERSOLE et al, 1985; GONDIVKAR et al., 2011;
ANDRADE et al., 2013; NEVILLE, 2016).

Considerando a necessidade de aprimorarmos o conhecimento dessas
lesdes, dentro da complexidade e das implicacbes terapéuticas de seu
diagndstico, nosso trabalho propde a descricdo de um caso clinico de fibroma
cemento-ossificante e sua discussao a partir de uma revisao narrativa de

literatura, abordando seus aspectos clinicopatolégicos, comportamento
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bioldgico, tratamento e diagndstico diferencial.

2. METODOLOGIA

O presente trabalho foi realizado a partir de uma revisdo narrativa de
literatura sobre FCO e do relato de um caso clinico.

A revisao narrativa da literatura pertinente foi realizada a partir do banco
de dados da PubMed como fonte de pesquisa bibliografica primaria,
considerando  apenas trabalhos publicados em lingua inglesa,
independentemente de sua procedéncia, registrados no periodo compreendido
entre 1948 e abril de 2020. Foram consideradas as seguintes palavras chaves:
ossifiying fiboroma, central ossifying fibroma, cemento-ossifying fiboroma, central
cemento-ossifying fiboroma, adequando-as a estratégia de busca, como segue:
((“ossifying fibroma” OR “central ossifying fiboroma” OR “cemento-ossifying
fiboroma” OR “cemento-ossifying fiboroma”) AND (“‘maxilla” OR “mandible”)).
Foram incluidos nessa revisdo os trabalhos descritos como relato de casos
clinicos e relato de séries de casos, estudos clinicopatoldgicos, identificados
como estudos tranversais observacionais ou analiticos, para os quais
encontramos registro de idade, sexo, localizagcdo das lesdes, dimenséo,
aspectos imaginologicos com definicdo de limites da lesdo, descricdo
histopatolégica e dados sobre tratamento, com um limite minimo de
acompanhamento de 12 meses.

A partir desse levantamento, os trabalhos repetidos foram eliminados.
Os restantes foram lidos a partir dos titulos e resumos (abstracts) e quando
necessario, lidos integralmente para a selecao daqueles que pudessem ter
informagdes de dados clinicopatoldgicos, documentagdo imaginoldgica, dados
de terapéutica e acompanhamento dos pacientes. Inadequacbes de
informagdes sobre os itens mencionados foram consideradas paramétricas
para exclusdo do trabalho. Todos os dados coletados foram registrados em
uma tabela prépria para acompanhamento da revisdo (Anexo 1).

3. REVISAO NARRATIVA DE LITERATURA

Em 1872, Menzel descreveu pela primeira vez a entidade patologica
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conhecida hoje como fiboroma cemento-ossificante (FCO), como sendo uma
forma de osteoma fibroso (SHERMAN e STERNBERGH, 1948; WALDRON,
1993). Em 1927, Montgomery denominou-o como “fiboroma ossificante (FO)”
apo6s uma revisao de literatura e um relato de trés casos clinicos (SHERMAN e
STERNBERGH, 1948; GONDIVKAR et al., 2011). Em 1948, Sherman e
Sternberg entre outros, descreveram suas caracteristicas clinicas, histologicas
e radiograficas detalhadamente, que propuseram fundamentar inicialmente as
diferengas entre as doencas citadas (GONDIVKAR et al., 2011; LOPES et al.,
2013; LEE et al., 2015).

Em 1971, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) classificou o FCO e o
FO como duas entidades distintas. O primeiro foi classificado como uma
neoplasia benigna odontogénica e o segundo como uma neoplasia benigna
osteogénica, nao necessariamente associda a 0sSsos nos quais a
odontogénese ocorre (WALDRON, 1993; ANDRADE et al, 2013). Em 1992, a
OMS fez uma revisdo dessa discussao considerando o FCO e o FO uma
mesma entidade, classificadas como neoplasia benigna de origem osteogénica
(WLADRON, 1993; LOPES et al., 2013). Ja em 2005, a OMS continua essa
discussao, incluindo de forma ambigua o fibroma ossificante central (FOC) na
classificagdo de tumores odontogénicos e lesbes relacionadas. Nessa
abordagem, a OMS refere a lesdo como pertencente ao grupo das “lesdes
relacionadas ao osso”, utilizando o termo fibroma ossificante, sem qualquer
outra adjetivacdo. Aquela classificacdo ressaltava que, componentes
cementoides poderiam fazer parte do seu espectro histopatolégico em que as
lesbes designadas como fibromas cemento-ossificantes deveriam ser
consideradas fibromas ossificantes (MOHANTY et al., 2014). Em 2005, a OMS
identificava o fibroma ossificante juvenil (FOJ) com suas variantes, como
subtipos do FO. Contemporaneamente, a classificagdo da OMS (EL-NAGGAR
et al., 2017) volta novamente a questdo, designando a doenga dos 0ssoOs
maxilares como fibroma cemento-ossificante (FCO), admitindo sua origem
odontogénica, a partir do ligamento periodontal (MITHRA et al., 2012; CHAN et
al., 2017).

Seu diagnostico tem sido feito majoritariamente em pacientes entre a
terceira e quarta década de vida, com predilecdo pelo sexo feminino
(WALDRON, 1993; MITHRA et al., 2012; LOPES et al., 2013; NEVILLE, 2016).
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Pode ser identificado em exames radiograficos de rotina, ser inicialmente
imperceptivel e em pequena dimensdo, mas a queixa mais frequente é
aumento de volume assintomatico (EVERSOLE et al., 1985; GONDIVKAR et
al., 2011; ANDRADE et al., 2013; NEVILLE, 2016). A maioria dos casos incide
na regido posterior da mandibula ou regido dos dentes molares (78%), sendo
menos frequente na maxila (22%) (SCIUBBA e YOUNAI, 1989; WALDRON,
1993; CHANG et al., 2008; GONDIVKAR et al., 2011; MITHRA et al, 2012;
ANDRADE et al., 2013; NEVILLE, 2016). Os sinais clinicos mais frequentes
podem incluir tumefagéo, assimetria facial e deslocamento dentario. Obstrucao
nasossinusal e deslocamento do globo ocular tem sido relatada nos casos em
maxila (ABUZINADA e ALYAMANI et al., 2010; MUKHERJEE et al., 2019). O
tempo de evolugado varia entre poucos meses a varios anos, compativel com
um crescimento lento. O tamanho das lesdes variaram entre 1 e 15 cm, com
uma meédia de 4,8 cm. Os tumores mandibulares usualmente s&do maiores
(8cm) que os da maxila (3,7cm) (NAIK et al., 2014; TITINCHI e MORKEL,
2016). Os aspectos imaginolégicos do FCO incluem lesao uni ou multilocular,
radiolucida, ou aspecto radiolucido-radiopaco, nas imagens radiograficas, e
hipodensa ou com um padrdo de densidade mista (hipodenso-hiperdenso) em
imagens tomograficas, com margens bem definidas, podendo causar expanséo
ou reabsorcdo das corticias 0sseas, acompanhado, ou ndo, de deslocamento
dentario (EVERSOLE et al., 1985; SIUBBA e YOUNAI, 1989; LOPES et al.,
2013; OJO et al.,, 2014). Das 40 referéncias bibliograficas utilizadas no
presente estudo, a presenca de expansao das corticais dsseas foi relatado em
11 dos casos, representando 27,5%, e perfuracdo das corticais 6sseas foi
notado 9 trabalhos, resultando em 22,5%.

Histologicamente, essas lesbes sado benignas, compostas de tecido
conjuntivo rico em fibroblastos, altamente vascularizado, contendo ostedcitos
inclusos em trabéculas osteoides, algumas das quais poderdo apresentar um
padrao de maturidade, traduzido pela presenga de um padrao lamelar, com
identificagcédo de osteons. Nesse padrdo ésteo-simile encontramos trabéculas
em geral com suas extremidades mais anguladas, e uma coloragéo
predominantemente eosinofilica, com graus varidveis de mineralizagao.
Adicionalmente, pode-se perceber trabéculas com ou sem matriz osteoide

periférica, com ou sem rima de osteoblastos e, por vezes, osteoclastos
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associados. N&o invariavelmente, material cementoide também é Vvisto,
caracterizado por formagdes globulares ou trabéculas com extremidades
arredondadas, com dimensdes e formas variadas. Nesses casos, pode-se
observar também inclusdes celulares em menor numero que para as trabéculas
osteoides, com um padrao incremental concéntrico, podendo ter ou né&o,
células periferiamente associadas, com ou sem presenga de matriz
cementoide. Em varias lesdes € possivel encontrar material calcificado, que,
muitas vezes, nao podem ser claramente atribuidos a cemento ou 0sso
(MONTGOMERY, 1927; SCIUBBA et al., 1989; MINTIZ e VELEZ et al., 2007;
CHANG et al., 2008; GONDIVKAR et al., 2011; LOPES et al., 2013; KHARSAN
et al., 2018;).

O tratamento varia de acordo com o tamanho e a localizagao da lesao:
para FCO menores, geralmente opta-se pelo tratamento mais conservador
como a curetagem e enucleagao, e nas maiores, a ressec¢gdo em bloco, onde,
nem sempre é possivel preservar as corticais 0sseas (CHANG et al., 2008;
TITINCHI e MORKEL, 2016; KHARSAN et al., 2018). Através dos dados da
revisao literaria, nota-se que a enucleagao € indicada para lesdes radiolucidas
e uniloculares, cerca de 47,9% dos casos. Lesdes circunscritas por 0sso
saudavel, representando 68,2%, séo tratadadas com curetagem. A ressecgéo é
a opgao mais agressiva, por tanto, menos utilizada (18,2%), mas essencial
para tratamento de tumores maiores (>8,0 cm) (MINTIZ e VELEZ, 2007; NAIK
et al., 2014; TITINCHI e MORKEL, 2016).

Quando localizado na maxila, os tratamentos conservadores sé&o
preferiveis, devido a dificuldade do acesso cirurgico. Nao existindo a
possibilidade de um tratamento conservador, indica-se uma abordagem mais
agressiva, independente do defeito ésseo e da deformidade que possam ser
geradas nas estruturas adjacentes. Neste caso, danos estéticos e funcionais
podem sobrevir. Nao obstante, a escolha da terapia deve sempre considerar o
custo-beneficio que pese favoravelmente ao paciente no controle da doenca
(CHANG et al., 2008; TITINCHI e MORKEL, 2016; KHARSAN et al., 2018).

A taxa de recorréncia é baixa e varia de acordo com o tempo de
acompanhamento realizado apés o tratamento, havendo uma variagao entre 6
e 28% na mandibula, e indefinido na maxila, em virtude da dificuldade cirurgica
para acesso aos limites anatomicos da lesdo. Até a data limite da revisao,
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apenas um caso foi aceito na literatura como transformacéo maligna para o
FCO (GONDIVKAR et al., 2011; LEE et al., 2015; MUKHERJEE et al., 2019).

4. RELATO DO CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, 32 anos de idade, leucoderma, compareceu
ao Hospital Odontolégico da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Uberlandia (HO-UFU) queixando-se de tumoragdo em face, a
esquerda. O exame fisico extrabucal revelou discreto aumento volumétrico em
regido de sinfise, parasinfise e corpo mandibular esquerdo, por vestibular, que,
ao exame intrabucal revelou-se também como lingual, envolvendo a regido dos
dentes 36 ao 41. Superficialmente, a lesdo nao apresentava limites
reconheciveis, com origem aparentemente central, medindo em torno de 5 cm.
Recobrindo a lesdo, observava-se uma mucosa alveolar sem alteracdes
aparentes, notando-se, a palpacgao, consisténcia dura, sem mobilidade. Nao
foram relatadas ou mesmo identificadas alteragdes nos linfonodos regionais,
glandulas salivares submandibular e sublingual, musculos da mastigagcéao e
ATM (Figura 1).

Com hipétese de lesdo «central, realizou-se uma tomografia
computadorizada helicoidal. Nos cortes tomograficos axiais e coronais, foi
evidenciada uma lesdo de densidade mista, com limites bem definidos
associada a expansao das corticais vestibular e lingual, com aparente perda de
integridade focalmente, mostrando no seu interior areas hiperdensas, de
dimensbes e formas variadas (Figura 2). Nesse momento, sugeriu-se como
hipétese diagndstica lesao fibro-6ssea, possivelmente um fibroma ossificante
central, tendo em \vista o aspecto radiolucido-radiopaco difusamente
observado, associado a uma delimitacdo relativamente precisa. Sob anestesia
local (lidocaina 2% associada a epinefrina 1:100.000) realizou-se bidpsia
incional com broca trefina, por acesso intraoral vestibular. O material retirado
foi colocado em formalina (solugédo aquosa de formol a 10%) e encaminhado
para o Laboratério de Patologia Oral do HO-UFU.

Histologicamente, foi possivel notar uma neoplasia 6ssea caracterizada
pela presenga de um parénquima constituido por intensa proliferagéo
fibroblastica, em disposicao aleatéria, ou formando pequenos feixes com baixa
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deposigcao fibrosa, permeada em toda a extensdo do corte por fragmentos
trabeculares, com formas e dimensbes variadas, de material osteoide,
cementoide ou osteocementoide. Nos fragmentos osteoides, foi possivel
observar uma rima de osteoblastos com eventuais osteoclastos, contornando
uma matriz de espessura variada.

Em alguns pontos foi possivel observar, na periferia dos fragmentos,
tecido 6sseo cortical, lamelar, com alguns segmentos de remodelagao, e outros
perfurados, com presenca de lesdo insinuando o osso normal. Apds a
microscopia, concluiu-se por lesao fibro-6ssea benigna, compativel com o
diagndstico fibroma ossificante central. (Figura 3).

A partir do diagnéstico, considerou-se o tratamento de escolha a
resseccao da lesdo, a partir de uma segmentectomia mandibular. Nesse caso,
previu-se a necessidade da instalacdo de uma placa para fixacdo dos
remanescentes 0sseos, antecedendo a possibilidade de um enxerto ésseo
futuro. Para tanto, procedeu-se a confeccdo de um protétipo 3D da mandibula,
com os dados da tomografia computadorizada com o objetivo de estudar a
abordagem cirurgica e simular os procedimentos cirurgicos planejados. Por
meio desse prototipo, foi possivel obter o conhecimento anatémico da relagao
do tumor com a estrutura 6ssea mandibular regional, favorecendo a realizagéo

de planejamento mais detalhado com as delimitacbes da osteotomia e

modelagem da placa a ser utilizada para fixacdo do cotos 6sseos (Figura 4).

A - B

Figura 1 — Imagens clinicas iniciais. Em (A) percebe-se aumento de volume facial na
regido mandibular, a esquerda (seta); (B) nota-se um aumento volumétrico
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mandibular na regido do 36 ao 41 com mucosa alveolar sem alteragées aparentes de
coloragéo, textura e integridade, apenas com uma linha branca, semelhante a fibrose,
em decorréncia da bidpsia incisional realizada previamente no local (setas).

Figura 2 — Exames de imagem iniciais. Em (A e B) reconstru¢do 3D
evidenciando tumoragdo em parasinfise mandibular esquerda; (C) corte
axial de TC; (D) corte coronal de TC; (C e D) evidenciam lesdo
osteolitica hipodensa de bordas bem definidas com materiais hiperdenso
em seu interior, com expansao das corticais vestibular e lingual (setas
pretas) e pode-se perceber. Corticais delgadas, com sugestdo de
perfuragdo pontuais (setas brancas).
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Figura 3 - Aspectos histopatolégicos observados para o fibroma cemento-
ossificante. (A e B) Percebem-se multiplas estruturas osteoides (setas pretas)
e cementoides (setas brancas) dispersas no parénquima da leséo,
representado por tecido conjuntivo denso, multicelular com vascularizagdo
moderada. As trabéculas osteoide e cementoides variam em dimenséo, forma
e distribuicdo no tecido. Pode-se perceber que as trabéculas 0sseas séo
eosinofilica, maiores, mais irrequlares em forma, com superficies anguladas; as
trabéculas cementoides tendem a ser mais arredondadas em suas
extremidades, menores e basofilicas (Hematoxilina/eosina, aumento original
60x). (C e D) Visualizagc&o das estruturas trabecular osteoide e cementoide em
maior ampliagdo. Observa-se em (C), que as trabéculas osteoides mostram
células inclusas em distribuicdo e densidade variadas. Pode-se perceber
também uma estrutura lamelar, compativel com o0sso lamelar maduro
focalmente (seta preta); em (D), detalhes do parénquima da lesdo, mostrando
células no tecido conjuntivo multicelular (#); as trabéculas cementoides s&o
arredondadas, e mostram células inclusas em menor numero, com tipico
padrédo incremental concéntrico traduzido por linhas incrementais basofilas
(setas brancas), podendo exibir uma matriz cementoide eosinofilica ao longo
de sua superficie (Hematoxilina/eosina, aumento original de 200x).
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Figura 4 — Imagens do protétipo 3D da mandibula. Em (A, B e C) a ilustragdo
da mandibula afetada pelo tumor, mostrando as linhas demarcatorias das
osteotomias programadas para remogao da lesdo; (D) remog¢ao do material do
modelo da area do tumor com broca maxicut, para simular o aplainamento
desejavel da superficie cortical apés a remocdo; (E) a placa ainda sem
modelagem; (F) placa ja moldada no modelo.

Sob anestesia geral, a lesao foi abordada por acesso cirurgico extraoral
submandibular, permitindo a visualizagdo das areas acometidas e a ressecgao
parcial da  mandibula (segmentectomia). Posteriormente, realizou-se a
instalagdo de placa de titanio de perfil 2.4 mm, com sistema de travamento
(locking), para alinhamento e estabilizacdo das extremidades O&sseas
periféricas ao defeito 6sseo (Figura 5). No pds operatério, a paciente recebeu
aplicagédo de laser de baixa intensidade (laser diodo 4J/cm? MM Optics), trés
vezes por semana, aplicagado pontual ao longo da ferida operatéria, utilizando
2J por ponto de aplicagao. A fotobiomodulagéo foi utilizada com a finalidade de
acelerar o processo de reparo tecidual, além das orientagdes sobre cuidados
pos-operatorios de rotina. Com 3 meses de acompanhamento, a paciente
apresentava cicatrizagcdo completa de ferida operatoria intra e extra oral.

O acompanhamento da paciente se deu por 14 meses, constatando-se
boa evolucdo da cicatrizacdo da ferida operatoria, associada a um pequeno
grau de reabsor¢cdo Ossea, na area de ressecgdo. A paciente, entdo, foi
submetida a reconstru¢ao mandibular com enxerto autdégeno livre da crista
iliaca. Foram instalados dois blocos de 0sso, fixados na placa de reconstrucao
mandibular preexistente. Na interface do osso enxertado com o 0sso

mandibular, foi utilizado osso particulado autégeno de crista iliaca, para
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preenchimentos de espacos residuais, mantido pela sutura do periosteo (Figura
6).

A paciente foi submetida a protocolo de Oxigenagao Hiperbarica pods
operatoria, que consistiu em 30 sessbes diarias com duragcao de 40 a 60
minutos, com oxigénio a 100% sob pressdo de 2,4 de atmosfera absoluta
(ATA). Apds 6 meses de acompanhamento, houve perda expressiva no volume
do osso enxertado, porém sem recidiva da doenga (Figura 7). Paciente

aguarda pela instalacdo de implantes osseointegraveis e reabilitagdo com

prétese implanto-suportada.

Figura 5 — Diferentes etapas do procedimento de remogé&o cirurgica do fibroma
cemento-ossificante. (A) Acesso extraoral submandibular mostrando a inciséo
ao longo da base da mandibula, da regido parasinfisaria do lado direito até a
regido de molares do lado esquerdo; (B) remogéo de porgao cortical vestibular
mandibular associada a neoplasia, com serra reciprocante; (C) instalagdo de
placa de titanio de perfil 2.4mm, com sistema de travamento (locking); (D)
remogédo da peca; (E) imagem do defeito 6sseo gerado na regido do tumor
removido; (F) pe¢ca removida.
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Figura 6 — Reconstrugcdo mandibular com enxerto autogeno livre da crista
iliaca. (A) Area receptora; (B) Enxerto autégeno tricortial; (C) Reconstru¢do do
osso mandibular; (D) Osso particulado nos gaps, fixados na placa de
reconstru¢do mandibular preexistente.

Figura 7 — Imagens radiograficas a partir de radiografias panoramicas,
mostrando diferentes momentos do pés-peratério. Em (A) imagem radiografica
poés-operatoria, realizadas imediatamente apds a ressecgdo da lesdo; (B)
imagem de 12 meses apods ressec¢do, demonstrando perda Ossea na
proximidade dos dentes 37 e 43; (C) imagem do pos-operatério imediato ao
enxerto autégeno livre da crista iliaca com dois grandes blocos de 0sso na
regiao da ressecgéao prévia; (D) imagem de 6 meses apds reconstrugdo, com
perda 6ssea significativa, do enxerto realizado.
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4. DISCUSSAO

No presente trabalho, nos propusemos a discutir os aspectos
clinicopatologicos e de comportamento biolégico do FCO, a partir de um caso
clinico e de uma revisdo narrativa de literatura. Seguindo-se a evolugao da
discussao de seu conceito, percebe-se uma dificuldade sobre a percepc¢ao da
natureza da lesdo e sua origem, se refletindo no movimento oscilatério quanto
ao posicionamento da lesdo nas propostas de classificacdo da OMS (EL-
NAGGAR et al., 2017). No presente momento da discussao, refletida na
classificagdo contemporanea da OMS de 2017, admite o FCO como neoplasia
odontogénica que se desenvolve exclusivamente nos ossos maxilares,
originada a partir do ligamento periodontal (CHAN et al., 2017). Nesse sentido,
diferencia do FO que é assumido como lesdo que se desenvolve nos 0ssos
longos (CHAN et al., 2017).

Os dados da revisao, mostraram que o FCO acomete com uma maior
frequéncia, pacientes entre a 32 e 42 década de vida (EVERSOLE et al., 1985;
GONDIVKAR et al., 2011; MITHRA et al., 2012; ANDRADE et al., 2013; LOPES
et al.,, 2013). Houve uma predilegdo pelas mulheres, com lesbes em regido
posterior de mandibula, onde 76,4% dos pacientes eram brancos, com idade
média de 31 anos (WALDRON, 1993; MITHRA, 2012; ANDRADE, 2013;
NEVILLE, 2016). Essa neoplasia €& considerada rara na vivéncia clinica,
geralmente encontrada como lesdo unica, apesar de haver relatos de lesdes
multiplas (ANDRADE et al., 2013; CHAN et al., 2017). Em concordancia com
grande parte dos artigos citados na revisao narrativa da literatura apresentada,
nosso relato de caso € uma paciente do sexo feminino, na terceira década de
vida, com lesdo unica, de densidade mista. Embora o FCO seja considerado
uma neoplasia benigna, de curso indolente, é fato que, um certo potencial de
agressividade tem sido relatado, traduzindo agressao a cortical, com perda
pontual de sua integridade, como também observado no caso descrito
(WALDRON, 1993; MITHRA et al., 2012; ANDRADE et al., 2013; CHAN et al.,
2017).

Em fungdo de mostrar aspectos clinicos inespecificos, o diagnostico pré-
cirurgico do FCO dependera de dados referentes a histéria da doenca,

vinculada a percepgado de um crescimento continuo, associado aos dados
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imaginolégicos e histopatolégicos. Nesse sentido, vale ressaltar que os
achados histopatologicos se sobrepoem a outras doengas, tais como a
displasia fibrosa (DF), displasia cemento-0ssea (DCO), e cementoma
gigantiforme, entre as lesdes consideradas fibro-6sseas (SU et al., 1997;
GONDIVKAR et al., 2011; ANDRADE et al., 2013; LEE et al., 2015; NEVILLE,
2016). Portanto, os achados histopatologicos ndo s&o patognomdnicos para o
FCO. A literatura considera que a conclusdo do diagnéstico do FCO deve se
basear na associacédo dos achados de imagem, identificando a les&do unica, em
geral mista, e com delimitagdo aparente. A diferenciacdo dessa leséo para
outras, em especial as displasicas, favorece melhor orientacéo terapéutica que,
nessa discussao, € diferente para aquela voltada as lesdes displasicas (SU et
al., 1997; MINTIZ e VELEZ, 2007; WORAWONGVASU e SONGKAMPOL,
2010). Vale ressaltar nessa discussdo que, como dados adicionais nessa
avaliagcdo, a DF possui cronologia de crescimento vinculada ao crescimento
organico, em geral estabilizando-se no adulto jovem. Quanto a DCO, os casos
focais devem merecer atengao quanto ao diagnoéstico diferencial para o FCO.
Essa desenvolve-se mais frequentemente em torno da raiz dentaria,
produzindo pouca expansao 0ssea, e mostra aspectos histopatoldégicos com
maior conteudo de material cementoide.

A caracterizacdo do FCO como tumor benigno, relativamente bem
delimitado, e com baixos indices de recidiva sustenta a indicacdo de sua
remogao de forma conservadora (SCIUBBA e YOUNAI, 1989; DOMINGUETE
et al, 2014; MAHADEV et al., 2014). Nao obstante, para lesdes mais
agressivas, diagnosticadas com dimensdes maiores que 8,0 cm e que agridem
as corticais 0sseas, como a do presente caso, tem sido recomendado uma
abordagem mais agressiva, incluindo os limites da lesdo a partir de uma
margem de seguranga (DOMINGUETE et al., 2014; NAIK et al, 2014; KUMAR
et al., 2014; TITINCHI e MORKEL, 2016;).

Vale ressaltar também, que lesdes agressivas devem merecer um
cuidadoso diagnéstico, cabendo ao profissonal diferencia-la da variedade
juvenil dos fibromas ossificantes, ja descritos no complexo bucomaxilofacial.
Diferentemente do que vimos aqui como sinal de agressividade, os FOJ, em
geral, ndo s6 produzem uma agressao a cortical 6ssea, como também invadem

de forma caracteristica os tecidos vizinhos, comprometendo estruturas nobres,
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quando na vizinhanga da lesdo (ABUZINADA e ALYAMANI, 2010; SULTAN et
al., 2018). FOJ descritos na maxila, denotam uma clara invasdo a cavidade
nasal, seio maxilar e orbita (MUKHERJEE et al.,, 2019). Mas, também na
mandibula, o FOJ produz frequentemente destruicdo de cortical difusa,
chegando a invadir tecido mole periférico a lesdo, o que explica maior
possibilidade de recidiva (ABUZINADA e ALYAMANI, 2010; SULTAN et al.,
2018).

Na mesma linha de raciocinio, deve-se considerar, na presenga desse
tipo de comportamento agressivo, a possibilidade de neoplasia maligna. Entre
as mais usuais nessa faixa etaria, cita-se o osteossarcoma. Nesse sentido,
chama a atengdo ndo s6 a presengca detectavel de invasdao com
comprometimento de tecido mole, mas também a imagem radiografica que
evidencia esse processo, associada a presengca de ostedfitos que,
radiograficamente, sdo traduzidos por estriagdes radiopacas, simulando “raios
de sol”. E fundamental observar que, na auséncia desses critérios, ha que se
ater a possibildiade de expansao simétrica do espago da membrana
periodontal na area afetada, e a presenga de imagem de “roedura de traca”
classicamente vinculada as neoplasias malignas intradsseas (LEE et al, 2018).

O tratamento indicado para a presente lesdo foi mais agressivo do que
usualmente indicado pela literatura, cuja orientagdo volta-se para tratamento
conservador (NAIK et al, 2014; TITINCHI e MORKEL, 2016). Isso se fez
necessario pela constatacdo nas imagens tomograficas e radiograficas da
invasao e destruicado de cortical, que foi constatada quando do acesso cirurgico
do tumor. No caso, a indicagdo ndo envolveu a remocéao de tecido mole, tendo
em vista que nao se identificou sua invasdo. Em geral a abordagem radical na
remogao cirurgica compromete a estrutura 6ssea, requerendo procedimentos
reabilitadores mais complexos, incluindo a instalacao de placas de titanio e
enxertos 6sseos, no sentido de recuperar morfofuncionalmente o tecido lesado.
Por outro lado, ela se justifica tendo em vista que esta associada a menor
possibilidade de recidiva (SCIUBBA e YUNAI, 1989; WORAWONGVASU e
SONGKAMPOL, 2010; KUMAR et al., 2014; TITINCHI e MORKEL, 2016). A
evolugdo do presente caso, mostra que também para as lesbes agressivas, 0
comportamento biolégico do FCO ¢é favoravel ao paciente. Apos 14 meses de
evolucgao, nao foi constatada recidiva da doenca. Nao obstante, diferentemente
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do que admitia anteriormente, um caso de transformag¢ao maligna do FCO foi
descrito em 2015, o que orienta para um acompanhamento mais criterioso e
prolongado desses pacientes (LEE et al, 2015).

Alguns procedimento utilizados no presente caso, ndo sao tecnicamente
rotineiros na terapéutica cirurgica desses casos, como por exemplo o uso de
prototipagem e na terapéutica, a utilizacdo de oxigenagdo hiperbarica
(OLIVEIRA et al, 2013). Ambos procedimentos fornecem vantagens para o
paciente e para o procedimento cirurgico. O protétipo, impresso através dos
dados da tomografia computadorizada, tem como intuito facilitar a cirurgia de
ressec¢cao mandibular, permite a reproducéo fiel da anatomia do paciente, com
os limites do tumor, possibilitando um melhor planejamento cirurgico, além de
aumentar a precisao e diminuir a morbidade e tempo da cirurgia propriamente
dita (CIOCCA et al., 2015).

A oxigenacéao hiperbarica (OHB) por sua vez, aumenta as chances de
sucesso no tratamento apds enxerto 6sseo, devido a estimulagdo da
angiogénese e osteogénese que ela proporciona. Além disso, a OHB melhora o
reparo tecidual, atua com propriedades bactericidas e bacteriostaticas evitando
infecgdes, e preserva os tecidos que, posteriormente, receberdo implantes
osteointegraveis (OLIVEIRA et al, 2013; CIOCCA et al., 2015).

5. CONCLUSAO

Constitui-se um tumor intradésseo, considerado atualmente de origem
odontogénica que, mesmo em casos mais agressivos, mostra comportamento
biolégico e prognodstico favoravel ao paciente. Seu diagndstico requer a
conjungao dos aspectos clinicopatologicos e imaginolégicos. O tratamento deve
ser em geral conservador, reservando-se as abordagens mais agressivas que
agridem corticais, expondo as lesdes ao ambiente extradsseo. As recidivas sao
incomuns e a transformacao maligna é rara. Os achados do presente caso
estdo, em geral, dentro do que a literatura tem mostrado como caracteristicas

clinicopatoldgicos e de comportamento biolégico para o FCO.
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= - osso temporal densidades bloco
reabsorgao dentaria L
g esféricas
na maioria dos
casos
Earieks e Inicialmente:
definidas, uni ou 47% -
: o L enucleacéo ou
multilocular, 17% o . calficicagéo,
89% Mandibula, = curetagem, para
Eversole et dos casos houve o i Entre 1 e 31% trabeculado
64 36 5/1 . . 52% na regiao de . . tumores 38 meses
al., 1985 divergéncia >5cm dsseo e tecido L
X o molares . agressivos:
radicular, 11% de fibroso ~
~ : ressecgao em
reabsorcao hipercelular
) bloco
radicular
Lesdes
~ contendo tecido
Lesbes bem ! .
delimitadas . fibroso, fibras . . _
Van Heerden L ' 57% Maxila e 43% Entre 8 e colagenas, Hemimandilectomia Det1a7
7 31,6 4/3 radiolucidas com . . ~
et al., 1989 o Mandibula 15¢cm material e enucleagdes anos
variagbes de .
. : cementoide e
radiopacidade .
areas
mineralizadas
Tecido 6sseo e
Les3o radiolticida fibroso,
Khanna et P Mandibula e diferentes graus Remogéo cirurgica
1 33 M com calcificagbes ; 12 cm : o ~ 12 meses
al., 1992 Lo Maxila demineralizagao, total da leséo
em seu interior
estruturas
esféricas e
ostedides.
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Tecido fibroso,

com material
Tomoko Lesféo. bem cementoide, )
Sakuma, 1 42 F delimitada, Mandibula direita 6cm 0sso trabecular Resseccdo 5 anos
1998 unl!oqulgr, e lamelar com cirurgica
radiolucida presencga de
osteoblasto e
osteoclastos

Lesdo composta

~ de 0sso ~
Lefgap bem trabecular, fibras R.e SSec¢ao
Hombal et de.lnlda, d? . colagenas cirurgica e
al. 2006 1 50 F densidade mista Mandibula 6cm rolifera é(’) reconstrugdo com 12 meses
v com rompimento da ceﬁular intgnsa enxerto livre da
cortical 6ssea ’ crista iliaca
e estruturas
cementoides




Tecido fibroso

~ L rico em
Lesao radioltucida fibrobl
Ribeiro et al com borda Mandibula foro a§to, -
2011 v 1 35 F esclerética. bem Esquerda 3cm material Enucleagéo 3 anos
oo q cementoide e
delimitada

estruturas
mineralizadas

Areas
mineralizadas
semelhante a

Lesbes
uniloculares, bem

gy o
Andrade et 8 33,7 5/3 definidas, 65,5% 87,5% mandibula 3cm 0ss0, imersas Excis&o cirurgica 10 anos
al,, 2013 imagem mista :
(radiolucido- em um tecido
radiopaco) conjuntivo
i celularizado




N° DE IDADE FXM ASPECTOS = FOLLOW
AUTOR CASOS (MEDIA) RATIO IMAGINOLOGICOS LOCAL DIMENSAO HISTOLOGIA TRATAMENTO UP
Crescimento
neoplasico com
células
~ fusiformes e ~
Lesdo bem N Resseccéao
. auséncia de N
. delimitada, de , X cirurgica e
Yoshimura et ~ . Mandibula células o
1 35 F padrao misto 5cm . reconstrugdao com 10 anos
al., 2013 S Esquerda malignas, com 4
(radiolucido- : enxerto livre da
. material : e
radiopaco) . crista iliaca
cementoide e
um tecido
altamente
vascularizado
Lesdo bem
separada do
Lesao unilocular, 0sso por tecido
Zavattero et bem delimitada, Mandibula/Condilo fibroso, Condilectomia e
1 56 F . e 2,6cm e ~ 12 meses
al., 2013 radioltcida com Esquerdo constituida por reconstrugao
borda escleroética tecido fibroso
rico em
fibroblastos
Osso trabecular
Leséo radiolucida- com
. radiopaca bem , osteoblastos e
Dominguete 1 44 M circunscrita, com Mandibula 10 cm osteoclastos Curetage[n e 12 meses
etal., 2014 -~ Esquerda enuclegao
reabsorcao presente, com
radicular material
cementoide
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N° DE IDADE FXM ASPECTOS

FOLLOW

AUTOR CASOS (MEDIA) RATIO IMAGINOLOGICOS LOCAL DIMENSAO HISTOLOGIA TRATAMENTO UP
Trabéculas
Osseas
irregulares,
tecido conjuntivo
Lesao mista Ramo mandibular contendo
Raghavendra (radiolucida- esquerdo até ostedcitos, . .
etal., 2014 1 . F radiopaca) bem ramo mand. T1em fibroblastos e Mandilectomia total 14 meses
delimitada Direito massas
esféricas com
material
calcificado em
seu interior
Lesao hiperdensa, Lesao fibro- ~ .
L \ : Ressecgéao parcial
oo bem delimitada por Ossea benigna, ;
Silveira et al., . . . ) de mandibula e
1 29 M um halo hipodenso, = Mandibula direita 6 cm sugestiva de = 12 meses
2015 o ; reconstrugdo com
e, em seu interior, Fibroma laca de titanium
densidade mista Ossificante P
Leséo focal no
esfendide, com Fibroblastos
Mukherjee et 1 5 M areas hjperos.toncas Orbita ocular 2cm com trabec_ulas Excisao cirurgica 2 anos
al., 2019 e lesao residual osseas e rima
com espiculas de osteoblastos
osseas
Tecido
Lesao multilocular, conj_untlvo fico
e em fibroblastos,
radioliicida, bem
- altamente
definida, i
Kharsan et reabsorcao vascularizado, Mandilectomia
1 18 F SOre Mandibula 8cm com material X 12 meses
al., 2018 radicular, ; : parcial
mineralizado

deslocamento
dentario, expansao
das corticais

sem distingéo de
0SSO ou
cemento e fibras
colagenas
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