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Resumo

As lesoes fibro-osseas constituem um grupo de patologias caracterizadas pela substituicao de tecido 6sseo normal
por tecido fibroso benigno contendo quantidades variadas de material mineralizado. A displasia fibrosa, o fibroma
cemento-ossificante e a displasia cemento-6ssea sdo as mais frequentes. Na literatura, a classificagdo e a terminologia
das lesoes fibro-osseas apresentam-se ainda confusas e controversas, pois essas patologias exibem, frequentemente,
caracteristicas clinicas e morfoldgicas muito semelhantes. O fibroma cemento-ossificante é uma neoplasia benigna
que faz parte do grupo das lesdes fibro-osseas. Caracteriza-se por crescimento bem delimitado e eventualmente
encapsulado, apresentando quantidades variaveis de tecido mineralizado semelhante ao osso e ao cemento. Sao
lesdes incomuns, que tendem a ocorrer durante a terceira e a quarta décadas de vida, com uma predilegdo pelo
género feminino, sendo a mandibula o sitio de maior ocorréncia. Este trabalho tem por objetivo descrever e discutir
um caso clinico-cirurgico sintomatico de fibroma cemento-ossificante.
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Abstract

Fibro-osseous lesions are a group of diseases characterized by replacement of normal bone tissue for benign fibrous
tissue containing different amounts of mineralized material. The most frequent lesions are fibrous dysplasia,
cemento-ossifying fibroma and cemento-osseous dysplasia. In the literature, classification and terminology of these
entities remain confusing and controversial, since these lesions show some clinical and morphologic similarities.
Cemento-ossifying fibroma is a benign neoplasia that belongs to the group of fibro-osseous lesions. It is characterized
by well delimited growth and occasionally is encapsulated, presenting changeable amounts of mineralized tissue
similar to the bone and cementum. They are uncommon lesions that tend to occur during the 3" and 4" decades of
life, mainly in females and preferentially in the mandible. The aim of this work is to describe and discuss a clinical
surgical case of symptomatic cemento-ossifying fibroma.
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INTRODUCAO

As lesdes fibro-dsseas (LFO) sdo caracterizadas pela substi-
tuigdo de tecido dsseo normal por tecido fibroso benigno contendo
quantidades varidveis de material mineralizado, sendo as mais
comuns a displasia fibrosa (DF), o fibroma cemento-ossificante
(FCO) e a displasia cemento-6ssea (DCO).?

O FCO éumalesio fibro-dssea frequentemente assintomatica,
bem delimitada, expansiva e mais comumente encontrada
na maxila e na mandibula. Pode, entretanto, atingir grandes
propor¢des, causando dor, inchaco e parestesia.* Na nomenclatura
das LFO de maxila e mandibula, o FCO tem varios sin6nimos,
como osteoma fibroso e osteofibroma. O estudo radiografico
mostra predominio de osteolise e, posteriormente, aumento da
calcificagdo da lesdo, tornando-a radiopaca, com bordas bem
definidas e escleroticas. Estas caracteristicas sdo mais evidentes
do que na DF, o que auxilia no diagndstico diferencial.* No
entanto, o aspecto grosseiro do FCO, com consisténcia ora firme
ora arenosa, ¢ semelhante ao da DE’ Microscopicamente, hd
predominio de tecido fibroso, suas trabéculas de osso lamelar
tém maior orientagdo e anel de osteoblastos; em 60% dos casos,
observam-se esférulas calcificadas.”

O tratamento para o FCO ¢ a remogdo cirurgica através
de enucleacio, por meio da qual, na maioria das vezes, a lesdo
é facilmente destacada do osso. Nos casos de lesdes extensas,
podem ser necessarios os procedimentos de reconstrugao com
placas e parafusos de titdnio.>’

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar um caso clinico em
que foi realizado o tratamento cirtrgico de um FCO sintomatico
localizado na mandibula.

RELATO DE CASO

Paciente de quarenta anos, leucoderma, género feminino,
procurou o setor de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
da Universidade Estadual de Maringa (UEM), queixando-se de
dor em hemimandibula esquerda. Ao exame fisico intrabucal,
notou-se tumefagdo dura a palpagdo, recoberta por mucosa
normal, em corpo mandibular esquerdo, com sintomatologia
dolorosa havia um ano.

Na radiografia panordmica, visualizou-se imagem mista
em corpo mandibular esquerdo, com dimensdes aproximadas
de 4 cm e limites imprecisos (Figura 1). Considerando-se os
aspectos clinicos e radiograficos, as hipoteses de diagnodstico
foram: FCO, DF e osteossarcoma. A conduta para o caso foi a
realizagdo de bidpsia incisional e encaminhamento da pega para
exame microscopico.

Microscopicamente, observou-se a presenca de osso maduro
lamelar, calcificagdes esféricas homogeneamente distribuidas e
estroma ricamente celularizado. O diagndstico histopatologico
foi de FCO (Figura 2).

O planejamento cirurgico consistiu na enucleagdo do tumor
sob anestesia geral por acesso submandibular, através de incisdo
de Risdon, exposi¢do do corpo mandibular e ostectomia da
cortical externa. A pega cirtrgica foi totalmente curetada, com
cuidadosa manipulagdo do feixe vasculonervoso alveolar inferior
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(Figura 3) e enviada para exame microscopico, que confirmou o
diagndstico inicial. No controle pos-operatdrio de dez semanas, a
paciente encontrava-se com evolugio favoravel (Figura 4).

DISCUSSAO

As LFO sao descritas como um grupo de lesdes que afetam
o0s ossos maxilares e craniofaciais. Todas sdo caracterizadas pela
substituicdo de tecido 6sseo normal por tecido fibroso celular
contendo varias formas de ossificagdo. Esse grupo inclui desde
lesdes displasicas de desenvolvimento ou reativas a neoplasias
verdadeiras.® Mais de 70% dessas lesdes encontram-se na regiao
de cabega e pescogo.’

Figura 2. Exame microscopico demonstrando presenca de osso
maduro lamelar em estroma ricamente celularizado.
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Figura 3. a) Incisdo de Risdon; b) Ostectomia da cortical externa; c) Prote¢do do feixe vasculo-nervoso alveolar inferior durante a curetagem da

lesao; d) Aspecto macroscépico da lesdo.

Figura 4. Aspecto clinico e radiografico no pds-operatorio de dez semanas.

De acordo com a literatura, os conceitos de DF e FCO sio
aplicados com certa facilidade nos casos classicos. Ha situagdes,
entretanto, em que o diagndstico é dificultado pela sobreposi¢ao
das caracteristicas clinicas, radiograficas e microscdpicas, o que
explica a diversidade da nomenclatura dessas lesdes.”® A DF
apresenta trabéculas de osso imaturo, enquanto o FCO é uma
lesdo fibro-dssea central com tecido 6sseo lamelar.?

Alguns autores opdem-se a distingdo entre o fibroma
cemento-ossificante e o fibroma ossificante juvenil, embora
outros considerem este um tumor mais agressivo com indice de

recidiva maior.®> Sugere-se ainda que a DF, o FCO e o fibroma
ossificante juvenil possam constituir diferentes pontos de um
espectro morfologico de LFO com patogénese e caracteristicas
clinicas similares, tornando-se desnecessdria a separagdo delas



66 Tolentino et al.

em patologias especificas.'®'? Contudo, na maioria das vezes,
sdo consideradas como entidades distintas,*” pois as diferencas
entre elas ndo sdo apenas microscopicas, mas também clinicas.®
A dificuldade de diferenciar histologicamente o osso do cemento
e o fato de que a OMS considera os fibromas cementificante,
ossificante e cemento-ossificante varia¢des histoldgicas da mesma
lesdo fazem o termo cemento-ossificante preferivel.

No presente caso, trata-se de uma mulher de quarenta anos
de idade com lesdao em mandibula. Segundo alguns trabalhos,

10,12

as LFO geralmente ndo tém predilecdo por género,'>"* embora

alguns autores acreditem que exista predominancia no feminino.®
Acometem principalmente adolescentes e adultos jovens.'”!
Quanto a localizagdo, a DF surge em qualquer osso, sendo os
mais frequentes costela, fémur, tibia, maxila, mandibula e cranio.
O FCO afeta preferencialmente a maxila e a mandibula, locais em
que hd tecido cementogénico." Entretanto, relatam-se FCO que

acometem os seios da face.!>!*

Estudos relatam ser quase impossivel, por critérios
radiograficos, separar DF e FCO.!" Todavia, na DEF, os limites
ndo sio nitidos e seu crescimento é longitudinal;"* sdo lesoes
homogéneas e com aspecto de “vidro fosco” em 50% dos casos.
A deformidade em varo da regido superior do fémur, conhecida
como “deformidade em taco de hoquei” e o aspecto em “chama
de vela” sdo fortemente sugestivos de DE? Ja os FCO tém limites
bem definidos; podem ser esféricos, ovais ou multiloculares
e sdo claramente separados do osso adjacente por uma borda
litica e uma cépsula fibrosa semelhante a “casca de ovo’,'” fato
que também favorece a remogcéo destas lesdes, que sdo facilmente
destacadas do o0sso, como observado no presente caso.

Microscopicamente, quanto ao FCO, a presenga de osso
maduro (lamelar) é a sua principal caracteristica, que o distingue
da DE Segundo estudos morfométricos, a percentagem de
trabéculas 6sseas no FCO é, geralmente, o dobro da encontrada na
DE" Além disso, no FCO, o processo de ossificagdo se direciona
da periferia para o centro da lesdo. No FCO, ha estruturas
esféricas maiores, densas, parcialmente calcificadas e de tamanhos
variados; suas bordas sdo regulares e sem anel de osteoblastos.'
Discute-se se essas esférulas seriam cementiculos ou ossiculos.
Para alguns autores, essa diferencia¢éo é impraticavel, embora o
cemento em sua estrutura anatomica usual seja acelular e mostre
grossos feixes de colageno que sofreram calcificagdo.!®* Baseado
na presen¢a de ossiculos e cementiculos, foram propostos os
termos fibroma ossificante (fibroma psamomatoide ossificante)
cemento-ossificante),

cementificante  (fibroma

1,11

e fibroma
respectivamente.

Alguns trabalhos sugerem que o fibroma ossificante juvenil
e o FCO sao variantes da DE!*'> O FCO pode atingir grandes
proporgdes e ter aparéncia grotesca; tem, portanto, progndstico
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pior do que a DF e necessita remogdo completa, o que ¢é facilitado
pelos seus limites bem definidos e pela presenca de capsula.
Tal fato justificaria a distingdo entre essas duas entidades.5’
Radioterapia em ambas as lesdes é contraindicada, pois aumenta
o risco de transformagdo maligna.?

Além do FCO, fazem parte do diagndstico diferencial da DF a
neurofibromatose, a doenca de Paget, o meningioma em placa, o
osteossarcoma parosteal e o osteossarcoma intramedular de baixo
grau de malignidade. O diagndstico diferencial do FCO inclui

ainda a osteite esclerosante e a osteoesclerose idiopética.>”"

Os FCO podem fazer parte de sindromes, incluindo o
hiperparatireoidismo primario, e também estar associados a
lesbes renais. Esses diagnosticos podem ser importantes por
causa da possibilidade de envolvimento de outros membros da
familia e também devido ao risco de malignidade.'® No presente
caso, a paciente ndo apresentava nenhum antecedente familiar
ou comprometimento sistémico que pudesse estar associado ao
desenvolvimento da lesdo na mandibula.

Neste relato, considerando-se as caracteristicas clinicas
e radiograficas, as hipdteses diagndsticas foram de FCO, DF
e osteossarcoma. Como a lesdo apresentava, na radiografia
panoramica,limitesimprecisos,ashipotesesde DF eosteossarcoma
foram incluidas; este, com maior énfase, uma vez que a paciente
procurou o atendimento com queixa de dor na regido afetada,
sintoma caracteristico dos quadros de osteossarcoma e incomum
nos casos de FCO.

No quadro evolutivo, as LFO ndo apresentam potencial
metastatico. Logo, o tratamento deve ser conservador e corretivo,
para aliviar sintomas e reparar deformidades.” A retirada
cirurgica deve ser completa e, preferencialmente, realizada apds
o término da fase de crescimento do paciente, evitando-se assim
a recorréncia da lesdo.” A escolha do acesso cirtrgico depende
do tamanho da lesdo, da localizagdo e do sistema de fixagdo ou
reconstrucio selecionado. Contudo, neste caso clinico, nao houve
necessidade de reconstru¢do com placas e parafusos de titinio,
umavez que, apdsaenucleagio dalesio, uma quantidade suficiente
da base dssea permaneceu, dando suporte & mandibula.

CONCLUSAO

Os dados clinicos e radiograficos relatados neste trabalho nao
apresentam semelhanga com os descritos na literatura, uma vez
que a sintomatologia dolorosa e o aspecto imagenoldgico com
limites imprecisos sdo raramente associados ao FCO.

As LFO podem ser muito semelhantes entre si, tornando-se
necessario o somatério dos achados clinicos, radiogréficos,
cirurgicos e microscopicos para se determinar o correto
diagnéstico.
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