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RESUMEN

Introduccion: La displasia cemento-6sea
(DCO) es una lesion fibro-6sea benigna
caracterizada por la sustitucion de hueso
por tejido fibroso y material calcificado.
Se clasifica en cuatro subtipos: periapi-
cal, focal, florida y florida familiar. Gene-
ralmente asintomatica, su diagndstico se
basa en hallazgos clinicos y radiograficos,
evitando procedimientos invasivos por el
riesgo de complicaciones. El objetivo de
este trabajo fue reportar la evolucién de
un caso de displasia cemento-0sea flori-
da (DCOF), analizando el enfoque tera-
péutico y la evolucion de esta entidad.

Métodos: Se presenta el caso clinico de
una mujer caucasica de 47 afios diagnos-
ticada con DCOF, aportando radiografias
realizadas entre 2018 y 2024 que eviden-
ciaron una evolucion tipica de la enfer-
medad. La paciente sufrié una fractura
vertical en el 36, que requirid extraccion
quirdrgica, analizando el tratamiento y po-
sibles complicaciones.

Resultados: El analisis histopatolégico,
mostré una lesion fibro-6sea constituida
por tejido conectivo fibroso con abun-
dante celularidad fusiforme que rodea
fragmentos trabeculares de tejido cemen-
to-6seo vital, confirmando el diagndstico
de DCOF.

El manejo de esta patologia suele ser
conservador, salvo en casos sintomaticos
0 con complicaciones. La rehabilitacion
protésica, especialmente con implantes,
representa un desafio debido a las alte-
raciones Oseas y vasculares propias de
la patologia. La evidencia sugiere que los
implantes tienen un mejor pronéstico en
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ABSTRACT

Introduction: Cemento-osseous dysplasia
(COD) is a benign fibro-osseous condition
characterized by the replacement of
normal bone with fibrous connective
tissue and varying amounts of mineralized
material. It is classified into four subtypes:
periapical, focal, florid, and familial florid.
COD is usually asymptomatic and is often
discovered incidentally through routine
radiographic examinations. Diagnosis relies
on clinical and radiographic features, as
invasive procedures are generally avoided
due to the risk of complications. The aim of
this paper is to present the progression of a
case of Florid Cemento-Osseous Dysplasia
(FCOD), evaluating the therapeutic
approach and clinical evolution.

Methods: A 47-year-old Caucasian
female was diagnosed with FCOD. Serial
radiographs taken between 2018 and
2024 revealed a typical radiographic
progression, with lesions transitioning
from radiolucent to mixed and ultimately
radiopaque areas. In 2024, the patient
experienced a vertical fracture in tooth 36,
requiring surgical extraction.

Results: Histopathological examination
confrmed a  fibro-osseous lesion
composed of fibrous connective tissue
with abundant spindle-shaped cells
surrounding trabecular fragments of vital
cemento-osseous material, consistent
with  FCOD. Management of this
conditionis typically conservative unless
symptoms or complications arise. Implant-
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etapas avanzadas, cuando las lesiones muestran mayor
grado de mineralizacion.

Conclusion: La DCOF suele manejarse sin intervenciones
quirdrgicas debido a su naturaleza asintomatica.
Sin embargo, el seguimiento periédico es esencial
para prevenir complicaciones y garantizar un manejo
seguro, especialmente ante procedimientos dentales o
rehabilitacion con implantes.

PALABRAS CLAVE
Displasias; Lesiones fibro-6seas; Radiologia; Tratamiento.

based rehabilitation is challenging due to altered bone and
vascular characteristics. However, studies suggest that
implants may have better outcomes in advanced stages,
when lesions are more mineralized.

Conclusion: FCOD is commonly managed without
surgical intervention due to its asymptomatic nature.
Nonetheless, regular monitoring is essential to prevent
complications and ensure safe management, particularly
when dental procedures or implant rehabilitation are
considered.

KEY WORDS
Dysplasias; Fibro-osseous lesions; Radiology; Treatment.

INTRODUCCION

La displasia cemento-6sea (DCO) es una lesion fibro-6sea
benigna del hueso que se caracteriza por la sustitucion del
hueso normal por tejido fibroso y, posteriormente, por su
calcificacion con material 6seo y cementoso. Es general-
mente asintomatica y no requiere tratamiento®.

En el pasado la DCO se consideraba un proceso no neo-
plasico, idiopatico, reactivo o hamartomatoso que surgia
del periodonto debido a su estrecha asociacion con los
apices de los dientes y su semejanza histolégica con el ce-
mento. Recientemente, se detectaron mutaciones patogé-
nicas en la via de sefializacion RAS-MAPK, con mutacio-
nes de BRAF, HRAS, KRAS, NRAS y FGFR3 en la DCO2
Sin embargo, el mecanismo subyacente a la detencion del
crecimiento espontaneo que ocurre tipicamente en la ma-
yoria de las lesiones sigue siendo dificil de descifrar®.

La subclasificacion de DCO se basa en su ubicacion y ex-
tension mas que en el proceso histopatoldgico. Segun la
localizacion y la extension de la afectacion mandibular, las
lesiones se pueden clasificar como DCO periapical, focal
o florida.

En la displasia 6sea periapical, los dientes anteriores infe-
riores suelen verse afectados. La displasia 6sea focal se
produce en una Unica zona de los dientes posteriores®.

La DCOF es una variante extensa de displasia 6sea que
se caracteriza por lesiones que afectan a dos o mas cua-
drantes de la mandibula de forma bilateral y que, en al-
gunos casos, también pueden comprometer los huesos
maxilares®.

En 2022, la Organizacion Mundial de la Salud introdujo un
cuarto subtipo en la clasificacién de las DCO denomina-
do displasia cemento-6sea florida familiar (DCOFF). Este
subtipo se caracteriza por una aparicion mas temprana en
comparacion con la variante florida, a menudo afecta la
erupcion dental y tiende a provocar una expansién consi-
derable del hueso mandibular®.

La presencia de DCO se detecta principalmente como un
hallazgo accidental durante examenes radiograficos®. Aun-
que, generalmente, se presenta de manera asintomatica,
puede volverse sintomatica de forma espontanea o tras
eventos como traumatismos, biopsias, extracciones den-
tales o tratamientos quirlrgicos en las areas afectadas,
debido a la introduccion de bacterias en el hueso.

Por ello, la realizacién de biopsias y otras intervenciones
quirdrgicas en regiones de DCO suelen considerarse con-
traindicadas. El diagnostico, por lo tanto, se basa tipica-
mente en la presentacion clinica y radiogréafica’™ 2.

Aunque en la mayoria de los casos, la DCO es asintoma-
tica. Gabay y cols.” en su revision sistematica sefialaron
gue la manifestacion clinica mas frecuente de la DCO sin-
tomatica era el dolor, seguido de inflamacion en las areas
mandibulares afectadas y, con menor frecuencia, la pre-
sencia de infecciones en las regiones comprometidas por
la lesion.

Radiograficamente, inicialmente se presenta como mul-
tiples zonas radiotransparentes en las regiones periapi-
cales, pero luego desarrolla un patrén radiomixto en las
areas afectadas. Con la maduracion posterior, las lesiones
se vuelven predominantemente radiodensas, pero a me-
nudo tienen un borde radiotransparente.
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La apariencia radiografica de todas las formas de displasia
Osea puede variar desde areas hipodensas, pasando por
mixtas, hasta hiperdensas debido a la maduracion de la
lesion con el tiempo y a la acumulacién de tejido minera-
lizado®.

Inicialmente, la etapa radiotransparente puede ser mal
diagnosticada como quistes radiculares o granulomas pe-
riapicales debido a su ubicacion periapical. Sin embargo,
la DCO generalmente se asocia a dientes vitales, no pre-
senta sintomas clinicos y no requiere intervencion®.

Las radiografias panoramicas e intraorales permiten un
examen limitado de las estructuras anatémicas adyacen-
tes. La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
permite una evaluacion tridimensional (3D) de las estruc-
turas anatémicas con una distorsién minima y una alta re-
solucién espacial, de ahi que resulte bastante beneficiosa
para la deteccion de DCO,

En cuanto al tratamiento, los pacientes asintomaticos de-
ben ser controlados solo mediante examenes clinicos y
radiogréficos a intervalos regulares semestrales.

Sin embargo, no existe un consenso final respecto al tra-
tamiento de los pacientes sintomaticos, algunos autores
sugieren terapia con antibiéticos, mientras que otros como
Gabay y cols.”, proponen intervenciones quirdrgicas.

El objetivo de este trabajo es reportar la evolucion de un
caso de DCOF, analizando el enfoque terapéutico y la evo-
lucién de esta entidad.

CASO CLINICO

Mujer de 47 afios que acudi6 derivada a la Unidad de Ciru-
gia Bucal e Implantologia de la Universidad Complutense
de Madrid en 2021 para la valoracion de lesiones radiomix-
tas presentes en multiples localizaciones de la mandibula.
Como antecedentes médicos destacaba que la paciente
padecia de una cardiopatia congénita cianotica, por lo
cual fue sometida a una intervencién quirdrgica de trans-
posicion vascular y que actualmente esta tratada por un
problema de insuficiencia cardiaca con bisoprolol (Labora-
torios Normon S.A., Madrid, Espafa) y sacubitril/valsartan
(Entresto® Novartis Farmacéuticas S.A., Madrid, Espafia).

En una radiografia panoramica del afio 2018 (Figura 1) se
observaron lesiones difusas en la mandibula, localizadas
en las regiones periapicales de los dientes 36, 43, 46 y
47. Estas lesiones presentaban un predominio de areas
radiotransparentes, con la presencia de pequefias zonas
de material radiodenso.

En la radiografia panordmica de 2021 (Figura 2) se evi-
denciaba una progresion significativa de la lesion, carac-
terizada por un aumento en la aposicion de material radio-
denso, especialmente en el cuarto cuadrante. La paciente
permanecia asintomatica en el momento de la evaluacion.
Se establecid el diagnéstico de DCOF y se opt6é por una
conducta terapéutica expectante, con controles periddicos
cada 6 meses.

Figura 1. Rx. panoramica del afio 2018. Imagenes radiotransparen-
tes bien delimitadas en relacién con los apices del 36, 43, 46 y una
imagen radiodensa en el pice del 47.

Figura 2. Rx. panoramica del afio 2021. Incremento en la aposicién
de material radiodenso en todas las lesiones.

En 2023 se llevé a cabo una nueva evaluacion radiografi-
ca, complementada con un CBCT (Figura 3). En el estudio
se identificaron areas hiperdensas bien definidas, corres-
pondientes a las regiones de los dientes 36, 43, 46 y 47.
Estas areas estaban rodeadas por un halo radiotranspa-
rente de forma irregular, sugiriendo la presencia de mate-
rial mineralizado dentro de un tejido fibroso menos denso.
Esas caracteristicas radiogréaficas eran compatibles con un
patron intermedio de DCOF, que incluye la transicion tipica
desde una fase predominantemente radiotransparente a
una fase mixta.

En noviembre de 2024, la paciente acudi6 a consulta pre-
sentando una fractura vertical en el molar 36, lo que requi-
rié su exodoncia. A nivel radiogréfico (Figura 4), se obser-
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vO un aumento significativo de material radiodenso en la
zona, particularmente en la regién de la raiz mesial.

Se pauté una profilaxis antibiotica (2 gramos de amoxicilina 1
hora antes de la intervencion). Se procedi6 a la realizacion de
la cirugia, se realizd una técnica anestésica troncular para el
blogueo del nervio dentario inferior juntamente con el nervio
lingual y el bloqueo del nervio bucal. Se realizé una incision
intrasulcular desde la cara distal del 37 hasta mesial del 34.

Figura 3. Corte panoramico de la CBCT que evidencia areas hiper-
densas bien definidas, rodeadas por un halo radiotransparente de for-
ma irregular, correspondientes a las regiones de los dientes 36, 43,
46 y 47. Cortes ortorradiales de la region del 36 que demuestran la
presencia de zonas radiopacas dentro de un area radiotransparente.

Figura 4. Radiografia periapical de noviembre del 2024 del tercer cua-
drante. Material hiperdenso especialmente en relacion con la raiz mesial.

Posteriormente, se procedioé a realizar la odontoseccién
seguida de la luxacion de las raices. Sin embargo, se not6
resistencia durante el procedimiento, por lo tanto, se llevo
a cabo una ostectomia liberadora utilizando una fresa re-
donda de carburo de tungsteno montada en una pieza de
mano. A continuacién de continud, con la luxacion de las
raices y se procedio a su extraccion sin complicaciones.

La raiz mesial presentaba un material adherido que tenia
una consistencia heterogénea (Figura 5). En el fondo del
alveolo, se observo tejido que se desprendia facilmente,
caracterizado por un material igualmente heterogéneo,

consistente en tejido fibroso intercalado con zonas de ma-
yor densidad, compatibles con una osificacién parcial en
desarrollo. Este material junto a las raices se remitié para
su analisis histopatoldgico.

Se procedio a la irrigacién del alveolo con clorhexidina al
0.2% y posteriormente con suero fisioldgico y se suturé el
colgajo con seda de 4/0 (Silkam®).

Figura 5. Raiz mesial del 36. Obsérvese el tejido adherido de consis-
tencia heterogénea.

El andlisis histopatolégico mediante tinciones de Hema-
toxilina-Eosina y Tricromico de Masson, mostré una le-
sion fibro-6sea constituida por tejido conectivo fibroso con
abundante celularidad fusiforme que rodeaba fragmentos
trabeculares de tejido cemento-6seo vital con aposicion
celular blastica externa y clastica multinuclear, lo que con-
firma el diagndéstico de DCOF (Figuras 6 y 7).

Figura 6. Corte histoldgico tefiido en H/E. Sustitucion de la arquitectu-
ra 6sea normal por tejido conectivo fibroso con abundante celularidad
fusiforme que rodea fragmentos trabeculares de tejido cemento-6seo
vital (Profs. Aguirre y Lafuente, SDPOMF).

Figura 7. Corte histolégico tefiido en tricromico de Masson. Presencia
de densidad moderada de tejido conjuntivo (Profs. Aguirre y Lafuente,
SDPOMEF).

9
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Transcurridos 10 dias, se procedi6 a la retirada de la sutu-
ra, observando una buena cicatrizacion de los tejidos blan-
dos. Se realizd control clinico al mes donde se observé
una correcta cicatrizacion mucosa.

DISCUSION

El término DCOF fue sugerido por primera vez por Melrose
y cols.*?2 en 1976 para describir una condicion extensa de
masas exuberantes de cemento y/o hueso que se obser-
va en dos o més cuadrantes en ambas mandibulas. La
presentacion mas comun es la afectacion bilateral de la
mandibula con o sin afectacién colateral del maxilar.

La DCOF es una lesion fibro-6sea reactiva no neoplasica
confinada a las areas alveolares de las mandibulas. Méas
del 90% de los casos se han informado en mujeres negras
de mediana edad®. No obstante, se pueden presentar en
un amplio rango de edad (27-79 afios) con una incidencia
maxima en la cuarta o quinta década*®*4,

Al comparar estos datos en otras poblaciones como las
orientales y caucasicas, autores como Thakur y cols.??,
y Decolibus y cols.?, sefialan una afectacion similar en la
edad, pero no en la predileccién del género.

Recientemente, en 2024 en una revision sisteméatica rea-
lizada por Gabay y cols.”, reportaron que los 11 estudios
mostraron que los pacientes de sexo femenino tenian una
prevalencia mas alta de desarrollar una DCOF que los pa-
cientes de sexo masculino; datos que estarian en conso-
nancia con el caso de la paciente que presentamos.

Pereiray cols.’® y Gabay y cols.” informaron que el aumen-
to de la edad se correlaciona con un mayor niumero de pa-
cientes sintomaticos. El dolor mandibular fue el sintoma de
presentacién mas comun en todos los casos sintomaticos
diagnosticados histopatologicamente como osteomielitis
en el contexto de la DCOF. La osteomielitis se ha atribuido
a la maduracion de la lesion, asociada con una produccion
progresiva de calcificacion similar al cemento avascular.
Esto aumenta la susceptibilidad de la lesion a las infec-
ciones. Debido a su naturaleza avascular, la lesion puede
no responder bien a la terapia con antibiéticos, por lo que
seria necesaria la eliminacién del secuestro.

En cuanto a la localizacion, la literatura sefiala que la man-
dibula, especialmente su regién posterior, es la mas fre-
cuentemente afectada.

La DCOF generalmente es asintomatica y la lesion puede
pasar desapercibida durante varios afos y, por lo tanto, a
menudo se diagnostica por casualidad durante examenes
radiologicos de rutina®®*?®,

Las radiografias panordmicas suelen ser suficientes para
diagnosticar una DCO y sus subtipos. Sin embargo, para
comprender la extension de la lesion, el estadio de la en-
fermedad y la relacion con las estructuras circundantes, se
prefieren las exploraciones CBCT. Estas muestran image-
nes tridimensionales de alta resolucion para una represen-
tacion precisa de la densidad de las lesiones, los estadios
de maduracion y las caracteristicas®*®,

Las apariencias radiol6gicas pueden variar desde com-
pletamente radiotransparentes en las lesiones tempranas
hasta radiodensas en las lesiones avanzadas. En la etapa
intermedia , como refieren Alsufyani y cols.'5, se presenta
como lesiones radiomixtas.

En el presente caso clinico, en 2018 se observaron lesio-
nes proliferativas e inmaduras con una apariencia radio-
transparente. En etapas mas avanzadas de maduracion,
se identificaron masas radiodensas en las radiografias
panoramica realizadas en 2021 y 2023. Estas masas hi-
perdensas, localizadas en las regiones de los dientes 36,
46, 47 y 43, estaban rodeadas por un area hipodensay ad-
heridas a las raices de los dientes correspondientes. Las
lesiones estaban bien delineadas del hueso circundante.
Muchos autores han informado la presencia de un borde
radiotransparente circundante caracteristico y distintivo en
la DCO*.

En muchos casos, el diagnéstico de estas lesiones puede
ser particularmente confuso porque las caracteristicas ra-
diogréaficas de las lesiones tempranas tienden a imitar las
de un quiste periapical o granuloma. De manera similar, en
la etapa radiomixta, la lesién podria confundirse con osteo-
mielitis esclerosante crénica, fiboroma cemento-osificante,
odontoma y osteoblastoma®*’.

En fases avanzadas, con una notable mineralizacion, se
puede plantear como diagnoésticos diferenciales la displa-
sia fibro-6sea, el fibroma osificante y el cementoma gigan-
tiforme familiar’2. Por tanto, los diagnosticos diferenciales
varian segun el estadio de maduracion y abarcan lesiones
fibro-6seas.

Durante el seguimiento realizado en nuestra Unidad de Ci-
rugia Bucal e Implantologia, se observé una evolucion de
las lesiones, pasando de un componente predominante-
mente fibroso a uno méas mineralizado. Las caracteristicas
radiogréficas de las lesiones, su extension a lo largo de
toda la mandibula, junto con su evolucién permitieron ha-
cer un diagnostico de presuncion de DCOF, que mas tarde
fue confirmado mediante histopatologia.

Histologicamente, todas las variantes de DCO tienen ca-
racteristicas microscopicas similares; un tejido mesenqui-
matoso de celularidad variable, compuesto por fibroblastos
fusiformes, fibras colagenas y vasos sanguineos, entre-
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mezclado con tejido mineralizado que consiste en osteoi-
de, hueso reticulado y material similar al cemento, que se
disponen en forma de trabéculas y osiculos/cementiculos
irregulares y coalescentes. Durante la maduracion, la ma-
triz se fusiona para formar depdsitos mas grandes e hi-
pocelulares con lineas de cemento irregulares. Es comun
encontrar hemorragia, especialmente cerca de la periferia,
lo cual puede atribuirse a la fragilidad vascular en el tejido
conectivo alterado presente en la DCO3®,

La apariencia radiografica de las lesiones suele mostrar
correlacion con las caracteristicas histoldgicas. Los casos
gue presentan lesiones radiotransparentes con focos de
opacificacion o lesiones mixtas en la radiografia exhiben
un tejido estromal abundante y celular, alta vascularidad
y una cantidad baja a moderada de material mineralizado
en forma de trabéculas cortas y curvilineas. Por otro lado,
las lesiones radiodensas disponen de una menor cantidad
de tejido estromal con disminucion de la celularidad, vas-
cularidad minima y laminas acelulares de material mine-
ralizado®®.

La paciente que se muestra en este trabajo estaba asinto-
matica a lo largo de los afios, sin embargo, presentd una
fractura vertical en el diente 36 lo que hizo la extraccion
inevitable, solicitando posteriormente la colocacion de un
implante dental para la restauracion protésica.

La literatura disponible sobre la rehabilitacion con implan-
tes en pacientes con DCO es escasa. En la actualidad,
no existe uniformidad para esta forma de tratamiento,
dado que la estructura 6sea normal es reemplazada por
fibroblastos y fibras de colageno que incluyen cantidades
variables de sustancias mineralizadas, teniendo como re-
sultado una matriz ésea debilitada con una vascularizacion
estromal subdesarrollada, con la consiguiente dificultad en
el proceso de osteointegracion®®,

Hosseinpour y cols.?, en su revision sistematica reporta-
ron que la colocacion de implantes en lesiones de DCO,
en etapas tempranas o intermedias puede hacer fracasar
la osteointegracion debido a un contacto hueso implante
restringido. Por el contrario, se ha demostrado que las le-
siones de DCO en etapas tardias tienen un mayor porcen-
taje de tejido calcificado que las lesiones en etapas tem-
pranas e intermedias, ya que la maduracion de la lesién
se caracteriza por la deposicion gradual de componentes
semejantes al cemento. Por consiguiente, si se indica te-
rapia con implantes, estos deben insertarse Unicamente en
una lesion de DCO en etapas tardias con tejido calcificado
fuertemente.

Li y cols.?t realizaron una revision sistematica en la que
compararon, entre otras, las complicaciones producidas
entre los tratamientos con implantes versus tratamientos
con protesis removibles. Pudieron observar que en el caso
de las rehabilitaciones implantoldgicas, los resultados son
impredecibles aconsejando que estos se coloquen fuera
de la zona displasica. Asi mismo, en el caso de las rehabi-
litaciones con prétesis removibles, existe la posibilidad de
exposicion 6sea con el consiguiente riesgo de infecciones.

En este sentido, Shadid y cols.?? reportaron una coloca-
cién exitosa de implantes con un seguimiento de 8 afios
en una mujer de 44 afios que solicitd una restauracion fija
en la zona edéntula posterior mandibular, concluyendo que
la rehabilitacion con implantes en areas edéntulas cerca-
nas a lesiones de DCOF puede ser considerada, siempre y
cuando se siga un estricto control de infecciones.

Al planificar la colocacién de un implante en un paciente
con DCO, hay que evitar el sobrecalentamiento durante
la preparacion del lecho receptor, asegurar una irrigacion
abundante para no causar un mayor dafio al hueso, ga-
rantizar una integracion y grosor optimos del tejido blando
periimplantario durante la fase de cicatrizacion, lograr un
perfil de emergencia bien contorneado y restauraciones
protésicas adecuadas, asi como asegurar un manteni-
miento regular y una correcta higiene oral por parte del
paciente?° 23,

En el caso de que se desarrolle una infeccion secundaria
es probable que sea agresiva y dificil de tratar. Las princi-
pales complicaciones incluyen una mala cicatrizacion, un
mayor riesgo de infeccion y fracturas mandibulares®.

Dado que no hay evidencia suficiente sobre el éxito a largo
0 incluso a corto plazo de la rehabilitacién con implantes
dentales en casos de DCO se recomiendan mas estudios

para comprobar viabilidad de esa modalidad de tratamien-
t020,22.

CONCLUSIONES

La DCOF, de caracter multifocal, suele manejarse sin inter-
venciones quirargicas debido a su naturaleza asintomati-
ca. Sin embargo, el seguimiento periddico es esencial para
prevenir complicaciones y garantizar un manejo seguro,
especialmente ante procedimientos dentales o rehabilita-
cién con implantes.
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