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I. INTRODUCCIÓN  

El cementoblastoma es un tumor odontogénico benigno poco común cuyo origen 

es ectomesodérmico; produce una proliferación de cementoblastos (cemento 

celular) formando cemento desorganizado a nivel apical. 

La frecuencia del  cementoblastoma  es  del 1% al 6.2%, en la mayoría de los 

casos es asintomático, tiene un crecimiento lento y progresivo y provoca el 

desplazamiento de las corticales, sólo en algunos casos existe dolor a la 

percusión, por lo que es importante  que el Cirujano Dentista conozca la existencia 

de este tumor para que se pueda llevar a cabo el diagnóstico y tratamiento 

oportunos. 

El cemento dental es un tejido que cubre la raíz del diente y lo fija al hueso 

alveolar a través del ligamento periodontal. Los genes  identificados en el proceso 

de cementogénesis tienen un rol importante en el desarrollo dental e incluyen 

factores de crecimiento y sus receptores como el factor de crecimiento B1 y 2, 

proteína 2,4  morfogenética de hueso (BMP2, 4), factor de crecimiento de 

fibroblastos 4, 8 y 9 (FGF4, 8,9) y factores transcripción, se considera que estos 

factores pueden participar en la formación del cementoblastoma. 

El cementoblastoma por su aspecto radiográfico muestra una masa radiopaca 

rodeada por un halo radiolúcido a nivel de los ápices dentales, por lo que es 

necesario hacer el diagnóstico diferencial de otras patologías. 
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En el presente estudio se describe un caso clínico de cementoblastoma, en el cual 

se resalta la importancia de realizar el diagnóstico histopatológico para confirmar 

el diagnóstico clínico. 

El Cirujano Dentista debe evaluar radiográficamente las lesiones en maxilares 

para descartar procesos neoplásicos benignos y malignos y así establecer el 

tratamiento oportuno ya que es de suma importancia la conservación de los 

dientes. 
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II. MARCO TEÓRICO 

El cementoblastoma es un tumor poco común dentro de los tumores 

odontogénicos benignos representa del 1% a 6.2%; 1,2 sin embargo por ser un 

proceso neoplásico es importante efectuar su diagnóstico y diferenciarlo de otras 

entidades radiopacas en los maxilares. 1-4 

Su localización más común es en mandíbula, en región de premolares y molares, 

rara vez lo encontramos en el maxilar (Cuadro II. 1). Es más frecuente en el sexo 

masculino.5, 6 

II.1 Antecedentes  

El cementoblastoma o cementoma verdadero fue descrito por primera vez 

por Dewey en 1927, es un tumor odontogénico raro cuyo origen es derivado del 

tejido mesenquimal.1 

Esta entidad por lo general es asintomática, es común que sea descubierto 

durante un examen de rutina, mientras que en otros casos se reporta dolor  que se 

detecta mediante percusión, debido a que el tumor puede comprimir la cámara 

pulpar. 2,3 

Tiene una capacidad de crecimiento ilimitada y suele estar relacionado con la raíz 

de un diente observándose en radiografías como una masa radiopaca rodeada por 

un halo radiolúcido. 5 
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Cuadro II. 1. Localización de cementoblastoma. 

Autor/ año  Edad  Localización Tratamiento  

Rodríguez Ml et al. 2014 4 35 Cementoblastoma mandibular dientes 35 

y 36 

Endodoncia y apicectomía 

Sharma N et al. 2014 22 
16 Cementoblastoma mandibular diente 46 Exodoncia  

Costa BS et al. 2016 42 
18 Cementoblastoma mandibular diente 46 Endodoncia y apicectomía 

Inanaci G et al. 2013 46 
60 Cementoblastoma mandibular  diente 47 Exodoncia  

Caliskan A et al. 2016 47 
31 Cementoblastoma mandibular  diente 43 Exodoncia  

Dadichas et al. 2015 43 
23 Cementoblastoma maxilar dientes  25,26 

y 27  

Exodoncia  

Nuvvula S et al. 2016 16 
7 Cementoblastoma mandibular diente 85 Exodoncia  
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Aparicio AL et al. 2010 3 
38  Cementoblastoma mandibular diente 38  Exodoncia  

Dres M et al. 2014 5 
17 Cementoblastoma mandibular diente 35 Exodoncia  
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II.2 Regulación molecular de la Cementogénesis  

En el desarrollo embrionario es importante, el conocimiento de la función de los 

genes; el genoma humano consta aproximadamente de 23,000 los cuales 

codifican cerca de 100 000 proteínas, que a través de diversas vías de 

señalización indican a las células como convertirse en diversos tejidos y órganos. 

En las moléculas de señalización hay una proteína denominada SHH que actúa 

como morfógeno maestro, que interviene en el desarrollo de diversas estructuras 

con el citoesqueleto incluyendo los dientes (Figura  II.2.1). 7,8 

Los genes que se encuentran presentes en el proceso de la odontogénesis son los 

genes Homeobox de la familia de los genes Hox, MSX1, MSX2, DLX1, DLX2, 

BARX1, ANX2, EDA, SPRX2  Y PAX9 han sido identificados como patrones 

odontogénicos.8 
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Figura   II. 2. 1. Ilustra el proceso de la extensión convergente, mediante el cual las células  

aumentan el eje largo de un tejido, como ocurre en el alargamiento del tubo neural. La extensión 

convergente depende de la vía de polaridad de células planares (reorganización de células  y de 

láminas celulares en el plano de un tejido), regulada por la vía de señalización WNT no canónica. B 

Esta vía se une a un receptor Frizzled que junto con las otras dos proteínas trans membranosas 

Cels y Vangl, activan DISHEVELLED. Luego esta actúa a través de las cinasas Rho y Rac para 

regular las cinasas c- Jun N- terminal (JNK) que controlan los cambios citoesqueléticos y los 

efectores más abajo, entre ellos los factores de transcripción.  

Tomada de Sadler RS et al.  (2016). 
7 

  

Citoesqueleto 
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La formación del diente a nivel molecular es poco conocida, lo que se sabe es que 

se da a partir de la sexta semana del desarrollo embrionario mediante la  

regulación de las interacciones directas entre el epitelio y mesénquima 

odontogénico que se lleva a cabo por una serie de proteínas de señalización y 

factores de crecimiento,7 de los que se conocen las proteínas óseas 

morfogenéticas (BMPs) y los factores de crecimiento fibroblástico (FGFs) y el 

factor de crecimiento epidérmico (EGF), que proceden del ectodermo y que 

inducen en el mesénquima la expresión de moléculas  de señalización que a su 

vez actúan recíprocamente sobre el epitelio, dando lugar  a la formación de la 

lámina dental, ésta  lámina origina una serie de yemas dentales, 10 en cada 

maxilar, que forman los primordios de los componentes ectodérmicos  de los 

dientes.8.9 

La superficie profunda de las yemas se invagina, lo que resulta en la fase de 

casquete del desarrollo dental, que consiste en una capa exterior, el epitelio dental 

interno y un núcleo central de tejido entrelazado con holgadura, el retículo 

estrellado. El mesénquima, que se origina en la cresta neuronal  de la hendidura 

forma la papila dental y la hendidura se profundiza, el diente adquiere el aspecto 

de una campana. Es mediante estas moléculas que los genes Sonic hedgehog 

(SHH), Winglees (Wnt) y el factor de necrosis tumoral (TNF), regulan la 

invaginación  del epitelio y la condensación mesenquimatosa, originando así la 

formación de gérmenes dentales (Figura II.2. 2).9 

El número de genes dentales está determinado genéticamente, en un inicio al ser 

todos idénticos, hasta que posteriormente se diferencian en función de su 

localización, dando lugar a los distintos tipos de dientes, en este proceso se 

expresa una serie de factores de transcripción que actúan en regiones correctas 

de los maxilares durante el desarrollo dentario. 10 
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Figura II. 2. 2.Formaciones del diente en fases sucesivas de desarrollo. A) Fase de yema [8 

semanas]. B) Fase de casquete [10 semanas]. C) Fase de campana [6 meses]. D) 6 meses. 

Tomado de Saldler RS et al.  (2016).
9 

Los genes Homeobox de la familia de los genes Hox, MSX1, MSX2, DLX1, DLX2, 

BARX1, ANX2, EDA, SPRX2  Y PAX9 han sido identificados como codificadores 

de estos factores de transcripción reguladores de la diferenciación de los patrones 

odontogénicos, en estudios experimentales se ha observado que la inactivación de 

estos genes detiene en el desarrollo dental en la fase de germen en sitios 

específicos de las arcadas. 8 También se ha identificado el factor de transcripción 

RUNX2 como regulador de la morfogénesis de la fase de germen a la fase de 

casquete.9 
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Las proteínas de la matriz del esmalte y la dentina son macromoléculas que 

organizan la matriz de ambos tejidos, e inducen y controlan su mineralización, y 

así este proceso está controlando por los genes que codifican estos componentes 

extracelulares de la matriz, algunos de los cuales han sido identificados mediante 

el estudio de alteraciones en estas estructuras (AMLEX, AMELY, ENAM, MMP20, 

K LK4, DSPP).11 

Tras la formación de la corona se inicia la formación de la raíz del diente, que 

comienza con la fusión de las capas epiteliales interna y externa del órgano del 

esmalte, dando lugar a una estructura llamada vaina epitelial de Hertwig, que 

determina el límite entre la corona y la raíz, que representa la futura unión 

amelocementaria. Las células de la vaina epitelial radicular inducen la 

diferenciación  de las células del tejido mesenquimatoso adyacente a los 

odontoblastos, que forman la dentina radicular. Se sabe que en este proceso 

interviene el factor de transcripción DLX3.12 

Tras iniciarse la calcificación de la dentina, las células epiteliales externas de la 

vaina degeneran, y al interrumpirse la continuidad de la vaina radicular, las células 

del tejido conectivo procedentes del saco dentario se mueven a través de las 

aberturas y se adhieren a la superficie externa de la dentina de forma que al entrar 

en contacto con la misma se diferencian en cementoblastos, que son los 

encargados de depositar cemento, el tejido que constituye la superficie radicular. 

Las células del folículo dental circundante dan lugar al hueso alveolar y a las fibras 

colágenas del periodonto.10, 11 

Algunas células de la vaina epitelial radicular permanecen dentro del ligamento 

periodontal como restos de las células epiteliales, conocidos como restos 

epiteliales de Malassez.11 

El desarrollo radicular está regulado por la hormona del crecimiento tanto antes de 

la ontogénesis como durante el crecimiento aposicional de la capa de dentina, 
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muy posiblemente por la presencia de receptores de dicha hormona en la vaina  

epitelial radicular.12 

Una vez calcificada  la matriz tisular, el diente a diferencia del hueso, no cambia su 

morfología, ni coronal, ni radicular.12 

El cemento dental es un tejido que cubre la raíz del diente y es responsable de 

fijarlo al hueso alveolar a través del ligamento periodontal (Figura II.2. 3).13 

 

Figura II. 2. 3. El diente poco antes del nacimiento (A) después de la erupción (B). 

Tomado de Sadler RS et al.  (2016).
9 

 

Han sido identificados diversos genes que tienen un rol importante en el desarrollo 

dental e incluyen factores de crecimiento y sus receptores como el factor de 

crecimiento B1 y 2, proteína 2 morfogenética de hueso y 4 (BMP2, 4), factor de 

crecimiento de fibroblastos 4 , 8 y 9 (FGF4, 8,9) y factores transcripción. 13,14 
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Con el fin de entender el proceso de cementogénesis, es importante determinar la 

composición del cemento. Como en el hueso y dentina, el componente principal 

del cemento es colágeno. La expresión de proteínas de colágeno que estimulan la 

migración de la célula, la proliferación, la síntesis de proteínas y mineralización 

durante la formación de la raíz.14 

 En las primeras etapas de desarrollo de la raíz, las técnicas de 

inmunohistoquímica han demostrado la expresión de proteínas multifuncionales, 

tales como laminina y fibronectina. Estas proteínas, así como otras proteínas 

extraídas de cemento funcionan como quimio-atrayentes y  como proteínas de 

adhesión, junto con la tenascina, sialoproteina del hueso, osteopontina  y una 

proteína de cemento de 55 kDa.13 Así como la  presencia de otras proteínas 

inactivas, proteínas bioactivas, como proteínas similares al esmalte y osteonectin. 

Además de estas proteínas, los cementoblastos sintetizan y secretan varios 

glicosaminoglicanos (como condroitín-4-sulfato, condroitín-6-sulfato y dermatan.14 

Las células de  cementoblastos expresan varias proteínas, como osteopontina, 

sialoproteína ósea (BSP), osteonectina, osteocalcina y proteína de la matriz 

dentinaria 1 (DMP-1).La presencia de osteocalcina en el cemento es más 

controvertida.14 

Bronckers, utilizo un estudio de  inmunohistoquímica en ratones, en donde informó 

la presencia de osteocalcina en el fibrocemento  intrínseco celular (CIFC) y los 

cementoblastos asociados (maduros), pero no en el cemento acelular y sus 

cementoblastos asociados; por lo cual la ostecalcina no es una proteína de 

señalización para los cementoblastos.15 

Tenorio  en su estudio  reportó la presencia de osteocalcina en cemento de fibra 

extrínseca acelular (AEFC) pero no en los cementoblastos asociados, mientras 

que CIFC y los cementoblastos asociados se tiñeron débilmente.15 

 Bosshardt y Nanci  utilizaron  dos anticuerpos diferentes (OC1 y OC2), que dieron 

resultados diferentes: OC1 mostró reactividad con cemento acelular, mientras que 
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OC2 fue negativo. De manera similar, la presencia de DMP-1 se ha asociado con 

cemento acelular  y cementocitos, pero no con cementoblastos. Se ha sugerido 

que el cemento acelular es un tejido único, mientras que el cemento celular y el 

hueso comparten algunas similitudes, aunque todavía existen diferencias 

morfológicas, funcionales y bioquímicas entre los dos tejidos. 15 

La presencia de proteínas específicas de cemento sigue siendo cuestionable. 

II.3 Etiología 

Se desconoce la etiología del cementoblastoma. Este tumor suele afectar más a 

los dientes posteriores mandibulares que a los dientes maxilares. 16 

Se produce por una proliferación de cementoblastos (cemento celular) formando 

cemento desorganizado y vascular a nivel apical. La lesión surge de elementos de 

ligamento periodontal y contiene colágeno, fibroblastos, hueso y cemento. 16 

II.4 Clasificación 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1971 realizó la primera 

clasificación de lesiones de cemento,  posteriormente en 1992 se modificó 

basándose en la edad, sexo y las características clínicas, radiográficas e 

histopatológicas, así como la localización de la lesión.17-19 

En el año 2015 la OMS realizó modificaciones basándose no sólo en las 

características radiográficas sino en el tipo de células y tejidos derivados de las 

lesiones.  

La clasificación del año 2017 OMS, clasifica el cementoblastoma como un tumor 

odontogénico benigno de origen mesenquimal. 
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2.5  Epidemiología  

El cementoblastoma  se presenta con una frecuencia del 1% al  6.2%, es común 

en la segunda o tercera década de la vida. Suele afectar a los dientes posteriores, 

en premolares y molares mandibular; dándose en raras ocasiones en el maxilar. 21 

La lesión a menudo aparece solitaria, se desarrolla frecuentemente en dientes 

permanentes, aunque hay algunos casos descritos de cementomas en dientes 

incluidos y en dientes temporales. 22 

II.6  Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial se realiza con las siguientes entidades: 23 

 Hipercementosis 

 Osteoblastoma 

 Displasia cemental periapical  

 Displasia fibrosa  

 Osteítis condensante 

 Fibroma  osificante o cementificante  

 Osteoma 

Para el diagnóstico definitivo se requiere de un examen histopatológico que se 

caracteriza por la formación de tejido mineralizado, semejante al cemento, que 

contiene un gran número de líneas basófilas, así como espacios de tejido fibroso 

vascularizado y actividad cementoblástica. Hacia la periferia se aprecia una banda 

de tejido no mineralizado, con abundantes cementoblastos activos. 24,25 
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Hipercementosis 

La hipercementosis es una patología dentaria en la cual se deposita exceso de 

cemento en las raíces de los dientes. Pueden estar afectados uno o más dientes, 

es más frecuente que se presente en la zona apical del diente pero también se 

puede presentar en toda la raíz dental, se presenta en mayor frecuencia en 

personas de edad media o avanzada y en los  premolares, puede ser ocasionada 

por traumas, inflamación pulpar (que estimule la producción de cemento) o 

periapical crónica, leve, pero que actúa solo a nivel del cemento. En otros casos 

se puede presentar en dientes con falta de antagonista.26 

No presenta síntoma alguno, la forma de identificar esta patología es tomando una  

radiografía, en el cual se nota un engrosamiento total o parcial de una o varias 

raíces dentarias.27 

Radiográficamente se presenta como una zona radiopaca en la zona de la raíz del 

diente afectado (Figura II.6.1).27 

 

Figura II.6. 1. Radiografía periapical donde se observa imagen radiopaca alrededor del diente 

compatible con hipercementosis. 

Tomado de Stlin ZA et al.  (2013). 
23 

El estudio histopatológico muestra  diferentes formas y tamaños de los 

cementocitos y la fragmentación de sus procesos citoplasmáticos, los 

cementocitos podrían tener un rol en la calcificación del cemento secundario.26, 27 
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Osteoblastoma 

Los osteoblastomas son tumores benignos su origen es óseo de crecimiento lento 

que representan aproximadamente el 1% de todos los tumores óseos primarios. 

La mayoría de estos tumores se diagnostican en la segunda y tercera décadas de 

vida. Aunque los osteoblastomas son frecuentes en la mandíbula, el maxilar 

también puede verse afectado. En general, los osteoblastomas se localizan 

centralmente en el hueso. 28 

Aparentemente, los osteoblastomas tienen una predilección masculina. Estos 

tumores pueden ser asintomáticos, o pueden presentar dolor, inflamación y 

sensibilidad. 28 

Los hallazgos radiográficos del osteoblastoma incluyen la presencia de una lesión 

con focos de estructuras radiopacas (Figura II.6.2). Se observan bordes 

radiolúcidos evidentes en lesiones maduras con la presencia de estructuras 

radiopacas densas en el centro de la lesión. Algunos de estos tumores podrían 

estar cerca del ápice de la raíz de un diente; sin embargo, no hay relación con la 

necrosis pulpar.28, 29 

 

Figura II.6. 2. Se muestra un área radiopaca rodeada por una línea radiolúcida en la zona posterior 
de la mandíbula. 

Tomado y adaptado de Jiménez E et al. (2017) 
35 
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Las características histopatológicas del osteoblastoma son trabéculas óseas y 

tejido osteoide que se encuentran rodeados por un borde de osteoblastos con 

características morfológicas típicas. Se puede observar mineralización con líneas 

basófilas evidentes dentro del tejido osteoide. 29 

 El tratamiento quirúrgico de los osteoblastomas podría variar de acuerdo con su 

comportamiento clínico y su localización, desde una resección quirúrgica en 

bloque, que es el tratamiento de elección, hasta un curetaje agresivo en casos de 

tumores en zonas portadoras de los dientes. Algunos casos agresivos de 

osteoblastomas reportados presentaron un potencial de invasión local y tienden a 

ser recidiva.29 

Displasia cementaria periapical  

La displasia cementaria periapical es una neoplasia asintomática,  idiopática en la 

que la médula ósea es reemplazada por tejido fibroso y un producto mineralizado 

recién formado. Normalmente, los casos de displasia cementaria periapical  se 

descubren en exámenes radiográficos de rutina y tienen predilección por las 

mujeres de raza negra de mediana edad.30 

Radiográficamente se presenta  una masa radiopaca densa y amorfa rodeada por 

una línea radiolúcida en la región apical de las raíces dentales, según la etapa de 

la displasia que puede ser  cementaria periapical  osteolítica, cementoblástica, y 

madura (Figura II.6. 3). Pueden ser mal diagnosticadas como lesiones periapicales 

inflamatorias o quistes periodontales, la prueba de vitalidad es esencial para la 

diferenciación. 30, 3 
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 A                                         B                                         C 

Figura II.6. 3. Rasgos radiográficos de las etapas de la displasia cementaria periapical  osteolítica 

(A), cementoblástica (B), y madura (C). 

Tomado de Stalin ZA et al.  (2013). 
23 

El examen histopatológico revela porciones de tejido calcificado, unos de forma 

irregular, similares a trabéculas óseas y otros redondeados, similares a cemento. 

El aspecto histológico corresponde a lo descrito como displasia cementificante o 

cementomas múltiples.31 

Displasia fibrosa 

La displasia fibrosa se considera una lesión benigna caracterizada por la 

sustitución de tejido óseo normal por tejido fibro-óseo conectivo.  El término 

displasia fibrosa fue establecido por Lichtenstein y Jaffe en 1938, describiendo a 

su vez dos tipos de displasia fibrosa: monostótica y poliostótica (afectación de dos 

o más regiones óseas). 32 

La displasia fibrosa poliostótica, junto con la presencia de máculas 

hiperpigmentadas  alteraciones endocrinas múltiples, pubertad precoz, adenoma 

hipofisario o hipertiroidismo; ocasiona una proliferación  excesiva y desordenada 

cantidad de colágeno.32 
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La displasia fibrosa  monostótica  se presenta la mayoría de los casos de displasia 

fibrosa y puede afectar a los huesos craneofaciales, incluyendo el maxilar y la 

mandíbula, considerando que el maxilar se considera el sitio más afectado en 

comparación con la mandíbula. 32 

Clínicamente la displasia fibrosa  se presenta entre la primera y segunda década 

de la vida, sin predilección por sexos ni razas, la región craneofacial es la más 

frecuentemente implicado (maxilar superior, mandíbula, hueso frontal, esfenoides, 

etmoides, parietal, temporal y occipital). 33 

Radiográficamente, la displasia fibrosa se presenta en la mayoría delos casos 

como una lesión  radiopaca con un contorno radiolúcido. Además, las radiografías  

pueden mostrar estrechamiento del espacio del ligamento periodontal y apariencia 

de vidrio cortado (Figura II.6. 4). 32 

 

Figura II.6. 4 Radiografía de la mandíbula que muestra la apariencia de vidrio cortado, 
características de la displasia fibrosa. 
 
Tomado y adaptado de Jiménez E et al. (2017). 

35 
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Osteítis condensante 

La osteítis condensante se caracteriza por una sobreproducción localizada de 

hueso apical, se presenta como una respuesta productiva del hueso periapical a 

una irritación pulpar leve y prolongada que se manifiesta como un aumento en la 

densidad del hueso periapical, no por una mayor concentración de minerales 

(hipercalcificación), sino por una hiperactividad osteoblástica. Hay dificultad  para 

su diagnóstico, ya que existen otras lesiones radiopacas que podrían confundirse 

con la osteítis condensante, por lo que es importante conocer los posibles 

diagnósticos diferenciales de esta entidad; asintomático, descubierto durante 

exámenes radiológicos de rutina. 34,35 

El diagnóstico se hace por radiografías, que muestran un área radiopaca  

alrededor del diente afectado (Figura II.6. 5). Se observa con mayor frecuencia 

alrededor de los ápices de los dientes mandibulares posteriores con necrosis 

pulpar o pulpitis. 35 

 

Figura II.6. 5. Se presenta una masa radiopaca con una línea radiolúcida en el segundo molar 
inferior derecho. 

Tomado de Jiménez E et al.  (2017) 
51 
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Fibroma osificante 

Fue descrito por Menzel en 1872, pero no fue hasta 1927 cuando Montgomery 

utilizó por primera vez el término fibroma osificante.36 

El fibroma osificante se clasifica de la siguiente manera:  

• Fibroma osificante.  

• Fibroma cementificante (calcificaciones esféricas). 

 • Agresivo juvenil (región africana). 

 • Múltiples fibromas osificantes (más de una localización en la región 

craneofacial).  

• Cementoma gigantiforme familiar (descrito por Norberg 1930, Hagzzi y Bellani 

1953).50 

El fibroma osificante es un tumor óseo benigno. Su etiología es desconocida.Se 

caracteriza por la modificación ósea normal por tejido fibroso y mineralizado. 

Su localización más frecuente es la mandíbula y tiene predilección por el sexo 

femenino. Clínicamente se caracteriza por ser una tumoración de crecimiento lento 

y progresivo, de consistencia dura e indolora.37 

El diagnóstico se realiza mediante estudios radiológicos de imagen como la 

tomografía computarizada o la resonancia magnética.37 

La presentación radiográfica del fibroma osificante depende de la etapa de 

maduración de la lesión. En una etapa inicial, se aprecia como una lesión  

radiopaca redonda con un borde bien definido y tonos radiolúcidos.38 

Las lesiones maduras se pueden apreciar en su totalidad como  una masa 

radiopaca bien definida (Figura II.6.6). El desplazamiento óseo cortical, el 
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desplazamiento de los dientes y la reabsorción de la raíz pueden observarse 

ocasionalmente. 38 

 

Figura II.6.6. Fibroma cementificante se muestra una  lesión expansiva radiopaca de la parte 

posterior de la mandíbula, que muestra impactación molar, reabsorción de la raíz y desplazamiento 

de los dientes posteriores. 

Tomado de Stalin ZA et al.  (2013). 
23

 

Su tratamiento consiste en la extirpación quirúrgica completa. 

Histológicamente se caracteriza por poseer tejido conjuntivo con células variables,  

y presencia de trabéculas óseas irregulares que se encuentran revestidas por 

osteoblastos. 38 

Osteoma 

El osteoma es una neoplasia benigna compuesta de estructuras óseas maduras 

con características de hueso esponjoso o compacto, los osteomas pueden ocurrir 

durante todo el esqueleto e incluso en la epidermis, la dermis y los músculos. Sin 

embargo, estos tumores se encuentran más frecuentemente en los huesos 

craneofaciales, incluyendo la mandíbula y el maxilar. 39 

Osteoma central, que surge del endostio; osteoma periférico, derivado del 

periostio; y osteoma extra esquelético del tejido blando, también existen casos de 

osteomas múltiples de  mandíbula. 39 
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La mayoría de los casos solitarios que afectan a los maxilares son de tipo 

periférico, afectan con mayor frecuencia los dientes posteriores de mandíbula  y el 

cóndilo. 40 

Radiográficamente se aprecia  como una masa radiopaca redonda con bordes 

bien definidos, y  aparentemente sin halo radiolúcido entre la lesión y el hueso 

normal (Figura II. 6. 7). 40 

 

Figura II.6.7. Radiografía panorámica que muestra  múltiples dientes no erupcionados, un osteoma 

en el ángulo de la mandíbula. 

Tomado de Stalin ZA et al. (2013). 
23 

Las características histológicas son la presencia de  hueso maduro con lámina 

compacta y  hueso trabecular con canales escasos de tejido fibrovascular.40 
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II.7 Examen Histopatológico  

Histopatológicamente el cementoblastoma se caracteriza por la formación de 

masas o trabéculas de tejido cementario basófilas que presentan un ancho 

trabeculado, contiene múltiples líneas concéntricas inversas, lagunas irregulares 

con evidentes signos de aposición y reabsorción dando una imagen en "mosaico 

“y un estroma fibrovascular, con cementoblastos prominentes y cementoclastos 

multinucleados.41 

En la periferia se presentan trabéculas radiantes de matriz no-calcificada,  

perpendicularmente hacia la superficie correspondiente a la zona de crecimiento 

activo de la lesión.42 

II.8 Manifestaciones Clínicas 

El cementoblastoma benigno o verdadero cementoma puede ser asintomático o 

manifestarse  clínicamente como tumefacción ósea con o sin dolor, con expansión 

de las corticales que provoca dolor y que aumenta al palpar la zona. Los dientes 

relacionados son vitales. 43,44 

En ocasiones la  lesión presenta sensibilidad a la percusión del diente afectado. El 

tumor suele ser de lento crecimiento y puede producir desplazamiento de los 

dientes adyacentes. 44 

II.9 Características radiográficas 

El cementoblastoma presenta una imagen radiopaca unida a la raíz del diente 

afectado, puede producir reabsorción, con una línea radiolúcida en la periferia, 

siendo casi patognomónico este aspecto.45, 46 
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II.10 Tratamiento 

El tratamiento varía de modalidad ya que  incluye extracción con eliminación de 

tumores, curetaje sin extracción, apicectomía con eliminación de tumores, 

resección en bloque o segmentaria.  

Eliminación quirúrgica con exodoncia del diente implicado.  

La endodoncia y posteriormente la enucleación del tumor y apicectomía. 

Enucleación o curetaje es la remoción local por medio de la instrumentación 

directa sobre la lesión. Se utiliza en lesiones benignas.47, 48 

El tratamiento endodóntico (pulpectomía) se realiza con el uso de un apósito  

basado en hidróxido de calcio. La preparación biomecánica se realiza mediante la 

técnica de corona-abajo. Se realiza la  intervención quirúrgica para extirpar la 

lesión en la tercera porción apical de la raíz asociada con la lesión.49 

La lesión eliminada en la mayoría de los casos tiene un  aspecto de una masa 

redondeada de consistencia enduro, de 1 a 3 mm de diámetro.50 

En la parte central de la lesión, suele tener  una estructura cementoide con los 

vasos sanguíneos. 50 

II.11 Recurrencia 

El cementoblastoma es una neoplasia benigna con potencial de crecimiento 

ilimitado, pero con poca tendencia a recidiva. Sin embargo, la evaluación de los 

datos de seguimiento en una serie de casos reportados por Brannon y 

col mostraron una alta tasa de recurrencia de alrededor del 37%. Esto es mucho 

mayor en comparación con una tasa de recurrencia del 5,9%  que se reportaron   

en casos anteriores. 51,52 Mientras que Ramos y col reportan que la tasa de 

recurrencia se al  redor de 11.8 % . 53 

Brannon  describe que se mostraron signos de agresividad local, incluyendo la 

expansión de corticales,  reabsorción de la raíz de los dientes. 51, 52
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

El cementoblastoma es un tumor odontogénico benigno. Se caracteriza por 

presentarse entre la segunda y tercera década de la vida y principalmente se 

localiza en la mandíbula. De manera poco usual, el cementoblastoma puede 

presentarse en maxilar y en otra etapa de la vida.  

En este trabajo, se presenta el caso clínico de un cementoblastoma en maxilar 

de un adulto mayor. 
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IV. OBJETIVO 

 

 Describir un caso de cementobastoma localizado en maxilar en un 

adulto mayor. 

  



CEMENTOBLASTOMA MAXILAR EN UN ADULTO MAYOR. CASO 
CLÍNICO 

 

  29       Ilse  Marty  Bravo  López 

V. DISEÑO METOLÓGICO  

El presente estudio es de modalidad caso clínico en una persona adulta mayor 

con diabetes mellitus bajo control médico, que asistió a tratamiento 

estomatológico en la clínica de “Los Reyes” de la Facultad de Estudios 

Superiores Zaragoza. 

Durante la consulta la paciente refirió dificultad a la oclusión  y a la masticación 

en el diente 26, ya que se encontraba fuera de oclusión y en el estudio 

radiográfico se detectó que a nivel apical se encontraba una masa radiopaca 

con un halo radiolúcido bien definido. Se programó  la biopsia excisional de la 

lesión periapical del  diente 26, se le dieron indicaciones a la paciente previa y 

posterior a la biopsia además de otorgar el consentimiento informado. 

Posteriormente se mandó a analizar a patología  la lesión dando como 

diagnóstico definitivo cementoblastoma. 
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VI. CASO CLÍNICO 

 

Ficha de identificación                                             

Nombre del paciente: S T L. 

Edad: 62 años                                                     

Género: Femenino 

Escolaridad: Secundaria  

Ocupación: Ama de casa 

Motivo de la consulta: La paciente se presentó a consulta porque refería 

molestia al masticar en el diente 26 (Figura VI. 1). 

 

Figura VI.1. Diente 26 presentó una restauración desajustada y está fuera del plano de oclusión. 
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Antecedentes heredofamiliares 

 Padre  fallecido  presentó obesidad, diabetes mellitus , adicción al tabaco y 

alcohol.  

  Madre fallecio presentó hipertensión arterial y litiasis renal 

Antecedentes personales patológicos 

La paciente refirió ser alérgica a la ampicilina, así como  haber tenido varicela a la 

edad de 11 años y anemia a los 21 años  ambas bajo tratamiento médico y sin 

secuelas. Tuvo una cirugía de extirpación de ovario. 

Antecedentes personales no patológicos 

La paciente vive en una casa independiente que habita con su esposo tiene 

ventilación adecuada, cuenta con todos los bienes y servicios. 

La paciente refirió hacer 3 comidas al día, ingiere todos los grupos alimenticios 

teniendo una dieta balanceada. Realiza actividad física 2 veces por semana por 

una duración de 60 minutos, se lava los dientes 3 veces al día, el baño y el cambio 

de ropa lo realiza diario, cuenta con todas sus inmunizaciones. 

La paciente refirió menarca a los 12 años de edad,  tuvo 3 embarazos, 2 a término 

y 1 aborto y la edad de su menopausia fue a los 44, refirió no tener ningún tipo de 

adicción. 

Padecimiento actual 

La paciente fue diagnosticada con diabetes mellitus a los 58 años de edad y se 

encuentra bajo control médico, presenta molesia  a la masticación desde hace 4 

meses. 
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Exploración física 

Frecuencia cardiaca 60/min. 

Frecuencia respiratoria por minuto 17/min.  

Tensión arterial 110/70 (mm/Hg). 

Peso 86kg, (masa corporal en obesidad tipo II), talla 1.55m. 

Exámenes de laboratorio 

En la química sanguínea, la paciente presenta valor de glucosa de 121 mg/dL, 

considerado elevado, igualmente la concentración de triglicéridos y ácido úrico se 

observaron altos (Cuadro VI. 1).   

Cuadro VI. 1. Concentración sanguínea de  parámetros bioquímicos    

Parámetro Concentración 

 Glucosa  121 mg/Dl 

Triglicéridos 222 mg/Dl 

Ácido úrico  5.7 mg/Dl 

 

Respecto a las pruebas de coagulación los resultados se encontraron dentro de 

los valores de referencia (Cuadro VI. 2). 
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Cuadro VI. 2. Pruebas de coagulación   

 

Diagnóstico 

Paciente orientada en tiempo y espacio, presenta diabetes mellitus bajo control 

médico. 

A la apertura bucal presenta chasquido de lado derecho sin dolor, al cierre 

presenta chasquido de lado izquierdo  sin  dolor, también presenta desviación 

mandibular funcional izquierda sin dolor. 

La paciente es desdentada parcial en maxilar II subdivisión I y en mandíbula es 

clase III subdivisión I, clasificación de Kennedy. 

 

Prueba 

      

                     Resultado 

 

 

 

Tiempo de protrombina    

Nota: valor de TP es de 

12-15 seg      

             14 seg       70-100% Actividad de 

Protrombina 

Tiempo de 

tromboplastina parcial 

Nota: valor de 

referencia de TTP 25-45 

seg 

   32 seg 

 

33.00- 48.00 

Tiempo de sangrado                  1 min               1 a 6 min 

Tiempo de coagulación                   7 min 3 a 8 min 
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Presenta restauraciones desajustadas en dientes 26, 28, 34, 35, 46 y 47, además 

de presentar un resto radicular del diente 45.  

Diagnóstico radiográfico: se observó  en el  diente 26  una masa radiopaca con  

halo bien definido  de tonalidad radiolúcida a nivel apical además de observase  

fuera de oclusión y con una restauración desajustada (Figura VI. 2 y VI. 3). En 

primera instancia se pensó que la paciente presentaba una posible 

hipercementosis. 

 

Figura VI. 2 . Radiografía panorámica  con masa radiopaca  y un halo bien circunscrito en el diente 
26  
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Figura VI. 3. Acercamiento de la radiografía panorámica con masa radiopaca con un halo 
traslúcido. 

Pronóstico  

Favorable. 

Tratamiento: 

 FASE I HIGIENIZACIÓN 

Profilaxis. 

Técnica de cepillado. 

Control de placa dentobacteriana. 

 FASE II QUIRÚRGICA 

    Biopsia excisional de lesión periapical diente 26 (Figura VI. 4). 
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Figura VI. 4. Diente 26 con cementoblastoma, posterior al procedimiento quirúrgico 

 

Posterior a que se realizó la  biopsia excisional de lesión periapical diente 26, se 

cortaron los excesos de las tablas óseas y se comprimieron, eliminando espículas 

del hueso dejándolo romo y colocando un apósito quirúrgico (Figura VI.5 Y VI.6).  

 

             Figura VI.5. Imagen del alveolo después de la extracción.   
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           Figura  VI. 6.  Tejido óseo obtenido del procedimiento quirúrgico 

El resultado del estudio histopatológico describe material calcificado eosinofilo que 

corresponde a cemento, así como la presencia de lagunas dentro de las cuales se 

observan cementocitos sobre un estroma de tejido conjuntivo fibroso denso bien 

vascularizado, emitiendo como diagnóstico definitivo cementoblastoma (Figura  VI. 

7).  
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Figura VI. 7. En esta imagen se muestra corte histológico con material calcificado eosinófilo que 
corresponde a cemento, así como la presencia de lagunas con cementocitos. 

Se mantuvo el control de recuperación de la paciente durante 4 semanas, 

observando una buna regeneración del área que se trató quirúrgicamente    

(Figura VI. 8). 
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Figura VI. 8. Posoperatorio después de 4 semanas con cicatrización adecuada 

 FASE III REHABILITATORIA 

Prótesis parcial removible. 

 FASE IV MANTENIMIENTO 

Reafirmación de técnica de cepillado. 

Profilaxis. 
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VII. Discusión  

En este trabajo se describe un caso clínico de cementoblastoma, en una paciente 

de 63 años de edad, el sitio de localización es el maxilar en el diente 26;  este 

caso tiene relevancia ya que en la literatura se describe que este tumor benigno es 

más frecuente en personas jóvenes; sin embargo en  la revisión realizada por  

Brannon y col. en 44 casos de cementoblastoma, identificaron que el rango de 

edad donde se presentó el tumor fue de 8 a 44 años, con un promedio de edad de  

20.7 años, fue más frecuente en el género masculino, afectando con mayor 

frecuencia la mandíbula en el primer molar 50 en el reporte de Almad también se 

presenta un caso de paciente con 14 años de edad 48, y en el de Sena Souza y 

col. presentan un caso de cementoblastoma en un niño de 11 años de edad con el 

tumor en maxilar, 20 

En el estudio realizado por Urmanskyet, el 73% de los pacientes tenían menos de 

30 años, reporta que tiene un predilección por sexo masculino, 4 lo anterior difiere 

del caso presentado en este reporte, donde el cementoblastoma  se presenta en 

una paciente adulta mayor;  sin embargo es similar al caso reportado en la India 

por  Aswath quien refiere el tumor odontogénico en una mujer de 55 años de edad 

que se presentó en la parte anterior del maxilar. 22 

Con relación al sitio de mayor frecuencia del cementoblastoma, por lo común se 

localiza en la mandíbula, en región de premolares-molares (dentición permanente) 

22 sin embargo en este caso se presentó en el primer molar superior derecho de 

maxilar. 
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 El cementoblastoma benigno tiene un crecimiento ilimitado con potencial de 0,5 

cm por año. Algunos casos han sido reportados en la  literatura demostrando un 

carácter agresivo en algunos cementoblastomas.16 

Los signos incluyen agresividad y destrucción o expansión ósea, erosión de las 

placas corticales, desplazamiento de los dientes adyacentes, afectación del seno 

maxilar y extensión e incorporación de diente o dientes involucrados.16 
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VIII. Conclusiones 

El cementoblastoma es un tumor poco común dentro de los tumores 

odontogénicos benignos, además de ser un reto el diagnóstico clínico y radiológico 

ya que tiene características similares a otras patologías y el diagnóstico definitivo 

se lleva a cabo a través de un  examen histopatológico.  

El Cirujano Dentista debe realizar la valoración radiográfica para identificar 

lesiones en maxilares. 

El cementoblastoma es frecuente en mandíbula pero puede localizarse también en 

el maxilar, es frecuente en jóvenes pero también puede afectar adultos mayores. 

Es indispensable el examen histopatológico del cementoblastoma para 

diferenciarlos de otras entidades óseas y de cemento 

Después de la escisión del tumor se requieren revisiones periódicas porque puede 

reincidir y la tasa de recurrencias hasta de 5.9%. 
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IX. Perspectivas 

 

 Difundir en los profesionales, la importancia del diagnóstico radiográfico 
para el diagnóstico de lesiones en maxilares. 
 

 Difundir en los profesionales, la importancia del diagnóstico y tratamiento de 
los tumores odontogénicos como el cementoblastoma. 
 

 Incorporar en los programas académicos la importancia del conocimiento 
del desarrollo dental a nivel  molecular, para tener una visión más amplia 
del origen genético que pudieran tener ciertas entidades. 
 

 Promover que cuando se detecte una entidad patológica se debe realizar 
una biopsia para lograr un diagnóstico certero. 
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XI. ANEXOS 

Anexo 1.Resultados examenes de laboratorio. 
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Anexo 2.  Resultado de estudio histopatológico                               
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