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RESUMEN

En el presente estudio se obtuvieron datos acerca de la frecuencia de las diferentes
lesiones relacionadas con el cemento radicular del Archivo del Laboratorio de Patologia
Experimental y Clinica de la DEPel de ia FO, UNAM. Se encontraron dos casos de displasia
periapical cementificante, cuatro casos de displasia 6sea florida, seis casos de
cementoblastoma benigna, un caso de cementoma gigantiforme vy seis casos
hipercementosis. Predomino en género femenino (5§3%) sobre el masculino (42%) y hubo un
5% sin especificar. Se encontraron de la tercera a la séptima década de la vida. La
localizacion con mayor numero de casos fue la posterior inferior izquierda. El diagnéstico
clinico mas usado fue el de cementoblastoma (4 casos). Se observaron varias
caracteristicas radiograficas diferentes. Sobre el tiempo de evolucidn se noto que en 14
casos no se dio el dato, de otros cinco casos si se obtuvo (3, 12 y 24 meses). Se determind
que el numero de lesiones relacionadas con el cemento radicular en el Archivo de Patologia
es muy pequerio y que se tiene que ensefiar mejor al clinico y a los estudiantes la materia de
patologla bucal porque al revisar las historias clinicas, el llenado de los datos estaba
confuso, no bien llenado o sin lienar todo lo que se pedia.
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INTRODUCCION

El presente estudio tiene como propoésito obtener datos sobre la frecuencia de edad,
género, localizacién, caracteristicas clinicas, radiograficas e histolégicas acerca de los
diferentes tipos de lesiones relacionadas con el cemento radicular como son la displasia
periapical cementificante, displasia osea florida, cementoblastoma benigna, cementoma
gigantiforme e hipercementosis del Archivo del Laboratorio de Patologia Experimental y
Clinica de la DEPel de la FO, UNAM. Esto se realizé por medio de un estudio transversal.

El cemento radicular es un tejido avascular parecido al hueso que cubre la raiz del
diente.! El cemento se deriva del ectomesénquima del saco o foliculo dental. 2" La
formacion o desarrollo del cemento se conoce como cementogénesis, que esta bajo el
control de células mononucleadas cuboidales conocidas como cementoblastos, que son muy
semejantes a los osteoblastos. La cementogénesis representa una serie de fenomenos
ritmicos de aposicion que se efectian durante toda la vida del diente, por lo que el espesor
de! cemento aumenta con la edad. 2

Las lesiones del cemento radicular que se pueden presentar son cementoma
verdadero, cementoblastoma, cementoma gigantiforme, displasia o&sea florida,
hipercementosis, displasia periapical cementificante y displasia cemento-6sea.

La displasia periapical cementificante son areas periapicales radiolucidas y
radiopacas difusas, asintomaticas, principalmente en la parte anterior de la mandibula, en
las cuales el tejido 6seo cementario sustituye a la arquitectura del hueso normal. La displasia
cementaria florida son areas intradéseas difusas, radiopacas y radiolicidas, asintomaticas de
tejido osteocementario que involucran una o ambas arcadas. El cementoblastoma es una
neoplasia benigna de tejido andlogo al cemento; crece en continuidad con la capa de
cemento apical de un molar o premolar y produce expansién de las laminas corticales y
dolor. El cementoma gigantiforme son masas radiopacas difusas en los maxilares, se piensa
que es una displasia o enfermedad hamartomosa. La hipercementosis son depositos de
cemento excesivos en la ralz del diente.
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ANTECEDENTES

Como se sefald, los cementoblastos son muy semejantes a los osteoblastos en
varios aspectos, los cementoblatos contienen un reticulo endoplasmico rugoso bien
desarrollado y un extenso aparato de Golgi. Su estructura fina es la de una célula que
funciona principalmente en la sintesis y secrecion de proteinas, en este caso colagena. Los
cementoblastos siempre estan separados del frente de calcificacién del cemento por una
capa de matriz no calcificada conocida como procemento o cementoide. 2

A medida que la formacion de la dentina de la raiz se acerca a su terminacion, el
epitelio de la vaina radicular de Hertwig se estira y finalmente se hace discontinua al
fragmentarse en los restos epiteliales de Malassez. Como resultado, por primera vez la
dentina de la raiz queda en contacto, con las células ectomesenquimatosas internas del
foliculo dental. Estas células emigran mas tarde entre los restos y se alinean sobre la
superficie de la dentina de la ralz, donde se diferencian en cementoblastos. Este proceso de
citodiferenciacion parece incluir interacciones entre las células y matriz que no se distinguen
de ias de diferenciacion terminal de los ameloblastos. "*'° Los cementoblastos secretan una
matriz de colagena y proteoglucanos (cementoide). Esta matriz periddicamente se mineraliza
a partir de la diseminacién de cristales de hidroxiapatita de la superficie de la dentina
radicular 2 para formar discretas lagunas de cemento maduro alrededor de toda la raiz. '°

El primer cemento formado es el acelular (libre de elementos celulares) '? y cubre
toda la superficie de la raiz. El cemento secundario o celular (donde algunos cementoblastos
se incorporan a la matriz calcificada del cemento para formar cementocitos) " usualmente
cubre el tercio apical de la raiz y tiene lagunas que contienen cementocitos. '° Los
cementocitos son similares a los osteocitos, pero el proceso celular tiende a orientarse en
una direccion, hacia el ligamento periodontal.’

Muchas clasificaciones de tumores odontogénicos se han propuesto basandose para
su entendimiento en los precursores dentales incluyendo su origen, interacciones vy
desarrollo. Las bases para la clasificacion mas moderna fueron publicadas por Thoma KM. y
Goldman HM. en 1946, dividieron los tumores odontogénicos en diferentes tipos, como son
ectodérmicos, mesenquimatosos y mixtos, esto reflejando su histogenesis. Otros autores,
donde sus qsqqemas estan mas desarrollados, lo simplificaron al tipo celular tumoral que es
obvib i‘qyuei,criofmihd, a las interacciones de las células tumorales o a los elementos mas
, paswos que resultan en muchas formas de induccién embrionaria.
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Usando las formas de induccién como base, Gorlin RJ. sugirieron una modificacion
en donde hay ausencia o minimos cambios inductivos en el tejido conectivo que es usado
para caracterizar los tumores odontogénicos epiteliales.

La primera clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicd en
1971 que los tumores odontogénicos se clasificaban en benignos y malignos. Todas las
lesiones que forman cemento son incluidas, incluyendo la displasia. La mas reciente
clasificacion de la OMS esta basada en reconocer tempranamente y enfatizar la interaccion
compleja al nivel inductivo entre el epitelio (cuando esta presente) y la asociacion del
ectomesenquima. Hay mas categorias ademas de las benignas y malignas, donde recalcan
el comportamiento ' del tumor, con subdivisiones de los tipos de tejido odontogénico
incluyendo el ectomesénquima y epitelio odontogénico.?

La clasificacion de la OMS para los tumores odontogénicos es la siguiente 28

Tumores odontogénicos benignos
e Epitelio odontogénico sin ectomesénquima odontogémco
Ameloblastoma
Tumor odontogénico escamoso
Tumor odontogénico epitelial calcificante (TOEC) (Tumor de Pindborg)
Tumor odontogénico de células claras

» Epitelio odontogénico con ectomesénquima odontogénlco con o sin formacufm de
tejido duro dental S
Fibroma ameloblastico
Fibrodentinoma ameloblastico (dentinoma) y fi fbro odontoma amelobléstlco
Odontoameloblastoma :
Tumor odontogénico adenomatoide (TOA)
Quiste odontogénico calcificante (QOC)
Odontoma (complejo y compuesto)

» Ectomesénquima odontogénico con o sin epitelio odontogénico
Fibroma odontogénico
Mixoma (mixoma odontogénico, fibromixoma)
Cementoblastoma benigno (cementoblastoma, cementoma verdadero)

Tumores odontogénicos malignos
* Carcinomas odontogénicos
Ameloblastoma maligno
Carcinoma primario intradseo
Contraparte maligna de otro tumor epitelial
Transformacién maligna de los quiste odontogénicos
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s Sarcomas odontogénicos
Fibrosarcoma ameloblastico (sarcoma ameloblastico)
Fibrodentinosarcoma ameloblastico y fibro-odontosarcoma ameloblastico

e Carcinosarcomas odontogénicos

Neoplasias y otras lesiones relacionadas con hueso
o Neoplasia osteogénicas
Fibroma cemento-osificante (fibroma cementificante, fibroma osificante)

e Lesiones de hueso no neoplasicas
Displasia fibrosa de los maxilares
Displasias cemento-6seas
Displasia periapical cementificante (DPC)
Displasia cemento-6sea florida (DCOF) (cementoma gigantiforme,
cementomas multiples familiar)
Otras displasias cemento-Gseas
Querubinismo (enfermedad quistica familiar multilocular de los maxilares)
Granuloma central de células gigantes
Quiste 6seo aneurismatico
Quiste dseo solitario (traumatico, simple, quiste éseo hemorragico)

s Otros tumores
Tumor neuroectodérmico melanétco de la infancia (progonoma melandético)

Quistes epiteliales
e Deldesarrollo

Odontogénicos
Quiste gingival de la infancia (perlas de Epstein)
Querotoquiste odontogénicos (quiste primordial)
Quiste dentigero (folicular)
Quiste lateral periodontal
Quiste de la erupcidn
Quiste gingival del aduilto i
Quiste odontogénico glandular; quiste sualo odontogénlco :

No odontogénicos :
Quiste del conducto nasopalatino (canal mcuswo)
Quiste nasolabial (nasoalveolar)

e Inflamatorios
Quiste radicular
Quiste radicular apical y lateral
Quiste radicular residual
Quiste paradental (inflamatorio colateral, mandibular bucal infectado)

El cementoblastoma benigno esta clasificado en los tumores odontogénicos
benignos en la subdivision del ectomesénquima odontogénico con o sin epitelio
odontogénico. La displasia periapical cementificante, la displasia 6sea florida y el
cementoma gigantiforme familiar estan en la divisibn de neoplasia u otros lesiones
* relacionadas con hueso en la subdivision de displasias cemento-6seas.
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Displasia periapical del cemento o cemetificante, osteofibroma periapical,
osteofibrosis, fibroma cementificante, fibroosteoma localizado o periapical,

displasia fibrosa periapical, cementoma **"*

El término displasia cementaria periapical (DCP) se utilizé por primera vez en la
clasificacion de tumores odontégenos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de
1971, donde fue incluida como uno de los tipos de cementoma. En la clasificacion de ia OMS
de 1992, la DCP fue retirada de la clasificacion de tumores odontogénicos e incluida entre
las lesiones osteofibrosas. No es una verdadera neoplasia, sino una patologia displasica en
la cual areas focales multiples de hueso y médula normal son reemplazados por lesiones de
tejido conjuntivo celular con un potencial de crecimiento limitado, ® es un proceso reactivo

4,6

mas que neoplasico. La DPC esta asociada con la displasia cemento-osea florida, solo

que la DPC nunca se transforma en DCOF.”

Etiologia

Se desconoce, pero se ha sugerido como el resultado de un traumatismo crénico
moderado, tal vez por la oclusion traumatica. En los afios 30's Stafne EC. realizé uno de los
primeros examenes acerca de esta lesion. 48 Algunos piensan que su origen proviene del
tejido odontégend el 6émento mientras que otros piensan que es una reaccién poco usual
del hueso penaplcal . se presenta con cierta frecuencia. Zegarelli EV., Napoli N., lurono F.,
Hoffman P sugleren que el factor etiolégico no es trauma, caries, enfermedad periodontal,
enfermedad snstémlca o infecciones, pero observaron estas lesiones en 30 de 215 mujeres
con historia de fibromas o polipos en el utero y sugirieron que las hormonas debian de influir
en que se formaran estas lesiones. ’

Aspectos clinicos

Se descubre de manera accidental normalmente durante radiografias de rutina. 58
Los pacientes casi siempre son mayores de 20 afos de edad.**® Neville BW. y Albenesius
RJ. de sus 63 pacientes observaron que la edad promedio fue de 45.7 afios. ’ Las mujeres
son afectadas con mas frecuencia que los hombres. Es predominante en la raza negra o

afroamericanos. #5878
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La lesion aparece dentro y cerca del ligamento periodontal, alrededor del apice de un
diente, por lo regular de un incisivo mandibular. La mayor parte son lesiones multiples, que
afectan los apices de los dientes anteriores mandibulares o premolares. Rara vez se localiza
en el maxilar superior. Pocas veces existen manifestaciones clinicas, suele faltar la

expansion de las corticales. 4%°%®

Casi siempre asintomatica, °

exceptuando las que se localizan cerca del agujero
mentoniano porque parecen comprimen el nervio mentoniano y producen dolor, parestesia o

incluso insensibilidad. *

Stafne EC. determiné la frecuencia, encontrando 24 casos que afectaban a un total
de 52 dientes en 10,000 * pacientes adultos consecutivos que son 0.24% ? mientras que
Chaudhry AP., Spink JH. y Gorlin RJ. encontré 30 casos (0.29%) ' que afectaban a 51
dientes en 10,500 radiografias.

Tabla 1: Diferentes autores y sus hallazgos clinicos de DPC. *

Nam. | Género Edad Raza Tipo de Localizacion

. lesion
de romedio - oo
casos | M | F p(ai‘ios) Caucasica | Negra | Sola | Multiple | Max | Mand

(%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%)

130 dientes

(S1tgg}3 BC. | 65 |20{71| 43 - — | afectadosen| 5 | 95
65 casos

Zegarelli BRI
EV. y Ziskin 50 0 {100} = 40 | 34 66 36 64 13 87
DE. (1943) e
Bernier JL. e -
y Thompson 15 46 | 54 |- 67 33 87 13 4 96
HC. (1946) : » ;
/CA:g.aug:irr?k N LN , 51 dientes ;
JH. 'y Gorlin 30 (13| 87 37 90 10 | afectadosen |- 6 94
RJ. (1958) : BN P 30 casos ,
Zegarelli I B
EV. Napoli LR e ‘ B :
N., lurono 230 |15 | 85| 31a45 29 . 71 30 70 6 | 94
F., Hoffman SR B o : R
P. (1964)
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Aspectos radiograficos

Muchas veces se descubre accidentalmente en un estudio radiografico de rutina.
Puede presentar un cuadro radiografico variado dependiendo de la etapa en la cual se

descubrio. >**®7 Se presentan tres etapas: osteolitica, cementoblastica y madura, >%%82

La etapa mas temprana (etapa osteolltica) es la formacién de un area circunscrita de
fibrosis periapical acompafiada por destruccién localizada del hueso, rodeando el vértice de
la rajz de uno o mas dientes. Como existe pérdida de sustancia 6sea y reemplazo de tejido
conjuntivo se observa radiolucida (RL) en la radiografia. No es raro que muchos dientes
hayan sido extraidos innecesariamente porque el clinico no puede reconocer la naturaleza
no infecciosa. Los dientes normalmente son vitales si no estan afectados por caries o

traumatismos. 34568

La segunda etapa o intermedia (etapa cementoblastica) es el comienzo de la
calcificacion en el area radiolucida de la fibrosis. Es la actividad cementoblastica aumentada
con deposicion de agujas de cemento o cementiculo. No se ha demostrado el estimulo para
la formacion de este material calcificado. *® Manifiesta lesiones analogas conformadas y un
borde delimitado por zonas radiolicidas que contienen nédulos radiopacos. >2 Se convierte
en un patréon moteado o mixto por la reparacion osea. 88 (Fig. 1).

La tercera etapa (éggpa madura) es en la cual se deposita una cantidad excesiva de
material calciﬂcado'en”el"f"érea focal y aparece en la radiografia como un radiopacidad
densas  bie

_ definida” **®® que suelen presentar nodulos, circunscritos por un halo

radiolucido delgado. 4568

 Este proceso tarda meses o afios en desarrollarse y, por lo tanto, puede descubrirse
en cualquier etapa. ©

Fig. 1: A.- Etapa intermedia de DPC. B.- Mismo paciente tres afios después. 3
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Aspecto histopatolégico **
El aspecto cambia con ia etapa de maduracion.

La etapa osteolitica principalmente consiste en la situacién del hueso trabecular
normal por tejido conjuntivo celular con estructuras calcificadas de tamafio pequeiio para ser
observado radiograficamente.

La etapa cementoblastica tiene el mismo
componente de tejido conjuntivo, pero presenta
una mezcla de calcificaciones esféricas y
depdsitos de osteoide y hueso mineralizado
irregularmente conformados. Estas estructuras
calcificadas y mineralizadas estan rodeadas por
osteoblastos que contienen osteocitos. (Fig. 2).

con hueso displasico inmaduro.

El tejido procedente de la etapa madura esta
formado casi exclusivamente por calcificaciones
esféricas coalescentes y hueso mineralizado
esclerético con escaso tejido conjuntivo. (Fig. 3).

RN A 5ty NS

Fig. 3: Gotas de cemento mineralizado que
muestran anillos de incremento. Gotas
fusionadas muestran masas de cemento

y hueso conglomerado.

Diagnéstico diferencial

Hay una estrecha semejanza de la etapa osteolitica con las lesiones periapicales,
como el absceso, granuloma o el quiste que se presenta como resultado de la necrosis
pulpar. 487 También con el fibroma cemento-osificante o una osificacién central que en su
forma inicial es casi imposible de diferenciar, por lo tanto se diferencian realizando una
biopsia, solo que ésie se presenta en la mandibula posterior. 7
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Existe una similitud radiogréfica entre la etapa madura y la llamada osteitis
condensante u osteomielitis esclerosante focal crénica, una reaccién periapical del hueso
que en general se produce en respuesta a la infeccion. *®* También del cementoblastoma
pues aparece como una masa RO con un linea RL alrededor que la separa del hueso y
causa expansion de corticales. ”

También cuando presenta una imagen mixta radiolucida/radiopaca debe
diferenciarse del quiste radicular con mineralizacion distréfica, solo hay que realizar pruebas
de vitalidad pulpar para descartar. También de una osificacion central, del fibroma cemento-
osificante o del tumor odontogénico epitelial calcificante (TOEC) solo que estas son
neoplasias que incrementan progresivamente su tamafo produciendo expansién de
corticales y se encuentran mas en la zona posterior, no como la DPC que es en la zona
anterior. Y del quiste odontogénico calcificante (QOC) que produce expansién de corticales y
ia DPC no.”

Tratamiento y pronéstico

Consiste en el conocimiento de la misma y la observacion periodica, no se debe
extraer el diente ni realizarsele tratamiento de conductos radiculares o de otro tipo, a menos
que existan razones. Debido a la dificultad que existe para distinguir radiograficamente entre
esta enfermedad de un granuloma periapical, deben realizarse pruebas de vitalidad
pulpar.*®€

Es comun que muchos dientes hayan sido extraidos innecesariamente por no
reconocer la naturaleza no infecciosa.
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Displasia 6sea florida, cemento 6sea, osteocementaria o cementaria florida
(DOF)

Parece ser una forma de displasia cementaria periapical exuberante °©

O mas
extensa® que representa la forma grave del espectro de este raro proceso; no se encuentra
una causa aparente. ® Algunos autores la consideran como una variante mdltiple y heredada

del cementoma gigantiforme. °

Ha sido afadida a la clasificacion de las enfermedades orales, sustituyendo al
diagnostico anterior de osteosclerosis esclerosante difusa cuando no existen signos de
infeccion u otra inflamacion ¢sea. °

Melrose RJ., Abrams AM. y Mills BG. fueron los primeros en utilizar el término florida
para describir radiopacidades en varios cuadrantes. Ellos refieren que a estas lesiones
como ‘“displasia 6sea” porque el cemento no se distingue del hueso. *® Parece gue el
término displasia ¢sea florida se ha usado para implicar mas bien parametros amplios de
una “variante exuberante de displasia 6sea” definida por Robinson HBG. como una reaccién
anormal del hueso a la irritacion o a la estimulacion”, de acuerdo a Melrose RJ. y
colaboradores e incluye a la osteomielitis esclerosante difusa crénica y a las masas
cementales escleréticas. ¢

Aspecto clinico

Es asintomatico, excepto cuando
se produce osteomielitis cronica, >° después
de una extraccidn o como consecuencia de una
infeccion. 5 Afecta preferentemente a mujeres
de raza negra 587 entre 25 y 60 afios de edad;
es bilateral y puede comprometer los cuatro

56

cuadrantes o uno sélo, normalmente en la

mandibula posterior (en el 77% de 221 casos

revisados). 7 Fig. 4: Expansion alveolar y exposicion
de la masa cemental.
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Las areas de hueso denso tienen vascularizaciéon reducida y son menos capaces de
afrontar una infeccién transitoria habitual. En ocasiones, una vez que los pacientes se hacen
edéntulos, algunos de los nodulos 0seos esclerdticos densos atraviesan la superficie porque
no se reabsorben a la misma velocidad que el hueso alveolar vascularizado normalmente.
Estos secuestros causan grandes molestias y actian como puerta de entrada para las
bacterias, que pueden causar una osteomielitis aguda. 5

Un hallazgo curioso es la presencia concomitante de quistes O0seos traumaticos

6

(simples) en el tejido que afecta, ° aproximadamente el 40% de la serie de 34 casos

encontrados por Melrose RJ. ¢

Aspecto radiografico

Se manifiesta como masas
radiopacas difusas que se distribuyen en
toda la mandibula. (Fig. 5). También es
posible observar lesiones similares a quistes
o "vidrio opaco”. ®

Fig. 5: Alteraciones radiolliicidas en maxila y
mandibula en la zona de posteriores. 3

Esta constituido por lesiones intradseas multiples radiolucidas/radiopacas. Las
lesiones estan distribuidas en forma difusa y contienen radiopacidades nodulares tenues que
recuerdan nubes o bolas de algodén. Algunas areas de mayor tamafio, exclusivamente
radiolucidas, pueden estar entremezcladas entre las radiopacidades. 57 Las lesiones ocupan
la totalidad del espesor del hueso y se encuentran desde la cresta alveolar hasta el borde

inferior de la mandibula.

4

': A veces se presenta una lesioén solitaria, por
" lo general en el area molar. Las lesiones de
esta clase se han designado recientemente
como displasia osteocementarias focales. ®

(Fig. 6).

Fig. 6: Masa mixta RL con opacidades en molar inf. 3
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Aspectos histolégicos

Se constituye un estroma benigno que contiene trabécuias irregulares de hueso
maduro y materia similar al cemento. No se encuentran células inflamatorias. €

El tejido de la zona afectada estd formado por tejido conjuntivo con numerosas
calcificaciones esféricas pequefias y grandes nédulos de hueso duro. Una zona de tejido
conjuntivo separa por lo general las lesiones del hueso circundante. A veces pueden
observarse areas de quistes Oseo traumatico (hemorragico) en el tejido conjuntivo de las
lesiones. ® (Fig. 7).

A

Y,
-

Fig. 7: A.-Gotas de cemento de varios tamaios esparcidos en un estroma fibroblastico. 3
B.- Hojas de tejido maduro cemento-6seo con estroma fibroblastico que caracteriza las
masas nodulares radiopacas.

Tratamiento

No requiere, ya que es una lesidn asintomatica y autolimitada, pero cuando hay
infeccién secundaria puede requerir antibioticoterapia y secuestrectomia. 58

Diagnéstico diferencial

Incluye la osteomielitis esclerosante difusa, que es sintomatica, puede tener
diferentes manifestaciones clinicas y en la biopsia se encuentran células inflamatorias; y con
la enfermedad de Paget, que puede excluirse por medio de una biopsia y de la

determinacion de fosfatasas alcalinas que en la DOF es normal. &®

Para diferenciar masas de alta densidad como los odontomas de las lesiones del

cemento, es (til la tomografia computalizada, donde el esmalte es de mayor densidad que el
cemento. ®
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Thompson SH. y Altini M. investigaron 28 casos con diagnédstico histopatologico de
cementoma gigantiforme (CG) y reportaron que el CG no se puede diferenciar
histopatolégicamente de la displasia periapical cementificante (DPC) o del fibroma cemento-
osificante, pero la localizacién es util para la diferenciacion. Algunos autores empatizan que
la diferenciacion debe basarse en las manifestaciones clinicas, en donde la hinchazon es un
signo importante del CG. °
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Cementoblastoma benigno o cementoma verdadero

La primera descripcion se hizo en 1930, con menos del 1% de todos los tumores
odontogénicos. ' Los tumores odontogénicos son el 1% de las biopsias recibidas en los
servicios de patologia, de este porcentaje el 1% corresponde al cementoblastoma. 2

Es un tumor odontogénico porque se considera que es una verdadera neoplasia
benigna de los cementoblastos “>*'° funcionales que forman una gran masa de cemento o
de tejido‘parecido al cemento sobre la raiz dental, es poco comun. De 1930 hasta 1979 se
notificaron 55 casos de acuerdo con Farman AG. “*27 Brannon RB. estudio 44 casos que se
presentaron en el Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas de Washington, DC, EUA.2®

i 5,10

Crece en continuidad con la capa de cemento apica y produce expansion de las

laminas corticales y dolor. °

Etiologia

Que su patron de ¢ iento_esté en continuidad con la capa cementaria del tercio
apical de un diente, y que permanezca separado del hueso por una continuacién de la
membrana periodontal, se considera una prueba de que su origen se localiza en el tejido

dental.
Aspectos clinicos

Se presenta con mayor frecuencia entre la segunda y
tercera década de la vida, *>'° con pico de incidencia en pacientes
en torno a los 19 anos de edad, 5 aunque varia entre personas de
10 hasta 72 afos, sin que exista una predileccion por género.
Otros autores sugieren que"se presenfa en adultos jovenes de
menos de 30 afios. ' Farman AG. afirma que el 55.6% eran
‘hombres y el 44.4% mujeres, que van de los 10 a los 72 afios, con

- un promedio de 25.5 aftos. La mandibula se afecto mas (76%) que

la maxila (24%), donde casi la mitad de los casos afectaban al primer

‘molar inferior. %’ Fig. 8: Masa nodular
calcificada fusionada.
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Brannon RB. observé que se presentaba de los 8 a los 44 aflos, con una media de
20.7 arios, mas en hombre (68.2%) que en mujeres (31.8%) y la mandibula se afecto mas
(70.4%) que a maxila (29.5%). ®

Ulmansky M., Hasen E., Praetorius F., Haque MF. "1 observaron que se presentaba
en un 78% en la mandibula y Sapp JP. ° observé que la mandibula posterior se afecta tres
veces mas que la maxila.

El primer molar permanente mandibular es el mas afectado. *?’ Otros dientes
afectados incluyen a los segundos y terceros molares mandibulares, premolares
mandibulares, premolares y primeros, segundos y terceros molares maxilares. 5 Pueden
estar asociados a molares deciduos, sin embargo es poco comun. **?” El diente esta vital, a
menos que este afectado. Se conoce el reemplazo de la pulpa. "' Es de lento crecimiento y
puede causar expansion de los planos corticales. *%'°

Algunos autores mencionan que es una lesién totaimente asintomatica 4 otros que
es doloroso, aumentando a la palpacion del area, *%'% ocasionalmente causa
parestesia,'®?’ se considera una lesion rara. ° Las raices extraidas son descritas como

apariencia anquilosada.
Aspectos radiograficos

La masa tumoral se encuentra adherida a la raliz dental, son lesiones uniloculares y
bien delimitadas. Pueden ser totalmente radiollicidas (descritas por primera vez por Eversole
LR., Sabes W. y Dauchess VG. '?), mixtas radiolicidas/radiopacas o completamente
radiopacas. **®'° Depende de la mineralizacién y tamario de las particulas calcificadas y
representan el estadio de maduracién de la lesion. '° Las
lesiones no radiollicidas (radiopacas o mixtas) presentan
una zona periférica de radiolticida continua delgada **%'°
con el espacio del ligamento periodontal normal de las areas
no afectadas del diente. Las raices adyacentes a la lesion
en expansion suelen presentar reabsorcién de su tercio
apical.® El contorno de Ila raiz afectada esta obliterado a
causa de resorcion radicular y la fusién de la masa al
diente.* (Fig. 9).

Fig. 9: Masa RO fusionada a molar®
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Aspectos histologicos

La masa tumoral o conglomerado *® esta compuesta de hojas de tejido parecido al
cemento, **®'° algunas veces semejantes al cemento celular secundario, pero otras se
deposita en un patrén globular parecido a los cementiculos gigantes. Predominan las lineas
invertidas diseminadas a través de su tejido clasificado. Existe un componente variable de
tejido blando bien vascularizado *® que consta de elementos fibrilares, vasculares y
celulares, mucho del trabeculado cemental en actividad se encuentra rodeado por capas de
cementoblasto, alejados a estas superficies trabeculares se observan los cementoblastos,*

que pueden ser grandes e hipercromaticos.®

La masa calcificada esta unida a la raiz dental (Fig.
10) a través de la obliteracidon del ligamento periodontal, la
resorcién de la porcidn de la raiz y el reemplazo por el tejido
tumoral. La periferia del tumor muestra una capa celular de
tejido blando parecida a una capsula. En esta periferia, el
trabeculado cemental esta casi invariablemente ordenado en
angulos derechos. **

Fig. 10: Raiz reabsordiba por
masa cemental.

La lesidn se caracteriza por un depédsito de matriz eosindfila no mineralizada
b'drdeada por cementoblastos gruesos que se continlan con la capa de cemento normal de
una de las raices del diente. El ligamento peribdontal, que es adyacente al cemento normal,
éigqe la periferia bulbosa de la lesién, integrandose con el tejido fibroso capsular que lo
separa del hueso normal. La zona periférica de la lesién es relativamente acelular, mientras
que |la zona central esta formada por tejido mas mineralizado con areas celulares centrales y
estan asociadas con reabsorcion activa. El tejido mineralizado presenta un aumento del
numero de lineas de inversion, lo cual es indicativo de remodelacién extensa durante el
crecimiento de la lesidén. La raiz del diente normal afectado se extiende a veces hacia le
centro de la lesion y el tejido cementario neoplasico se continta con la capa de cemento
normal. >* (Fig. 11).
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Fig. 11: A.- Relacién entre espacio del ligamento periodontal y cementoblastoma compuesta de islas
de cemento y estroma celular. 3
B.- Masas nodulares de cemento rodeadas de cementoblastos. *

Diagnostico diferencial

En los estadios tempranos o inmaduros, las lesiones son completamente radiolticido
y se deben diferenciar del quiste o granuloma inflamatorios, DPC, granuloma central de
células gigantes y ameloblastoma. *©

En las areas activas es microscopicamente indistinguible del osteoblastoma
benigno*® o del osteoma benigno gigante segun Larsson A., Forsberg O. y Sjogren S.
© Algunas areas son tan celularmente activas que guardan una estrecha semejanza con el
6steosarcoma. Se debe distinguir de la hipercementosis grave o de la osteomielitis
esclerosante focal crénica (osteitis condensante), con las cuales puede tener similitud
superficial. También debe de distinguirse de lesiones opacas como odontoma. ©

Como el cemento es un tejido virtualmente indistinguible del hueso y es por eso, que
el ceMentoblqstoma es mal interpretado como un fibroma osificante o displasia fibrosa. ™
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Tratamiento y pronéstico

Independientemente del tamario y de la expansion, requiere la extirpacién quirdrgica
por medio de la extraccion del diente, aunque sea vital. “° Dado que la lesion esta bien
encapsulada, la enucleacion de la lesidn de su cripta 6sea suele llevarse a cabo facilmente.
Al parecer no tiene recurrencia. 5 Keys G. y Hilderbrand K. reportan el éxito en la remocién
quirurgica del tumor en conjuncién con el tratamiento endodéntico y retencion del diente
involucrado, dependiendo de tres factores: 1) la estratégica naturaleza del diente y el deseo
de! paciente por mantener la pieza, 2) el clinico debe estar suficientemente seguro en el
diagnostico preoperatorio para justificar el desempefo endodéntico antes de la cirugia
periapical y 3) si el proceso neoplasico es interrumpido tempranamente para dejar la
suficiente distancia corona-raiz después de la cirugla.'
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Cementoma gigantiforme o familiar maltiple (CG) **

Descrito por primera vez por Norberg O. en 1930. ' En varios casos estudiados por
Aggazzi C. y Bellon L. las lesiones tuvieron su inicio en una etapa temprana, se
desarrollaron con lentitud y afectaron los cuatro cuadrantes de los maxilares. Se presentaron
en las mismas familias y parecié heredarse como rasgo autosémico dominante aunque otros

casos no fueron familiares %'

, se considera una lesién muy rara.

Young SK., Markowitz NR., Sullivan S., Seale TW. y Hirschi R. observaron
radioopacidades en la radiografia de una madre y una tia de una nifia de seis afios con CG
concluyendo que esas lesiones eran una variacion fenotipica del mismo. ™

Etiologia

Punniamoorthy A. sefialo que el origen de ia_ leéién todavia es un misterio, aunque
fue sugerido por Pindborg JJ. y Clausen F. del grupo de estudios odontogeno de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como algun tipo de displasia o incluso una
enfermedad hamartomartosa.

Aspectos clinicos y radiograficos

Son mas comunes en las mujeres adultas de raza negra,
la mayoria son masas radiopacas difusas diseminadas a través de
los maxilares expandiéndose algunas veces hacia estos.
(Fig.12,13).

Fig. 12: Lesidn que se
presenta por 11 afnos
en paciente de 26 arnos.
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Fig. 13: Misma paciente de fig. 12.

A.- Radiografia postero-anterior que muestra una masa que envuelve la
mandibula y la maxila.

B.- Tomografia computarizada que demuestra la lesién bien circunscrita. 3

Aspecto histolégico

Son compuestos de cemento denso, altamente calcificado, casi en su totalidad
acelular, poco vascularizado, que con frecuencia se infectan a causa de supuracion y
secuestro.

Diagndstico diferencial

Punniamoorthy A. sefialé que se han encontrado en la literatura casos muy similares
respecto a los aspectos clinicos, radiograficos e histologicos, pero se han descrito como
osteomielitis esclerosante cronica, masas cementales escleréticas, osteitis supurativa
crénica, displasia ¢sea y enostosis multiples. También se presentan masas similares en la
osteitis deformante o de Enfermedad de Paget del hueso. '
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Hipercementosis o hiperplasia del cemento

Se considera como un cambio regresivo de los dientes que se caracteriza por la

deposicion de cantidades excesivas de cemento secundario sobre las superficies

radiculares. Puede ser focal (sélo en el apice) o afectar toda el area radicular, *®

conduce a una raiz bulbosa o “pirifforme”. 5

que

Etiologia
Las circunstancias que favorecen la deposicion excesiva de cemento son:

a) Elongacién acelerada de un diente: debido a la pérdida de un antagonista se
acompana de hiperplasia del cemento, aparentemente como resultado de la
tendencia inherente para mantener el ancho normal del ligamento periodontal. La
deposicion de cemento secundario afecta a toda la raiz, teniendo un grosor que es
mas grande o prominente en la base o apice y que disminuye hacia la porcién
cervical del diente. *®

b) Inflamacién alrededor de un diente: como resultado de una infeccidn pulpar, que
generaimente sucede en el apice. Esto no se presenta en el apice adyacente al
area de inflamacién, debido a que los cementoblastos y sus precursores directos en
esta area se han perdido por proceso inflamatorio. En su lugar, el cemento
descansa en la superficie radicular a alguna distancia por arriba del apice,
aparentemente habiéndose inducido por la reaccion inflamatoria que, a alguna
distancia de este centro, actia como un estimulo para los cementoblastos. Thoma
KM. y Goldman HM. sefialaron que la inflamacién periapical tiende a causar algun
aumento en la erosién del diente, y esto también favorece la deposicion de
cemento en un intento por mantener el ancho del ligamento periodontal. *® Los
dientes contiguos a la inflamacién crénica producen a veces una cantidad excesiva
de depdsitos sobre sus raices, las cuales se fusionan finalmente en estos puntos,
dando fugar a una concrescencia. s
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c)

d)

e)

f)

Reparacion dental: esto no ocasiona la deposicidon de cantidades importantes de
cemento secundario. El traumatismo oclusal causa una resorcion radicular leve.
Dicha resorcion repara mediante cemento secundario. La fractura radicular repara
por reposicion de cemento entre los fragmentos de la raiz, asi como en la periferia.
Los cementiculos, la separacion de tiras de cemento de la raiz causadas por
traumatismo, son reparadas por el crecimiento del cemento dentro de ellas y por el
llenado de los defectos, uniéndose generalmente con el cemento separado. *
Osteitis deformante o enfermedad 6sea de Paget: es una enfermedad esquelética
generalizada que se caracteriza por deposicion de cantidades excesivas de
cemento secundario en las raices y por la aparente desaparicion de la ldamina dura
de los dientes, asi como por otros aspectos relacionados con el propio hueso. %€
La formacién de espiga de cemento: es una alteracion poco frecuente que se
caracteriza por pequefas espigas o sobrecrecimiento de cemento en la superficie
radicular. Estas espigas aparecen cuando hay traumatismo oclusal excesivo,
probablemente como resultado de la deposicién de cemento irregular o en grupos
focales de fibras del ligamento periodontal. El mecanismo exacto de formaciéon se
desconoce y su importancia es incierta.”

Etiologia desconocida generalizada o localizada. 4

La funcidén dental parece favorecer el aumento de deposicidn de cemento en la

superficie radicular. Los estudios han indicado que el grosor del cemento se incrementa en

los dientes que no funcionan, incluyendo los impactados o incrustados. El estimulo en estas
ocasiones se desconoce. * : '

Aspectos clinicos

disminucién en la sensibilidad dental, no hay sensibilidad a la
percusion a menos que se presente inflamacién periapical y no
aparecen in situ cambios visibles. Cuando el diente se extrae, la raiz o
raices aparecen con un diametro mayor de lo normal y presentan
apices redondos. * (Fig. 14).

No produce signos ni sintomas. No hay aumento o

Fig. 14: Molar maxilar
con depositos
masivos de cemento
sobre raices.
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Aspectos radiograficos

Se distingue por el engrosamiento y la
aparente punta roma de las raices, estas pierden su
aspecto “agudo” o “de espiga" caracteristico y
muestra una redondez del apice. * (Fig. 15).

Fig. 15: Molares maxilares en un area de
inflamacion cronica que muestra
hipercementosis extensa.
Diagnéstico

Se establece por la forma o el contorno de la raiz en vez de cualquier diferencia en
la radiodensidad de la estructura dental. 4

Aspectos histolégicos

Se encuentra una cantidad excesiva de cemento secundario o celular o
“osteocemento” (porque su naturaleza celular o por su semejanza con el hueso) depositada
en forma directa sobre la capa delgada caracteristica de cemento acelular primario. Dicho
cemento estd ordenado en capas concéntricas alrededor de la raiz y con frecuencia
muestran numerosas lineas de descanso que estan indicadas por lineas hematoxifilicas que
se tifen y que son paralelas a la superficie radicular. E| area afectada puede ser toda la raiz
o séldyun'a pbrciOn (generalmente el apice). *
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Tratamiento y pronéstico

No esta indicado ningtin tratamiento, porque la lesién es innocua. La extraccion del
diente esta contraindicada porque el pronéstico es excelente en ausencia de una infeccién
concomitante. * Si es necesaria la extraccién, casi siempre es necesario la eliminacion
quirargica de cantidades importantes del hueso circundante. 5 Sila sobreproduccion es por

una inflamacién pulpar, se debe tratar. *
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De los especimenes recibidos de diferentes hospitales, centros de salud,
particulares, la Facultad de Odontologia, la DEPel y algunos estados de la Republica
Mexicana en el Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental, de la DEPel, FO, UNAM, no
se conocen la distribucion y frecuencia de las lesiones relacionadas con el cemento radicular
como son la displasia periapical cementificante, la displasia 6ésea florida, el
cementoblastoma, el cementoma gigantiforme y la hipercementosis, es por eso que se
piensa buscar esta informacién para tener una base de datos precisa para poder comparar y
diferenciar cada lesion.

JUSTIFICACION

Porque es de gran importancia para el cirujano dentista conocer la frecuencia y
distribucién por edad, género, etiologia, localizacion, caracteristicas clinicas, radiograficas e
histopatolédgicas de las lesiones relacionadas con el cemento radicular como son la displasia
periapical cementificante, la displasia 6sea florida, el cementoblastoma, el cementoma
gigantiforme y la hipercementosis, para asi comprenderias y poder dar un diagndstico
adecuado, ya que en la Ciudad de México solo se cuenta con dos laboratorios dedicados al
diagnéstico y estudio histopatolégico de lesiones.

Para este estudio se cuenta con el apoyo del Laboratorio de Patologia Clinica y
Experimental de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México.

Ademas este tipo de estudio no ha sido realizado en México como en algun otro

..pals, con lo que se podra tener una base de datos precisos para poder comparar y

“diferenciar cada lesion.
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HIPOTESIS
H.

La frecuencia de las lesiones del cemento radicular como son displasia periapicai
cementificante, displasia o6sea florida, cementoblastoma, cementoma gigantiforme e
hipercementosis, reportados en el Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la
Divisiéon de Estudios de Posgrado e Investigacion de 1990 al 2001 referente a edad, género,
localizacion y caracteristicas radiograficas es igual a lo reportado en la literatura.

Ho

La frecuencia de las lesiones del cemento como son displasia periapical
cementiﬁcante, displasia ¢6sea florida, cementoblastoma, cementoma gigantiforme e
hipert:ementosis reportados en el Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la
Di\'/i‘s'i'é»ri de Estudios de Posgrado e Investigacion de 1990 al 2001 referente a edad, genero,
localizacion y caracteristicas radiograficas es diferente a lo reportado en la literatura.
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OBJETIVOS
General

Determinar la frecuencia, distribucién y establecer las diferencias clinicas de las
lesiones del cemento radicular como son la displasia periapical cementificante, la displasia
Osea florida, el cementoblastoma, el cementoma gigantiforme y la hipercementosis que se
presentaron en el Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal del la Divisién de Estudios de
Posgrado e Investigacién de la Facultad de Odontologia de la UNAM en un periodo
comprendido de 1990 al 2001.

Especificos

1. Determinar a que edad se presentan con mayor frecuencia los tipos de lesiones del
cemento radicular del Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de
la DEPel de la FO, UNAM. ‘

2. Determinar cual es la distribucién por género en cada uno de los tipos de lesiones
del cemento radicular del archivo. R

3. Localizar la zona anatémica con mayor frecuenc:a donde se presentan cada uno de

los tipos de lesiones del cemento del archivo. ; ;

4. Conocer las caracteristicas radiograficas de cada uno de los tipos de lesiones del

. cemento del archivo. :

5. Conocer el tiempo de evolucidn de cada uno de los diferentes tipos de lesiones del
cemento del archivo.

6. Comparar la edad, género, localizaciéon anatémica y diagnésticos clinicos de cada
uno de los tipos de lesiones del cemento radicular del archivo con lo reportado por la
literatura.
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TIPO DE ESTUDIO

Transversal.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Todos los especimenes del Archivo del Laboratorio de Patologia Qllpica y
Experimental de la DEPe! de la FO, UNAM que se encontraron de 1990 al 2001, que en ‘estre'
caso fueron 7006.

MUESTRA

Todos los especimenes que hayan tenido el diagnéstico histopatolégico de displasia
periapical cementificante, displasia 6s‘ea‘ ‘f_IOrida;vcementoblastoma. cementoma gigantiforme
e hipercementosis del Archivo de Laybfdr'a”t'oxrio de Patologia Clinica y Experimental de la
DEPel de la FO, UNAM de 1990 al 2001, que en este caso son 19 especimenes.
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CRITERIOS

Criterios de inclusion

Todos los especimenes diagnosticados histopatoldgicamente como displasia
periapical cementificante, displasia dsea florida, cementoblastoma, cementoma gigantiforme
e hipercementosis del Archivo del Laboratorio de Patologia Buca! de la DEPel de la FO,
UNAM de enero de 1990 a diciembre de 2001.

Criterios de exclusion

Lesiones diagnosticadas histopatologicamente como alguna de las citadas
anteriormente y que no contengan cemento.
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VARIABLES

Dependientes

Especimenes diagnosticados histolégicamente como se describen en la tabla 2 y sus

caracteristicas en la tabla 3.

Tabla 2: Variables dependientes.- Lesiones del cemento y su diagnéstico histopatolégico.

VARIABLE

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Displasia periapical
cementificante
(DPC)

Segun la etapa de maduracién.”

La etapa osteolitica es la sustitucion del hueso trabecular normal por
tejido conjuntivo celular con estructuras calcificadas.

La etapa cementoblastica tiene el mismo componente de tejido
conjuntivo, pero presenta una mezcla de calcificaciones esféricas y
depdsitos de ostecide y hueso mineralizado irregularmente
conformados.

El tejido procedente de la etapa madura esta formado por
calcificaciones esféricas coalescentes y hueso mineralizado
esclerdtico con escaso tejido conjuntivo.

Displasia:: dsea

ro;ida (DOF)

Se constituye de un estroma benigno que contiene trabéculas
irregulares de hueso maduro y materia similar al cemento. ~ Una
zona de tejido conjuntivo separa por lo general las lesiones del
hueso circundante. A veces pueden observarse areas de quistes
oseos traumaticos (hemorragicos) en el tejido conjuntivo. ?

Cementoblastoma

La masa tumoral o conglomerado *° esta compuesta de hojas de
tejido parecido al cemento, algunas veces semejantes al cemento
celular secundario, pero otras se deposita en un patrén globular
parecido a los cementiculos gigantes rodeado por capas de
cementoblasto. * El ligamento periodontal sigue la periferia bulbosa
de la lesion, integrandose con el tejido fibroso capsular que lo
separa del hueso normal.

Existe un componente variable de tejido blando bien vascularizado

ue consta de elementos fibrilares, vasculares y celulares.*®

Cementoma
gigantiforme (CG)

Son compuestos de cemento denso, altamente calcificado, casi en
su totalidad acelular, poco vascularizado. *

Hipercementosis

Se encuentra una cantidad excesiva de cemento secundario o
celular o “osteocemento”, depositada sobre el cemento acelular
rimario.
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Tabla 3: Caracteristicas de las variables dependientes.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION
Datos Rx. Caracteristicas proporcionadas por el clinico al|1. Radiopaco.
momento de describir la lesién { 2. Radiolucido.
radiograficamente. 3. Unilocular.
4. Multilocular.
5. Lesidon tnica.
6. Lesion muditiple.
Limites Rx. | Caracteristicas proporcionadas por. el clinico al| 1. Bien definido.
momento de describir el fin de una lesion. 2. Mal definido.
: o 3. Regulares.
~ 4. lIrregulares.

Independientes

Tabla 4: Variables independientes.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION
Dx. Clinico |Nombre de la lesién dada por el clinico al|1. Quiste éseo.
momento de hacer la historia clfnica 2. DPC.
3. Cementomas
multiples.
4. Odontoma.
5. Osteitis condensante.
6. Fibroma cemento-
osificante.
7. DOF.
8. Cementoma
gigantiforme.
9. Cementoblastoma.
10. Quiste dentigero.
11. Quiste periapical.
12. Displasia fibrosa.
13. Hipercementosis.
Edad Afos cumplidos a la fecha del estudio
: histopatoldgico segun el registro del archivo de
Patologia Clinica y Experimental de la DEPel de
- la FO, el cual sera agrupado en décadas.
Género Clasificacidn que se da al paciente. 1. Masculino.
2. Femenino.
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METODOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Archivo del Departamento de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel, FO, UNAM.
Computadora.

Base de datos.

Access.

Word.

Excel.

SPSS 9.

Se ' disefi6 una base de datos con todos los casos de displasia periapical
cementificante. (DPC), displasia o6sea florida (DOF), cementoblastoma, cementoma
gigantiforme (CG) e hipercementosis de enero de 1980 a diciembre del 2001 archivados en
el - Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel de la Facultad de
Odontologia , UNAM.

Se identificé la frecuencia con la que se presentan todas las lesiones con respecto a
género, edad en décadas de la vida, localizacion, diagnostico clinico, datos radiograficos y
tierhpo de evolucion de: lesion 1 (DPC), lesién 2 (DPF), lesién 3 (Cementoblastoma), 4 (CG),
5 (Hiperé;ehﬁentosis):por medio de una prueba dando razén de frecuencia dando el resultado
del h_c.'lmér'o‘:détqasos y el porcentaje.

“.Con'la informacién obtenida se realizé un cruce de variables explicado a
continuacion."

Se hizo la distribucion de edad por décadas de la vida contra lesién 1, edad por
décadas contra lesion 2, edad por décadas contra lesién 3, edad por décadas contra lesion 4
y edad por décadas contra lesidn 5 y finalmente se hizo una descripcion de la edad
buscando la década que se presenté con mas frecuencia. Se hizo la distribucién de edad por
décadas de la vida con género, edad en décadas contra localizacion y edad en décadas
contra diagnostico clinico.
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Se hizo la distribucion de género contra lesion 1, género contra lesion 2, género
contra lesidn 3, género contra lesién 4, género contra lesion 5 y se hizo una descripcion
mencionando cual género fue el que se presento mas. También se realizo la distribucion de
género contra localizacion.

Se relacionaron la localizacién contra lesién 1, contra lesién 2, contra lesién 3,
contra iesion 4, contra lesion 5 y localizacién contra los diferentes diagnédsticos clinicos.

Se hiib ,Ia' descripciéon de que diagnéstico clinico se presentd mas en lesiéon 1, que
diagnéstico clinico se presentd mas en lesion 2, que diagnéstico clinico se presenté mas en
lesion . 3, .que' diagnéstico clinico se presenté mas en lesién 4, que diagndéstico clinico se
presenté mas éﬁ, lesion 5, haciendo una asociacién de diagndsticos correctos contra
diagnosticos incorrectos.

En cuanto a limites radiograficos, datos radiograficos y tiempo de evolucién se
analizaron descriptivamente, tabulandose los resultados.

33




Golzarri Moreno Alejandra Lesiones del cemento

RESULTADOS

De los aflos estudiados (1990 al 2001) se recibieron 7006 (100%) especimenes para
realizarseles estudio histopatoldgico al Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la
DEPel de la FO de la UNAM, de los cuales 18 (0.27%) fueron algunos de los diferentes tipos
de lesiones del cemento radicular.

De esos 19 (100%) especimenes, los diagnosticos finales que se presentaron con
mayor frecuencia fueron el cementoblastoma y la hipercementosis, ambos con 31.6%. (Tabla
5).

Tabla 5: Distribucidn de las lesiones del cemento.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Displasia periapical cementificante (DPC) 2 B 10.5 ]
Displasia 6sea florida (DOF) 4 211
Cementoma gigantiforme 1 5.3
Cementoblastoma 6 31.6
Hiperceme;tosis 6 31.6 o
Total 19 100

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental

En la distribucién por género de los 19 especimenes relacionados con el cemento

- radicular se observé un predominio del género femenino (563%). (Grafica 1).

Grafica 1: Distribucion por género de las lesiones del cemento.
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FUENTE: Archivo de! Laboratorio de Patologla Clinica y Experimental
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Las edades a las que se presentaron las diferentes lesiones del cemento radicular
van de los 8 a los 73 afios. Si se separan por décadas de la vida se observé la mayor
frecuencia de la tercera a la séptima década (cada una con 15.8%). (Tabla 6).

Tabla 6: Distribucion de las lesiones del cemento en décadas de la vida.

DECADAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Primera década 1 53
Segunda década 1 53
Tercera década 3 15.8
Cuarta década 3 15.8
Quinta década 3 15.8
Sexta década 3 15.8
Séptima década 3 15.8
Octava década 1 5.3
Sin especificar 1 5.3
Total 19 100.0

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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La localizacién donde se presentaron con mayor frecuencia las lesiones del cemento
fue en la zona de posteriores inferiores izquierdos (26.3%). (Tabla 7 y Figura 16).

Tabla 7: Distribucion de la localizacion de las lesiones del cemento.
ZONA ANATOMICA FRECUENCIA ‘ PORCENTAJE
Posterior superior derecho (PSD) 3 o 16.8
Anterior superior (AS) 1 o 5.3
Posterior superior izquierdo (PSI)W ) 3 ) 15.8
Posterior inferior izquierdo (Pll) 5 26.3
Anterior inferior (Al) 2 10.5
Posterior inferior derecho (PID) 4 21.1
Sin especificar 1 5.3 N
Total 19 100.0
FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental

Figura 16: Distribucion de la localizacién por zona anatémica de las lesiones del cemento.
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El diagnéstico clinico que se encontré con mayor frecuencia a los diferentes tipos de
lesiones relacionados con el cemento radicular fue el de cementoblastoma (21.1%), le
siguid el odontoma (10.5%). (Tabla 8).

Tabla 8: Distribucién de los diagndsticos clinicos de las lesiones del cemento.

DIAGNOSTICOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Quiste 6seo 1 53

DPC 1 53
Cementomas multiples 1 5.3
Odontoma 2 10.5
Osteitis condensante 1 5.3
Fibroma cemento-osificante 1 53
Cementoma gigantiforme 1 5.3
Cementoblastoma 4 211
Quiste dentigero 1 53 B
Quiste periapical 1 53
Displasia fibrosa 1 5.3
Hipercementosis 2 10.5

Sin especificar 2 10.5

Total 19 100.0

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental

37



Golzarri Moreno Alejandra Lesiones del cemento

Las caracteristicas radiograficas de los diferentes tipos de lesiones se encuentran
descritos en la tabla 9.

Tabla 9: Caracteristicas radiograficas de las lesiones del cemento.

DATOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Unipa, RO, limites bien definidos, asociada 2 105
a diente

Unicg, mixta, limites bien definidos, 1 5.3
asociada a diente

Multiple, RO, limites irregulares 1 53
RO, unilocular, limites bien definidos 4 211
Unica, RL, unilocular, limites bien definidos 1 5.3
Muitiple, multilocular, limites bien definidos 1 63
Multiple. RO,' limites bien definidos, 1 5.3
asociada a diente

Unica, RO, limites bien definidos 1 5.3
Multiple, multitocular, limites bien definidos 1 5.3
Sin especificar 6 31.6
Total | 19 100.0

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental

El tiempo de evolucion de los diferentes tipos de lesiones del cemento se presento
dos (10.52%) especimenes a los 24 meses, dos (10.52%) casos a los 12 meses, un (5.26%)
caso a los tres meses y en 14 (73.64%) casos no se especifico. (Grafica 2).

Grafica 2: Distribucion del tiempo de evolucion de las lesiones del cemento.
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FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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El género que se presento con mayor frecuencia en la hipercementosis fue el
masculino (26.3%) vy en el resto de las lesiones del cemento el género que se presento con
mayor frecuencia fue el femenino. (Grafica 3 y Tabla 10).

Grafica 3: Distribucién de las lesiones del cemento segun el género.
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FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
Tabla 10: Distribucion de las lesiones del cemento segtin el género.
GENERO LESIONES DEL CEMENTO
- Total
cG DPC DOF Cemento- Hiper-
blastoma | cementosis
- - 1 2 5 8
Masc (5.26%) | (10.52%) | (26.3%) | (42.08%)
Fem 1 2 3 4 1 11
(5.26%) | (10.52%) | (15.78%) | (21.04%) (5.26%) (57.86%)
Total 1 2 4 6 6 19
(5.26%) | (10.52%) | (21.04%) | (31.56%) (31.56%) (100%)

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologla Clinica y Experimental
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El género que se presento con mayor frecuencia en la hipercementosis fue el
masculino (26.3%) y en el resto de las lesiones del cemento el género que se presento con
mayor frecuencia fue el femenino. (Grafica 3 y Tabla 10).

Grafica 3: Distribucion de las lesiones del cemento segun el género.
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FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologfa Clinica y Experimental

Tabla 10: Distribucion de las lesiones del cemento segtin el género.

GENERO LESIONES DEL CEMENTO
Cemento Hiper: Total
cG DPC DOF blastoma | cementosis
- - 1 2 5 8
Masc (5.26%) | (10.52%) | (26.3%) | (42.08%)
Fem 1 2 3 4 1 11
(5.26%) | (10.52%) | (15.78%) | (21.04%) | (5.26%) | (57.86%)
Total 1 2 4 5} 6 19
(5.26%) | (10.52%) | (21.04%) | (31.56%) | (31.56%) | (100%)

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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Las diferentes lesiones del cemento radicular se presentaron con mayor frecuencia

en la cuarta, quinta y séptima década de la vida (cada una con 16.65%). (Grafica 4 y Tabla

11).

Grafica 4: Distribucién de las lesiones del cemento segtn las décadas de la vida.

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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Tabla 11: Distribucion de las lesiones del cemento segun las décadas de la vida.

DECADAS LESIONES DEL CEMENTO
DE LA Comento Hioe Total
ento- iper-
VIDA bpPC DOF CG blastoma | cementosis

42 _ 1 _ N _ 1
(5.55%) (5.55%)

P . = - 1 . 1
(5.55%) (5.55%)

30 _ _ 1 1 1 3
(5.55%) (5.55%) (5.55%) (16.65%)

42 . - - 2 1 3
(11.1%) (5.55%) (16.65%)

58 2 _ _ _ 1 3
(11.1%) (5.55%) (16.65%)

62 . 1 . 1 1 3
(5.55%) (5.55%) (5.55%) (16.65%)

78 _ 1 ~ B 2 3
(5.55%) (11.1%) (16.65%)

g8 _ . _ 1 B 1
(5.55%) (5.55%)

Total 2 3 1 6 6 18

(11.1%) | (16.65%) | (5.55%) (33.3%) (33.3%) (100%)

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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La localizacion de cada una de las diferentes lesiones del cemento radicular es la
siguiente (Figura 17 y Tabla 12).

Figura 17: Distribucion de las lesiones del cemento segun la localizacion.
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FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental

41




Golzarri Moreno Alejandra

Lesiones del cemento

Tabla 12: Distribucidon de las lesiones del cemento segun la localizacién.

ZoNa DIAGNOSTICO FINAL
Total
ANATOMICA Cemento- Hiper-
bPC DOF cG blastoma cementosis
1 2 3
PSD - - - (5.55%) (11.1%) | (16.65%)
1 1
AS = |(555%)| - - (5.55%)
bS] __ ~ i 1 2 3
(5.55%) 11.1%) | (16.65%)
. N 1 __ 3 1 5
(5.55%) (16.65%) (5.55%) | (27.75%)
Al 2 B ~ __ __ 2
(11.1%) (11.1%)
PID __ 2 1 1 __ 4
(11.1%) | (5.55%) | (5.55%) (22.2%)
Total 2 4 1 6 5 18
(11.1%) | (22.2%) | (5.55%) | (33.3%) (27.75%) | (100%)

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Ciinica y Experimental
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De 12 diagnosticos clinicos que se dieron se obtuvieron cinco diagnésticos finales
relacionados con las diferentes lesiones del cemento radicular. (Tabla 13)

Tabla 13: Distribucion de las lesiones del cemento seguin el diagnéstico clinico. !

] DIAGNOSTICO FINAL
DIAGNOSTICO c : Hinar Total
CLiNICO emento- iper-
DPC DOF cG blastoma | cementosis
Quiste & 1 . - - - 1
uiste 6seo (5.88%) (5.88%)
DPC : - - - - y
(5.88%) (5.88%)
CE7YY -— - - - 1
Cementomas multiples (5.318%) (5.88%)
Odont - : - - y Z
ontoma (5.88%) (5.88%) (11.76%)
Osteitis condensante - (5‘818%) - - “ (5.818%)
Fibroma cemento- - 1 - - - 1
Osificante (5.88%) (5.88%)
Cementoma - - - 1 - 7
gigantiforme (5.88%) (5.88%)
- - - 3 1 4
Cementoblastoma (17.64%) (5.88%) (23.52%)
. . - - - 1 - 1
Quiste dentigero (5.88%) (5.88%)
. N - - .- 1 - 1
Quiste periapical (5.88%) (5.88%)
. R - - 1 - - 1
; Displasia fibrosa (5.88%) (5.88%)
; : - - - - 2 2
Hipercementosis (11.76%) (11.76%)
Total 2 : ; : : 44
ota (11.76%) | (23.52%) | (5.88%) (35.28%) (23.52%) (100%)
FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental |
i
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De los 12 diagndstico clinico encontrados 17 veces, solo seis (32%) coincidieron
con el histopatoldgico y hubo 11% sin especificar. (Grafica 5).

Griafica 5: Distribucion de diagnésticos.
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FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental

El mayor numero de lesiones encontradas se presentaron de la cuarta a la séptima
décadas de la vida (47.04%); de la cuarta a la sexta década predomino el género femenino
(11.76%) y en la séptima predomino el masculino (11.76%). (Grafica 6 y Tabla 14).

Grafica 6: Distribucion de las décadas de la vida segun el género.
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Tabla 14: Distribucion de las décadas de la vida segtin el género.

GENERO
D%CEAI?:S Total
VIDA Masc Fem
Primera década (5.818%) - (5_818%)
segunda década (5.818%) - (5.818%)
Tercera década (5,818%) (5.818%) (1 1.?6%)
Cuarta década (5.818%) (1 1.'2/'6%) (17. 24%)
Quinta década (5.818%) 1 1155%) (17. 24%)
Sexta década (5.818%) (1 1.36%) (17. 24%)
Séptima década | 44 .36%) (5.818%) (17. 24%)
Octava década - (5.818%) (5.818%)
Total (47. 34 %) | (52. 32%) (1 0107%)

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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Las lesiones del cemento del género masculino se presentan con mayor frecuencia
en la zona de posteriores superiores (23.52%) y en e} género femenino se presentan con
mayor frecuencia en la zona posterior inferior (35.28%). (Figura 18 y Tabla 15).

Fig. 18: Distribucion de las lesiones del cemento segtin el género. Masc -

N 11.76% -~ .

~

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental

Tabla 15: Distribucion de las lesiones del cemento segtin el género.

ANS A A _,ﬂ.k...__';,_';_vsmcfff’ ERO | Total
PSD 3 (17.64%) - 3(17.64%)
AS 1(5.88%) - 1(5.88%)
PsI 1(5.88%) | 2(11.76%) | 3(17.64%)
PIl 1(5.88%) | 4(23.52%) | 5(29.4%) |
Al - 2(11.76%) | 2(11.76%) |
PID 1(5.88%) | 2(11.76%) | 3(17.64%)
Total 7(41.16%) | 10(58.8%) | 17 (10%)0

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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En el género masculino, el diagnéstico clinico mas frecuentemente usado fue el de
odontoma (12.5%) e hipercementosis (12.5%) y en el género femenino fue el de
cementoblastoma (18.75%). (Tabla 16).

Tabla 16: Distribucion de los diagnésticos clinicos segun el género.

DIAGNOSTICO GENERO | TOta/~
CLiNICO Masc Fem
Quiste dseo - (5,215%) (6. 215%)
DPC - (6.215%) (6. 215%)
Cementoma multiples - (6.215%) (6.215%)
Odontoma (12_25%) - (12.25%)
Osteitis condensante - (6.215%) (6. 215%)
Fibroma cemento-osificante - (6.215%) (6.215%)
Cemeﬁtoma gigantiforme - (6.215% ) (6. 215% )
Cementoblastoma (6.215%) “ 8.35%) (254%)
Quiste dentigero (6.215%) - (6. 215%)
Quiste periapical - (6.215%) (6. 215%)
Hipercementosis (12_25% ) - (1 2_25%
Total (37.65%) (621.2%) (1(;06%)

FUENTE: Archivo de! Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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La zona de anteriores inferiores (11.76%) fue la que presentd mas casos en la quinta
década de la vida. (Tabla 17).

Tabla 17: Distribucién de la edad en décadas segun la localizacién.

EDAD EN DECADAS
ZONA Total
15 23 33 45 58 65 73 83

1 1 1 3
PSD | - | (s.88%) - - (5.88%) - (5.88%) = | (17.64%)

1 1
AS | (588%)| - - - - - - (5.88%)

. __ __ 1 1 __ _ 1 B 3
(5.88%) | (5.88%) (5.88%) (17.64%)

Bl __ __ 1 1 __ 1 B 1 4
(5.88%) | (5.88%) (5.88%) (5.88%) | (23.54%)

Al __ B i 2 B B B 2
- - (11.76%) (11.76%)

BID __ B 1 1 i 1 1 ~ 4
(5.88%) | (5.88%) (5.88%) | (5.88%) (23.54%)

Total 1 1 3 3 3 2 3 1 17
(5.88%) | (5.88%) | (17.64%) | (17.64%) | (17.64%) | (11.76%) | (17.64%) | (5.88%) | (100%)

FUENTE

: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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El diagnoéstico clinico que mas se presento fue la hipercementosis (12.5%),
presentandose en la séptima década de la vida. (Tabla 18).

Tabia 18: Distribucién de los diagnésticos clinico segun la edad en décadas.
1= 6.25%, 2=12.5%, 3=18.75%, 4= 25%, 16=100%

Diagnc_istico Edad en décadas Total
clinico 12033214252 g7 | 82
Quiste 6seo N R U NP B T S e 1
DPC S I I *II I
Odontoma 1 {-111-- B O D 2
Osteitis condensante I D O A 1 . 1
Fibroma cemento-osificante S DU R [ DU S - 1
Cementoma gigantiforme R I "0 I [ [ RS R 7
Cementoblastoma -t --11 - | 1 .“....._i. 4
Quiste dentigero S (U O T IS Uiy e 1
Quiste periapical ] 1 em o | == | =~ 1
Displasia fibrosa [ B I T IS (U RSN U 1
Hipercementosis RO UV QN U 1} — 12 - 2
Total 1[1]3]3]2]2 ja[1] 16

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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El diagnéstico clinico que mas se presento fue el cementoblastoma (11.76%) en la
zona posterior inferior izquierdo. (Tabla 19).

Tabla 19: Distribucién de los diagnésticos clinicos segun la localizacion.

DIAGNOSTICO LOCALIZACION Total
cLiNiCO oa
PSD AS PSI Pl Al PID6
. 1 1
Quiste éseo - - - i (5.88%) - (5.88%)
1 1
bPC - - - - (5.88%)| (5.88%)
Cementomas - - _ 1 . - 1
maltiples (5.88%) (5.88%
1 1 2
Odontoma - (5.88%) - (5.88%) - - (11.76)
Osteitis N - _ N N 1 7
condensante (5.88%) | (5.88%)
Fibroma cemento- . - a . . 1 1
osificante (5.88%) (5.88)
Cementoma B . a 1 i " 1
gigantiforme (5.88%) (5.88%)
1 1 2 4
Cementoblastoma | (g ggesy | (5.88%) | (11.76%) | - (23.52%)
R 1 1
Quiste dentigero - -- - - - (5.88%) | (5.88%)
. o 1 1
Quiste periapical - - (5.88%) - - -- (5.88%)
R . 1 1
Displasia fibrosa - - -- - - (5.88%) | (5.88%)
R . 1 1 2
Hipercementosis (5.88%) - (5.88%) - - - (11.76%)
Total 2 1 3 5 2 4 17
o (11.76%) | (5.88%) | (17.64%) | (29.4%) | (1.76%) | (23.52%) | (100%)

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental
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DISCUSION.

Cementoblastoma.

De todas los especimenes recibidos (7006 casos, 100%) a los cuales se le realizd
estudio histopatoldgico en el Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel de
la FO de la UNAM de 1990 al 2001, el cementoblastoma representa el 0.0856% comparado
con el 1% de las biopsias recibidas en otros servicios de patologia. '

Brannon RB. la mandibula se afecto mas (70.4%) que a maxila (29.5%).

Farman AG. de 1930 a 1979 habian notificado 55 casos ¥, pero en el presente
estudio solo se encontraron 6 casos (31.6%) de todas las lesiones relacionadas con el
cemento radicular (19 casos, 100%) encontradas en el Archivo del Laboratorio.

La frecuencia del género fue el femenino con un 21.04% y el masculino en 10.52%,
(esto con respecto a las 19 lesiones), porque se encontraron cuatro lesiones (66.66%) en el
género femenino y dos (33.33%) en el masculino, dando una razén de 2:1. Farman afirmo
que el 55.6% eran hombres y el 44.4% mujeres. 27 Brannon RB. mas en hombre (68.2%)

que en mujeres (31.8%). 2

Segtn Sapp JP. ®y Jelic JS., Loftus MJ., Miller AS. ™ se presenta con mayor
frecuencia entre la segunda y tercera década de la vida (11 a 29 afios), con un pico de
incidencia en pacientes en torno a los 19 aflos de edad, % aunque varia entre personas de 10
hasta 72 afos. Brannon RB. observé que se presentaba de los 8 a los 44 ailos, con una
media de 20.7 afios. 2 Farman observé que se presentaban de los 10 a los 72 afios, con un
promedio de 25.5 afios. 27 En este estudio se presentaron con mayor frecuencia en la 4%
década de la vida (de los 30 a 39 afios en un 11.1%), pero también se encontraron casos en
la segunda, tercera, sexta y octava década (5.55% respectivamente).

Ulmansky M., Hasen E., Praetorius F., Haque MF. ! observaron que se presentaba
en 78% en la mandibula, Sapp JP. ° observé que la mandibula posterior se afecta tres veces
mas que la maxila , Farman AG observé que la mandlbula se afecto mas (76%) que la
maxila (24%) 2’ y Brannon RB. que la mandibula se afecto mas (70.4%) que a maxila
(29.5%). % En este estudio se observé que la mas afectada fue la mandibula posterior en
22.2% contra 11.1% de la maxila posterior (el 100% sobre las 19 lesiones).




Golzarri Moreno Alejandra Lesiones del cemento

Sobre los diagnoésticos clinicos dado al cementoblastoma, los diferentes clinicos
consideraron que era una opcion el quiste dentigero, el quiste periapical y el cementoma
gigantiforme (5.88% respectivamente), lo cual no apoya lo obtenido en la literatura, pues no
son ninguno de los diagnésticos diferenciales dados por los autores, *%'° pero Io notable de
esto es que en tres ocasiones (17.64%) los clinicos dieron un diagnéstico acertado de la
lesion.

Hipercementosis.

De los 7006 (100%) especimenes del Archivo del Laboratorio de Patologlia Clinica y
Experimental, el 0.0856% corresponde a la hipercementosis. De las 19 lesiones obtenidas
relacionadas con el cemento radicular, le corresponde el 31.6% (6 casos).

Se observd que se presentaron con mayor frecuencia en el género masculino en
26.3% contra el 5.26% del género femenino (con respecto a las 19 lesiones), observando
que el 83.33% corresponde al masculino y el 16.66% al femenino.

La literatura refiere que el cemento aumenta con la edad, pudiendo llegar a formar la
hiperplasia del cemento o hipercementosis, que puede ser lo que sucedio con los casos
encontrados, pues se presentaron rna'sven la séptima década de la vida (11.1%), pero
también hubo en la tercera, cuafta‘. quihta y sexta (en 5.55% respectivamente).

"En los especimenes encontrados se observd que se localizaron con 22.2.% en la
zona de posteriores superiores y en los posteriores inferiores en 5.55%.

Los diagnosticos dados a la hipercementosis fueron correctos en dos (11.76%)
ocasiones, en otras dos ocasiones no se dio ningun diagndstico y en los dos restantes, a
uno se le dio diagnostico de odontoma y otro de cementoblastoma (5.55% respectivamente).
En la literatura solo refieren que el diagnéstico clinico se puede dar observando en la
radiografia que la forma o el contorno de la raiz de observa redondeada y con cambios en la
radiodensidad de la estructura radicular. *
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DOF.

De las 19 (100%) lesiones del cemento radicuiar, la DOF representé el 21.1% y de
todos los especimenes (7006, 100%) del Archivo representa el 0.0570%.

Afecta preferentemente a mujeres de raza negra >®7 que coincide con el presente
estudio, pues se encontraron en 15.78% contra el 5.26% del género masculino.

Se presenta entre los 25 y 60 afios de edad (3% a 7° década_);sf, donde coincide con
este estudio, pues se presehtaron enla 6%y 7°década de la vida (5‘;5“5% respectivamente,
de las 19 lesiones), pero difiere un pbco, pues se encontraron tarﬁbién en la 1* década de la
vida (5.55%). ‘

Normalmente se presenta en la mandibula posterior (con 77% de 221 casos
revisados por Summeriin DJ. y Tomich CE.), 7 confirmado con el 16.65% de este estudio en
la misma zona anatdmica.

En el diagnéstico diferencial se incluye la osteomielitis esclerosante difusa °°
Thompson SH. y Altini M. investigaron 28 casos con diagnéstico histopatologico de
cementoma gigantiforme (CG) y reportaron que el CG no se puede diferenciar
. histopatolégicamente de la displasia periapical cementificante (DPC) o del fibroma cemento-
osificante, pero la localizacién es util para la diferenciacion. Algunos autores empatizan que
la diférenciacién debe basarse en las manifestaciones clinicas, en donde la hinchazén es un
‘signo importante del CG. ? En el presente estudio se logro observar que se dieron diferentes
diagnésticos como fueron odontoma, osteitis condensante, fibroma cemento-osificante y
cementomas multiples, de los cuales ninguno se refiere en la literatura, pero se puede
pensar que sobre los cementomas multiples tenian alguna idea de que podia ser una lesion
del cemento.

DPC.

De las 19 lesiones relacionadas con el cemento, el 10.5% corresponde a DPC y del
los 7006 es 0.0285%. Stafne EC. determino la frecuencia, encontrando 24 casos que
afectaban a un total de 52 dientes en 10,000 * pacientes adultos consecutivos que son el
0.24% 7, mientras que Chaudhry AP., Spink JH. y Gorlin RJ. encontraron 30 casos (0.29%) 7
que afectaban a 51 dientes en 10,500 radiografias.
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Stafne EC. (en 1934) de 65 casos estudiados encontrd que se presentaba mas en el
género femenino (71%), con una edad promedio de 43 afos y 95% en la mandibula. *
Zegarelli EV. y Ziskin DE. (en 1943), encontraron en los 50 casos estudiados, que todos
eran del género femenino (100%), con una edad promedio de 40 afios, el 64% eran lesiones
multiples y el 87% se presentaba en mandibula. Bernier JL. y Thompson HC. (en 1946) con
15 casos estudiados, observaron que el género que predomino fue el femenino (54%), con
una edad promedio de 37 afios, 87% de las lesiones eran solas y el 96% se presentaban en
la mandibula. Chaudhry AP., Spink JH. y Gorlin RJ. (en 1958), con 30 casos, obtuvieron que
el género femenino predomino (87%)), la edad promedio fue de 37 afios y el 94% se
presentaba en la mandibula. Zegarelli EV., Napoli N., lurono F., Hoffman P. (en 1964) de
230 casos estudiados, predominé el género femenino (85%), observaron que la mayoria de
sus pacientes se encontraban de los 31 a 45 aiios, con 70% de las lesiones muitiples y el
94% en mandibula. Neville BW. y Albenesius RJ., de sus 63 pacientes, observaron que la
edad promedio fue de 45.7 afios. 7 En este estudio se encontré que de los 4 (21.1% del
100% de las 19 lesiones) casos encontrados, el género femenino predomino (10.52%),
encontrandose en la 5° década de la vida (de 40 a 49 afios) en 11.1% y se presentaron en
11.1% en la zona anterior mandibular.

En resumen, la DPC se presenta en el género femenino, entre la 4® y 57 década de
la vida y con mayor frecuencia en la mandibula B

Los diagnésticos dados para esta lesion fueron el quiste 6seo y la DPC, observando
‘que se obtuvo el 50% de acierto el diagnéstico.

Cementoma gigantiforme.

De las 19 lesiones encontradas que presentaban relaciéon con el cemento radicular
(100%), el CG es el 5.3% y de todos los especimenes (7006, 100%) recibidos en el
Laboratorio para realizarseles estudio histopatolégico, es el 0.0142%.

Esta lesion se presento en el género femenino (5.26% sobre el 100% de las 19
lesiones), en la 3® década de la vida (de Ios 20'a los 29 afios) en 5.55%, en la zona de
posteriores inferiores con 5.55% y eI dlagnéstlco clinico que se le dio fue el de displasia
fibrosa. e

54




Golzarri Moreno Alejandra Lesiones del cemento

CONCLUSIONES.

No se realizo analisis estadistico por tener un namero tan pequernio de muestras, lo
unico que se realizé fue la obtencion de los porcentajes para lograr hacer las comparaciones

con otros estudios.

Al realizar este estudio se logro observar y demostrar que las lesiones relacionadas
con el cemento radicular son raras, pues el numero de casos que se presentaron (19) y la
frecuencia con relacién a todos especimenes que se encontraron en el Laboratorio (7006
casos, 100%) fue muy pequefio (0.27%). También se puede pensar que la frecuencia es
relativa porque al encontrar tan pocos especimenes en el Archivo, el estudio no es

corroborativo con la literatura encontrada.

Sobre los datos radiograficos se puedo observar que los clinicos no sabian mucho
sobre patologia bucal, pues al obtenerlos de la historia clinica, no eran suficientemente
crefbles, pues aunque se contara con la radiografia, se observo que no la sabian describir y
en varios casos no habia radiografia (aunque muchas de las lesiones solo se descubren por
accidente en una radiografia de rutina, por lo tanto se debié tener la radiografia para notar
que existian las lesiones) que se supone era obligada para estos casos. O la describian
bien,. pero al momento de relacionar estos datos radiograficos con los supuestos
conbéirﬁientos para dar un diagndstico clinico no eran congruentes.

El correlacionar la radiografia con la clinica, edad, género, etnia, proximidad de la

lesion a los apices radiculares y la vitalidad dental, sirven al clinico para dar un diagnéstico

razonable sobre este tipo de lesiones.

k4 .
Para diferenciar masas de alta densidad como los odontomas de las lesiones del
cemento, es Util la tomografia computarizada, porque el esmalte es de mayor densidad que
el cemento y se observa mas facilmente en la imagen TC.
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El patdlogo bucal puede enfrentarse a la posibilidad de dar un mal diagndstico de
lesiones fibrodseas benignas, si la correlacion clinica y radiografica no se realiza bien por el
clinico, es por eso de gran importancia realizar un diagnéstico clinico e histopatolégico
oportuno utilizando estudios y métodos necesarios (como son las radiografia, la tomografia
computarizada, biopsias) y canalizar los pacientes a instituciones correspondientes para el
tratamiento de este tipo de lesiones con esto se ayudara al paciente para tener un mejor

tratamiento y por lo tanto un mejor prondéstico.
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GLOSARIO.

Enostosis. (del gr. en, en y chylds, jugo) Excrecencia 6sea u osteoma que se desarrolla
dentro de la cavidad de un hueso o del craneo.

Eosindfilo. (de eosina y el gr. philos, amigo) adj. F., éosinophile. Que se tifie faciimente
con la eosina. Célula o elemento histolégico que tiene esta propiedad. Variedad de
leucocito, célula de Ehrlich, que contiene en su protoplasma granulaciones eosindfilas; existe
normalmente en la sangre, en la proporcién de 1 a 4 % de leucocitos, y este numero
aumenta en ciertos estados patoldgicos: leucemia, triquinosis, asma bronquial, etc.|

Hematoxilina. (de hemato-y el gr. xylon, madera) Principio colorante cristalino. Cig, Hi4 Og
+ 3H,0 del palo de campeche; muy empleado en distintas composiciones como colorante
histolégico.

Osteoide. (de osteo y el gr. .eidos, aspecto) m. F., ostéoide. Tejido éseo joven antes de la
calcificacion. Producciéon ésea que se observa algunas veces alrededor de las
articulaciones, tumores, etc., en los ancianos.

Piriforme. (del lat. Pirum, pera y de forma) adj. F, piriforme. En forma de pera.
Radiollicido. Adj. F., translicido a los rayos X.

Radiopaco. (de radioy el lat. Opacus umbroso) adj Que no permite el paso de la energia
radiante; opaco a los rayos X. e

Secuestrectomia. f. F., Extirpacion quirtirgica de un secuestro.

Secuestro. (del lat. sequestrum). Parte mortificada de un tejido, especialmente 6seo, que
permanece enclavada en el tejido sano y mas o menos separada de &l por el proceso de
inflamacion eliminatoria.

Tomografia axial computarizada (TAC). (de tomo- y el gr. graphein, describir).
Radiograffa seriada por planos paralelos. Técnica radioldégica basada en la reconstruccion
matematica de los tejidos organicos a través del analisis cuantitativo de las densidades
elementales de dichos érganos. Por medio de un computador se resuelven los miles de
ecuaciones procedentes del analisis densitométrico efectuado por un haz de rayos X.
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