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1. INTRODUCCION.

LESIONES FIBRO-OSEAS

Es el conjunto de lesiones intradseas no neoplasicas, que reemplazan al hueso
normal y estan formadas por un tejido conjuntivo fibroso celular, dentro del cual se

forman estructuras 0seas no funcionales. (1, 2, 35)

Los diferentes nombres que se han asignado a las lesiones de este grupo reflejan
la falta de conocimiento de su verdadera identidad. En la mandibula y el maxilar,
un subgrupo de las mas frecuentes de estas lesiones se designa colectivamente
como displasias osteocementarias. Se denominan asi porque todas ellas
contienen una combinacion de calcificaciones esféricas que se consideran de
origen cementario (cementiculos) y estructuras éseas orientadas al azar que se

parecen a fragmentos desprendidos de hueso trabecular.

Los otros dos trastornos de esta clase son: 1) la displasia fibrosa y 2) el
guerubismo; aunque estos dos son  mucho menos frecuentes, son de
considerable importancia clinica debido a su potencial para alcanzar gran tamafo,

deformar la cara y producir una maloclusion pronunciada. ¢, 2, 3.5
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2. ANTECEDENTES

DISPLASIAS OSTEOCEMENTARIAS

Son lesiones osteofibrosas benignas de los maxilares, estrechamente asociadas
con los &pices de los dientes, y que contienen calcificaciones esféricas amorfas
gue se asemejan a una forma aberrante de cemento; las lesiones no suele dar

signos ni sintomas. (1, 2, 3.6)

2.1 DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL

Abarca areas periapicales, radiolicidas y radiopacas difusas asintomaticas,
principalmente en la parte anterior de la mandibula, en las cuales el tejido 6seo

cementario sustituye la arquitectura normal del hueso. (1, 2, 36)

El término displasia cementaria periapical (DCP) se utilizdé por primera vez en la
clasificacion de tumores odontdégenos de la organizacion mundial de la Salud
(OMS) de 1971, donde fue incluido como uno de los cuatro tipos de cementoma.
Antes de esa época, se aplicaron a la lesion nombres como “cementoma multiple”,
“displasia fibrosa periapical”, “osteofibrosis periapical” y “osteofibroma localizado”.
En la clasificacion de la OMS de 1992, la DCP fue retirada de la clasificacion de

tumores odontégenos e incluida entre las lesiones osteofibrosas. (1 2

La DCP no es una verdadera neoplasia, sino una patologia displasica, en la cual
son reemplazados diversos focos de hueso y médula normales por lesiones de
tejido conjuntivo celular, con un potencial de crecimiento limitado. Las lesiones
alcanzan un tamafio determinado y después experimentan un proceso de
maduracién que culmina con la formacion de nddulos intradseos mdltiples, densos

y calcificados (escleroéticos). . 3,17)
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2.1.1 Clinica

La DCP suele descubrirse casualmente durante la evaluacion de radiografias de
rutina o durante la investigacion de otro problema. No se presentan sintomas ni
alteraciones visibles externas del hueso afectado. Las lesiones se encuentran
principalmente en mujeres de mediana edad, con una incidencia mas alta entre
afroamericanas; se encuentra rara vez en pacientes menores de 20 afios de edad.
Se localiza con mayor frecuencia bajo los apices de los incisivos inferiores, pero
puede distribuirse mas ampliamente, presentdndose en otras areas de la arcada o
en la arcada opuesta (Fig 1). Los dientes superpuestos a las lesiones siguen

siendo vitales. No suele existir expansion vestibular o lingual de las corticales. ¢,

2,17)

1,”“’”H'llll'lllt'llll ARERE
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Figura 1. Fuente directa
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2.1.2 Radiologia

La DCP tiene tres caracteristicas radiograficas, correspondientes a diversas
etapas desde la formacion inicial hasta la maduracion: 1) osteolitica, 2)

cementoblastica y 3) madura.

1) Son imagenes radiolicidas bien definidas en el &pice y suelen ser
indistinguibles de una lesion periapical inflamatoria de origen pulpar. En la
mayoria de los casos, los dientes estan exentos de caries y de
restauraciones, pero pueden estar afectados por coincidencia. Por ello,
antes de llevar a cabo un tratamiento endoddncico o una extraccion, es
imprescindible realizar una evaluacién de la pulpa de los dientes asociados.

2) Manifiesta lesiones de forma similar a la osteolitica, y un borde delimitado
por imagenes radioltcidas que contienen depdsitos nodulares radiopacos.

3) Las lesiones son imagenes radiopacas, densas y bien definidas, que suelen
presentar algo de nodularidad. La membrana periodontal puede verse
separando la lesion del diente. Cada nédulo radiopaco tiene una zona
radiolicida delgada alrededor de su periferia, que la separa del hueso

circundante y de los dientes vecinos (Fig. 2). (1,2,9)

Figura 2. Fuente directa.
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2.1.3 Histopatologia.

El aspecto histolégico cambia con la etapa de maduracion. La etapa osteolitica
principalmente consiste en la sustitucion del hueso trabecular normal por tejido
conjuntivo celular con estructuras calcificadas de tamafio insuficiente para ser
observadas radiograficamente. La etapa cementoblastica tiene el mismo
componente de tejido conjuntivo, pero presenta una mezcla de calcificaciones
esféricas y depoésitos de osteoide y hueso mineralizadas estan rodeadas por
osteoblastos que contienen osteocitos. El tejido procedente de la etapa madura
esta formado casi exclusivamente por calcificaciones esféricas coalescentes y

hueso mineralizado esclerético con escaso tejido conjuntivo. (1, 2,3

2.1.4 Tratamiento

Una vez hecho el diagnostico de displasia cementaria periapical, no se necesita

tratamiento posterior. (1, 2,3)
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2.1.1.1 DISPLASIA OSTEOCEMENTARIA FLORIDA.

Presenta areas intradseas difusas, radiopacas y radiolucidas, asintomaticas, de

tejido osteocementario que involucran una o ambas arcadas.

La displasia osteocementaria florida (DOCF) es una forma de DCP mas extensa.
Puede estar confinada a un cuadrante o afectar a todos los cuadrantes. Ha sido
afiadida a la clasificacion de las enfermedades orales, y ha sustituido al
diagnéstico anterior de osteomielitis esclerosante difusa, cuando no existen signos

de infeccion u otra inflamacion 0sea. (1, 3,4)

2.1.1.1.2 Clinica

Los pacientes son, con gran frecuencia mujeres afroamericanas de mediana edad,
aungue a veces se han descrito lesiones en mujeres de otros grupos étnicos. Es
rara en varones. Las lesiones que se encuentran en la evaluacion radiografica de
rutina carecen generalmente de signos o sintomas externos. Los pacientes
experimentan dolor o molestia si las areas afectadas resultan infectadas
secundariamente como consecuencia de infeccion periapical o después de una
extraccion. Las areas de hueso denso tienen una vascularizacion reducida y son
menos capaces de afrontar una infeccién transitoria habitual. En ocasiones, una
vez que los pacientes quedan desdentados, algunos de los nédulos 6seos
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 una puerta de entrada para las

bacterias, que pueden causar una osteomielitis aguda. (1, 3.4)
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2.1.1.1. 3 Radiologia

El aspecto radiogréafico de la DOCF es espectacular y esta constituido por lesiones
intradseas multiples, radioltcidas y radiopacas. Las lesiones estan distribuidas de
forma difusa y contienen imagenes radiopacas nodulares tenues, que recuerdan
nubes o bolas de algodon. Algunas &reas de mayor tamafio, exclusivamente
radiolicidas, pueden estar entremezcladas entre las radiopacas. Las lesiones
ocupan la totalidad del espesor del hueso y se encuentran desde la cresta alveolar
hasta el borde inferior de la mandibula. A veces se presenta una lesion solitaria,
por lo general en el 4rea molar. Las lesiones de esta clase se han designado

recientemente displasias osteocementarias focales. (1, 2,3

2.1.1.1.4 Histopatologia.

El tejido procedente del area afectada esta formado por tejido conjuntivo celular,
que contiene numerosas calcificaciones esféricas pequefas y grandes, y nédulos
y prominentes de hueso duro. Una zona de tejido conjuntivo separa por lo general
las lesiones del hueso circundante. A veces pueden observarse zonas de quiste

0seo traumatico (hemorragico) en el tejido conjuntivo de las lesiones. (3

Las lesiones de la DOCF no se tratan, a no ser que resulten infectadas
secundariamente y produzcan osteomielitis de la zona. El tratamiento de la

complicacion osteomielitica consiste en desbridamiento, drenaje y antibioticos. (s
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2.2 DISPLASIA FIBROSA

Alteracion regional asintomatica del hueso, en la cual la arquitectura normal es
reemplazada por tejido fibroso y estructura 6seas no funcionales de aspecto
trabecular; las lesiones pueden ser monostoticas o poliostéticas, con o0 sin

trastornos endocrinos asociados (fig. 3). (1, 3,8)

La displasia fibrosa es una lesion osteofibrosa no neoplasica poco conocida, que
se presenta en un solo hueso (monostética) o en varios (polistética), de modo que

sustituye el hueso trabecular normal, y altera su tamafio y forma.

La displasia fibrosa no se considera una verdadera neoplasia porque es
autolimitada. Se inicia como una sustitucién fibrosa del hueso medular, el cual a su
vez es reemplazado gradualmente por hueso metaplasico reticular, que finalmente

madura a hueso laminar denso.

La afectacion se encuentra comunmente en nifios y adultos jévenes afectando un
solo hueso (monostética), pero a veces se ha encontrado una forma de comienzo

en el adulto.

Cuando se afectan multiples huesos (poliostéticos) forma parte habitualmente del
sindrome de McCune Albright. Este sindrome se asocia con una mutacién en el
gen GNAS1, localizado en 20q13.2.

Ademas, la displasia fibrosa se caracteriza por la presencia de pigmentaciones
cutaneas y disfunciones endocrinas. Cuando, en escasa ocasiones, la forma
poliostética se presenta en ausencia de trastornos endocrinos, se ha denominado

sindrome de Jaffe. (1, 35)



Gabriel Uribe Godinez F_ﬁ

Figura 3. Fuente directa

2.2.1 DISPLASIA FIBROSA JUVENIL

En la region de la cabeza y el cuello, la displasia fibrosa juvenil es el tipo més
frecuente de deformidad regional monostética. Es una deformacién regional de
crecimiento lento, que aumenta de tamafio proporcionalmente con el hueso
afectado. La hipertrofia regional continla hasta que el crecimiento general del
cuerpo cesa al final de la pubertad o al comienzo de la década de los veinte afios.

(1,3,8)

Una forma rara, conocida como displasia fibrosa agresiva juvenil, crece a un ritmo
incluso mas rapido produciendo una deformidad importante, a menudo grotesca,
gue provoca la pérdida de la funcién del hueso afectado. Otra forma rara de
displasia fibrosa es la displasia fibrosa craneofacial, una componente de la
displasia fibrosa poliostética, en la que las lesiones se producen en los maxilares y

en los huesos del craneo. (1, 35
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2.2.1.2 Clinica.

Empieza en la nifiez temprana o tardia. Puede pasar inadvertida porque la
asimetria puede ser tan leve como para ser considerada dentro de lo normal. El

maxilar se afecta mas a menudo que la mandibula.

Finalmente, la lesibn se hace perceptible, aunque no existe dolor ni malestar.
Debido a la lesion los dientes suelen estar desplazados, rotados o mal alineados;

que requiere intervencion ortodoncico. (2, s,12)

2.2.1.3 Radiologia.

Varia segun la etapa de maduracion: en la lesion temprana, el area puede ser
radioltcida, haciéndose mas radiopaca cuando se forma mas hueso. Una lesion
madura no conserva nada de la arquitectura normal del hueso trabecular,
habiéndolo reemplazado por hueso anormal que produce un patrén en vidrio

deslustrado o piel de naranja en las radiografias.

No existe linea de demarcaciéon, porque la lesion se mezcla con el hueso
circundante. Es frecuente la expansion de las laminas corticales y el
desplazamiento de las raices del diente. La lamina dura suele estar oscurecida y
las tablas corticales adelgazadas. (1, 2

10
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2.2.1.4 Histopatologia

La composicion del tejido es diferente a lo largo de diversas etapas hasta que se
alcanza la madurez. Al principio esta constituida por tejido conjuntivo celular que
ha reemplazado a las trabéculas y a la médula normal.

Poco a poco emergen islotes irregulares de hueso metaplasico a partir del fondo
de tejido fibroso (fig. 4).

En los maxilares, puede haber calcificaciones esféricas incluidas en la formacion
de hueso anormal.

En la edad adulta, habitualmente la lesion madura y el hueso puede aproximarse a
la normalidad. (1, 28)

Figura 4. Fuente directa

2.2.1.5Tratamiento.

Se tratan s6lo cuando son inaceptables estéticamente o interfieren con la visién, la

respiracion, la masticacion o el habla. ¢, 38

11
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2.3 QUERUBISMO

Lesion osteofibrosa, autondmica dominante su gen se ha localizado en el locus
4p16.3 y muestra una enorme variabilidad en su expresion, de los maxilares, que
afecta a mas de un cuadrante, se estabiliza después del periodo de crecimiento y
deja por lo general alguna deformidad parcial y maloclusién. El nombre deriva del
aspecto clinico de muchos de los jovenes pacientes, en especial de quienes tienen

afectacion de los cuatro cuadrantes.

Cuando existen lesiones expansivas en la mandibula y el maxilar, dan a la cara
un aspecto mofletudo y, a menudo, producen una elevacién del suelo de las
orbitas, lo que hace que las pupilas estén dirigidas hacia arriba. Este aspecto

angelical recuerda a los querubines del arte romantico. (7

2.3.1 Clinica

Las lesiones se inician en la nifiez temprana en forma de expansiones de
crecimiento lento de las partes posteriores de la mandibula o el maxilar. La
expansion es asintomatica y no se limita a las tablas corticales vestibular y lingual.
La rama mandibular puede expandirse hacia delante y otras arcadas hacia arriba y
hacia abajo. Ademas de la manifiesta deformidad facial, lo que preocupa es la
interferencia en la masticacion y en el desarrollo del lenguaje, el alineamiento al

azar de los dientes y la intensa maloclusion resultante.
Las lesiones siguen aumentando de tamafio hasta que el paciente alcanza la

pubertad, momento en que se estabilizan. En este momento, su remodelacion

quirdrgica puede hacer menos perceptible la deformidad. (2, 7,19)

12
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2.3.2 Radiologia

El aspecto es llamativo, especialmente durante las fases de crecimiento activo. El
aspecto global esta constituido por grandes imagenes radioltcidas en los huesos
gue presentan expansion masiva. Tanto los dientes erupcionados como los no

erupcionados se distribuyen al azar en las arcadas aumentadas de tamairio.

A veces estan presentes imagenes radiopacas tenues, parecidas a hueso residual
o neoformado. A medida que la lesibn madura, el aspecto radiografico cambia
gradualmente, y se hacen evidentes estructuras mas radiopacas. Tras la
estabilizacién, las areas afectadas presentan un aspecto radiografico de “vidrio

deslustrado” similar al que se encuentra en la displasia fibrosa estabilizada. (1,7,19)

2.3.3 Histopatologia

Los hallazgos titulares varian ampliamente en consonancia con las diferentes

etapas que experimentan las lesiones hasta que tiene lugar la estabilizacion.

En las primeras etapas, las lesiones estan constituidas casi totalmente por tejido
de células gigantes en el que existen abundantes células multinucleadas en un

fondo de células mononucleares.

Durante esta etapa los tejidos son idénticos a los de un tumor benigno de células
gigantes, un trastorno mucho mas grave que requiere tratamiento quirdrgico

inmediato.

Cuando las lesiones aisladas maduran, el componente de células gigantes es
reemplazado gradualmente por tejido fibroso celular en el cual aparecen espiculas
de hueso metaplasico entretejido orientadas al azar, que se parecen a las que se

encuentran en la displasia fibrosa.
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Después de que las lesiones se estabilizan, el hueso predomina en la lesion, se
convierte en laminar y se reorienta, con lo que su estructura y funcion mejoran. (i,

2,7)

2.3.4 Tratamiento.

Se orienta a conservar el lenguaje y la masticacion. Dado que el trastorno es
autolimitado y la regeneracion y la remodelacion tiene lugar después de la
pubertad, la evaluacién y la cirugia estética se retrasan. Es preciso evitar la
confusion de las lesiones con tumores multiples de células gigantes y llevar a cabo

innecesariamente una cirugia mutilante. (1, 2.7)
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2.4 TORUS, EXOSTOSIS Y OSTEOMA

Se refiere a la misma lesion pero debido a su localizacion recibird el nombre; por
lo que se englobaran las tres lesiones utilizando el término osteoma

2.4.1 Torus.

Excrescencia no neoplasica redondeada, con superficie lisa, de hueso nodular
denso, que se encuentra en la linea media del paladar y en las superficies

linguales de la mandibula (fig. 5). (2,3

Figura 5. Fuente directa
2.4.2 Exostosis.
Excrescencia nodular exofitica de hueso cortical denso, localizada generalmente
en el hueso alveolar vestibular de cualquiera de las arcadas, habitualmente en el

area premolar y molar (fig. 6). 2,3

Figura 6. Fuente directa
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2.4.3 Osteoma.
Excrescencia nodular exofitica de hueso cortical denso, sobre o dentro de la
mandibula o el maxilar, en localizaciones distintas de las ocupadas por el torus o

exostosis (fig. 7). 2.3

Figura 7. Fuente directa

2.4.3.1 Clinica.

El torus aparece comunmente en dos localizaciones intraorales especificas: 1) en
la linea media del paladar duro, denominados torus palatino, y 2) en la parte
lingual de la mandibula en la region canina y premolar, denomindndose torus

mandibular.

Las lesiones histologicamente idénticas que aparecen en el hueso alveolar de la

mandibula y del maxilar en otras regiones de la encia se denominan exostosis.
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Lesiones similares originadas en las superficies peridsticas, pero no en las
localizaciones antes mencionadas, se denominan osteomas. Mientras que los
torus y las exostosis se cree que son reacciones a las fuerzas de tension ésea, los

osteomas se consideran neoplasias benignas. ¢, 2, 3,14)

Los osteomas se observan casi a cualquier edad y pueden ser solitarios o
multiples. Pueden localizarse superficialmente o en el seno de cualquier hueso del
craneo o de la cara o en el interior de las cavidades sinusales (fig. 8). Cuando son
multiples a menudo se asocian al sindrome de Gardner, un trastorno hereditario
con un patrén autonémico dominante, cuyo gen se localiza en 5q21-22. El
sindrome esta constituido por pdlipos intestinales multiples con potencial maligno,

dientes normales y supernumerarios no erupcionados y quistes y fiboromas de la

piel. (1, 2, 3,14)

Figura 8. Fuente directa
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2.4.3.2 Histopatologia

Cada una de las lesiones est4 formada por hueso cortical denso con un patrén
laminar (fig 9). Este es esclerético y relativamente avascular. El hueso medular es
mas denso que el normal, con espacios medulares reducidos. La capa peridstica

suele ser mas activa en el osteoma que 10s torus o las exostosis. (1, 2, 3,14

Figura 9. Fuente directa

2.4.3.3Tratamiento

Las lesiones sélo se tratan si plantean problemas para el paciente o se necesita la
colocacion de una protesis. El tratamiento de los torus y las exostosis consiste en
la reduccion quirdrgica de las lesiones hasta el nivel del hueso circundante. Los
osteomas superficiales se tratan de forma similar, pero pueden recidivar. Solo se
intenta la eliminacion de las lesiones intradseas si los dientes incluidos tienen que
ser extirpados o llevados a sus posiciones para hacer posible que lleguen a la

erupcic’)n. (1, 2, 3,14)
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2.5 FIBROMA CEMENTO-OSIFICANTE.

Lesion intradsea expansiva de los maxilares, bien delimitada y encapsulada,
constituida por tejido fibroso celular, que contiene calcificaciones esféricas y

estructuras oseas irregulares, orientadas al azar. (, 10,16)

2.5.1 Clinica

Se localiza con mayor frecuencia en la region de la mandibula distal a los caninos
y solo a veces en el maxilar y en otras localizaciones.

Es dos veces mas frecuente en mujeres y principalmente en el grupo de 20 a 30
afios de edad. La lesién suele ser indolora y crece despacio, presentando una

expansion 6sea pronunciada por vestibular y lingual (fig. 10). (2, 10,16

Figura 10. Fuente directa
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2.5.2 Radiologia.

El aspecto radiografico es de crucial importancia en el diagndstico de otras
lesiones osteofibrosas. Las lesiones pueden ser uniloculares o multiloculares en
Su etapa temprana, las lesiones son pequefas y, por lo general, completamente
radiolucidas (fig 11). Cuando aumentan de tamafio, aparecen cantidades mayores
de radiopacidades de forma irregular dentro del area radioltcida. (3 10,11

Figura 11.Fuente directa

En la etapa posterior mas madura, las estructuras radiopacas aumentan de
tamafio, coalescen y forman a menudo una lesion casi radiopaca, con un estrecho
borde radioltcido que la separa del hueso normal circundante. La reabsorcion de

la raiz y el desplazamiento de los dientes son hallazgos frecuentes. (3, 10,11

2.5.3 Histopatologia

Los hallazgos son el reflejo de los radiogréficos. Las lesiones mas radioltcidas
estan constituidas por tejido conjuntivo fibroso celular, frecuentemente con un

patron espiral. A menudo hay calcificaciones amorfas esféricas de varios tamafios

(cementiculos) distribuidas al azar.
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Frecuentemente, se entremezclan estructuras calcificadas de forma de osteoide y
osteoblastos (fig.12). También suele existir una delgada zona externa de tejido
conjuntivo fibroso que separa el tejido osteofibroso del hueso normal vecino. (o,

11,18)

Figura 12. Fuente directa

2.5.4 Tratamiento.

Es la extirpacion quirdrgica con una extension que depende del tamafio y de la
localizacion de la lesidén concreta, y de la magnitud de formacion de una capsula.
Las lesiones se han extirpado con éxito mediante legrado, escision local y
reseccion en blogue. En las lesiones mas agresivas, es comun la recidiva multiple.

(10, 11,18)
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2. 6 GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Lesion destructiva intradsea de la parte anterior de la mandibula y el maxilar que,
en casos de gran tamafo, expande la tablas corticales, causa desplazamiento de
los dientes y produce reabsorcion radicular; esta constituida por células gigantes
multinucleadas en un fondo de células fibrohistiociticas mononucleares y

eritrocitos. (2,13

2.6.1 Clinica

Aparece con mucha menor frecuencia que el GPCG. La mayoria de las lesiones
se encuentran en pacientes de edades comprendidas entre 10 y 30 afios. Las
lesiones se presentan en la parte anterior de la mandibula y del maxilar, y casi un
75% se localizan en la mandibula y atraviesan la linea media (fig 13). Es frecuente
la expansién de las tablas corticales vestibular y lingual. Algunas lesiones
muestran perforacion cortical y reabsorcion de los apices de la raiz. En otras

lesiones, se observa un comportamiento menos agresivo. (i, 3,13)

Fuente 13. Fuente directa
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2.6.2 Radiologia.

Consiste en una imagen radioltcida (por lo general relativamente grande) con una
linea de demarcacion poco definida respecto al hueso normal adyacente (fig 14).
La expansion vestibular y lingual suele observarse en las radiografias oclusales,
las cuales presentan a menudo una ausencia completa de hueso cortical.
Comunmente, se observa desplazamiento de los dientes asociados y reabsorcion

de las raices del diente. (3 13)

Figura 14. Fuente directa

2.6.3 Histopatologia

El tejido procedente de las lesiones esta constituido por células gigantes, que
suelen contener de 5 a 20 nucleos, en contraposicion a un fondo de células
mononucleares y tejido fibroso. En lesiones menos agresivas, las células gigantes
estan dentro nodulos bien delimitados separados por zonas extensas de tejido
fibroso celular. En las lesiones mas granulomatosas, los focos de neoformaciéon

Osea se ponen de manifiesto por el osteoide y el hueso reticular.
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En las lesiones més agresivas, la proporcion de células mononucleares y tejido de
células gigantes esta muy aumentada, el tejido fibroso maduro estd muy
disminuido y no existen focos de formacioén de hueso (fig.15). Aunque es posible
evaluar el grado de agresividad en cierta medida basandose en la valoracion de
las caracteristicas de la lesion, se trata de un objetivo dificil en la mayoria de los

Casos. (3,13

Figura 15. Fuente directa

2.6.4 Tratamiento.

La mayoria de los casos de GCCG se tratan con éxito mediante legrado. A veces
las lesiones recurriran y necesitaran una o0 mas intervenciones adicionales.
Recientes estudios han demostrado que entre mas joven es el paciente, mayor es

la prevalencia a la recidiva.
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Es por eso que es necesaria la reseccion en bloque debido al tamafio, a la
presentacion inicial o a la localizacion anatémica de la lesion. La radioterapia esta

contraindicada (fig. 16). 2, 3,13)

Figura 16. Fuente directa
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2.7 OSTEOSARCOMA.

La neoplasia maligna deriva de las células 6seas, mas frecuente en los maxilares,
produce un ensanchamiento radiografico de la membrana periodontal de los
dientes e histolégicamente un amplio espectro de hallazgos, todos los cuales se
caracterizan por osteoblastos atipicos y formacién de hueso u osteoide anormales.

(1, 2,15)

Es el tumor maligno mas frecuente, presentdndose en 1 de cada 100,000
personas. El osteosarcoma aparece mas comunmente en los huesos largos y
tiene predileccion por las areas distales y proximales del fémur, la tibia y el
hamero. Aproximadamente un 7% de los sarcomas ostedgenos aparecen en la

region de la cabeza y el cuello. (1, 2,15

2.7.1 Clinica
La maxima incidencia del osteosarcoma de los maxilares se da 10 afios después
gue el pico maximo en los huesos largos, con una media de edad de comienzo a

los 33 afios en lugar de a los 24 afios.

Figura 17. Fuente directa
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Las lesiones de la mandibula y el maxilar suelen advertirse por primera vez como
tumefacciones O0seas de consistencia dura en las corticales vestibular y lingual
(con o sin dolor) y a menudo asociadas con separacion de los dientes (fig. 17). (o,

3,15)

2.7.2 Radiologia

El aspecto radiogréafico del osteosarcoma varia considerablemente segun el tipo
histopatolégico especifico. Algunas lesiones, como las de los tipos telangiectasico
o fibrohistiocitico, tienen escasa formacién de hueso y son radioltcidas. Las
lesiones de los tipos osteoblastico y condroblastico de osteosarcoma bien
diferenciado forman grandes cantidades de tejido mineralizado analogo al hueso,
produciendo areas grandes radiopacas dentro de un fondo radioltcido difuso no
definido (fig. 18). Un hallazgo caracteristico en las lesiones de los maxilares es el

ensanchamiento de la membrana periodontal en los dientes adyacentes. (1, 2, 3 15)

Figura 18. Fuente directa
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2.7.3 Histopatologia

Se han descrito cuatro variedades histologicas intradseas. Las lesiones del
osteosarcoma tienen que contener osteoide o hueso normales o anormales
estrechamiento asociados con las células malignas de tejido conjuntivo para
distinguirlas de otras formas de sarcoma (fig.19).

El tipo osteoblastico es el mas comun (particularmente en las extremidades) y
presenta una distribucion relativamente equilibrada de componente celular
sarcomatoso pleomorfico e hipercromatico y de hueso trabecular hipercelular. El
tipo condroblastico contiene depdsitos de cartilago hipercelular y hueso osteoide
anormal. Esta variedad es comun en los maxilares. El tipo fibroblastico esta
constituido por células sarcomatosas fusiformes con poco osteoide maligno. Esas
lesiones tienen en las radiografias un aspecto totalmente radioltcido. Las lesiones
telangiectasicas tienen un componente reducido de tejido duro y un ndmero

considerablemente aumentado de vasos sanguineos dilatados y células gigantes.

3

Figura 19. Fuente directa.

28



Gabriel Uribe Godinez F;z;‘;:.ﬁ

2.7.4 Tratamiento

El tratamiento suele ser una combinacién de reseccién quirdrgica que incluya un
ancho margen de hueso normal, seguido de quimioterapia intensa (fig 20). El

prondstico parece ser mejor en la mandibula que en el resto del esqueleto. ()

Figura 20. Fuente directa.
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3. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

Obtener prevalencia de las lesiones fibro-6seas dentro de un periodo de 44 afios,
diagnosticados en el Laboratorio de Patologia Bucal de la Divisién de Estudios de

Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia UNAM.

4. JUSTIFICACION

Para poder obtener datos exactos de la prevalencia de estas entidades se realizo
un estudio retrospectivo los cuales seran relevantes y de importancia para

estudios posteriores

5. OBJETIVO GENERAL

Se lIdentifico por medio de tincion de histoquimica (H y E) en Lesiones Fibro-
Oseas, que corresponde al diagnostico final del espécimen a estudiar,
comprendiendo: Displasia Cementaria Periapical, Displasia Fibrosa, Querubismo,
Osteoma, Fibroma Cemento-Osificante, Granuloma Central de Células Gigantes y
Osteosarcoma, del Laboratorio de Patologia Bucal de la Divisibn de Estudios
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia UNAM; en el periodo

comprendido del afio 1963 al afio 2007.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Se determino la incidencia de Lesiones Fibro-6seas, que corresponde al
diagnostico final del espécimen a estudiar, comprendiendo: Displasia Cementaria
Periapical, Displasia Fibrosa, Querubismo, Osteoma, Fibroma Cemento-
Osificante, Granuloma Central de Células Gigantes y Osteosarcoma, en el
Laboratorio de Patologia Bucal de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de Odontologia UNAM; en el periodo comprendido del
afno 1963 al aio 2007.
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- Se identifico la frecuencia media y desviacion estandar de acuerdo a género y
edad de Lesiones Flbro-6seas en especimenes diagnosticados en el Laboratorio
de Patologia Bucal de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia UNAM; en el periodo comprendido del afio 1963 al afio
2007.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Especimenes que cuenten con tejido remanente en bloque de parafina, y

hayan sido diagnosticados como Lesiones Fibro-0seas

6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Ausencia de tejido remanente en bloque de parafina o de laminilla
- Imposibilidad para realizar la tincion de histoquimica.
- Todos aquellos diagnésticos que no sean Lesiones Fibro-6seas

6.3 TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo retrospectivo.

6.4 UNIVERSO DE ESTUDIO

Se llevara a cabo en las instalaciones del Laboratorio de Patologia Bucal de la
Divisibn de Estudios Posgrado e Investigacion de la UNAM, en el periodo
comprendido del afio 1963 al afio 2007, localizado en circuito instituto s/n, Ciudad

Universitaria, donde se llevara a cabo la busqueda de especimenes que hayan

sido diagnosticados como Lesiones Fibro-0seas
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6.5 POBLACION OBJETIVO

Especimenes diagnosticados como Lesiones Fibro-6seas del Laboratorio de
Patologia Bucal de la Division de Estudios Posgrado e Investigacion, en el periodo

comprendido del afio 1963 al afio 2007.

6.6 SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA

A partir de la base de datos correspondiente a los especimenes de estudios
histopatolégicos del Laboratorio de Patologia Bucal de la Division de Estudios
Posgrado e Investigacion, en el periodo comprendido del afio 1963 al afio 2007,
seran seleccionados todos los especimenes diagnosticados como Lesiones Fibro-

Oseas

6.7 DEFINICION DE VARIABLES

Numero de registro: cédigo que tiene registrado el espécimen en la base de datos

original del Laboratorio de Patologia Bucal.

Lesiones Fibro-6seas, que corresponde al diagnéstico final del espécimen a
estudiar, comprendiendo: Displasia Periapical, Displasia Fibrosa, Querubismo,
Osteoma, Fibroma Osificante, Granuloma Central de Células Gigantes vy
Osteosarcoma.

6.8 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se obtendran frecuencias, media y desviacion estandar para género y edad.
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6.9 METODOLOGIA

Se obtendran las laminillas diagnosticadas como lesiones fibro-0seas para ser
analizadas por los patologos, en caso de ser necesarios se utilizaran los cubos de
parafina con tejido, para obtener nuevos cortes y su laminilla correspondiente, del
Laboratorio de Patologia Experimental y Clinica de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

6.10 Tincion de rutina (Hematoxilina y eosina).

PROCEDIMIENTO.

1. Desparafinar e hidratar con agua
2. Impregnar en solucion de hematoxilina por 15 minutos.
3. Enjuagar en agua corriente por 15 minutos
4. Enjuagar en agua destilada
5. Enjuagar en alcohol etilico al 80% por 1 0 2 minutos.
6. Contrastar en solucién de eosina-philoxine por 2 minutos
7. Deshidratar y limpiar exhaustivamente en 2 cambios en alcohol etilico al
95%, alcohol etilico absoluto, y xileno, 2 minutos cada uno.
8. Montaje.
RESULTADOS:
- Ndcleo ---------------- azul
- Citoplasma ----------- rosa-rojo
- Tejido ----------------- rosa-rojo
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Una vez que se adquirir las muestras, y se volvieron a diagnosticar, se procedié a
realizar el andlisis asi obtener frecuencias, media y desviacion estandar para

género y edad de cada una de las lesiones.

Este procedimiento se llevo a cabo en el Laboratorio de Patologia Experimental y
Clinica de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, con ayuda de un programa de computadora llamado
SPSS 15, en cual se ingresaron los datos correspondientes de cada lesion
organizandolos de manera que fueran accesibles y facilmente entendibles,
comprendiendo para cada lesion: genero, edad y nimero de lesiones.

Llegando a obtener los siguientes resultados:

7. RESULTADOS

Los resultados obtenidos de esta investigacion indican un 3.2% de prevalencia de
lesiones fibro-6seas que equivalen a 511 lesiones de un total de 15860 en un
periodo de 44 afos abarcando desde el afio 1963 registrado en el archivo del
laboratorio de patologia bucal clinica y experimental de la DEPel de la F.O. de la
UNAM.

Lesiones Totales: 15860
F: 9928 62.6%
M: 5932 37.4%

LFO: 511 F:347 M: 164

+ - T
F 347 9581 9928
M 164 5768 5932
T 511 15349 15860
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1) En la displasia periapical la prevalencia es del 0.05% con 9 lesiones reportadas
en este periodo, en el afio 1985, 1987 y 2005 0.2%, en 2006 0.3% y en 2007 0.4%

Displasia periapical: 9 F:5 M: 4

T - T
F 5 9923 9928
M 4 5928 5932
T 9 15851 15860
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2) La lesion de displasia fibrosa reporta 33 lesiones en este periodo de afios
equivalentes al 0.2%, en 1964 se presento la mayor prevalencia de displasia
fibrosa con el 1.8%, de 1963 a 1978 y posteriormente en los afios 1981, 1983,
1984, 1989, 1991, 1995, 1999, 2000 y 2007 no se registraron lesiones de este

tipo, mientras que en el resto de los afos la prevalencia no rebaso el 1%

Displasia fibrosa: 33 F:21 M: 12

" : T
F 21 9907 9928
M 12 5920 5932
T 33 15827 15860
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3) La lesion correspondiente a querubismo reporta 2 lesiones en 1997 equivale al

0.4% en ese afio, y del 0.01% en este periodo de 44 afos.

Querubismo: 2 F:2 M:0

+ i T
F 2 9926 9928
M 0 5932 5932
T 2 15858 15860

4) Los osteomas presentaron 0.4% que equivale a 69 lesiones registradas en
estos afios, los afios en los que se encontr6 mas del 1% de prevalencia fue en
1980, 1977, 1976 y 1964, por el contrario en 1963, de 1965 a 1975, 1978, 1981,
1982, 1991y 2006 fue del 0%, menos del 1% en el resto de los afios.

Osteoma: 69 F:42 M: 27

- : T
F 42 9886 9928
M 27 5905 5932
T 69 15791 15860

[HHf'IH‘;IIII,IIII’HH

Ill]llllllllIli'lI||||IH‘I|||I"II|II

2

37



Gabriel Uribe Godinez ?ﬁ

5) La patologia fibroma osificante fue la que presento una mayor prevalencia
dentro de las lesiones fibro-6seas, con un total de 291 casos representando el
1.8% en el lapso de 44 afos.

En 1999 se registro el 4.4% del total de ese afio, del 3.4 al 3.1% en los afios 1983,
1994, 1998 y 2006; del 2.0 al 2.9% en los afios 1976, 1992, 1993, 1995, 2000,
2001, 2002, 2005 y 2007, del 1.0 al 1.9% en los afios 1984, 1988, 1997, 2003 y
2004. De 1963 a 1975 y de 1977 a 1982 no se reportan casos; los restantes afios
no rebasan el 1%

Fibroma osificante: 291 F: 210 M: 81

" : T
F 210 9718 9928
M 81 5851 5932
T 291 15569 15860
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6) Granuloma central de células gigantes, presentan el mayor nimero de casos en
los afios 1978, 1982 y 1984 con un 2.1%, en 1993 1.8%, en 1976 1.5%, en 1977 y
1981 1.1%, en 1980 1.0% en 1979 0.7% y de 1963 a 1975 no hay reporte de
casos. Dando como resultado 0.1% de un total de 16 casos.
GCCG:91 F:56 M:35

+ - T
r 56 9872 9928
M 35 5897 5932
T 91 15799 15860
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7) La lesion osteosarcoma se presento en los afios 1988, 1994, 1997, 1998, 2003
y 2005 con el 0.2%, en 2001 y 2002 con el 0.1%, en 2004 el 0.3% y en el afo
1999 el 0.4%, el resto de los afios no registran casos de osteosarcoma. Por lo que

la prevalencia total es del 0.1% equivalente a 16 lesiones registradas en este

periodo.
Osteosarcoma: 16 F: 11 M:5
+ - T
F 11 9917 9928
M 5 5927 5932
T 16 15844 15860
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8. CONCLUSION Y DISCUSION.

1)

2)

3)

Displasia cementaria periapical. Este tipo de lesién se presentd en su
mayoria en pacientes femeninos con una prevalencia del 0.05% del
total de las lesiones. Mostrandose en mujeres mayores de 30 afios
de edad, mientras que en el sexo masculino en un promedio de 35
afios. La literatura reporta la aparicion de esta entidad con una
incidencia principal en mujeres de mediana edad afroamericanas
comunmente. Es por ello que existe una concordancia con lo

expresado en la bibliografia.

Displasia Fibrosa. Se presenta habitualmente en la nifiez aunque
puede pasar inadvertida debido a que no se observa asimetria; asi
es como esta reportado en la literatura, pero nuestro estudio a
reportado que la prevalencia fue mayor en el sexo femenino con una
edad promedio de 30 afios; este hallazgo es relevante para

proximos estudios.

Querubismo. Durante el periodo en que se realizo el estudio, fueron
reportados solo 2 casos de querubismo, los cuales se presentaron
en pacientes femeninos en etapa de pubertad; como es sabido las
lesiones inician en la nifiez con expansiones de crecimiento lento,
hasta que el paciente llega a la pubertad momento que se estabiliza

la lesion fibro-0sea.
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4)
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6)

7)

Osteoma. Se observan casi a cualquier edad, pueden ser solitarios o
multiples, sin predileccion de género. Al obtener los resultados la
predileccion por el sexo femenino fue de 42 casos por 27 del
masculino; con una aparicion promedio de entre los 20 y 40 afos de
edad; coincidiendo con los reportes de la literatura, aunque
resaltando que esta entidad neopldsica se  presentd

aproximadamente un 60% en mujeres

Fibroma cemento osificante. Es una entidad que la literatura reporta
dos veces mas frecuente en mujeres principalmente entre los 20 y 30
afos de edad. Al realizarse este estudio se registraron 210 casos en
mujeres y 81 casos en hombres, con una edad promedio de 28 afios,

concordando lo ya reportado en otros estudios de otros paises.

Granuloma central de células gigantes. Esta lesion fue diagnosticada
56 veces en pacientes femeninos y 35 en pacientes masculinos con
una edad promedio de 23 afios. Localizandose en su mayoria en la
zona anterior de la mandibula. Ademés de la mandibula en los
articulos se reporta la presencia de esta lesion en el maxilar, no asi

en este estudio, en edades comprendidas entre los 10 y 30 afios.

Osteosarcoma. En este trabajo se presentaron 16 casos, de los
cuales 11 correspondieron al sexo femenino y 5 al masculino, en
pacientes que rebasaban los 30 afios de edad. Se encontr6 una
predileccion por el sexo femenino en un 68%. Esto concuerda con
otros estudios en que la incidencia fue en una edad promedio de 33

anos.
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