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Marco teodrico.

. Neoplasias 6seas.

1.1 Definicion.

Se define como el crecimiento celular anémalo del tejido éseo. El término
tumor 6seo comprende una categoria muy amplia, la cual incluye:
neoplasias, condiciones parecidas a tumores, anomalias focales

reactivas y enfermedades metabolicas.’

Las neoplasias de hueso, como su nombre lo indica, pueden
desarrollarse en cualquier region del esqueleto humano, respecto a los
huesos maxilares podemos encontrar, al igual que en otros huesos,
tumores o verdaderas neoplasias y lesiones pseudotumorales. Los mas
prevalentes son las lesiones pseudotumorales. Aunque en el diagndstico
diferencial se deben tener en consideracion a los quistes y tumores
odontogénicos.?

Hay algunos mas frecuentes en los maxilares dentro de las neoplasias,
especialmente los que tienden a formar hueso (osteoma, osteosarcoma)
en cambio, los formadores de cartilago son poco frecuentes,
posiblemente por su origen, ya que los maxilares tienen una osificacién
membranosa. Sin embargo, existen restos de cartilago (de Meckel) o de
cartilago en la superficie de la articulacion temporomandibular que
pueden ocasionar raramente lesiones cartilaginosas (condroma o

condromatosis).?

1.2 Clasificacion de neoplasias 6seas.

La clasificacion de los tumores éseos es un arduo problema. Mientras no
sea aclarada la etiologia y no se despejen las dudas sobre su
histogénesis, las clasificaciones son tentativas y provisionales; en la
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practica, conviene considerar que cada tumor es una entidad clinico-

patolégica independiente, cuya evolucién, pronéstico y

terapéutica es particular.

Inicialmente los tumores se clasifican en:

1. Tumores 6seos primarios.

a) Benignos
b) Malignos

2. Metastasis 6sea (Tumores 0seos secundarios).®

respuesta

Existe una clasificacion de los tumores éseos mas didactica y representativa de

las neoplasias comunes, que hace referencia a la célula de origen y los

subclasifica de forma adicional en tumores benignos y malignos.*® (Tabla I).

Benigno

Maligno

Fibrogénico

Quiste simple

Fibroso maligno

Quiste 6seo aneurismatico

Histiocitoma

Displasia Fibrosa

Defecto cortical fibroso

Fibrosarcoma

Condrogénico

Endocondroma

Condrosarcoma

Condroma periostico

Osteocondroma

Fibroma condromixoide

Condroblastoma

Osteogénico

Osteoma osteoide

Osteoblastoma

Fibroma osificante

Osteosarcoma

De origen desconocido

Tumor de células gigantes

Sarcoma de Ewing

De medula 6sea

Sarcoma sinovial

Mieloma

Linfoma

Tabla I. Clasificacion simple de tumores éseos benignos y malignos de acuerdo

con la célula de origen.®
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La clasificacién general mas aceptada es la propuesta por la OMS. En su
version mas reciente, de forma conjunta, enlista un apartado sobre los
tumores maxilofaciales 6seos y odontogénicos.®

La clasificacion sufri6 una modificacion respecto a la version previa
emitida por la OMS, considerando que han existido cambios en el
entendimiento de estas lesiones.®

A continuacién se hace mencion de esta clasificacién, unicamente en lo

que respecta a neoplasias 6seas.



Tumores 6seos y cartilaginosos
maxilofaciales

Benignos

Condroma

Osteoma

Tumor neuroectodérmico
melanético de la infancia

Condroblastoma

Fibroma condromixoide

Osteoma Osteoide

Osteoblastoma

Fibroma desmoplasico

Malignos

Condrosarcoma
e Condrosarcoma grado 1
e Condrosarcoma grado
2/3

Condrosarcoma mesenquimal

Osteosarcoma NOS
e Osteosarcoma central de
bajo grado
e Osteosarcoma
condroblastico
e  Osteosarcoma parosteal
e  Osteosarcoma periosteal

Lesiones fibro6seas y
condromatosas

Fibroma osificante central

Cementoma familiar gigantiforme

Displasia fibrosa

Displasia cemento 6sea

Osteocondroma

Quistes 6seos y lesiones de
células
gigantes

Granuloma central de células gigantes

Granuloma periférico de células gigantes

Querubismo

Quiste 6seo aneurismatico

Quiste 6seo simple

Tumores hematolinfoides

Plasmacitoma solitario de hueso

Tabla Il. Clasificacién de tumores 6seos.®




Una de las modificaciones de ésta clasificacién, dentro del grupo de
fibromas osificantes, el prefijo “cemento” ha sido afiadido a las variantes
conferidas a los maxilares, aunque hablando estrictamente, deberia ser
listado entre los tumores odontogénicos mesenquimales, sin embargo,
han sido incluidos entre las lesiones fibrooseas en vista de las
consideraciones de diagnoéstico diferencial.

Finalmente, el cementoma familiar gigantiforme permanece como una
condicidon enigmatica sin caracteristicas precisas pero ha sido

mencionada en espera de mas claridad en un futuro préximo.®

Los codigos morfolégicos pertenecen a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades Oncoldgicas (ICD-O). EI comportamiento es codificado /0
para tumores benignos; /1 para comportamiento inespecifico, incierto o

limitrofe; y /3 para tumores malignos.®

Al respecto de la primera clasificacion, se estima que los tumores
benignos primarios son 10 veces mas comunes que los tumores malignos

primarios.’

En general, los tumores benignos son asintomaticos, de crecimiento
lento, limites definidos, recubiertos por mucosa normal y consistencia
dura (similar a lo que ocurre con los tumores odontogénicos).

Los malignos tienen a veces comportamiento agresivo, rapido
crecimiento, la mucosa se observa enrojecida, a veces ulcerada,
generalmente producen dolor y son mal delimitados. En la mandibula es
frecuente que se produzca parestesia u otra alteracién de la sensibilidad

al comprometer el nervio alveolar.?

La capacidad para diferenciar una enfermedad benigna de una maligna
es limitada clinicamente. Por lo tanto, el diagnéstico por imagen
multimodal desempefia un rol esencial en determinar el estadio del tumor
y plan de tratamiento. El diagndstico definitivo de un tumor éseo se basa
en una triada constituida por la clinica, el diagndstico por imagenes y la

anatomia patoldgica.’



Il. Osteoblastoma.

2.1 Definicion.

El osteoblastoma (OB), es una neoplasia primaria ésea benigna de poca
frecuencia. Vinculada a esta lesion, el osteoma osteoide (OO), es
considerado una versién mas pequefia del mismo tumor, aunque algunos
prefieren separar estas lesiones en dos criterios diferentes. El origen de

las lesiones ha sido reportado en sitios medulares y periosteales.®®

Estas son neoplasias que carecen de potencial maligno.® En cuanto a la
etiologia del tumor, permanece siendo desconocida, mientras que Jaffe y
Lichtenstein lo consideraron una verdadera neoplasia, otros autores
sugieren que se genera a partir de causas tales como: trauma,
inflamacion, respuesta tisular anormal al dafio o alteracién local en la

fisiologia 6sea.'®!"

La patogenia de este tumor es en apariencia una proliferacion neoplasica
benigna de osteoblastos. Como cualquier neoplasia verdadera, la
alteracién genética que generd un desarrollo neoplasico benigno pero
que no atribuye un comportamiento maligno, abarca cierto espectro. Este
espectro y variabilidad de alteraciones genéticas ha generado los
términos de osteoma osteoide y fibroma osificante juvenil activo para
describir lo que parecen ser variantes de un OB.° El OB es una lesion
benigna aunque puede considerarse localmente agresiva, ya que

ocasiona la destruccién de los tejidos circundantes a ella.™

La mayoria de los investigadores consideran que estas lesiones son
neoplasias verdaderas, aunque algunos han propuesto que el crecimiento
limitado del osteoma osteoide sugiere un proceso inflamatorio inusual. En
respaldo a la proposiciéon de la naturaleza neoplasica, estudios
citogenéticos han identificado alteraciones recurrentes en el brazo largo
del cromosoma 22 en algunos osteomas osteoides y osteoblastomas

agresivos.'



Respecto a las cuestiones genéticas y su relacion con el osteoblastoma,
Deyrup sefala que no hay aberraciones cromosdmicas consistentes
descritas en un osteoblastoma. Sin embargo, se ha informado en algunos
estudios de reordenamientos cromosémicos con cariotipos hipodiploides,
pseudodiplides e hiperdiploides, especialmente en un osteoblastoma

agresivo.™

2.2 Antecedentes.

La lesién fue por primera vez descrita por Jaffe y Mayer en 1932 bajo el
nombre de “tumor formador de tejido osteoblastico y osteoide” afios mas
tarde seria reconocido como el primer caso documentado de
osteoblastoma: un osteoide tumoral de formacion de tejido osteoblastico
que surgioé en el cuarto metacarpiano de una mujer de 15 anos de edad.

Los autores sefialaron su naturaleza benigna.'

Posteriormente, en 1951, en su sistema de clasificacion propuesto de los
tumores 6seos primarios. Lichtenstein incluyd al osteoma osteoide ya
descrito y aceptado, junto con otros tumores de formacion de tejido
osteoide, que él califico como tumores caracterizados por formacion de
abundante tejido osteoide, en gran parte no calcificado, dentro de un
fondo de tejido conectivo osteoblastico, a pesar de que él describidé estas
neoplasias que tienen el potencial de llegar a ser bastante grandes,
también reconocié su naturaleza benigna y la falta de potencial

metastasico.’®

Los sinénimos principales que recibié esta neoplasia fueron: “fibroma
osificante gigante” y “osteoma osteoide gigante”. Este ultimo nombre fue
asignado por Dahlin y Johnson en 1954, tras informar de 11 tumores
inusuales, los cuales parecian originarse dentro del hueso con
caracteristicas histologicas similares a osteoma osteoide. Aunque ellos
eran mucho mas grandes, por ese motivo eligieron llamarlos de esta
forma.'

El término actual “osteoblastoma benigno” fue acufado por Jaffe y

Lichtenstein en publicaciones independientes en 1956 y le definieron
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como una neoplasia primaria 6sea formadora de tejido osteoide que
compartia caracteristicas clinicas e histoldgicas con el osteoma osteoide,
pero con un amplio potencial de crecimiento, localmente destructiva y con
predileccion por la columna vertebral. Ambos autores observaron que la
neoplasia carecia de pleomorfismo celular y actividad anormal mitética,
caracteristicas que lo distinguen del osteosarcoma. El primer caso que
se documenté de OB en mandibula fue descrito por Borello y Sedano en
1967_10,14,15,16,17

Otros autores usan el término OB pseudomaligno o incluso OB maligno
para definir OB con caracteristicas clinicas, radiograficas e histologicas
de importante agresividad. Para nuestro conocimiento, el término
pseudomaligno fue por primera vez aplicado a OB por Joseph Mirra en
1976. Mirra presentd un reporte de caso en el que los hallazgos clinicos,
radiograficos e histolégicos respaldaban el diagnéstico de un OB
pseudomaligno fibular proximal; sin embargo, en ese momento no pudo
excluir por completo el diagnéstico de sarcoma osteogénico. En el mismo
ano, Schajowicz y Lemos reportaron una serie de ocho casos
describiendo caracteristicas de OB que deberian ser consideradas para
un diagnéstico de OB maligno. Después, Cheung et al. describieron el
criterio diagndstico para OB pseudomaligno.'® Dorfman y Weiss en 1984,
describieron un subgrupo de OB el cual es caracterizado por su patron
local destructivo, recurrencia y presencia de osteoblastos epitelioides y lo
nombraron OB agresivo.' La terminologia actualmente utilizada para
describir estos tumores sigue siendo controversial ya que es dificil

predecir tanto el comportamiento como el prondstico esperado.'®

2.3 Clasificacion de OB.

Existen dos variantes clinico patolégicas de OB: OB
benigno/convencional y OB agresivo. La variante agresiva plantea mayor
inquietud debido a su potencial destructivo local y su tendencia a

reincidencia.'®

El pequefio subconjunto de OB agresivos, es caracterizado por atipia

histopatolégica y un comportamiento localmente agresivo. Estos tumores
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usualmente ocurren en pacientes mayores de 30 afios. Una variedad de
huesos, incluyendo la mandibula, pueden verse involucrados. El dolor es

comun y puede ser severo.?

Los OB presentes en pacientes pediatricos tienen mayor actividad
celular, alcanzan tamafios mas grandes y producen menos hueso en
comparacién con aquellos que se presentan en adultos. Esto puede ser
el reflejo del gran grado de actividad osteoblastica en los nifios. Algunos
de estos OB son llamados fibromas osificantes juveniles activos debido a
su celularidad aumentada y produccién de osteoide reducida, lo que da
como resultado el llamado hueso de “pincelada”. Sin embargo, esta
entidad, muy rara en realidad, parece representar a una variante de OB

en el extremo del espectro mas celular y biolégicamente agresivo.®

Es posible que ellos representen un espectro de neoplasias avanzando
desde un osteoma osteoide que representa una proliferacion
hamartomatosa limitada, un osteoblastoma que representa una neoplasia
benigna de crecimiento lento, y un fibroma osificante juvenil activo que

representa una biologia similar a un osteosarcoma no metastasico.®

2.4 Caracteristicas clinicas.

En el maxilar, la mandibula y huesos faciales, la presentaciéon usualmente
consiste en expansion local de las corticales éseas, apreciandose
extraoralmente aumento de volumen'®, asociado con un dolor leve,
profundo y sordo. El dolor es usualmente constante, pero de intensidad
fluctuante.® (Figura I).

Las lesiones maxilares que cursan con molestia pueden ser
malinterpretadas como infecciones odontogénicas, por ello es crucial la
determinacién de un diagnostico preciso.'> Esta indicada la
farmacoterapia analgésica mediante acido acetil salicilico o AINE’s para
el alivio de los sintomas principales, pues en algunos casos ha tenido un
efecto favorable.® Es importante destacar que el dolor asociado con OO
es diferente al dolor asociado con OB, esta diferencia estriba en que el
dolor de éste ultimo usualmente no se alivia mediante la administracion

de AINE’s."? La duracion de los signos o sintomas del OB varia de
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semanas e inclusive afios.® Los tumores asociados a los maxilares
también pueden ocasionar movilidad dental, resorcion radicular y

desplazamiento dental.' La lesion es blanda a la palpacion.® (Figura I1).

El término osteoblastoma es usado para lesiones mayores a 1.5 cm de
diametro; mientras que se denomina osteoma osteoide cuando las
lesiones miden 1.5 cm o menos.® Y se consideran variantes del mismo

proceso.' Neville 2016, sefiala que muchos OB miden entre 2 y 4 cm,

pero pueden llegar a ser tan grandes como 10 cm."?

Figura I. A) Fotografia clinica frontal y B) caudo-cefalica. Presenta asimetria facial
con un aumento de volumen en la regidn paratiroidea-masetérica izquierda,
extendiéndose a la region del cuello ipsilateral.'®

Figura Il. Fotografia intraoral de un aumento de volumen en paladar duro; mayor
de 2 cm y de consistencia dura.'®
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2.5 Epidemiologia.

Aunque los patélogos consideran que las enfermedades de los huesos a
veces dan la impresion de que el diagnostico de los tumores éseos
primarios es el aspecto mas importante de la patologia ortopédica, en
términos numeéricos, los tumores éseos primarios son los menos comunes

de todas las categorias principales de la enfermedad 6sea.™

De la misma forma, los OB son tumores 6seos benignos muy inusuales,
aproximadamente cinco veces menos frecuentes que los 0O0.™
Representando menos del 1% de todos los tumores 6seos primarios.
(Figura 1l1). Aproximadamente 15% de los casos ocurren en la region
maxilar y facial, con alta frecuencia de ocurrencia en la mandibula pues
casi la mitad de estos casos afectan dicha regién, sobre todo en los

segmentos posteriores.® 'S (Figura IV y V).

Osteoblastomas Tumores Oseos Primarios

-1%

Figura Ill. Representacion porcentual del osteoblastoma y los tumores éseos
primarios.'®
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mOtras Regiones Region Maxilar y Facial

Figura IV. Regiones a natémicas afectadas por osteoblastoma.?

= Mandibula

mOtros Sitios Faciales

Figura V. Prevalencia de osteoblastoma en region maxilar y facial.®1°

15



Edad.

La mayoria de las lesiones se presentan durante la segunda década de
vida, Regezi, 2017, menciona que dichas neoplasias suelen aparecer
antes de los 30 afos de edad, contabilizando asi, el 90% de ellas.® Otra
consulta bibliografica; Neville, 2016, sefala una pequefia variacion
porcentual, pues aproximadamente 85% de los OB en region craneofacial
ocurren antes de los 30 afios de edad.'? (Figura VI). Muy pocos de estos
tumores ocurren en pacientes mayores de 30 anos, y aquellos que
ocurren en nifos y pre-adolescentes parecen ser mas agresivos Yy
recurrentes.® Cabe mencionar que al igual que el OO, se ve cominmente
en los adolescentes y adultos jévenes con un pico de incidencia en
pacientes entre 10 y 30 afios de edad. Sin embargo, se han reportado

ocasionalmente tumores que surgen en los lactantes y ancianos.

20-30 Aflos = Lactantes y ancianos

Figura VI. Representatividad del osteoblastoma en grupos etarios.?
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Localizacion.

Los OB son tumores inusuales en todo el esqueleto, contabilizando sélo
el 1% de todos los tumores déseos.® Pese a este hecho son a menudo
observados en el esqueleto axial y huesos largos.'® Sélo el 15% ocurre
en los huesos craneofaciales, 36% ocurre en vértebras, y 30% en huesos
largos de las extremidades.® Otros sitios afectados son pelvis, hueso

astragalo y huesos pequefios de manos y pies.'? (Figura VIl y VIII).

Figura VII. Osteoblastoma con una apariencia radiografica agresiva, surgiendo de

una falange proximal.?°
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Figura VIII. Osteoblastoma del hueso sacro en masculino de 41 afios de edad. Se

aprecia lesién mineralizada que se extiende hacia los tejidos circundantes.?

Entre las lesiones de cabeza y cuello, las regiones que albergan a los
dientes posteriores del maxilar y mandibula son los sitios mas
involucrados con aproximadamente 10% a 12% de OB que ocurren en el
macizo maxilofacial, siendo de ellos el mas frecuente la region
mandibular.8 Sook Bin Woo menciona que el 80% ocurre en la

mandibula, siendo la region posterior el sitio mas afectado.?!
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El involucro de los senos paranasales en la region maxilar

extremadamente raro.' (Figura IX y X).

Pelvis y
huesos cortos
Vértebras 19%
36%

Huesos Largos

30%

Pelvis y huesos cortos = Huesos Craneo Faciales

Huesos Largos Vértebras

Figura IX. Principales sitios anatémicos afectados por OB.?
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‘ Sitios frecuentes de aparicion de OB
' Sitios menos comunes de aparicion de OB

. Sitios inusuales de aparicién de OB

Figura X. Regiones anatémicas de mayor y menor prevalencia de OB."?
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Género.

Existe predisposicion en la incidencia de esta neoplasia, los hombres son
afectados mas a menudo que las mujeres con una relacién de
aproximadamente 2:1.8° Sook-Bin Woo, 2017, menciona que la relacion

es 4:1, de igual forma con predileccion masculina.?’

2.6 Imagenologia.

Deyrup, 2016, menciona que en el diagnéstico de lesiones 6seas, las
imagenes radiograficas predicen la probabilidad estadistica de si una sola
lesion Gsea representa una condicion neoplasica o no neoplasica. En
muchas enfermedades no neoplasicas, los estudios de imagen son a
menudo sugerentes para el diagndstico presuntivo. Si la lesion se juzga
que es tumor mediante formacién de imagenes, es posible predecir si es
maligno o benigno con un grado muy alto de precision. Ciertos tumores
tienen imagenes que son tan caracteristicas, que el diagnostico esta
practicamente asegurado, sin embargo, las potencialmente graves
consecuencias de la terapia o el fracaso, de vez en cuando, para hacer
una imagen correcta de diagnostico, demanda un diagndstico histolégico.
Sin confirmacioén patoldgica, siempre existe la posibilidad de un error en
los valores estadisticos atipicos.'

Ergo, es indispensable aclarar que los estudios de imagen constituyen en
todos los casos, auxiliares diagnésticos, ya que por si mismos no otorgan
ningun tipo de prediccién del comportamiento de una neoplasia, ni
conducen al diagnodstico definitivo, siempre es necesario el analisis
histopatolégico para tal efecto. Asi mismo, la correlacién clinico-
patoloégica aunada al uso de auxiliares (imagenolégicos, histoquimicos,
inmunohistoquimicos) son herramientas potenciales, siendo la biopsia el

estandar de oro para establecer diagnosticos certeros y definitivos.

La examinacién radiografica proporciona informacién util para analizar. La
informacion incluye: la localizacion del tumor, las relaciones anatomicas

tridimensionales, la radiodensidad y la arquitectura del tejido tumoral, asi

21



como el tamaio de la lesion, su forma y la configuracién de sus bordes, y
su efecto sobre las estructuras adyacentes. La identificacion tentativa de
la lesiébn como benigna, agresiva benigna o maligna al principio del
diagnostico es importante. Tal designacion conduce a un conjunto de

pasos diagndsticos y terapéuticos bien planificados.??
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o Criterios radiograficos de comportamiento de las lesiones
de cabeza y cuello.

Existen innumerables patrones radiograficos descritos que pueden

conducirnos a multiples diagnésticos diferenciales,

haciendo uso

inicialmente de este auxiliar de imagen. En la siguiente tabla se

mencionan las posibles entidades de acuerdo con la densidad que

presenten las lesiones.

Densidad radiografica
de lesiones de cabeza

y cuello
Lesiones
Radioltcidas <
v
Pérdida de tejido 6seo,
consecuencia de alguna
lesion litica. -
Lesiones
1. Congénitas Mixtas
2. De desarrollo

3. Adquiridas

| J
I

Infeccion local

Infeccion extensa

Lesiones traumaticas

Quistes

Lesiones tumorales Lesiones
de células gigantes

Lesiones fibro-cemento-6seas
Lesiones idiopaticas

Mezcla de tejido
calcificado con
tejido blando,
generalmente
fibroblastico,
pero también
puede ser
epitelial
TOEC o TOA.
Pueden dar
apariencia mixta
también lesiones
con centros
quisticos y que
formen hueso.
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Lesiones
Radioopacas

Corresponden a

formacién de tejido

calcificado por actividad

osteoblastica, que

puede provenir de tejido
0seo o dentario.

Anomalias

dentales Lesiones
6seas Calcificaciones
de tejidos

blan

dos Cuerpos
extrafios



Otro de los aspectos mas importantes y que pueden reflejar la
agresividad de una lesion 6sea, es la integridad de los bordes de la
misma. En el siguiente diagrama se resume la informacion que nos

otorga la periferia de las neoplasias 6seas.

Bordes de la
lesion

|

Denotan la reaccioén periéstica y zona de
transicion en lesiones liticas y
escleroéticas, es decir, son
indispensables para la evaluacion de la
agresividad de la lesion.

Bien definidos Mal definidos

Crecimiento rapido e invasivo
Crecimiento lento, no invasivo

e  Sugiere proceso maligno,

Sugiere proceso benigno e . . .
9 P 9 lesidn infecciosa o inflamatoria
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Caracteristicas radiograficas del osteoblastoma.

Los rasgos radiograficos del OB son caracteristicos vy
patognomonicos.'® Las lesiones son liticas, bien circunscritas y
tienen un patron mixto, radiolucido-radiopaco. Una delgada
radiolucidez puede ser observada rodeando a una masa tumoral

calcificada.?

El borde puede ser radiolucido o esclerético, dependiendo de su
estado de actividad y madurez. Las lesiones activas que se
expanden rapidamente usualmente tienen un borde radiolucido,
mientras que las lesiones quiescentes o que se expanden

lentamente exhiben un borde mas esclerotico.® (Figura XI).

Figura XI. Osteoblastoma mandibular bien delimitado en su margen

posterior y un margen anterior irregular y pobremente delimitado.®

La esclerosis del hueso perilesional, una caracteristica constante
del osteoma osteoide, puede ser ausente en el OB, por lo cual no
es un indicio que nos conduzca a un diagnostico definitivo.® Asi
mismo, muchos OB surgen dentro del hueso medular, aunque un

origen periosteal o intracortical también es posible.'?
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En raras instancias, este tumor no esta bien delimitado e induce
reactividad en el hueso circundante, creando una apariencia de
haz de luz, sugestivo de un osteosarcoma.® Algunas veces puede
tener un nido central radiolucido menor de 2 cm en su didmetro
mayor, rodeado por un borde de osteosclerosis.?' (Figura Xl y
XI1).

Figura Xll. Radiografia panoramica de lesién expansiva bien delimitada,
que muestra una tenue radiolucidez central; osteoblastoma.'®

Figura XlII. Osteoblastoma de gran tamafio en la mandibula.®
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Los OB agresivos exhiben hallazgos radiograficos similares a los
OB convencionales, pero tienden a ser mas grandes (generalmente
mayores a 4cm de diametro).'> En ambos casos, la obtencion de la
biopsia debe incluir la periferia del tumor y el hueso cortical

circundante a la lesion.

De todas las técnicas de imagen, la Tomografia Computarizada
(TC), es la mas util, ya que puede identificar la lesion, el grado de
esclerosis y el grado de afectacion 6sea. (Figuras XIV y XV). Por
razones inherentes a las propiedades y tecnologia con que opera
la Tomografia volumétrica de haz cénico (CBCT), en la practica, el
uso de esta tomografia supera de forma contundente a otros
recursos, inclusive la TC, apreciandose notablemente mejor la
calidad de imagen y diferenciacién de la neoplasia de tejidos
blandos, ademas de someter a menor exposicién a radiacion al
paciente (en comparacién con la tomografia convencional, no asi
con la radiografia de rutina). Debido a su elevada resolucion
espacial es facil imaginar que el uso de este aparato se haya
incorporado con cada vez mayor frecuencia en el diagnéstico y

planeacién quirurgica.

Figura XIV. Tomografia computarizada que muestra una lesién expansiva
circular, con bordes hiperdensos e interior isodenso al hueso en el

maxilar.'2
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Figura XV. Tomografia computarizada y reconstruccion tridimensional de

osteoblastoma mandibular.23

Por otro lado, la Imagen por Resonancia Magnética (IRM), tiene un
limitado rol en los tumores 6seos primarios, ya que visualiza
pobremente la médula 6sea. Adicionalmente, la visualizacion del
margen entre los tejidos blandos y éseos en una IRM es menos
definida, lo que puede resultar en un diagnéstico impreciso de una
lesion maligna o agresiva. No obstante, la IRM resulta ser muy util
para evaluar el involucro de los tejidos blandos y su relacion con

las estructuras neurovasculares.® (Figura XVI).
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Figura XVI. A) Corte axial que muestra lesion extensa que involucra el

seno maxilar y ocasiona destruccion de la cortical 6sea vestibular y
palatina B) Corte coronal donde se aprecia la misma lesién con las
caracteristicas antes descritas. C) y D) Resonancia magnética coronal que
exhibe obliteracion del seno maxilar izquierdo por inflamaciéon y acumulo

de secreciones.®

El gammagrama con radioisétopos con tecnecio 99 se usa para

evaluar el grado de actividad osteoblastica de una lesién de hueso.
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En general, es un estudio muy sensible para las lesiones activas de
hueso, con algunas excepciones.

La mejor indicacion para solicitar una gammagrama 6seo es ante la
sospecha de lesiones 6seas multiples, como las que ocurren con
frecuencia en los carcinomas metastasicos y en los linfomas 6seos.
El gammagrama dseo con is6topos es un estudio facil de efectuar y
menos costoso, ademas de que requiere menos radiacion total al

cuerpo que los prolongados estudios 6seos efectuados antes.

El gammagrama con is6topos también se emplea en el proceso de
clasificacion de los tumores éseos primarios, como osteosarcoma,
para descartar que el paciente no tenga una lesidon esquelética
remota asintomatica. Los estudios con tecnecio 99 también son
Utiles para distinguir las lesiones blasticas de hueso. Dado que el
estudio refleja actividad metabdlica, una enostosis (isla 6sea)
puede no mostrar incremento marcado en la actividad comparada
con metéstasis de prostata. Las inflamaciones y los traumatismos

también incrementan la actividad.?* 2 (Figura XVII).

Figura XVII. Gammagrama con tecnecio 99 que muestra extensa actividad
osteoblastica.?®
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2.7 Diagnéstico diferencial.

Las consideraciones para diagnéstico diferencial incluyen: osteoma
osteoide, cementoblastoma, fibroma osificante, displasia fibrosa, y
osteosarcoma.?

El cementoblastoma puede asemejarse a un OB debido a su
radiopacidad oval y su dolor sordo. No obstante, su asociaciéon con
la mitad apical de un soélo diente deberia permitir el discernimiento
entre esta entidad y un OB.°

El fibroma osificante no es doloroso y microscopicamente no tiene
el numero de osteoblastos visto en un osteoblastoma/osteoma

osteoide.?

La displasia fibrosa tiene radiograficamente margenes difusos y no
tiene cantidad prominente de osteoblastos microscopicamente.? La
displasia florida cemento-6sea puede ser simil a un osteoblastoma
si sOlo una parte de ella es visible, pero la presentacion
multicuadrante de la displasia florida cemento-6sea deberia ser

capaz de distinguirla.®

Probablemente la mas importante y dificil entidad en el diagndstico
diferencial es el osteosarcoma. Al igual que los osteoblastomas, los
osteosarcomas pueden producir dolor sordo, ocasionar expansion,
y parecen engafnosamente bien delimitado, a menos en una
radiografia simple. Sin embargo, si la presentacion incluye
disfuncién neural o parestesia, entonces la entidad debe ser
considerada como osteosarcoma a menos que la disfuncion neural
pueda ser atribuida a una biopsia previa o trauma. Una tomografia
computarizada y una biopsia incisional son a menudo requeridas

para diferenciar una entidad de la otra.®

En especimenes de biopsia, los osteoblastos hipercromaticos y
grandes que se observan en el osteoblastoma se parecen a las
células malignas del osteosarcoma. Sin embargo, son

caracteristicas del osteosarcoma: la atipia citolégica, figuras
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mitéticas anormales, osteoide tumoral delicadamente calcificado y

un patron heterogéneo, que nos ayudan a diferenciar uno de otro,

ya que ninguno de los rasgos anteriores se aprecian en las formas

convencionales del osteoblastoma u osteoma osteoide.?

Similitud Clinico-
Radiografica

Similitud

Histopatoldgica

Caracteristica que lo
descarta

Osteoma osteoide * Tamano de la lesion
Cementoblastoma * * Cercania a raiz de un diente
Fibroma Osificante * No posee osteoblastos
prominentes
Displasia Fibrosa Insuficiente numero
* de osteoblastos
Osteosarcoma * Pleomorfismo y atipia

celular

Tabla Ill. Diagnosticos diferenciales de OB.
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2.8 Diagndstico (histopatologia).

Las neoplasias formadoras de hueso son notoriamente dificiles de
diagnosticar debido a su heterogeneidad radiografica y morfolégica.
Estos tumores pueden ser encontrados dentro, o en la superficie dsea y
contienen osteoblastos neoplasicos que tienen diversos espectros de
apariencias. Como se detallara a continuacién, los tumores benignos
tienen osteoblastos inactivos que son pequefios y usualmente en una
sola capa adyacente a la superficie de los tejidos mineralizados. En
comparacion, los tumores malignos y agresivos muestran osteoblastos
que son largos, y tienen nucleos prominentes e irregulares, figuras
mitéticas, nucleos eosinofilicos abundantes, y formacién de grupos de

células.?

Los osteoblastomas son neoplasias bien circunscritas, no encapsuladas
que muestran produccion 6sea consistente.® Microscopicamente, ambos;
osteoma osteoide y osteoblastoma en su porcién central exhiben un
trabeculado irregular de osteoide o tejido 6seo, rodeado por numerosos
osteoblastos y osteoclastos dispersos'?> dentro de un estroma que
contiene una red vascular prominente® lo que ocasionalmente genera
hemorragia. La vascularidad tiende a ser mas prominente en un
osteoblastoma que en un osteoma osteoide.'? El trabeculado 6seo exhibe
varios grados de osificacion, la remodelacion del tejido 6seo puede ser
evidente en forma de lineas de reversion basdfilas. Varias capas de
osteoblastos gruesos e hipercromaticos se alinean tipicamente en las
trabéculas 6seas. Las células estromales generalmente son pequefias y
delgadas, aunque se pueden observar células similares a los
osteoblastos y células gigantes

multinucleadas en estas areas.® En la periferia, tipicamente hay una zona
mas prominente de hueso denso y esclerético en el osteoma osteoide
que el osteoblastoma.? (Figura XVIII, XIX, XX, XXI).
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Osteoblastos Trabéculas de osteoide

Figura XVIII. Los rasgos microscopicos presentan una zona periférica ancha,
caracteristica de osteoide celular y hueso. 8

Figura XIX. Trabéculas de hueso reticular con tincion H&E en un estroma
celular.?!
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Figura XX. Proliferacion de osteoblastos y osteoclastos dentro de un estroma
vascular.?!

Figura XXI. Multiples capas de osteoblastos con osteoclastos en las mismas
trabéculas.?'
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En algunos casos, los huesos pueden ser fuertemente afines a la
hematoxilina, lo que da como resultado la apariencia caracteristica de
“hueso azul”. (Figura XXIl). Las mitosis son raras en algunos casos, los
osteoblastos aparecen epitelioides en mezcla con hueso inmaduro, lo que
aumenta la preocupacion por la malignidad. Estos tumores se han

denominado osteoblastoma agresivo o epitelioide. (Figura XXIII).8

i RS -
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Figura XXIIl. Osteoblastos epitelioides en osteoblastoma mandibular.®
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Si bien esta morfologia puede asociarse con un curso clinicamente
agresivo, no siempre es asi. El tamafo del tumor mayor a 40 mm asi
como un sitio anatémico que dificulta su remocioén son rasgos predictores
del comportamiento de dichas lesiones. La ausencia de atipia nuclear, el
crecimiento en el hueso circundante y las mitosis atipicas distinguen el

osteoblastoma del osteosarcoma.®

Todas las lesiones atraviesan varias fases. Al inicio, un pequefo foco de
osteoblastos activos se sigue de un periodo en el cual se depositan
amplias zonas de osteoide. En la etapa madura, el osteoide resulta bien
calcificado, y crea una forma atipica de hueso. El centro suele seguir
siendo vascularizado, con un mayor numero de osteoblastos gruesos y
grandes osteoclastos. La densidad y el tamafio del componente celular
son a menudo de preocupacion y pueden confundirse con un signo de
malignidad.®

El OB agresivo es caracterizado por osteoblastos grandes (epitelioides)
con mayor actividad mitética y laminas o areas de produccion de osteoide
como cordones. La diferenciacién entre el OB agresivo y el osteosarcoma
de bajo grado puede ser muy dificil, aunque, el crecimiento infiltrativo, la
atipia citolégica marcada y las figuras mitéticas atipicas favorecen a este

Ultimo. "2

El OB tiene un aspecto histoldgico similar al de la enfermedad de Paget
debido a su actividad celular, lineas de reversion y estroma vascular.®
Son similares histopatolégicamente a los cementoblastomas, sin
embargo, los cementoblastomas surgen de y se fusionan a la raiz del
diente, tienen una capsula fina y fibrosa ademas de una disposicion
perpendicular de los puntales cementosos en la periferia del tumor,
caracteristicas ausentes en los OB.° El libro de la OMS, menciona que la
histologia de ambas entidades es idéntica, excepto que la apariencia de

hueso azul no es comun en CB.®
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El OO es histologicamente idéntico al OB; en ambos, hay una
considerable deposicion de osteoide por numerosos osteoblastos activos
en un estroma vascular. La mayor distincion es que la lesién es pequena

y aparece como un nido bien delimitado dentro del hueso.®

El fibroma osificante juvenil activo, (denominado también fibroma
osificante agresivo juvenil o simplemente fibroma osificante juvenil) ha
sido una lesién controversial durante muchos afos, pues carece de
criterios histolégicos universalmente aceptados. Generalmente ha sido
descrita por tener un hueso compacto y células poliédricas que pueden

tener un patrén en espiral.

Dentro del estroma, se desarrolla un osteoide celular; esto puede tener
un patrén trabecular y algunas veces se ha descrito con una apariencia
de "pincelada". Los agregados de células gigantes multinucleadas
(osteoclastos) estan presentes frecuentemente. Alternativamente, el
patrén es uno en el que el osteoide forma numerosas masas
redondeadas uniformes con una apariencia similar a un cuerpo de
psamoma. Areas mixoides pueden ser vistas en el estroma asi como
espacios similares a quistes, algunos de los cuales son grandes y llenos
de sangre. Cualquiera que sea el patrén, estos tumores no estan

encapsulados e infiltran al hueso.®

El problema mas significativo en el diagnéstico diferencial histolégico es
distinguirlo del osteosarcoma. En muchos casos, la definicion del
osteoblastoma, perdida de invasividad y ausencia de atipia celular lo
distingue.® Como se pudo comprender, esta neoplasia 0sea benigna
posee caracteristicas histologicas variables. A menudo el diagnéstico
suele ser dificil y por lo tanto debe basarse siempre en la correlaciéon de
las evaluaciones clinicas, radiograficas e histologicas® que permiten
determinar el comportamiento biolégico de la lesion para definir la ruta

clinica apropiada.
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2.9 Tratamiento.

La mayoria de los OO y OB del maxilar son tratados mediante un
abordaje quirdirgico conservador; escision local o curetaje.®'?> Algunos
osteomas osteoides pueden revertir espontaneamente; sin embargo, la
mayoria de los clinicos prefieren removerlos quirirgicamente, tras una
observacion a largo plazo y manejo del dolor con AINE’s."? Para lesiones
extragnaticas, las técnicas minimamente invasivas (escision guiada por
tomografia computarizada y ablacion por radiofrecuencia) han ganado
popularidad recientemente.' Muchos OB se encuentran bien delimitados
y se facilita una reseccion periférica que abarque margenes de 5mm.
Este procedimiento erradica la mayoria de éstas lesiones.® El tratamiento
se orienta a la extirpacion del nido o area celular activa radiolucida de la

lesién. '8

Si, basandose en la muestra descalcificada, el diagnéstico es un
osteosarcoma, este tratamiento equivale a una biopsia incisional con
posterior cirugia resectiva y quimioterapia a seguir.®

El nivel de recurrencia de los OB en todos los sitios anatémicos es cerca
de 20%. Muchas de estas recurrencias son ocasionadas por accesos
poco visibles que resultan de la ubicacion (las vértebras) y la naturaleza
vascular de estos tumores, que puede generar una remocién incompleta.
Por consiguiente, el abordaje quirdrgico debe permitir un acceso
suficiente y la hemorragia intraoperatoria debe controlarse mediante
técnicas de anestesia hipotensora y posicionamiento.®

En casos de OB mas grandes y aquellos localizados en areas menos
accesibles, tales como la rama ascendente mandibular, zona posterior
del maxilar o apdfisis pterigoides, son mejor tratados por un amplio
acceso a la reseccion periférica. Si se diagnostica y confirma un fibroma
osificante juvenil activo, debe ser tratado mas agresivamente que el OB
usual. (Figura XXIV y XXV) Esta variante requiere una reseccion
quirargica usando un margen de 1.5 cm posterior aplicacion de
crioterapia con nitrégeno liquido. La quimioterapia no es indicada. Sin
embargo, si existe recurrencia se debe realizar la evaluacion de las

muestras de tejido para descartar un osteosarcoma, ya que un fibroma
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osificante juvenil activo suele confundirse significativamente. Los
fibromas osificantes juveniles activos recurrentes o la identificacién de un
osteosarcoma requieren retratamiento con quimioterapia inicial seguida

de reseccion quirdrgica y quimioterapia adicional.®

Figura XXIV. Reseccion de un osteoblastoma de la mandibula.®

Con el propdsito de evitar la recurrencia de la lesiéon, muchos autores
proponen tratamientos mas radicales como la reseccién en bloque. El
defecto 6seo resultante puede ser reconstruido por diferentes métodos,
como injertos autégenos u homologos, implantes aloplasticos, proteina
morfogenética ésea (rhBMP-2), distraccion osteogénica, y asociacion de
varios materiales con factores de crecimiento. Sin embargo, la reseccion
generalmente conduce a defectos de continuidad que son dificiles de
reconstruir. Muchas veces los métodos convencionales fallan y se deben
usar meétodos alternativos, necesitando varios procedimientos para

obtener un resultado estético y funcional favorable.'® (Figura XXVI).
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Figura XXV. Espécimen de osteoblastoma que muestra la periferia esclerética y el
centro mas celular.®

Figura XXVI. Reconstruccion inmediata en placa de titanio del defecto de

reseccion de continuidad del osteoblastoma. observe la sutura de los musculos

digastrico y geniogloso a la placa para soportar la via aérea.’
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2.10 Prondéstico.

Su prondstico es bueno, en raras instancias, estos tumores han sido
asociados con una tendencia a invadir localmente a los tejidos y a recurrir
subsecuentemente.®? La recurrencia tras la remocién completa no es
comun, y las recidivas notificadas pueden atribuirse a una escision
incompleta.’? El hecho de que el OB agresivo exhiba un mayor potencial
de recurrencia en comparacién al OB convencional es controversial,
aunque no se ha informado de metastasis o muerte por OB agresivo.'?
Una de las fuentes consultadas, Marx en 2012, menciona que los OB
pueden recurrir lentamente durante un periodo de 1 a 10 afos. Por ende,
se recomienda que durante los primeros dos afos, se realice
periédicamente un monitoreo con examinacion clinica y radiografica cada
6 meses. (Figura XXVII). Un seguimiento anual es recomendado después
de los primeros 2 afos. La intencion detras de ello es garantizar que el

tumor no fue un osteosarcoma simulando un OB.®

El osteoma osteoide no exhibe potencial para transformacion maligna,'? y
pocos casos de transformacion maligna de OB a osteosarcoma han sido
reportados.®

Estos casos de transformacién de OB en osteosarcomas ocurrieron
después de radioterapia. Por consiguiente, la radioterapia no es indicada
en el tratamiento primario de los OB. Tal como se ha mencionado, pocos
OB han sido reportados de haberse transformado espontaneamente en
osteosarcomas. Sin embargo, estos pocos casos pudieron haber sido
osteosarcomas que inicialmente fueron mal diagnosticados como OB.°
Una evaluacion cuidadosa de las caracteristicas clinicas, radiograficas e
histopatolégicas es esencial para determinar el protocolo de tratamiento,

pronostico y seguimiento del paciente.! (Figura XXVIII).

42



Figura XXVII. A) Osteoblastoma entre el segundo molar primario y el
desplazamiento del primer molar en la mandibula.
B) Defecto después de la reseccion periférica de un OB.
C) Regeneracion 6sea normal del defecto quirurgico sin injerto y sin recurrencia
del tumor.®

-4

Figura XXVIII. A) Fotografia frontal de monitorizacion a paciente tras 6 afios de la

5N !

intervencion.
B) Fotografia lateral. La paciente presenta asimetria facial y cicatriz en region
submandibular.®
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lll. Reporte de caso.

Paciente femenino de 13 afios de edad, sin antecedentes clinicos de
importancia para el caso actual; a la exploracién radiografica se observa
un area que radiograficamente se observa mixta ubicada en la regién de
premolares inferiores izquierdos (Figura XXIX), sin evidencia clinica de la
lesion y parcialmente dolorosa, que con base en la historia médica no
reporta mejoria alguna con la terapia analgésica. Como alternativa
diagnostica se propone biopsia excisional de la lesién por medio de
enucleacion de la lesién para su estudio histopatolégico correspondiente,

contemplando como diagnésticos diferenciales a las lesiones fibrooseas

de mandibula.

Figura XXIX. Ortopantomografia en la que se aprecia la lesion mixta, de forma
ovoide con bordes bien delimitados, en relacion estrecha a los érganos dentarios
35 y 35, ocasionando desplazamiento radicular.

Fuente directa.
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El espécimen macroscépico que fue enviado para estudio histopatoldgico
al Laboratorio de Diagnéstico Hlistopatolégico de la ENES Unidad Ledn
de la UNAM, consté de un fragmento oval de tejido duro de 1.5 x 1.4 x
1.3 cm. de diametro, de color café claro con areas amarillas y escasas
areas de adherencia de tejido blando que lo recubrian, siendo incluido
para su procesamiento, previa desmineralizacion de la pieza quirurgica.
(Figura XXX).

Figura XXX. Espécimen macroscopico.

Fuente directa.
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Los hallazgos histopatoldgicos observados fueron abundantes células de
aspecto poligonal compatibles con osteoblastos, entremezclados con
material osteoide, tejido 6seo en diversos estadios de maduracion,
abundantemente vascularizado y rodeado por una pseudocapsula de
tejido conjuntivo fibroso denso y laxo, ademas de areas visibles de
artefactos asociados al procesamiento (Figura XXXI); se establece el

diagnodstico de osteoblastoma de la regiéon mandibular.

Figura XXXI. Imagenes histolégicas: A) Vista de lupa del espécimen, By C)

fotomicrografia donde se observa un componente de tejido osteoide rodeado por
una pseudocapsula y proliferacién de osteoblastos 10x, D) Componente rico en
vasos sanguineos 10x.
Fuente directa.
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3.1 Discusioén.

El término neoplasia o tumor 6seo es empleado para referirse a un
crecimiento anémalo de células del hueso.

El osteoblastoma es una lesiéon que pertenece a los tumores 6seos en su
clasificacion primaria, es una entidad benigna e inusual de etiologia
desconocida. De acuerdo a la OMS, éste tumor forma hueso con
prominentes osteoblastos alrededor, dando como resultado una masa
con un tamafio mayor a 20 milimetros. Los OB pueden ser
asintomaticos, pero frecuentemente presentan tumefaccién localizada y
dolor que puede emular odontalgia, esta sintomatologia no es aliviada por
acido acetil salicilico.® La radiografia bidimensional puede exhibir una
lesion redonda u oval circunscrita, sin borde esclerético o reaccion

periosteal. La resorcion radicular es rara.®

Puede presentarse en el esqueleto axial, vértebras y en un porcentaje
menor, en huesos craneo faciales, se estima que equivale al 10%,
cominmente en la regién posterior de la mandibula.® Aparece
frecuentemente durante la segunda y tercera década de vida y posee
mayor predileccion por el género masculino. Histolégicamente, el tumor
estd compuesto por trabéculas mineralizadas aleatorias de hueso y
osteoide rodeadas por osteoblastos y con un estroma fibroso vascular
celular, se pueden o no presentar osteoclastos.®

Los hallazgos encontrados en el caso reportado y con base en los puntos
de interés, sugieren el estar frente a un caso de osteoblastoma, donde
destacan algunas particularidades, toda vez que esta neoplasia tiene una
prevalencia mayor por el género masculino, en este caso reportado,
corresponde a una mujer con evidencia de neoplasia en region
mandibular, por otra parte, la edad promedio de diagndstico que refiere la
literatura, se encuentra entre la segunda y tercera década de vida,
destaca en el caso presentado el asociarse a una mujer de 13 afos de
edad, etapa mas temprana que lo reportado en la literatura, sin embargo,
coincide con la regién anatomica como lo es el cuerpo mandibular en su

zona posterior.
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Como ya se ha mencionado a lo largo del marco tedrico, la evidencia
radiografica no es por si misma contundente para emitir un diagnéstico
definitivo, sin embargo, en el presente caso se observé una lesion
radiografica tipicamente similar a la observada en la mayoria de los OB,
la cual hace referencia a una zona radiolucida-radioopaca, bien
delimitada, que puede o no desplazar estructuras adyacentes, tal como
se evidenci6 en el caso presentado, ya que hay desplazamiento de raices
de dientes premolares.

De todas las evidencias, el patrén histopatoldgico coincide en su totalidad
con el andlisis de laboratorio que se ha documentado de los
especimenes confirmados como OB. Pues al tratarse de células
osteoblasticas con abundante componente vascularizado resulta mas
sencillo correlacionar los otros datos clinico-radiograficos que conducen

al diagnéstico de osteoblastoma.

Con respecto al tratamiento, coincide el manejo de este paciente con lo
reportado en la literatura, ya que fue manejado a partir de enucleacién y
curetaje del lecho quirirgico, donde hasta el momento no hay evidencia
clinica de recidiva o permanencia de la lesion y continda en seguimiento

clinico.

3.2 Conclusion.

En la practica odontolégica general, resulta de vital importancia tener en
cuenta los hallazgos clinicos y radiograficos, tanto en estado de salud
como en estado de enfermedad; pues ante la presencia de ciertas
anomalias, el odontdlogo, haciendo uso de sus conocimientos y la
correlaciéon de ciertos signos, podra establecer adecuadamente
diagnésticos sin incurrir en eventos adversos u omisiones resultantes de

esta dicotomia.

A partir del examen extraoral e intraoral, la interpretacion de estudios de

imagen, asi como el adecuado uso de otras herramientas y auxiliares

diagnosticos, tales como: analisis de laboratorio, toma de biopsias y

posterior examen histopatolégico de las mismas, se construye la
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entramada complejidad de evidencia clinica que soportan todos aquellos
diagnésticos que realizamos. De ellos dependen el adecuado diagnéstico
oportuno que implica contar con un tratamiento menos invasivo y un
prondstico mucho mejor, en pro de una adecuada calidad de vida del

paciente.

En el caso particular del osteoblastoma, y en general de todas los
tumores 0Gseos y odontogénicos, es indispensable su diagndstico
oportuno. La identificacién de lesiones dseas durante la etapa inicial a
partir de radiografias dentoalveolares u ortopantomografias de rutina;
conducen a la atencidon odontoldégica debidamente realizada, evitando
que el paciente curse por mayores complicaciones sintomatoldgicas,
farmacoldgicas y a través de esto, minimizando el impacto del tratamiento

o el abordaje quirurgico, segun sea el caso.
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