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RESUMEN 

Las lesiones reactivas como granuloma piógeno, 

hiperplasia fibrosa y el fibroma osificante periférico 

(FOP) pueden ser el resultado de la irritación constante de la 

mucosa g1ngival, provocando alteraciones en el tejido conjuntivo 

fibroso El FOP es una lesión reactiva local benigna. con múltiples 

factores asociados. originada a partir del ligamento periodontal y del 

periostio Localizada en encía. clínicamente se observa un aumento 

de volumen. en la mayoría de los casos de color semejante a la 

mucosa adyacente y as1ntomát1ca Caracterizada por presencia de 

hueso metaplás1co y calc1f1cac1ones seme¡antes a cemento. además 

de tejido conjuntivo fibroso con diferentes grados de celularidad 

El ob¡et1vo de este estudio es analizar la frecuencia relativa 

del FOP en cuanto a edad. género. localización y su relación clínico­

histopatológ1ca durante 1990 al 2001 en el Laboratorio de Patología 

Bucal de la DEPel de la UNAM Se rec1b1eron 7006 especímenes. de 

los cuales 93 corresponden a FOP ( 1 3%). 73% en género femenino, 

27% en el masculino con una razón de hombre mu¡er de 1 3. La 

les1on se presenta con más frecuencia en la 5C' década de vida. con 

un promedio edad de 38 arios Se localiza con más frecuencia en la 

región superior anterior (30%) En cuanto a la d1stribuc1ón clínico­

h1stopatológ1ca el 53'% se diagnosticó clínicamente como granuloma 

p1ógeno y el 5% se calificó como FOP Lo cual habla de la 

1mportanc1a de contribuir al conocimiento para que los alumnos y 

profesores de la Facultad de Odontología. enfaticen en las 

características bas1cas de la lesión 

1 
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INTRODUCCIÓN 

E 1 epitelio de la mucosa bucal está bajo una irritación 

constante, como pueden ser la presencia de 

microorganismos. placa dentobacter1ana. cálculo dental, y diferentes 

traumatismos que pueden estar asociados entre otros a aparatologia 

fija y removible 1 2 además de los cambios hormonales y fármacos 

como Fen1toina. (eficazmente empleada como anticonvulsionante) 

Ciclospor1na 

auto1nmunes) 

(ut1l1zada 

o la 

en el 

N1fed1p1na 

tratamiento de enfermedades 

(empleada en trastornos 

card1ovasculares) pueden provocar alteraciones de las cond1c1ones 

normales del tejido conJunt1vo 3 que dan como resultado lesiones 

reactivas entre las que se encuentran granuloma p1ógeno. granuloma 

per1fer1co de células gigantes. agrandamiento g1ng1val generalizado. 

fibroma. h1perplas1a fibrosa inducida por prótesis dental y el que es 

motivo de este estudio. fibroma os1f1cante periférico 1 2 

2 
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El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia del fibroma 

osificante periférico {FOP) de los especímenes enviados al 

Laboratorio de Patología Bucal de Enero de 1990 a Diciembre del 

2001 de la DEPel de la FO de la UNAM. así como su distribución por 

edad. género. y local1zac1ón. además de relacionar el diagnostico 

clínico con el diagnostico h1stopatológico con tinción de H-E. para 

que en el programa de Patología Bucal de la Facultad de Odontología 

se enfatice sobre estos aspectos ep1dem1ológ1cos. para llevar a cabo 

un examen clínico correcto. así como de dar el tratamiento y 

segu1m1ento adecuado 

3 
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ANTECEDENTES 

Muchos eran los sinónimos que se utilizaban para describir 

al fibroma osificante periférico (FOP), entre los que se 

encontraban los s1gurentes términos Épulis fibroso osificante, 

fibroma perifénco con y sin catctf1caciones. granutoma calcificante y 

fibroma penfénco odontógen1co 4 Otros autores, como Cooke B .. Lee 

K. y Anderson L . lo denominaron. pólipo fibroepitelial, granu!oma 

fibroblást1co ca!clf1cado. y fibroma penfénco odontógenico con 

cementogénes1s 5 

existente hasta 

Y1p W 

1971. la 

realizó una investigación de la literatura 

cual mostró que los casos que 

histopatológ1camente correspondían a FOP se d1agnost1caban como 

epull1s congénito 6 En 1972 Eversole incluyó en su 1nvest1gación al 

FOP. descr1b1endo a esta entidad como una lesión reactiva con 

caracterist1cas h1stopatológ1cas propias 1 Shafer W en su libro de 

texto publicado en 1974 utiliza como sinónimo al fibroma 

odontógen1co per1fér1co ,- S 1n embargo el fibroma odontógenico 

per1fer1co se diferencia del FOP h1stopatológ1camente por presentar 

ep1tel10 odontógenico " ademas de fibras ox1talanicas del ligamento 

per1odontal Wr1ght 8 en 1979 llevo a cabo una invest1gac1ón con 80 

especimenes d1agnost1cados como fibroma odontógenico periférico 

en el 1 OO':lo de ellos 1dent1f1co por medio de h1stoquim1ca la 

presencia de drchas f1br as ,. 
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Posteriormente en 1982 Gardner D. propone que el término 

fibroma odontógenico periférico debe ser restringido a lesiones 

extraóseas como el fibroma odontógeníco central. de está manera la 

Organización Mundial de la Salud lo incluyó en su clasificación de 

tumores odontógenicos. corno una entidad totalmente diferente del 

FOP. 4 

Por lo tanto Gardner D. sugiere que entre los diferentes 

nombres que se menciona en la literatura que solo el término de 

fibroma osífícante periférico debe ser considerado 4
· 1° 

Figura 1 Paciente Femenino, 5° década de vida 

TESIS CON l 
FALLA DE OPJGEN 1 5 



'REYES SA LAZA 1< 

DEFINICIÓN 

E 1 Fibroma osificante periférico (FOP) es una proliferación 

reactiva local benigna, 3 que se presenta exclusivamente en 

mucosa g1ngival. 11 rara vez se presenta en procesos alveolares 

desdentados. 12 El FOP se caracteriza por presentar tejido conjuntivo 

fibroso, cantidades variables de hueso metaplásico y masas 

mineralizadas que pueden representar cemento. 13 

Figura 2 Paciente femenino, 32 anos de edad 

Ale.1andra Cabrer.i Oepto Perrcdoric 1 a 

6 
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La lesión se clasifica dentro de las lesiones de tejido 

conjuntivo fibroso. 2 Carpenter W. estableció una clasificación de las 

lesiones de la mucosa bucal de acuerdo a su etiopatógenia. llamada 

MINO. por sus siglas M. Metabólicas, l. Inflamatorias, N. 

Neoplásicas. D. Desarrollo 14 De acuerdo a esta clasificación el FOP 

corresponde a la de típo inflamatorio por ser una lesión reactiva. 

ETILOGÍA 

A ctualmente la 

autores como 

etiología de 

Thierry E., 

la lesión es desconocida; 11 

Buchner A. y Genco R., 

mencionan que se origina a partir del ligamento peridontal y del 

periostio 4 15 16 Sapp P argumenta que dado a que el periostio y el 

ligamento per1odontal contienen células que sintetizan hueso y 

cemento dicha prol1ferac1ón incluye células con potencial 

osteógeno 3 y la formación de hueso dentro de Ja lesión es el 

resultado de 1 a 1rr1tac1on crónica del per1ost10 y del ligamento 

per1odontul 1 7 El FOP. como otras lesiones reactivas. se asocia a 

factores 1rr1tantes y principalmente crónicos tales como placa 

dentobacter1ana. cálculo dental restauraciones. así como a 

traumatismos 18 

7 
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Eversole L y Rovin S. describen en su articulo que la constante 

irritación presentada en la exfoliación de los dientes primarios y la 

erupción de los dientes permanentes puede resultar un incremento en 

la incidencia de este tipo de lesiones reactivas. 1 Sin embargo existen 

otros factores por lo que este grupo de edad presenta FOP. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

E 1 FOP representa de 2 8 a 3.0 % de todas las lesiones 

bucales 19 Tiene predilección por pacientes de género 

femenino y suele asociarse con el embarazo. La preferencia varia 

por género entre un rango de 3 2 a 21. mujer: hombre 12
. 

No es característica de una edad. pero es común entre la 

segunda y tercera década de la vida 15
· 1

8 No obstante en 1998 se 

reportó el caso una paciente femenino de dos horas de vida. con una 

masa fluctuante de color rosa que m1d1ó 2 O x 1 2 x O 6 cm. y se 

diagnosticó h1stopatológ1camente corno FOP 10 

En el 2001 Cau1s1a Z y Brannon R realizaron una evaluación 

clínica de 134 casos ped1atr1cos se concluyo que es más frecuente 

en la 2º década de vida de los 134 casos solo 11 fueron de 

pacientes entre O y 9 años de edad 1
, 

8 
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Puede medir de 1 O -3.0 cm. con un promedio de 1 5 cm., 20 

aunque se han publicado casos como el de Bodner l. quien reportó 

una paciente con una lesión de 6.0 cm. de longitud y en 1995 Pon 

presento el caso de una paciente de 32 años de edad con una lesión 

en el paladar de 9 O cms de diámetro 18 

·--:TI ., ¡ 
' ";-t 

¡ 

Figura 3 Paciente masculino, 3° década de vida 

En cuanto a la local1zac1ón. el estudio más representativo 

reportado en la literatura es de Buchner A de las 207 lesiones 

estudiadas el 60% se presenta en maxilar y 40% en mandibula Del 

número total de lesiones el 53 5% ocurre en la región anterior, el 

29% en la región posterior. y el 17 5 % en región de premolares. 4 

9 



'REYES SA LAZA 'R 

La apariencia clínica de esta lesión es característica pero no 

patognomónica. Es un nódulo, pequeño, bien delimitado, puede 

ser de base sésil o pedunculada, mas frecuente en papila 

interdental, de mismo color de la mucosa adyacente o roja, de 

crecimiento lento, consistencia de blanda a firme y en algunas 

ocasiones puede presentar úlcera, 21
·
22 la úlcera de la lesión 

puede correlacionarse con el tiempo de evolución, por ser una 

lesión exofítica, localizada en encía ya que está más expuesta al 

traumatismo. El FOP es asintomático en la mayoría de los casos 

tiene un promedio de evolución de 18 meses y es descubierta por 

el propio paciente. 21 

Figura 4 Paciente femenino 2º década de vida 



'REYES SA LAZA 'R. 

CARACTERÍSTICAS H ISTOPATOLÓG ICAS 

La lesión está compuesta por tejido conjuntivo fibroso en el 

cual existen láminas difusas de fibroblastos con núcleos 

monomorfos redondeados. existe hipercelularidad con haces de 

colágena parcialmente hialinizado 3
·
23 

La lesión está cubierta por epitelio con acantos is. 24 Si el 

epitelio está úlcerado. la superficie es cubierta por una membrana 

fibrinopurulenta con una zona subyacente de tejido de granulación. 

Cawson R. menciona que la úlcera puede encontrarse infectada con 

Cándida Alb1cans :' 4 E 1 componente fibroblástico usualmente es 

celular especialmente en áreas de mrneral1zación 

El tipo de m1neral1zac1ón es variable y puede constituirse de 

hueso. material parecido al cemento o calcificaciones distróficas. 

Frecuentemente el hueso es de tipo trabecular, aunque algunas 

lesiones pueden mostrar hueso lamelar maduro Las calc1f1cac1ones 

distróficas se caracterizan por mult1ples gránulos. pequeños glóbulos 

o grandes e irregulares masas de material basófilo mineralizado Las 

calc1f1cac1ones d1stróf1cas son rnas comunes en las lesiones 

úlceradas. en las lesiones no úlceradas es más representativo la 

formación de hueso y cemento : 5 

11 
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Figura 5 Corte teriido con H y E de FOP se observa un Ep1tel10 escamosos 

estratificado (E). con calcif1cacrones (C). y te¡ido con¡untrvo (T) 

Los especímenes examinados y diagnosticados en 

Departamento de Patología Bucal presentaron las siguientes 

características 

El FOP está formado por tejido conjuntivo fibroso denso y laxo, 

con haces de fibras de colágeno con f1broblastos activos 

abundantemente vascularrzado. con infiltrado inflamatorio mixto, 

calc1f1cac1ones 

calc1f1cac1ones 

en forma 

c1rcular1?s 

de trabeculas 

seme¡antes a 

y matriz 

cemento 

osteoide. 

e ub1erto 

parcialmente por epitelio escamoso estrat1f1cado paraqueratrn1zado 

En algunas ocasiones se observan zonas atróficas y úlceradas 

donde el ep1tel10 es sust1tu1do por fibrina 

12 
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::'.·-"" 
¿;~.:!.:-,1 '.. 

Figura 6 Corte teri1do con H y E de FOP se observa un Epitelio escamosos 

estratificado (E). con calc1f1cacrones (C) y tepdo coniuntivo (T) 

i 
f • • • 
} -~ - .. ~ ' - f • 

i' . ~· .. it ~, :~ª .. 

! ¡ . 

1 
t . 
L. 

·. , : .• ... 

"' ; . '~ \ 

', , . ~' 

. .. 
i 

Figura 7 Corte tt>ii1t1o con H y E d~· FOP ~e ob~er va con calc1!1caciones 

(C). una rnatr1l osteo1de (0) e 1nf1ltr;ic10 1nflamator10 (1) 

13 
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Figura 8 Corte tei'l1do con H y E de FOP se observa con calcificaciones 

(C). y trabcculas óseas calc1f1cada (T) 

Figura 9 CortP teiiHlo con H y E dP FOP se ctiserva con calc!f1cac1ones 

senH'JéH1tes a cemento(CC) 

14 
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CARACTERÍSTICAS RADIOGRÁFICAS 

P uesto que las lesiones pequeñas están localizadas en el 

tejido blando ging1val, no suele existir alteración 

radiográfica en el hueso Cuando las lesiones contienen numerosas 

lesiones se observan zonas rad1opacas dentro del tejido conjuntivo, 11 

en algunos casos hay lesión en el hueso subyacente visible en la 

radiografía. en la cual se aprecia una erosión superficial del 

hueso.::'::' :: 5 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Los d1agnóst1cos diferenciales más comunes son el 

granuloma p1ógeno el granuloma periférico de células 

gigantes y el fibroma odontógen1co periférico 3
· 1

8 

El granuloma periférico de células gigantes se origina a 

partir del per1ost10 o del ligamento per1odontal es un nódulo de color 

ro10-púrpura en encía. es mas frecuente en mujeres. 

histopatológ1camente esta formado por células gigantes 

multinucleadas en un fondo de células mononucleadas y eritrocitos 3 

15 
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El granuloma piógeno o hemangioma lobular capilar como 

lo denomina Enzinger F. es una lesión reactiva endotelial, que ocurre 

en piel y en superficies mucosas 27 su localización más frecuente es 

en la región de la papila interdental de color rojo, también es común 

encontrarlas en lengua. labio y mucosa bucal 5 Además se puede 

presentar zonas que no corresponden a cavidad bucal, como pueden 

ser dedos de las manos o cara Histopatológ1camente presenta 

abundante tejido de granulación. células endoteliales y neutrófilos 27 

Figura 1 O Granutoma prógeno 

Paciente femenino. 60 ar'los de edad. lesión con 1 O ar'íos de evolución. 

16 
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El fibroma odontógenico periférico es una neoplasia benigna 

periférica derivada de te1ido conjuntivo de origen odontógenico que 

contiene islotes y t1ebras ampliamente dispersos de epitelio 

odontógenico así como calcificaciones con localización extraósea. 

Clínicamente es muy parecido al FOP. 3 

Estas lesiones se incluyen en el diagnóstico diferencial por 

tener características clínicas similares. sobre todo cuando estas dos 

lesiones tienen un componente vascular prominente. la única manera 

de poderlas diagnosticar es histopatológ1camente También se debe 

incluir la hiperplas1a fibrosa dentro de las principales ~ 4 

Figura 11 Hiperplas1a Fibrosa 

Pac1en1 e Ma scul1110 3" decad a de vida 

17 
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TRATAMIENTO 

E 1 tratamiento en todos los casos es quirúrgico 

conservador, 15 no se recomienda abrir márgenes 

quirúrgicos amplios o eliminar el hueso subyacente. 16 A excepción de 

los pacientes en los que el crecimiento ha producido movilidad 

dental severa. es permitido la excisión con la extracción de dientes. 

Este debe incluir al ligamento periodontal afectado, así como 

eliminar cualquier factor etiológico. con el propósito de disminuir el 

riesgo de recurrenc1a 1 15 

Figura 12 Paciente femenino, 32 ª''ºs de edad 

AleJdndra CJti!t:•ra Oc~·tv P~r1odonc:d 

18 
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Figura 13 Paciente femenino, 32 años de edad 

Ale¡andra Cabrera Depto Peroodoncia 

19 
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Algunas lesiones reactivas localizadas en encía tienen 

relativamente alta recidiva, 4 considerando que muchos de los 

factores etiológicos persisten. La recurrencia de la lesión es de 

20% con tratamiento quirúrgico, realizando biopsia excisional y 

28% con tratamiento periodontal, el cual debe incluir raspado y 

alisado radicular de la zona. 1 ·1
5 

- ~ .. --~-~~~~~-=· ·~·1< 
~· ~~-· ':,,/". 
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Figura 14 Paciente femenino, 32 años de edad 

Ale¡andra Cabrera Depto Per1odoncia 

20 



REYES SALA.ZAR 

METODOLOGÍA 

,._PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

El Laboratorio de Patología Bucal recibe especimenes de 

biopsias tomadas en la licenciatura, particulares y de instituciones 

de salud como ISSSTE o SSA. por lo que es importante conocer la 

frecuencia relativa y su distribución por edad, género y localización 

de la lesión, así como correlacionar el diagnóstico clínico dado por el 

clinico con el histopatológico, para utilizarlos en los programas de 

enseñanza a nivel nacional 

•JUSTIFICACIÓN 

Al conocer la frecuencia relativa del fibroma osificante 

periférico en una muestra de 1990 al 2001 del Laboratorio de 

Patología Bucal de la Un1vers1dad Nacional Autónoma de México nos 

permite evaluar las características de los especímenes enviados y su 

diagnostico h1stopatológ1co de esta lesión y compararlos con los 

reportados en la literatura 
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...._ Ho: 

La frecuencia de FOP por edad, género y localización, así como 

de los principales diagnósticos diferenciales, de los diagnósticos 

recibidos en el archivo del laboratorio de patología bucal es 

semejante a lo reportado en la literatura. 

La frecuencia de FOP por edad, género y localización, así como de 

los principales diagnósticos diferenciales de los diagnósticos recibidos en 

el archivo del Laboratorio de Patología Bucal es diferente a lo reportado 

en la literatura 

.._OBJETIVOS GENERALES 

Conocer la frecuencia relativa del FOP. de acuerdo al reporte 

histopatológ1co realizado por el Laboratorio de Patología Bucal de 1990 al 

2001. 

.._OBJETIVOS ESPÉCIFICOS 

Determinar la frecuencia con que se presenta esta lesión por 

edad. género y local1zac1ón de los especímenes d1agnost1cados como 

FOP. así como conocer los principales d1agnóst1cos presuntivos 

dados por el clínico en los espec1menes rec1b1dos de 1990 al 2001. 
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,.. TIPO DE ESTUDIO 

Transversal 

,.._CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Todos los especímenes diagnosticados como Fibroma osificante 

periférico (FOP) incluidos en parafina del Laboratorio de Patología 

Bucal de la División de Estudios de Posgrado e Investigación de la 

Facultad de Odontología. UNAM. de Enero de 1990 a Diciembre del 

2001 

,.._CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Especímenes que en la historia clínica no presenten los datos 

necesarios 

~VARIABLES 

.,¡.. Dependientes. 

Especímenes diagnosticados como fibroma osificante periférico 
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-.l.. Independientes. 

VARIABLE 

Edad 

Género 

Tabla 1 Variables 

DEFINICION ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Tomando en cuenta el Años cumplidos en el 

numero de años cumplidos momento del examen 

y agrupándolos por el ín1co. 

décadas según el registro 

del archivo del Laboratorio 

de Patología Bucal 

Cond1c1ón que d1v1de Femenino 

masculino y femenino Masculino 

Localización Lugar anatómico de la Superior anterior 

cavidad oral donde se Superior posterior 

Diagnóstico 

clinico 

encuentra la lesión 

D1agnost1co 

Superior premolares 

Inferior anterior 

Inferior posterior 

Inferior premolares 

que H1perp!as1a fibrosa. 

proporciona el clínico Granuloma p1ógeno, 

durante la real1zac1ón Granuloma central de 

del examen clínico. células gigantes. 

F 1broma Os1f1cante 

Central 

F 1broma 

Epul1s 
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.,,¡..MATERIALES Y METODOS 

Archivo del Departamento de Patología Bucal 

Computadora Acer OEM 4000 

Word 2000 

Excel 2000 

SPSS 10.0 

Se revisaron las Historias clínicas de cada uno de los reportes 

histopatológicos diagnosticados como Fibroma osificante periférico 

de enero de 1990 a diciembre del 2001 del Departamento de 

Patología Bucal de la DEPel de la FO 

De un total de 7006 especi menes recibidos durante 11 años 93 

casos se incluyeron en el estudio En dicha revisión se ordeno por 

número de registro y año de recepción, incluyendo género, 

localización. edad y d1agnost1co el in1co 

Todos estos datos se recopilaron en una hoja de calculo, y 

posteriormente se capturo la información en Excel y en SPSS para 

ser procesada. 
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RESULTADOS 

D e Enero de 1990 a Diciembre del 2001 se recibieron 

en el archivo del Laboratorio de Patología Bucal de 

la DEPel de la FO 7006 especímenes, de los cuales se 

identificaron 93 FOP. 

El promedio de edad obtenido es de 37 años con una 

desviación esténdar de 18 años, para pacientes femeninos y un a 

media de edad de 36 años con desviación estándar de 21 años 

para pacientes masculinos 

GENERO 

FEMENINO 

MASCULINO 

Tabla 2 Media de edad 

MEDIA 

37 

36 

DESVIACION ESTANDAR i 
i 

18 AÑOS ] 

( 19-55 años) 
21 AÑOS. 

~1_5-57 añ?~L 

) 
1 

1 

! 

-- ------·~------------------------.... 
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De 93 casos reportados 25 corresponden al género 

masculino. lo que representa un 27% y 68 casos corresponden al 

género femenino representando el 73%. 

GRAFICA 1 Distribución de las muestras estudiadas según género 

---·-----···------··-------· 

Cl FEM ¡;.;;¡MAS 

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patología Bucal 
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De fas 7006 lesiones recibidas en el Laboratorio Patología 

Bucal sólo 93 corresponden a FOP que representa el 1 .3% de todas 

las lesiones diagnosticadas durante los 11 años. Lo que significa que 

por cada 1 ,000 casos examinados en el Laboratorio 13 corresponden 

a FOP. 

Tabla 3 Especímenes recibidos por año 

ANO DE 
RECEPCIÓN 

1990 
1991 
1992 
1993 
1994 
1995 
1996 
1997 
1998 
1999 
2000 
2001 

ESPECIMENES 
RECIBIDOS POR 

AÑO 
512 
508 
575 
499 
455 
521 
645 
685 
869 
251 
661 
825 

ESPECIMENES 
DIAGNOSTICADOS . 

COMO FOP 
o 
1 

10 
9 
8 
10 
2 
5 

14 
8 
13 
13 

FUENTE: Archivo del laboratorio de Patología Bucal 
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Vl 
o 
Vl 
< u 
w 
o 

o 
z 

e 
e e 

GRAFICA 2 Frecuencia de FOP por año 

------------------------·----------._, --
-· ---- --··-·------,, ¡ 

' 869 
825'. 

575 
645 685 661 

8 499 455 521 

251 

-. 
AÑO 

•FOP DIAGNOSTICADOS POR AÑO •fSP(CIMENES RECIBIDOS POR AfKJ 

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patología Bucal 
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Se obtuvieron los resultados de frecuencia por edad, los 

cuales se representa en la GRAFICA 3. De los 93 casos, sólo 2 

no presentaban el dato en la solicitud de estudio histopatológico. 

En dicha solicitud se reportaron pacientes de 5 a 84 años. En la 

década que más se presento fue en la quinta década de vida la 

cual corresponde a pacientes entre los 40 y los 49 años con 22 

casos que representa un 23.6 %. En la 1° década de vida se 

reportaron 2 casos (2 1 %). 14 casos ( 15%) se presentaron en la 

2º década de vida. 17 casos ( 18 2 %) en la tercera década de vida 

. en la cuarta década de vida se reportaron 16 casos (17 2%). 8 

casos (8 6%) en la 6° década de vida, 6 casos (6.4%) en la 7° 

década de vida, 4 casos (4 3%) en la 8° década de vida y 2 casos 

(2.1 %) en la 9º década de vida 

GRAFICA 3Frecuenc1a de edad por décadas de vida 

25 

20 

15 

10 

') 2 

8 
() ------ - ·-

. , . ·-

22 

A 2 2 : u fl a----7 
---·-· -·-------~---

o No. De casos 

FUENTE Archivo <1el Laboratorio de Patología Bucal 

...---~ .. _.._.,. __________________________ _ 
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La localización mas frecuente para ambos géneros se ubico en 

la porción superior anterior con 29 casos reportados que 

representan el 30%. el 17% con 16 casos reportados fue región 

inferior anterior. el área de premolares superiores se presento en 14 

lesiones lo cual representa el 15%, el 10% corresponde a 9 lesiones 

localizadas en la región inferior de premolares. en la región inferior 

de molares el 10% de 9 menciones. en al región de molares 

superiores se reportaron 8 casos lo cual representa un 9%, por 

último el 9% de los 8 casos restantes no referían datos de 

localización en la historia clínica 

GRAFICA 4 Frecuencia de localización de FOP 

SIN LOCAt.t;'ACION 

INFERIOR /Wt MOi ,~¡,·¡ <. 

INFERIOR F·o'., ru:;, ... : 

/NFTRIOR AN' t íi 1,·,~· 

SUPERIOR PRfM!'•: .·,•:¡ '. 

SUPERIOR ANTrRIOA' 

o 5 10 15 20 25 

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal 
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_.-;;,;A:',.~!··.•.~·\.-.• ~: 

,~· ... 
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"; 

Figura 1 s Frecuencia de localización de FOP 

I"\ {': r •. ;\ 

... "' ', \ 1 Í/ \ \ 
t "' J " •• t ,; .,, 

·.,,, 
.. , 
;. 

,._.,..- • -- ·••,.. T 

r' 8.6% · ... 
• ,,r-.... -· ·.._ 
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ll! lnfenor Postenor 9 casos 

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patología Bucal 
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En la siguiente grafica se representa al género femenino, el 

cual presento 21 (32%) casos en la porción superior anterior; 13 

(19%) casos en la región inferior anterior. 9 (13%) casos en la 

localización que corresponde a premolares inferiores; 7( 10%) 

casos corresponden a la porción de premolares superiores; 6 

(9%) casos se presentaron en la porción de molares inferiores, y 5 

(7%) casos a la región de molares superiores; los 7 (10%) casos 

restantes no espec1f1can localización. 

GRAFICA 5 Frecuencia de localización por género femenino 

SUPERIOR MHER!OR 

-·SUPERIOR POSTE~10R 

- SUPERIOR PREMOLARES 

- INFERIOR ANTERIOR 

.. INFERIOR POSTERIOR 

J' INFERIOR PREMOLARES 

: SIN LOCALIZACION 

FUENTE: Archivo del Laboratono de Patologia Bucal 
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En la grafica numero 6 se representa al género masculino, 

el cual presento 8(29%) casos en la localización que corresponde 

a la porción superior anterior; 7 (26%) casos en la región 

premolares superiores: 5( 19%) casos en la localización que 

corresponde a molares superiores; 3(11 %) casos corresponden a 

la porción inferior anterior: 3 ( 11 %) casos se presentaron en la 

porción de molares inferiores, y O casos a la localización que 

corresponde a premolares inferiores: a 1 (4%) caso restante no se 

especifica la localización 

GRAFICA 6 Frecuencia de localización por género masculino 

DI SUPERIOR ANTERIOR 
D SUPERIOR POSTERIOR 
E SUPERIOR PREMOLARES 
1.!1 INFERIOR ANTERIOR 
•INFERIOR POSTERIOR 
CJ INFERIOR PREMOLARES 
•SIN LOCALIZACION 

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patología Bucal 
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Los resultados obtenidos en 

fueron: de los 93 casos presentados 

diagnósticos diferenciales 

76 (82%) no tuvieron una 

distribución el ínica. es decir que el diagnostico obtenido en el 

momento del examen clínico no es el mismo que se obtuvo en la 

descripción histopatológica, 13 (14%) no se menciono en la 

solicitud de estudio histopatológico y solo 4 (4%) fueron 

diagnosticados clínicamente de manera adecuada. 

GRAFICA 7 Distribución de FOP según diagnóstico clínico 

• lll/\(,NiJ'-, l !Ul c 1JHl<l_C !U 

•Dlflc,NO'> r lCU '-, l" 
JH. l /\C 1 U"I 

o~r ... OIAG"ó~TTCO 

FUENTE. Archivo del Laboratorio de Patología Bucal 
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Del 82% que no obtuvieron distribución clínico-

histopatológica, el 53% corresponde a granuloma piógeno, el 14% 

a las historias clínicas que no incluyeron el dato, el 12% 

diagnosticaron como fibroma, el 5 % corresponde a hiperplasia 

fibrosa, el 4% a fibroma os1ficante central, el 4% a fibroma 

osificante periférico, el 

gigantes. el 2'Yo a épulis, 

3% a granuloma central de células 

y el fibroma odontógenico, pólipo y 

eritroplas1a, corresponde cada uno al 1 % 

GRAFICA 8 Distribución de FOP según diagnóstico clínico 
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FUENTE. Archivo del Laboratono de Patologia Bucal 
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, 

DISCUSION 

D e los 7006 especírnene~ recibidos en el Laboratorio de 

Patología Bucal en 11 años, el 1. 3% corresponde a FOP, 

la literatura reporta que el FOP representa el 2.8% de todas las 

lesiones en cavidad bucal. 19 

La literatura refiere que la lesión tiene 

femenino. mujeres 3 2 hombres. 12 en el 

predilección en género 

análisis de frecuencia 

realizado a 93 casos. la razón de proporción 3 1, es decir por cada 

hombre con FOP. 3 muieres presentan la lesión 

En la literatura se describe que la lesión se muestra con mayor 

incidencia en la segunda y tercera década de la vida. 15 18 en este 

estudio se presenta mas frecuente en la quinta década de vida. pero 

esto puede variar ya que tienen una desv1ac1ón estándar de 18 arios. 

si se toma en cuenta esto dato no existe una diferencia s1gn1ficativa 

en lo expresado en la literatura 

En cuanto a la local1zac1ón no existe d1ferenc1a. pues ya que la 

literatura reporta mayor incidencia en la región superior anterior. 4 lo 

cual es igual a lo analizado en este estudio 

De igual manera en cuanto a d1agnóst1co d1ferenc1al se refiere. 

el más comun es el granuloma p1ógeno 3 18 este dato se describe en 

la literatura y se prueba en el presente anal1s1s 
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CONCLUSIONES 

E 1 FOP representa el 2.8% de las lesiones en cavidad bucal, 

en base a lo que la literatura reporta. De los 11 años 

analizados para este estudio. el 1.3% correspondió a FOP. esto 

indica que se obtuvo la mitad del porcentaje reportado, la razón 

puede deberse a que el Laboratorio de Patología Bucal de la DEPel 

no es el único medro receptor de pacientes. pues ya que existen otras 

instituciones que cuentan con este servicio 

La frecuencia de FOP por género y edad en el Laboratorio de 

Patología Bucal, es mayor en mu¡eres en la 5° década de vida, 

podria deberse a que el género femenino se encuentra en constantes 

cambios hormonales. así corno a factores 1rrrtantes en ocasiones 

provocados por prótesis dental mal ajustada o por una mala h1g1ene 

lo que representa un factor et1ológ1co de esta lesión es importante 

señalar que las mu¡eres acuden con mayor frecuencia al médico. lo 

que puede ser un factor importante para el d1agnóst1co de la lesión 

Se desconoce el por que en 1992 hubo un incremento en los 

casos d1agnost1cados como FOP pues ya que el número de 

especimenes recibidos para d1agnóst1co se mantuvo constante 

excepto en 1998 donde se diagnosticaron 869 muestras. casi el doble 

que en 1994 
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De 1998 al 2001 los casos de FOP se conservaron estables, 

con un promedio de 12 casos por año, debido talvez a cambio de 

criterio de diagnóstico por una nueva administración, con excepción 

en el año de 1999 que por problemas administrativos sólo se 

recibieron 252 muestras 

Por cada 1,000 especimenes recibidos en el Laboratorio de 

Patología 13 se diagnostica histológicamente como FOP; esto indica 

el por que no existe una relación con el diagnóstico dado por el 

clínico. pues ya que esta poco familiarizado con la lesión, en el 

estudio presentado sólo el 4% de las lesiones se relaciono el 

diagnostico clínico con el d1agnost1co histopatológ1co. es decir que 

por cada 25 especímenes d1agnost1cados h1stopatológ1carnente como 

FOP. sólo fue diagnosticado en el examen clinico como dicha 

lesión Siendo el granulorna p1ógeno el principal diagnostico 

d1ferenc1al. por la s1rn1l1tud que presentan las características clínicas 

de ambas lesiones 

A pesar de que el diseño de la solicitud de estudio 

h1stopatológ1co está realizada de manera en la cual se pueda obtener 

información esencial son om1t1dos datos por el clínico. lo cual puede 

representar una variante para el presente estudio 
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Al obtener la frecuencia de FOP dentro de los especímenes 

recibidos de la Facultad de Odontología, de servicios de salud 

pública y en su menor caso de particulares al Departamento de 

Patología Bucal de la DEPeL permite tener una idea más clara de 

prevalencia de esta lesión. lo cual permite comparar los resultados 

obtenidos con los de la literatura mundial. Además de aportar los 

datos al alcance de los alumnos y profesores de la Facultad de 

Odontología. para hacer hincapié en las características básicas de la 

lesión 

---~·~-,,-,~~----------------------------...... ------------------~ 
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