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RESUMEN

Las fesiones reactivas como granuloma piégeno,
hiperpiasia fibrosa y el fibroma osificante periférico
(FOP) pueden ser el resultado de la irritacidn constante de la
mucosa gingival, provocando alteraciones en el tejido conjuntivo
fibroso. El FOP es una lesién reactiva local benigna, con muitiples
factores asociados. originada a partir del ligamento periodontal y del
periostio. Localizada en encia, clinicamente se observa un aumento
de volumen. en la mayoria de los casos de color semejante a la
mucosa adyacente y asintomatica. Caracterizada por presencia de
hueso metaplasico y calcificaciones semejantes a cemento, ademéas

de tejido conjuntivo fibroso con diferentes grados de celularidad.

El objetivo de este estudio es analizar la frecuencia relativa
del FOP en cuanto a edad. género, localizacion y su relacion clinico-
histopateologica durante 1990 al 2001 en el Laboratorio de Patologia
Bucal de la DEPel de tla UNAM Se recibieron 7006 especimenes, de
los cuales 93 corresponden a FOP (1 3%). 73% en género femenino,
27% en el masculino. con una razon de hombre mujer de 1:3. La
lesion se presenta con mas frecuencia en la 5° déecada de vida, con
un promedio edad de 38 anos Se localiza con mas frecuencia en la
region superior anterior (30%) En cuanto a la distribucion clinico-
histopatologica el 53% se diagnostico clinicamente como granuloma
piogeno y el 5% se califico como FOP Lo cual habla de la
importancia de contnibuir al conocimiento para que ios alumnos y
profesores de la Facultad de Odontologia. enfaticen en las

caracteristicas basicas de la lesion
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INTRODUCCION

El epitelio de la mucosa bucal estad bajo una irritacion
constante, como pueden ser la presencia de
microorganismos. placa dentobacteriana. calculo dental, y diferentes
traumatismos que pueden estar asociados entre otros a aparatologia
fija y removible ' ademas de los cambios hormonales y farmacos
como Fenitoina. (eficazmente empleada como anticonvulsionante)
Ciclosporina (utthizada en el tratamiento de enfermedades
autoinmunes) 0 la Nifedipina. (empleada en trastornos
cardiovasculares) pueden provocar alteraciones de las condiciones
normales de! tejido conjuntivo ® que dan como resultado lesiones
reactivas entre las que se encuentran. granuloma piogeno, granuioma
periferico de celulas gigantes., agrandamiento gingival generalizado,
fibroma. hiperplasia fibrosa inducida por protesis dental y. el que es

motivo de este estudio. fibroma osificante periférico.'?
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El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia del fibroma
osificante periférico (FOP) de los especimenes enviados al
Laboratorio de Patologia Bucal de Enero de 1990 a Diciembre del
2001 de 1a DEPel de 1a FO de la UNAM. asi como su distribucidon por
edad. género, y localizacion, ademas de relacionar el diagnostico
clinico con el diagnostico histopatologico con tincion de H-E, para
que en el programa de Patologia Bucal de la Faculitad de Odontoiogia
se enfatice sobre estos aspectos epidemiologicos, para llevar a cabo
un examen clinico correcto. asi como de dar el tratamiento y
seguimiento adecuado
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ANTECEDENTES

Muchos eran los sindnimos que se utilizaban para describir
al fibroma osificante periférico (FOP), entre los que se
encontraban los siguientes términos. Epulis fibroso osificante,
fibroma periférico con y sin calcificacianes, granuloma calcificante y
fibroma periférico odontdogenico * Otros autores, como Cooke B., Lee
K. y Anderson L 1o denominaron. pdlipo fibroepitelial, granuloma
fibroblastico calcificado. y fibroma periféerico odontégenico con
cementogénesis > Yip W. realizo una investigacién de la literatura
existente hasta 1971, la cual mostro que los casos que
histopatoldogicamente correspondian a FOP se diagnosticaban como
epullis congénito ® En 1972 Eversole incluyd en su investigacion al
FOP. describiendo a esta entidad como una lesidn reactiva. con
caracteristicas histopatolégicas propias ' Shafer W en su libro de
texto publicado en 13974 utihza como sinonimo at fibroma
odontogenico periférico * Sin embargo el fibroma odontdégenico
penferico se diterencia del FOP histopatologicamente por presentar
epitelio odontogenico ° ademas de fibras oxitalanicas del ligamento
periodontal. Wrnight B en 1979 llevo a cabo una investigacidon con 80
especimenes diagnosticados como fibroma odontdgenico periféerico
en el 100% de ellos identifico por medio de histogquimica la

presencia de dichas fibras °
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Posteriormente en 1982 Gardner D. propone que el término
fibroma odontogenico periférico debe ser restringido a lesiones
extrabseas como el fibroma odontogenico central, de esta manera la
Organizaciéon Mundial de la Salud lo incluyd en su clasiftcacidén de
tumores odontdégenicos, como una entidad totalmente diferente del
Fop.*

Por lo tanto Gardner D. sugiere que entre los diferentes

nombres que se menciona en ia literatura que solo el término de
4,10

fibroma osificante periférico debe ser considerado.

Figura 1 Paciente Femenino, 5° década de vida
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DEFINICION

El Fibroma osificante periferico (FOP) es una proliferacion
reactiva local benigna,3 gue se presenta exclusivamente en
mucosa gingival,'' rara vez se presenta en procesos alveolares
desdentados.'? EI FOP se caracteriza por presentar tejido conjuntivo
fibroso, cantidades variables de hueso metaplasico y masas

mineralizadas que pueden representar cemento.'?

Figura 2 Paciente femenino, 32 anos de edad

Alerandra Cabrera [Deplo Pericdoncia
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La lesidn se clasifica dentro de las lesiones de tejido
conjuntivo fibroso.? Carpenter W. establecié una clasificacidon de las
lesiones de la mucosa bucal de acuerdo a su etiopatdogenia. llamada
MIND, por sus siglas M. Metabdlicas, 1. Inflamatorias, N.
Neoplasicas, D. Desarrollo.'® De acuerdo a esta clasificacién el FOP

corresponde a la de tipo inflamatorio por ser una lesién reactiva.

ETILOGIA

Actualmente la etiologia de la lesion es desconocida;'
autores como Thierry E.., Buchner A y Genco R,
mencionan que se origina a partir del ligamento peridontal y del

periostio * ' '°

Sapp P argumenta que dado a que el periostio y el
ligamento periodontal contienen células que sintetizan hueso y
cemento. dicha proliferacion incluye células con potencial
osteodgeno.’ y la formacion de hueso dentro de la lesion es el
resultado de la rrmitacion cromica del periostio y dei iigamento
periocdontal '’ ElI FOP. como otras lesiones reactivas, se asocia a
factores Iirritantes vy principalmente cronicos tales como placa
dentobacteriana. caiculo dental restauraciones. asi como a

traumatismos '®
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Eversole L y Rovin S. describen en su articulo que la constante
irritacion presentada en la exfoliacion de los dientes primarios y la
erupcién de los dientes permanentes puede resultar un incremento en
la incidencia de este tipo de lesiones reactivas.' Sin embargo existen

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

CARACTERISTICAS CLINICAS

EI FOP representa de 28 a 3.0 % de todas las lesiones
19

bucales. Tiene predileccidon por pacientes de género
femenino vy suele asociarse con el embarazo. La preferencia varia

por genero entre un rango de 3.2 a 2:1, mujer:hombre':’,

No es caracteristica de una edad, pero es comun entre la

518 No obstante en 1998 se

segunda y tercera decada de la vida.
reportd el caso una paciente femenino de dos horas de vida, con una
masa fluctuante de color rosa. que mMidido 20 x 12 x06 cm, y se

diagnosticéd histopatolégicamente como FOP '°

En el 2001 Cauisia Z y Brannon R realizaron una evaluacidn
clinica de 134 casos pediatricos. se concluyo que es mas frecuente
en la 2° década de vida de los 134 casos solo 11 fueron de

pacientes entre O y 9 afios de edad "'
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Fuede medir de 1.0 -3.0 cm, con unh promedio de cm .,

aunque se han publicado casos como el de Bodner |. quien reportd

una paciente con una lesidon de 6.0 cm. de longitud y en 1995 Pon
presento el caso de una paciente de 32 afos de edad con una lesion

en el paladar de 9.0 cms. de diametro.'®

Figura 3 Paciente masculino, 3° década de vida

En cuanto a la localizacion, el estudio mas representativo
reportado en la literatura es de Buchner A de las 207 lesiones
estudiadas el 60% se presenta en maxitar y 40% en mandibula Del
numero total de lesiones el 53 5% ocurre en la regidén anterior, el

29% en la region posterior, y el 17 5 % en region de premolares.
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La apariencia clinica de esta lesion es caracteristica pero no
patognomonica. Es un nddulo, pequefio, 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

21.22 |13 yglcera de la lesién

ocasiones puede presentar \ulcera,
puede correlacionarse con el tiempo de evolucidon, por ser una
lesion exofitica, localizada en encia ya que esta mas expuesta al
traumatismo. EI FOP es asintomatico en la mayoria de los casos
tiene un promedio de evolucién de 18 meses y es descubierta por

el propio paciente.?’

Figura 4 Paciente femenino 2° década de vida

10
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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

I a lesion esta compuesta por tejido conjuntivo fibroso en el
cual existen laminas difusas de fibroblastos con nucleos
monomorfos redondeados. existe hipercelularidad con haces de

colagena parcialmente hialinizado.®2?

La lesion esta cubierta por epitelio con acantosis.?® Si el
epitelio esta ulcerado, la superficie es cubierta por una membrana
fibrinopurulenta con una zona subyacente de tejido de granulacion.
Cawscon R. menciona que la ulcera puede encontrarse infectada con
Candida Albicans “* ElI componente fibroblastico usualmente es

celular. especialmente en areas de minerahzacién

E! tipo de mineralizacidon es variable y puede constituirse de
hueso. material parecido al cemento o calcificaciones distroficas.
Frecuentemente el hueso es de tipo trabecular, aunque algunas
lesiones pueden mostrar hueso lamelar maduro Las calcificaciones
distréoficas se caracterizan por multiples granulos. pequenos globulos
O grandes e irregulares masas de material basoéfilo mineralizado. Las
calcificaciones distroficas son mas comunes en las lesiones
ulceradas. en las lesiones no ulceradas es mas representativo la

formacion de hueso y cemento =~
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Figura 5 Corte teilido con Hy E de FOP se observa un Epitelio escamosos

estratificado (E), con calcificaciones (C), y tejido conjuntivo (T)

Los especimenes examinados y diagnosticados en
Departamento de Patologia Bucal presentaron las siguientes

caracteristicas.

El FOP esta formado por tejido conjuntivo fibroso denso y laxo,
con haces de fibras de colageno con fibroblastos activos.
abundantemente vascularizado. con infiltrado inflamatorio mixto,
calcificaciones en forma de trabeculas vy matriz osteoide.
calcificaciones circulares semejantes a cemento Cubrerto
parcialmente por epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado
En algunas ocasiones se observan zonas atroficas y ulceradas

donde el epitelio es sustituido por fibrina
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Figura 6 Corte teflido con Hy E de FOP se observa un Epitelio escamosos

estratificado (E). con calcificaciones (C). y tejido conjuntivo (T)

Tlap kD65 -1

Figura 7 Corte tefido con H y E de FOPRP se observa con calcificaciones

(C). una matnz osteoide (O) e mtiltrado inflamatono (f)

13
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Figura 8 Corte teiido con H y E de FOP se observa con calcificaciones

(C). y trabeculas Oseas calctficada (T).

Figura 9 Corte temiao con H y E de FOP se chserva con calciticaciones

semejantes a cemento(CC)

14
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Puesto que las lesiones pequenas estan localizadas en el
tejidoc blando gingival, no suele existir alteracién
radiografica en el hueso Cuando las lesiones contienen numerosas
lesiones se observan zonas radiopacas dentro del tejido conjuntivo,'!
en algunos casos hay lesion en el hueso subyacente visible en la
radiografia, en |la cual se aprecia una erosion superficial del

2226

hueso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

I os diagnosticos diferenciales mas comunes son el
granuloma piégeno. el granuloma periférico de células

gigantes y el fibroma odontdégenico periférico 308

El granuloma periférico de células gigantes se origina a
partir del periostio o del hgamento pericdontal es un nodulo de color
rojo-purpura en encia. es mas frecuente en mujeres,
histopatoldgicamente esta formado por celulas gigantes

multinucleadas en un fondo de ceélulas mononucleadas y eritrocitos

15
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Ei granuloma piégeno o hemangioma lobular capilar como
o denomina Enzinger F. es una lesidn reactiva endotelial, que ocurre
en piel y en superficies mucosas?’ su localizacién mas frecuente es
en la regién de la papila interdental de color rojo, también es comun
encontrarias en lengua, labio y mucosa bucal.® Ademas se puede
presentar zonas que no corresponden a cavidad bucal, como pueden
ser dedos de las manos o cara. Histopatolégicamente presenta

abundante tejido de granulacion. células endoteliales y neutrofilos 2’

Figura 10 Granuloma piégeno

Paciente femenino. 60 afos de edad. lesién con 10 afos de evolucidn,

16
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El fibroma odontégenico periférico es una neoplasia benigna
periférica derivada de tejido conjuntivo de origen odontégenico que
contiene islotes y hebras ampliamente dispersos de epitelio
odontégenico asi como calcificaciones con localizacién extradsea.

Clinicamente es muy parecido al FOP.?

Estas lesiones se incluyen en el diagndstico diferencial por
tener caracteristicas clinicas similares, sobre todo cuando estas dos
lesiones tienen un componente vascular prominente. La unica manera
de poderias diagnosticar es histopatologicamente. También se debe

incluir la hiperplasia fibrosa dentro de fas principales **

Figura 11 Hiperplasia Fibrosa

Pacrente Masculino 3® decada de vida

17
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TRATAMIENTO

El tratamiento en todos los <casos es quirargico
conservador,'> no se recomienda abrir margenes
quirurgicos amplios o eliminar el hueso subyacente.'® A excepcion de
los pacientes en los que el crecimiento ha producido movilidad
dental severa, es permitido la excision con la extraccion de dientes.

Este debe incluir al ligamento periodontal afectado, asi como

eliminar cualquier factor etiolégico, con el propésito de disminuir el
115

riesgo de recurrencia

Figura 12 Paciente femenino, 32 anos de edad

Alejandra Cabrera Depts Periodonc:a

18




REYES SALAZAR

Figura 13 Paciente femenino, 32 afnos de edad

Alejandra Cabrera Depto Periodoncia

19
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Algunas lesiones reactivas localizadas en encia tienen
relativamente alta recidiva,® considerando que muchos de los
factores etioldégicos persisten. La recurrencia de la lesidn es de

20% con tratamiento quirdrgico, realizando biopsia excisional vy

28% con tratamiento periodontal, el cual debe incluir raspado y
1,15

alisado radicular de la zona.

Figura 14 Paciente femenino, 32 afios de edad

Alejandra Cabrera Depto Periodoncia

20
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METODOLOGIA

+ PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

El Laboratorio de Patologia 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 distribucidn por edad, género y localizacion
de la lesidn, asi como correlacionar el diagnodstico clinico dado por el
clinico con el histopatologico, para utilizarlos en los programas de

ensenanza a nivel nacional

<+ JUSTIFICACION

Al conocer tla frecuencia relativa del fibroma osificante
periférico en una muestra de 1990 al 2001 del Laboratorio de
Patologia Bucal de la Universidad Nacional Auténoma de México nos
permite evaluar las caracteristicas de los especimenes enviados y su
diagnostico histopatoldgico de esta lesidon y compararios con los

reportados en la literatura

21
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&Ho;

La frecuencia de FOP por edad, género y localizacién, asi como
de los principales diagndsticos diferenciales, de los diagnodsticos
recibidos en el archivo del laboratorio de patologia bucal es

semejante a lo reportado en la literatura.

e"J--HA;

La frecuencia de FOP por edad, género y localizacién, asi como de
los principales diagnésticos diferenciales de los diagnésticos recibidos en
el archivo del Laboratorio de Patologia Bucal es diferente a lo reportado

en la literatura

+ OBJETIVOS GENERALES

Conocer la frecuencia relativa del FOP, de acuerdo al reporte
histopatoldégico realizado por el Laboratorio de Patologia Bucal de 1980 al
2001

<+ OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia con que se presenta esta lesidn por
edad. género y localizacion de los especimenes diagnosticados como
FOP. asi como conocer los principales diagnosticos presuntivos

dados por el clinico en los especimenes recibidos de 19380 al 2001

22
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< TIPO DE ESTUDIO

Transversal

<+ CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los especimenes diagnosticados como Fibroma osificante
periférico (FOP) incluidos en parafina del Laboratorio de Patologia
Bucal de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia, UNAM.  de Enero de 1990 a Diciembre del
2001

<+ CRITERIOS DE EXCLUSION

Especimenes que en la historia clinica no presenten los datos

necesarios

<+ VARIABLES

<4 Dependientes.

Especimenes diagnosticados como fibroma osificante periférico

23
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<4 Independientes.

Tabla 1 Variables

VARIABLE

DEFINICION

ESCALA DE
MEDICION

Edad

Tomando en cuenta el
numero de anos cumplidos
y agrupandolos por
décadas segun el registro
del archivo del Laboratoric

de Patologia Bucal

clinico.

Género

Condiciéon que divide

masculino y femenino

Femenino

Masculino

ftlLocalizacion

Lugar anatémico de la
cavidad oral donde se

encuentra la lesion

Superior anterior
Superior posterior
Superior premolares
Inferior anterior
Inferitar posterior

inferior premolares

Diagndstico

Ictinico

Diagnostico que

proporciona el clinico
durante la realizacién

del examen clinico,

Hiperplasia fibrosa.

Granuloma piogeno,

Granuloma central de

celulas gigantes.
Fibroma Osificante
Centrai

Fibroma

Epuhlis
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+ MATERIALES Y METODOS

Archivo del Departamento de Patologia Bucal
Computadora Acer OEM 4000

Word 2000

Excel 2000

SPSS 10.0

Se revisaron las Historias clinicas de cada uno de los reportes
histopatoldgicos diagnosticados como Fibroma osificante periférico
de enero de 1990 a diciembre del 2001 del Departamento de
Patologia Bucal de |la DEPel de la FO

De un total de 7006 especimenes recibidos durante 11 afos 93
casos se incluyeron en el estudio En dicha revision se ordeno por
numero de registro y ano de recepcion, incluyendo geénero,
localizacion. edad y diagnestico clinico

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

posteriormente se capturo la informacion en Excel y en SPSS para
ser procesada.
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RESULTADQOS

e Enero de 1990 a Diciembre del 2001 se recibieron

Den el archivo del Laboratorio de Patologia Bucal de

la DEPel de la FO 7006 especimenes, de los cuales se
identificaron 93 FOP.

El promedio de edad obtenido es de 37 anos con una
desviacion estandar de 18 anos, para pacientes femeninos y un a
media de edad de 36 anos con desviacidén estandar de 21 afos

para pacientes masculinos

Tabla 2 Media de edad

GENERO ~ MEDIA " DESVIACION ESTANDAR |
FEMENINO ’ 37 T T T 48 ANOS
] . (19-55 anos)
MASCULINO 36 . 21 ANOS

(15-57 anos)
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De 93 casos reportados 25 corresponden al género
masculino, 10 que representa un 27% y 68 casos corresponden al

género femenino representando el 73%.

GRAFICA 1 Distribucién de las muestrasestﬁdiadas segun género

CFEM WMAS

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal
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De las 7006 lesiones recibidas en el Laboratorio Patologia
Bucal sélo 93 corresponden a FOP que representa el 1.3% de todas
las |lesiones diagnosticadas durante los 11 anos. Lo que significa que
por cada 1,000 casos examinados en el Laboratorio 13 corresponden
a FOP.

Tabla 3 Especimenes recibidos por afo

ANO DE " ESPECIMENES  ESPECIMENES
RECEPCION RECIBIDOS POR DIAGNOSTICADOS !
. ANO . COMO FOP
1990 ’ 512 ) 0
1991 . 508 - 1
1992 o 575 10
1993 ) 499 - 9
1994 ) 045 .8
1995 : %2 10
1996 : & 2
1997 ) 685 L 5
1998 : . 869 S 14
1999 ) 251 8
2000 ) 661 o 13
2001 825 - 13

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal
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DE CASOS

No.

GRAFICA 2 Frecuencia de FOP por ano

1000

RFOP DIAGNOSTICADOS POR ANO BESPECIMENES RECIBIDOS POR ARO

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal
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Se obtuvieron los resuitados de frecuencia por edad, los
cuales se representa en la GRAFICA 3. De los 93 casos, so6lo 2
no presentaban el dato en la solicitud de estudio histopatoldgico.
En dicha solicitud se reportaron pacientes de 5 a 84 anos. En la
década que mas se presento fue en la quinta década de vida la
cual corresponde a pacientes entre los 40 y los 49 anos 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
2° 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 viday 2 casos
{2.1%) en la 9° decada de vida

GRAFICA 3Frecuencia de edad por décadas de vida

5 '
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C
l
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\\%

() Do e _ e

ONOo. De casos

FUENTE Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal
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La localizaciédn mas frecuente para ambos géneros se ubico en
la porcion superior anterior con 29 casos reportados que
representan el 30%. el 17% con 16 casos reportados fue region
inferior anterior, el area de premolares superiores se presento en 14
lesiones lo cual representa el 15%, el 10% corresponde a 9 lesiones
localizadas en la region inferior de premolares. en la region inferior
de molares el 10% de 9 menciones. en al regién de molares
superiores se reportaron 8 casos lo cual representa un 8%, por
ultimo el 9% de los 8 casos restantes no referian datos de

localizacion en la historia clinica

GRAFICA 4 Frecuencia de localizaciéon de FOP

SIN LOCALIZACION

INFERIOR PREMOL ARE S

INFERIOR FOSTERIOR

INFERIOR ANTERIOR

SUPERIOR PREMO! AR

SUPERIOR 2O 1 RIOR

SUFPERIOR ANTERIOR

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal
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Figura 15 Frecuencia de localizacidén de FOP
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FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal
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En la siguiente grafica se representa al género femenino, el
cual presento 21 (32%) casos en la porcidon superior anterior; 13
(19%) casos en la region inferior anterior. 9 (13%) casos en la
localizacién que corresponde a premolares inferiores; 7(10%)
casos corresponden a la porcion de premolares superiores; 6
(9%) casos se presentaron en la porcidén de molares inferiores, y 5
(7%) casos a la regidon de molares superiores; los 7 (10%) casos

restantes no especifican localizacion.

GRAFICA § Frecuencia de localizacion por género femenino

SUPERIOR ANTEP.!:DR
= SUPERIOR POSTERIOR
= SUPERIOR PREMUOLARES
~ INFERIOR ANTERIOR
INFERIOR POSTERIOR
INFERIOR PREMOLARES
SIN LOCALIZACION

LY

it

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 localizacion que corresponde
a la porcidon superior anterior; 7 (26%) casos en la region
premolares superiores: 5(19%) casos en la localizacion que
corresponde a molares superiores; 3(11%) casos corresponden a
la porcidn inferior anterior; 3 (11%) casos se presentaron en la
porcion de molares inferiores, y O casos a la localizacién que
corresponde a premolares inferiores; a 1 (4%) caso restante no se

especifica la iocalizacion.

GRAFICA 6 Frecuencia de localizacion por género masculino

B SUPERIOR ANTERIOR

O SUPERIOR POSTERIOR
B SUPERIOR PREMOLARES
INFERIOR ANTERIOR

B INFERIOR POSTERIOR
BINFERIOR PREMOLARES
B SIN LOCALIZACION

FUENTE: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucat
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Los resultados obtenidos en diagnésticos diferenciales
fueron: de los 93 casos presentados 76 (82%) no tuvieron una
distribucion clinica, es decir que el diagnostico obtenido en el
momento del examen clinico no es el mismo que se obtuvo en la
descripcién histopatologica, 13 (14%) no se menciono en la
solicitud de estudio histopatolégico y solo 4 (4%) fueron
diagnosticados clinicamente de manera adecuada.

GRAFICA 7 Distribucion de FOP segun diagnéstico clinico

B OIAGNOSTICO CORRECTO

MOLIAGNOSTICD SIN
RELACLION

OSIN DIAGNOSTICO

FUENTE. Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal
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Del 82% que no obtuvieron distribucion clinico-
histopatoldégica, el 53% corresponde a granuloma pidgeno, el 14%
a las historias clinicas que no incluyeron el dato, el 12%
diagnosticaron como fibroma, el 5 % corresponde a hiperplasia
fibrosa, el 4% a fibroma osificante central, el 4% a fibroma
osificante periferico, el 3% a granuloma central de células
gigantes., el 2% a épulis, y el fibroma odontdogenico, pélipo y

eritroplasia, corresponde cada uno al 1%.

GRAFICA 8 Distribucién de FOP segun diagnéstico clinico
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FUENTE. Archivo del Laboratono de Patologia Bucal
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DISCUSION

De los 7006 especimenes recibidos en el Laboratorio de
Patologia Bucal en 11 afios, el 1.3% corresponde a FOP,
la literatura reporta que el FOP representa el 2.8% de todas las

lesiones en cavidad bucal '®

La literatura refiere que la lesidn tiene predileccidon en género
femenino, mujeres 32 hombres,'? en el analisis de frecuencia
realizado a 93 casos. la razéon de proporcidén 3 - 1, es decir por cada

hombre con FOP. 3 mujeres presentan {a lesion.

En la hteratura se describe que la lesidn se muestra con mayor

1518 an este

incidencia en la segunda y tercera deécada de la vida.
estudio se presenta mas frecuente en la quinta década de vida, pero
esto puede varnar ya que tienen una desviacion estandar de 18 anos,
s1 se toma en cuenta esto dato no existe una diferencia significativa

en |lo expresado en la hteratura

En cuanto a la localizacion no existe diferencia, pues ya que la
literatura reporta mayor incidencta en la reqion superior anterior.® lo

cual es igual a lo analizado en este estudio

De 1gual manera en cuanto a diagnéstico diferencial se refiere,

318

el mas comun es el granuloma piogeno. este dato se describe en

la literatura y se prueba en el presente analisis
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CONCLUSIONES

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

Een base a lo que la literatura reporta. De los 11 anos
analizados para este estudio. el 1.3% correspondid a FOP, esto
indica que se obtuvo la mitad del porcentaje reportado, la razon
puede deberse a que el Laboratorio de Patologia Bucal de la DEPel
no es el unico medio 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
Patologia Bucal, es mayor en mujeres en la 5° década de vida,
podria deberse a que el género femenino se encuentra en constantes
cambios hormonales. asi como a factores irntantes en ocasiones
provocados por protesis dental mal ajustada o por una mala higiene.
lo que representa un factor etioidogico de esta lesidn. es importante
senalar que ias mujeres acuden con mayor frecuencia al medico. lo

que puede ser un factor importante para el diagnostico de la tesion

Se desconoce el por que en 1992 hubo un incremento en los
casos diagnosticados como FOP. pues ya que el numero de
especimenes recibidos para diagnostico se mantuvo constante
excepto en 1998 donde se diagnosticaron 869 muestras. cas: el doble

que en 19344
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De 1998 al 2001 los casos de FOP se conservaron estables,
con un promedio de 12 casos por ano, debido talvez a cambio de
criterio de diagnodstico por una nueva administracion, con excepcion
en el ano de 1999 que por problemas administrativos solo se

recibieron 252 muestras

Por cada 1,000 especimenes recibidos en el lLaboratorio de
Patologia 13 se diagnostica histoldégicamente como FOP; esto indica
el por que no existe una reilacion con el diagndstico dado por el
clinico, pues ya que esta poco familiarizado con la lesion, en el
estudio presentado solo el 4% de las lesiones se relaciono el
diagnostico clinico con el diagnostico histopatolégico, es decir que
por cada 25 especimenes diagnosticados histopatolégicamente como
FOP. so6lo 1 fue diagnosticado en el examen clinico como dicha
lesion.  Siendo el granuloma pidgeno el principal diagnostico
diferencial. por la similitud que presentan las caracteristicas clinicas

de ambas lesiones

A pesar de que el disefo de la solicitud de estudio
histopatologico esta realizada de manera en la cual se pueda obtener
informacion esencial. son omitidos datos por el clinico, lo cual puede

representar una variante para el presente estudio
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Al obtener la frecuencia de FOP dentro de los especimenes
recibidos de la Facultad de Odontologia. de servicios de salud
publica y en su menor caso de particulares al Departamento de
Patologia Bucal de la DEPel, permite tener una idea mas clara de
prevalencia de esta lesidn. lo cual permite comparar los resultados
obtenidos con ios de la literatura mundial. Ademas de aportar los
datos al alcance de los alumnos y profesores de la Facultad de
Odontologia. para hacer hincapié en las caracteristicas basicas de la

lesion.
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