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LFBO.

FO.

APOFISIS.

SESGADO.

ESCIRRO.

DIPLOPIA.

LITICA.

PSAMOMA.

PATOGNOMONICA.

LIMITROFE.

NEURILEMOMA.

GNATICO.

ESTROMA.

EPITELIOMA.

APOPTOSIS

EPIFORA

ESTRUVITA

GLOSARIO

Grupo de lesiones relacionadas con los huesos
Neoplasia 6sea benigna con afeccion al esqueleto craneofacial

Parte saliente de un hueso, que sirve para su articulacion o para las
inserciones musculares.

Oblicuo,que se desvia de lo vertical a lo horizontal
Especie de cancer que consiste en un tumor duro de superficie desigual al

tacto y que se produce principalmente en las glandulas, sobre todo en los
pechos de las mujeres.

Alteracion visual que se caracteriza por la percepcion de dos imagenes de un
mismo objeto.

Destruccién o lisis de un tejido o hueso.
Estructura que se encuentra en algunas células tumorales, ya sean benignas
o malignas, y que se ve como anillos concéntricos endurecidos al observar

€ONn un Microscopio.

Que caracteriza y define una determinada enfermedad.

Limite de un territorio con otro

Tumor benigno que se origina en las células de Schwann

Relacionado con la mandibula

Trama o armazoén activa de un tejido, que sirve para sostener entre sus

mallas los elementos celulares.

Tumor que se forma en el epitelio, la capa de tejido que cubre los érganos y
otras estructuras del cuerpo.

Proceso de muerte celular programada que se produce cuando una serie de
procesos moleculares en la célula conducen a su muerte

Produccién excesiva de lagrimas, que puede ocurrir por diversas razones,
como irritacidon ocular, alergias, infecciones, obstruccion de los conductos
lagrimales o condiciones ambientales.

Cristales de fosfato
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INTRODUCCION

Existen un grupo de entidades interesantes, debido a la
particularidad de su naturaleza, como lo son las lesiones fibro-0seas de
los maxilares. Las lesiones fibro-6seas benignas (LFOB) es un grupo
de neoplasias benignas no odontogénicas que afecta principalmente la
zona del macizo craneofacial. Estas patologias se caracterizan de
manera que se sustituye el hueso normal por un tejido que se
compone de fibras colagenas,fibroblastos y un cierto porcentaje de
tejido mineralizado.” El fibroma osificante (FO) es una neoplasia
benigna de progresién tardia y tumoracion distorsionada afectando el
maxilar y la mandibula.Por su parte el se ha descrito exclusivamente en
los huesos faciales,principalmente en la region posterior de la
mandibula, que en el maxilar, cuya patologia reemplazara el hueso
normal por tejido conjuntivo. EI FO suele ser el causante de de una
asimetria facial que comprende radiograficamente aspecto radiolucido

y radiopaco.?

Esta lesion se describe por primera vez por el Dr. Menzel, pero es
hasta 1927 cuando el Dr. Montgomery lo denomina como Fibroma
Osificante. Muchos autores han propuesto que el fibroma osificante es
una lesidon fibro-6sea que se origina del periodonto por lo que su
diagnostico depende de su variacion histologica. En los afos 80°'s y
durante 50 anos se utilizd el término cementoma a cuatro lesiones que
son: displasia fibrosa, cementoblastoma,cementoma gigante y fibroma

cementificante.®
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Antes de los anos 90's todavia se clasificaban diferentes al fibroma
cementificante y al fiboroma osificante siendo el valor de referencia para
diferenciar el tejido predominante a la hora de realizar la biopsia, en
donde se encontraba la mayor cantidad de hueso se llamaba osificante
y donde era mas el tejido similar al cemento se conocia como fibroma

cementificante.

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo describir la
fisiopatologia del fibroma osificante de los maxilares, asi como informar
acerca del diagnostico y tratamiento del mismo,se reportan dos casos
clinicos uno intervenido en el hospital “HGZ Norte 53” y el segundo en
el “CMN 20 de noviembre” durante el periodo comprendido de agosto
de 2023 a julio de 2024.
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MARCO TEORICO

CAPITULO 1

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LOS MAXILARES

La cabeza es el sitio mas elevado del cuerpo humano, esta se
situa arriba del cuello y sobresale delante de él.Es el medio que va a
tener un dominio de comunicacion con el cuerpo.La cabeza se
constituye por el cerebro y sus capas membranosas o meninges,
oidos y la cara. La cara es a lo que se llamaria el segundo segmento
de la cabeza,se encuentra anterior, e inferior del craneo.Constituye el
macizo 6seo,contiene cavidades muy profundas en la cual se van a
desarrollar aparatos sensoriales.La cara nos brinda la identidad
individual.Los huesos faciales son los que pueden controlar los ojos
en posiciones anteriores y logran que los musculos faciales se

expresen.*®

El craneo es el armazdén de la cabeza y esta conformada por multiples
huesos que constituyen ambas partes de este, el neurocraneo vy el
viscerocraneo.Hablaremos muy particularmente del neurocraneo,
pues es una caja 6sea que alberga el encéfalo y que contiene en ella
las porciones proximales de los pares craneales. Luego esta el
viscerocraneo que es el armazon del rostro y comprendera los huesos
de la cara que surgen a partir de los arcos branquiales
embrionarios.Este constituira la parte anterior del craneo y se forma
por lo huesos que circundan por la boca, cavidad nasal y cavidades

orbitarias.El viscerocraneo se constituye de 15 huesos irregulares:tres

14



huesos impares que se encuentran a la mitad de la linea como son:
mandibula, etmoides y vomer y seis huesos pares de cada lado:
maxilar,cornetes nasales,malares,palatinos ,propios de la nariz y

unguis.

Los huesos mandibula y maxilar crean una porcion grande del
viscerocraneo, los maxilares lo haran al formar el esqueleto facial
superior y se encontraran fijados a la base del craneo; mientras que la
mandibula formara el esqueleto facial inferior y sera movible al

articularse con la base del craneo.’

Figura 1. Vista anterior y lateral del craneo

Fuente: Elaboracion propia
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1.1 HUESO MAXILAR

El hueso maxilar es el hueso facial mas grande, esta arriba de la
cavidad oral ,inferiormente constituye una parte del piso de la érbita
es decir que esta debajo de la cavidad orbitaria,se encuentra
lateralmente en las cavidades nasales y hacia adelante de cavidad
faringea, tiene forma cuadrilatera y se unen entre si por una sutura
intermaxilar,consta de las partes siguientes: seis caras,cuatro bordes,
cuatro angulos y el seno maxilar, y asi formando la quijada superior,
todos los huesos faciales a excepcién de la mandibula se van a unir

con estos.?%°

Figura 2. Cara anterior del hueso maxilar

Fuente: Elaboracion propia
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CONEXIONES DEL HUESO MAXILAR CON OTROS HUESOS.

El hueso maxilar se une en cuatro puntos, siendo unido con algunos

otros huesos de la cara y con huesos de la base del craneo

1. Afuera vy arriba con el hueso cigomatico
2. Arriba y adentro con los huesos de la nariz
3. Atras se encuentra con la apofisis pterigoides

4. Abajo y en linea media con el hueso maxilar opuesto

CARAS QUE COMPROMETEN EL HUESO MAXILAR

a) Cara anterior. Es subcutanea recubre las partes blandas de la
mejilla a esta se le suele denominar la cara quirurgica ya que en
algun procedimiento quirurgico se compromete.

b) Cara externa. Esta es curva,intimamente también se relaciona
con las partes blandas pero muy en particular con la porcion
cigomatica.

c) Cara posterior. En esta cara se afnade la apdfisis pterigoides,
forma el tabique anterior de la fosa pterigopalatina

d) Cara superior. Constituye la érbita donde aqui se encuentran los
globos oculares

e) Cara interna. Esta tapizada por mucosa oral y nasal y conforma
la pared externa de las fosas nasales.

f) Cara inferior.Mejor conocida como cara bucal,en la parte

posterior da insercion al velo del paladar o paladar blando.

17



BORDES DEL HUESO MAXILAR

Se compone de cuatro bordes:

1) Borde anterior. Este formara la parte media e inferior del reborde
orbitario, de los tres bordes,el borde anterior de la apdfisis
cigomatica separa la cara orbitaria de la cara anterior.

2) Borde posterior.Aqui se delimita la fisura.Separa la cara superior de
la cara posterior.Compone el borde inferior de Ila hendidura
esfenoidal.

3) Borde superior. Contiene dos prominentes, uno atras, la cabeza de la
mandibula mejor conocida como coéndilo, y otro adelante,apdfisis
coronoides que se separan entre si por la incisura mandibular.

4) Borde inferior . Es concavo,grueso y romo, divide la cara anterior de

la cara cigomatica.

Vista lateral. La vista lateral tiene a lo largo el borde inferior
prominentes verticales que corresponden a las raices dentarias, aqui
destaca la eminencia canina que por detras de esta se encuentra la
apofisis cigomatica, la eminencia canina tiene una depresion llamada

fosa canina y también se encuentra la fosa mirtiforme.

Apodfisis cigomatica. Se une al hueso por su base ,el vértice se va

articular con el hueso cigomatico a esta apdfisis también se le
denomina piramidal o triangular, consta de tres bordes ,tres caras, un

vértice y una base.

Cara orbitaria.Es superior, plana ,triangular y forma la mayor parte del

piso de la cavidad orbitaria,se separa del ala mayor del esfenoides por

18



la hendidura esfenoidal,partira el surco infraorbitario junto con un
conducto donde aqui pasaran los nervios y vasos infraorbitarios.

Cara anterior.Se relaciona con las partes blandas de los carrillos,
expone el agujero infraorbitario,donde sobresale el nervio
infraorbitario, este agujero se encuentra debajo del reborde inferior de
la orbita,a unos 5 o 6 mm.Debajo del agujero infraorbitario se
encuentra una depresidén que se denomina fosa canina , su nombre se
le atribuye gracias al musculo canino.

Cara cigomatica o infratemporal.Es convexa,forma la parte anterior de
la fosa cigomatica y/o infratemporal,en la porcion media es convexa y
situa la tuberosidad del maxilar y adyacente a la fosa infratemporal,
esta cerca del hueso cigomatico.

Borde anterior.Divide la cara orbitaria de la cara anterior,
aproximadamente se forma la parte media e inferior del reborde
orbitario.

Borde posterior.Divide la cara orbitaria de la cigomatica y delimita la
hendidura esfenomaxilar.

Borde inferior. Es hueco hacia abajo ,grueso, delimitara la cara

anterior de la cara cigomatica.
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Figura 3. Vista lateral

Fuente: Elaboracion propia

Vista medial. La vista medial se divide a la mitad pero en dos partes
diferentes por un grande apdfisis horizontal y cuadrangular que es la

apdfisis palatina.Crece de la superficie medial del maxilar

Apdfisis palatina. Es una placa 6sea trilateral, plana de superior a
inferior ,se articulara en linea media con el lado contrario y formara
un tabique 6seo que marcara como limite la cavidad nasal de la

cavidad bucal.

e Cara superior . Es plana y hueca,complementara el suelo de las
cavidades nasales

e (Cara inferior.Constituye la region del paladar duro ,es aspero y
contiene algun foramen en donde pasaran venas y arterias,

principalmente la arteria palatina mayor.
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e Borde lateral.Es encorvado,comprende la union con la cara
medial del hueso

e Borde posterior.Es transverso

e Borde medial. De la parte posterior es mas grueso que en la

posterior

Apofisis frontal. Es ascendente, el vértice superior se articula con la

region nasal.

Figura 4. Vista medial

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 5. Vista inferior de apdfisis palatina

Fuente : Elaboracion propia
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1.2 MANDIBULA

La mandibula se encuentra hallada en la parte inferior de la cara y
es menos compleja que el maxilar pues es la unica porcidon movible
del esqueleto facial. En ella podemos encontrar tres partes,como lo
es: el cuerpo y dos ramas, que vendrian siendo sus dos partes

laterales,que se encontraran de forma hacia arriba.*

La mandibula es un hueso simétrico en forma de cuadrilatero, impar y
mediano. La forma que comprende el cuerpo es concava hacia atras
que se encuentra similitud a una herradura y a los lados se dirigen
verticalmente hacia arriba en la cual el cuerpo forma un angulo casi

recto.®

Figura 6. Mandibula vista anterior

Fuente: Elaboracion propia
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Es un hueso que tiende a dividirse en un cuerpo horizontal y una rama
ascendente de la mandibula. Los 6rganos dentarios se encuentran
insertados en el cuerpo de la mandibula, cada rama converge con el
cuerpo en el angulo de esta. Las apdfisis condileas llegan hasta el

espacio articular liso de la cabeza mandibular.

Figura 7. Vista izquierda

Fuente: Elaboracion propia

Cuerpo. El cuerpo de la mandibula da una forma de herradura.
Presenta una cara externa convexa, una cara posterior concava, un
borde superior donde se encuentran los alvéolos y un borde inferior

liberado.
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e Cara externa. En la linea media se observa una cresta vertical,
lo cual es el resultado de la union de ambas partes de la
mandibula lo que podria llamarse sinfisis mandibula. La sinfisis
mandibular terminara en la porcion inferior en un tipo de vértice
trigono con una base inferior llamada protuberancia mentoniana.
Es aqui donde se forman una cresta de cada lado que se le
denomina linea oblicua. Hacia los lados y hacia atras a la altura
del segundo premolar y superior a la linea oblicua se observa el
foramen mentoniano,donde transcurren el nervio y vasos
mentonianos.

e Cara interna. Hacia adelante presenta un surco vertical que se
denomina sinfisis mandibular. En la porcion inferior destacan las
espinas mentonianas o también llamadas (geni), habra 4, dos
corresponden a la insercion de los musculos genioglosos
(superiores) y dos que corresponden a la insercion de los
musculos genihioideos (inferiores).

e Borde superior (alveolar) . Es la curva alveolar y se
encontraran las raices dentarias, que se forman por cavidades
que tendran una separacion Osea denominada tabique
interradicular.

e Borde inferior. Tiene una forma redonda y lisa, conlleva la
fosa digastrica que se encuentra muy cerca de la linea media,
en esta se va a insertar el vientre anterior del musculo

digastrico.%>8
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Figura 8. Vista posterior

Fuente: Elaboraciéon propia

RAMA DE LA MANDIBULA

La mandibula tiene dos ramas rectangulares largas que van de
superior a inferior hacia vertical tiene una cara lateral. Una medial y

con cuatro bordes.

e Cara lateral. Por la zona inferior destacan las crestas rugosas,
oblicuas inferiores y posterior,es aqui donde se van a insertar las
fibras tendinosas del masetero

e Cara medial. En la regidon medial de esta cara hace presencia la
espina de Spix de la mandibula,detras de esta espina se situa el

conducto mandibular.
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Borde anterior. Es sesgado de arriba para abajo y de posterior hacia
enfrente.

Borde inferior. Para identificarlo mejor,se le conoce como el angulo
de la mandibula

Borde posterior. Es plano y redondo , una importancia anatomica de
referencia es la glandula parétida

Borde superior.Destacan de enfrente hacia atras 3 zonas
anatomicas importantes: la apdfisis coronoides, en donde se va a
insertar el musculo temporal , la escotadura mandibular y la apéfisis

condilar.'%11.85

Figura 9. Vista lateral

Fuente: Elaboracion propia
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1.3 OSTEOLOGIA DIFERENCIAL DEL MAXILAR Y LA
MANDIBULA

De modo que el maxilar y la mandibula desarrollan funciones
iguales y contrarias, el maxilar transmite tension a todo el craneo, a
diferencia de la mandibula, esta solo en toda la cara; por lo tanto la

mandibula es mas fuerte y un poco fragil que el maxilar.

Si  se realiza una seccion un tanto sagital por los incisivos y una
seccion frontal por la regién de los molares se observa las diferencias
morfolégicas del maxilar y la mandibula. EI maxilar tiene corticales
muy finas que se conectan a través de una trama de trabéculas.Esto
hace que el maxilar de compresion y su estructura sea casi igual al de

una veértebra.

Por otro lado,la mandibula consta de corticales voluminosas y
trabéculas orientadas radialmente. Su composicién estructural es
semejante a la diafisis de un hueso largo lo que nos indica que su

carga es en flexion y torsion.'2131
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1.4 REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA

Figura 10. Topografia de la cara

Regi6n
geniana

Regioén labial :
\
1

Region mentoniana

Fuente: Elaboraciéon propia
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REGION NASAL.

Se encuentra en medio de la frente y los labios (en el labio superior) ,

es una region impar de la cara y tiene una forma piramidal.

1. Planos superficiales. Los planos que comprometen son cuatro:

piel/ tejido celular subcutaneo,musculos que forman la capa muscular

y periostio

A) PIEL. La piel que se encuentra en la porcidn nasal es rica en

glandulas sebaceas, en el I6bulo y las alas nasales.
B) TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.No esta muy desarrollado y no

contiene mucha grasa

C) CAPA MUSCULAR. Se constituye por musculos cutaneos ,como son

los siguientes:

1.

Musculo piramidal/procer: Parte de cada cartilago lateral y de los
huesos propios de la nariz para insertarse en la parte profunda de

la piel , para ser exactos en la porcidn interciliar.

. Musculo transverso de la nariz.Se inserta en la piel del ala de la

nariz

. Musculo mirtiforme o depresor del tabique nasal.Crece en el

hueso maxilar a la altura de la fosa mirtiforme y se insertara en el

subtabique y a la orilla posterior del cartilago nasal.

. Musculo elevador propio del labio superior Se inserta en la piel de

la porcion detras del ala de la nariz.

. Mdusculo dilatador propio de la nariz. Se encuentra acostado en el

cartilago del ala nasal en la parte externa.
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2. Plano esquelético. Se encuentra unido por huesos, cartilagos y
tendra un tegumento fibroso. La unidn de estos elementos le dara a la

nariz un estado solido y le proporcionara forma.

A) HUESOS. La construccion anatomica de la region nasal se forma
por los huesos propios nasales,apofisis ascendente del hueso
maxilar y la apdfisis palatina (exactamente el borde anterior).

1. Huesos propios nasales. Los huesos nasales son diminutos ,
se uniran en linea media por lo tanto tendremos dos,uno
derecho y uno izquierdo,son rectangulares

2. Apdfisis frontal. Se unirda en la parte superior con la apéfisis
orbitaria del hueso frontal y enfrente con los huesos nasales y
por detras con el hueso unguis o también llamado /lagrimal .

3. Apofisis palatina. Formara el agujero anterior de las fosas

nasales también conocido como agujero piriforme
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Fuente: Elaboraciéon propia tomada de Testut.

1)M.précer/piramidal, 2)M.transverso de la nariz, 3)M.Elevador propio del labio superior,
4)M.nasal porcion alar, 5)M.mirtiforme o depresor del tabique nasal

REGION LABIAL.

Corresponde a una region impar,tiene forma de évalo, es ancha y no

muy alta.

1. Planos que lo constituyen . Consta de cinco capas que son las
siguientes:

A) PIEL. Es gruesa y fuerte

B) TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO. Solo existe en las partes
laterales de los labios

C) CAPA MUSCULAR. Se constituye por los siguientes musculos:
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1. Musculo orbicular de los labios
2. Musculo mirtiforme
3. M. elevador comun del ala nasal y del labio superior
4. Musculo elevador del labio superior
D) MUCOSA LABIAL. La mucosa labial es aquella que no se puede
observar y se encuentra debajo de los labios cuando la cavidad es

virtual , a esta se le conoce como el plano profundo.

Figura 12. Region labial

L v -. q L

Fuente propia tomada de Testut.

1) M. orbicular de los labios, 2) M. elevador del labio superior y del ala de la nariz, 3) M.
elevador del labio superior, 4) M. cigomatico menor, 5) M. cigoméatico mayor , 7)
M. depresor del angulo de la boca,
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REGION MENTONIANA.

Es una regidon unica, es decir que no existe otra igual pues
comprende a la mandibula y como las porciones blandas de adelante

la cubren.

1. Planos superficiales. Los planos superficiales que cubren al hueso
mandibula son solo tres y son los siguientes:

A) PIEL . Tiene un buen tamafo,con multiples foliculos pilosos , en
las mujeres se puede apreciar vello muy fino mientras que en los
hombres , se aprecia la barba.

B) CAPA MUSCULAR. Se encuentran tres musculos que son unicos.

1. Musculo triangular de los labios o depresor del angulo de
la boca

2. Musculo depresor del labio inferior

3. Musculo borla de la barba (mentoniano)

2. Plano esquelético. La regiéon esquelética esta formada por la zona
media del cuerpo de la mandibula
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Figura 13. Region mentoniana

Fuente: Elaboracion propia tomada de Testut.

1) M. orbicular de los labios , 2)M.mentoniano , 4)M. depresor
del angulo de la boca , 6) M. cigomatico mayor ,
9) M. elevador del labio superior,

REGION MASETERINA.

Recibe este nombre debido al musculo masetero y se encuentra a los
lados de la cara es decir en las mejillas, la rama de la mandibula es la

que sobresale en esta zona en donde los tejidos blandos la recubren.

1. Planos superficiales. Los planos superficiales que se

comprometen son los siguientes:
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A) PIEL.
B) TEJIDO SUBCUTANEO. La constituye un recubrimiento celular

adiposo en donde podemos encontrar:

1-La arteria transversal de la cara

2-El nervio facial

3-Prolongacion anterior de la parétida

4- Conducto de Stenon

5-Fasciculos musculares del m. risorio y el cutaneo

6-Arteria y vena faciales

2.Plano esquelético.

A) ARCO CIGOMATICO.También se le denomina Cigoma ya que es una
apofisis. Se encuentra entre las zonas temporal,region maseterina y
cigomatica,

B) RAMA DE LA MANDIBULA. La rama de la mandibula,se le conoce

también como rama ascendente, esta es una tabla 6sea en forma de

cuadrado
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Figura 14. Region maseterina

Fuente: Elaboracion propia tomada de Testut.
1) M. masetero profundo, 2) M. masetero superficial, 4) M. depresor del angulo
de la boca, 6) M. risorio , 7) M. cigomatico mayor, 8) M. cigomatico menor
REGION GENIANA.
La regidn geniana que también se conoce como region de la mejilla,

consta de las paredes adyacentes de la cara.

La region geniana tiene la forma de un rectangulo .Los limites que se
encuentran son: 1. arriba el borde bajo de la érbita ,2. el borde bajo
del maxilar que como su nombre lo indica ,es hacia abajo, 3. por fuera

del borde precedente del musculo masetero .
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1 Planos que los constituyen. Se constituye por 5 capas las cuales

son las siguientes:

A) Piel. La piel que tapiza la mejilla es realmente fina , con movilidad y
vascularizada

B) Tejido celular subcutaneo. El tejido se encuentra formado por tejido
conjuntivo,en la que junta una cantidad de grasa y hacia la parte mas
posterior una capa celular y adiposa que se conoce como bolsa
adiposa de Bichat, en la cual se colma el espacio que hay entre el
musculo masetero y buccinador ,esta bolsa , no presenta importancia
alguna.

C) Capa muscular .

Orbicular de los parpados

Elevador comun del ala de la nariz y del labio superior

Elevador propio del labio superior

Musculo canino/elevador del angulo de la nariz

Musculos cigomaticos mayor y menor

o a0 kW N =

Risorio de santorini

D) Capa submuscular. La superficie profunda del buccinador se
encuentra cubierta por mucosa bucal,cuando la mucosa aborda en las
inserciones inferior y superior del musculo,revestira el borde alveolar

de la mandibula y el maxilar y de esta manera surgiran las encias.

2. Plano esquelético. Se constituye por la cara externa del hueso
cigomatico , la cara anterior del hueso maxilar y de la parte media la cara

externa de la mandibula .

A) Cara externa del hueso cigomatico ,es curva
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B) Cara anterior del hueso maxilar,forma la pared anterior del seno
maxilar, siendo un tanto excavada
C) Porcion media de la cara externa del cuerpo de la mandibula,

consta de la linea oblicua externa.’®®®

Figura 15. Region geniana

Fuente: Elaboracion propia tomada de Testut

7)M.orbicular de los parpados, 2)Elevador comun del ala de la nariz y del labio superior ,
4)M.cigomatico menor, 5)M.cigomatico mayor, 6)M.risorio,
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1.5 REGIONES DE LA CAVIDAD ORAL

La cavidad oral es un area irregular donde se desarrollan procesos de
gran importancia como lo son la: masticacion y la secrecion de
saliva.Se localiza abajo de las cavidades nasales y arriba de la zona
suprahioidea.Tiene forma ovalada,se relaciona con el exterior por un
agujero que se encuentra cerrado en el que pactan los labios, se le
conoce como agujero bucal, atras esta un segundo agujero que ese

siempre se va a encontrar abierto el famoso istmo de las fauces.
Tenemo 4 regiones de la cavidad oral

1) REGION PALATINA: Va a dar forma la pared superior y
posterior de la cavidad oral,se encuentra debajo de las fosas
nasales y adelante de la orofaringe prosigue por delante y a los
costados con las regiones gingivodentaria y amigdalina.De
modo que esta region es un tabique 6seo en el cual se va a

dividir las fosas nasales de la cavidad oral.

2) REGION GINGIVODENTARIA:Es la zona de la cavidad oral en
el que se incluyen las encias ,los 6rganos dentarios, que va
acompanado de las estructuras de soporte que le dan integridad
a los organos dentarios,hay dos tipos de encia;superior que se
encuentra en el maxilar limitada por el fondo del vestibulo y las
inserciones musculares de labio superior y las mejillas; y la

inferior que esta en el maxilar inferior ,se extiende hasta el fondo
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del vestibulo,con la insercién del labio inferior y musculo
buccinador

3) REGION SUBLINGUAL: Es la zona que se localiza debajo de la
lengua,el o6rgano que lo define es la glandula
sublingual,profundamente esta regidbn se extiende por el
musculo milohioideo y separa la regidn sublingual de la
submandibular

4) REGION AMIGDALINA:EEs el area de la cavidad bucal y la

orofaringe .°

Figura 16.Regiones de la cavidad oral

Fuente: Elaboracion propia

1)Region Palatina , 2)Region Gingivodentaria ,3)Regién Sublingual, 4)Region Amigdalina
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CAPITULO 2

TEJIDO OSEO

2.1 GENERALIDADES DE TEJIDO CONECTIVO

El tejido conjuntivo o conectivo se conoce como tejido de sostén
pues soporta y comunica mas tejidos,sistemas y 6rganos.La mayor
cantidad de tejido conjuntivo se origina del mesodermo. Se encuentra

compuesto por células,matriz extracelular y a su vez matriz amorfa.™

2.2 CLASIFICACION DEL TEJIDO CONECTIVO

Dentro del tejido conectivo se encuentran diferentes clasificaciones y
esta se “basa en la proporcion de células respecto la de fibras y en la
disposicion y el tipo de fibras” como se muestra en el siguiente
esquema.En el cual nos compete a desarrollar es el tejido conectivo

especializado donde hablaremos del hueso. '®'°

Figura 17 .Tipos de tejido conectivo
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Fuente: [internet] disponible en:https://mmegias.webs.uvigo.es/quiada_a_conjuntivo.php
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2.3 GENERALIDADES DEL TEJIDO OSEO

El tejido 6seo es un tejido conectivo especializado el cual forma con
otros componentes el esqueleto del cuerpo humano.Denominado
comunmente hueso,forma parte del esqueleto del organismo y gracias
a esta formacion el ser humano conserva la forma y realiza diferentes
actividades en su vida cotidiana,dicha disposicion de los huesos se

insertan musculos,ligamentos,etc.

Al formar dos huesos que se relacionan entre si,se realiza una
contraccién y relajacion que funciona como una palanca la cual

permite el movimiento entre estos huesos y huesos vecinos.

Una de sus funciones primordiales del tejido 6seo es conformar parte
de los tejidos de sostén para los musculos insertados y conduce a una
fuerte rigidez al organismo. El esqueleto que es la mayor parte del
cuerpo humano protege 6rganos incluyendo la médula ésea, encéfalo,

entre otros.

Por otra parte resalta por su matriz extracelular mineralizada,lo que lo
diferencia de diversos tejidos conectivos es la mineralizacién de la
matriz que crea un tejido bastante resistente que proporciona sostén y
proteccién. ElI material organico abundante es el fosfato calcico en su

matriz de cristales de hidroxiapatita.'”'®
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2.4 ESTRUCTURA

Matriz_6sea:lL.a matriz organica corresponde al tercio de la masa

O0sea. La matriz tiene un rol fundamental en el conjunto del tejido 6seo,
de manera que esta situacion ocurre cuando se forman

enfermedades de tipo colageno siendo asi la osteogénesis imperfecta.

La matriz extracelular no solo es un almacenamiento de fosforo y
calcio pues también se almacenan proteinas que van a trabajar para
tener una diferenciacion celular y de esta manera integrar el

funcionamiento del tejido 6seo.

Fraccion inorganica (calcificada): 65%  compuesta por
calcio,fosfato,bicarbonato,citrato, = magnesio, potasio y sodio.
Primordialmente en cristales de hidroxiapatita.Fraccion organica: 36%

del peso seco, compuesta por colagena de tipo I.

Periostio.Capa de tejido conectivo no calcificado que cubre la cara
externa del hueso a excepcion de las articulaciones sinoviales e
inserciones musculares. Formada por un revestimiento fibroso denso y

un revestimiento celular interno osteoprogenitor.

Endostio:Es tejido conectivo especializado y de menor grosor el cual
recubre las concavidades medulares,es el generador de células en
mayor cantidad como los osteoclastos y las osteoprogenitoras para

que logren la remodelacién 6sea.' 71615
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Figura 18. Endostio y Periostio
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Fuente: [Internet] disponible en:https://es.slideshare.net/slideshow/tejido-seo-10367583/1036758

2.5 CELULAS OSEAS

Células osteoprogenitoras

La célula osteoprogenitora parte de células madre mesenquimales.Las
células osteoprogenitoras comienzan la diferenciacion a partir de que
son ceélulas mesenquimaticas mas primitivas. Esta célula es llamada
célula madre mesenquimatosa pluripotente la cual puede diferenciarse
condrocitos, adipocitos, células musculares vy

en: fibroblastos,

endoteliales.

Dicha célula tiene semejanza a fibroblastos puesto que contiene
nucleos ovalados luminosos y un citoplasma de igual manera
luminoso con limites irregulares. Son células madre de los
osteoblastos que en el proceso de creacion del hueso se van a dividir
y desenvolveran a los osteoblastos. Todas estas etapas se dan

durante la vida fetal y la etapa de crecimiento del organismo, en la
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edad adulta las células osteoprogenitoras se diferencian a
osteoblastos cuando se presenta una fractura, remodelado vy

modelado 6seo.'92%21

Figura 19.Celulas osteoprogenitoras

Fuente: Elaboracion propia tomada de Finn Geneser, Briel A, Al E. Geneser Histologia. 4th ed.
México.: Editorial Médica Panamericana ; 2015

Osteoblastos
El osteoblasto es la célula integradora de hueso que tiene una

diferenciacion por producir la matriz 6sea.

Son células de forma ligeramente cilindrica que se encuentran en la
parte externa de los huesos que estan en proceso de aparicion. Estas
células son capaces de producir la materia intercelular que se conoce
como osteoide ademas de fibras de colageno tipo | y deposita en el

osteoide,estruvita y sal de calcio de calcio.

Si el osteoblasto entra en un punto de inactividad pueden pasar 3
cosas: que la matriz lo cubra y quede enganchado en ella y se

transforme en osteocitos; que se encuentren en la superficie dsea,
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con diferenciacion en una célula de borde y con el tiempo sufra una

muerte celular.??

Figura 20.0Osteoblastos

Fuente: Elaboracion propia tomada de Ross MH,Wojciech P. Histologia : texto y atlas : correlacién
con biologia celular y molecular. 7th ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2016.

Osteocitos

El osteocito es una célula del tejido éseo, ponderada y esta cubierta
por la matriz 6sea que secreta anticipadamente como osteoblasto.
Son células del tejido 6seo, maduras que surgen de los osteoblastos
que forman una cierta porcion del tejido del hueso. Se ubican en
hueso que se ha formado pues habitan en lagunas en la parte interna
de la matriz 6sea. Los osteocitos no tienen capacidad de secretar
material de la matriz 6sea y su principal aporte es la de sustentar las
actividades del tejido del hueso como la permutacion de residuos y

nutrientes.?
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Figura 21.0Osteocitos

Fuente: Elaboracion propia tomada de Ross MH, Wojciech P. Histologia : texto y atlas : correlaciéon
con biologia celular y molecular. 7th ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2016.

Osteoclastos:

Tiene la capacidad de reabsorcion ésea.Consta de células con gran
tamano multinucleadas,con abundantes mitocondrias y vacuolas.
Estas células proceden de células madre hematopoyéticas medulares
denominadas “Unidades Formadoras de Colonias de Granulocitos y
Macrofagos” Los osteoclastos de composicion experimentan un
mecanismo de activacion para transformarse en células aptas para
llevar a cabo la resorcién 6sea y lo reabsorben mediante la liberacién
de protones e hidrolasas lisosdmicas hacia el microambiente

restringido del espacio extracelular.??
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Figura 22. Células del tejido 6seo.(A)Osteoblastos ,(B)Osteocitos

Fuente: [Internet] disponible en:https://itshistology.com/tejido-oseo/#jp-carousel-49

Figura 23. Osteoclastos

Fuente:Elaboraciéon propia tomada de Ross MH, Woijciech P. Histologia : texto y atlas :
correlaciéon con biologia celular y molecular. 7th ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2016.
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Tabla 1.Células 6seas

ESTROMA MEDULAR TEJIDO OSEO

Células madres hematopoyéticas | Osteoblastos

Células madres mesenquimales | Pre Osteoblastos

Adipocitos Osteocitos
Macrofagos Osteoclastos
Mastocitos Pre Osteoclastos
Células endoteliales Células linfoides

Fuente:Hernandez-Gil, Isabel Fernandez-Tresguerres, et al. "Bases fisiolégicas de la regeneracion
6sea |. Histologia y fisiologia del tejido 6seo." Med Oral Patol Oral Cir Bucal 11 (2006): 47-51

2.6 HISTOLOGIA DEL HUESO
Debido a la dureza del tejido 6seo se deben realizar preparados
histologicos que permita realizar una lamina tan fina que permita ver

el paso de luz.

El hueso cortical posee sistemas de Havers, los cuales tienen una
estructura cilindrica en el tejido éseo, con un diametro aproximado de
150 ym y una longitud de unos 3 mm. En la region central se localiza
un conducto longitudinal que alberga capilares, fibras nerviosas vy

tejido conectivo.

La matriz 6sea se dispone de laminillas concéntricas,estas miden
unos 3 um de espesor por lo que entrarian 15 laminillas compuestas

en un sistema de Havers.
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Los sistemas de Havers estan delimitados por lineas de cemento, las
cuales poseen pocas fibras colagenas y estan altamente
mineralizadas.Los osteocitos se ubican en las lagunas alargadas en
las laminillas que poseen numerosas prolongaciones que transcurren
en los canaliculos (canales estrechos) de este modo los osteocitos
reciben y liberan sustancias a través del liquido tisular y, ademas,
parece que estas se transportan mediante las prolongaciones

celulares conectadas por uniones de hendidura (nexos).

También existen los conductos de Volkmann cuyo propdsito es
interconectar los conductos de Havers entre si, asi como con las
superficies internas y externas del hueso.Estos conductos cruzan el
tejido 6seo de manera transversal, permitiendo la conexion entre los
vasos de los conductos de Havers, asi como con los vasos del
periostio y la cavidad medular.Otro tejido 6seo es el trabecular el cual
también esta compuesto por laminillas pero por osteoblastos
trabeculares que tienen la forma de una rueda plana de unos 60 up
de espesor y una longitud de 600 um y este disco esta formado por

alrededor de 20 laminillas del hueso trabecular."”
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Figura 24. Elementos histologicos de un hueso largo
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Fuente:Elaboracién propia tomada de Gartner L.Hiatt J.Biologia celular e
histologia.5ta ed.Espafia:Wolters Kluwer;2007

Fuente:Finn Geneser,
Panamericana ; 2015.

Figura 25.Tejido 6seo compacto
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2.7 FORMACION DEL HUESO
La osificacion consiste en la produccion de tejido 6seo y ocurre

siempre que los osteoblastos producen y liberan matriz désea
organica, la cual se mineraliza al paso del tiempo.La gran parte de
los huesos se forman a partir de un centro de osificacion, que
posteriormente se denomina centro de osificacion primario. Ademas,
existen centros secundarios que pueden unirse rapidamente para

fusionarse y dar lugar a un centro de osificacién primario.

El desarrollo del hueso se clasifica en endocondral e
intramembranosa: La diferencia entre estos procesos se basa en si
un molde de cartilago actua como precursor del hueso (osificacion
endocondral) o si el hueso se forma mediante un método mas simple,

sin la participacion de un cartilago (osificacién intramembranosa).

e OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA

La primera evidencia comienza en la octava semana de gestacion
dentro del tejido conectivo embrionario. Las células largas migran y
se almacenan en zonas especiales donde se forman los centros de
osificacion,esto comienza el proceso de osificaciéon
intramembranosa. En este momento las células en los centros de
osificacion se extienden y se especializan en células
osteoprogenitoras (estas células producen el factor de transcripciéon
necesario para su diferenciacion en osteoblastos y para la activacion
de los genes involucrados en la osificacidn, tanto endocondral como

intramembranosa).

53



Los huesos llanos del craneo,partes del maxilar inferior y la mayor
seccion de la clavicula se desarrollan por osificacion
intramembranosa.Esto ocurre porque la formacidn del hueso inicia en
una capa membranosa densa de mesénquima. Este mesénquima es
compacto y se genera por la divisién activa y posterior compactacion
de las células mesenquimatosas en un tejido conectivo altamente
especializado.Los osteoblastos se especializan y comienzan a
producir matriz é6sea organica (osteoide). Este es el comienzo de la
formacion de un centro de osificacion, que aparece como una masa

uniforme de osteoide circunscrita por osteoblastos.

El osteoide rapidamente sufre una mineralizacion por sales de calcio
y siempre se diferencia una zona de osteoide con color de menor
magnitud entre los osteoblastos y la matriz ésea calcificada. Este
centro de osificacibn aumenta su tamafio debido al depodsito
periférico posterior, donde algunos osteoblastos se integran a la
matriz y se convierten en osteocitos, los cuales permanecen
conectados entre si por delgadas prolongaciones.Después estos
osteoblastos son reemplazados por nuevos que se diferencian a

partir de células mesenquimaticas.

Los pequefios islotes aislados de tejido del hueso recién posicionado
suele encontrarse equidistante de los vasos sanguineos adyacentes.
Estos islotes o trabéculas van formando tejido de hueso esponjoso
con tejido conjuntivo bastante vascularizado,nombrado esponjosa
primitiva. El tejido 6seo se procesa por el engrosamiento continuo de
las trabéculas, lo que provoca que los espacios ocupados por tejido

conjuntivo alrededor de los vasos se vayan reduciendo de manera
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progresiva.Los dos tipos de tejido 6éseo estan formados por hueso
entrelazado, el cual, durante el proceso posterior de remodelacion,
es sustituido por tejido 6seo laminar.La membrana concentrada de
mesénquima que esta con el tejido 6seo se modifica después en

periostio."”

Flgura 26 OS|f|caC|on intramembranosa,cabeza deI feto
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Fuente:Cui. Dongmei.Histologia: Con correlaciones funcionales y clinicas.Espana:Lippincott;2011.
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Figura 27.0sificacion intramembranosa. Tejido 6seo directamente sobre el
tejido conjuntivo primitivo 0 mesénquima.

§ 6

Fuente: Elaboracion propia

e OSIFICACION ENDOCONDRAL
Empieza con el crecimiento y acopio de células mesenquimatosas en
el lugar donde se va a desarrollar dicho hueso junto con mediadores

de crecimiento de fibroblastos y diferentes proteinas.

Primeramente se forma un molde de cartilago hialino que adopta la
forma genérica del hueso que se desarrollara. Dicho esto el molde
experimenta crecimiento intersticial y por aposicion.El primer indicio
de osificacion es la formacién de una capa de tejido 6seo sobre el
modelo cartilaginoso. En esta fase, las células del pericondrio dejan
de generar condrocitos; en su lugar, se desarrollan células
formadoras de tejido 6seo y osteoblastos.Por ende ahora se
denomina periostio. Las células comienzan su diferenciaciéon hacia
osteoblastos,como consecuencia de esto se forma una capa delgada

de tejido O0seo alrededor del modelo cartilaginoso.Este tejido se
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denomina hueso periodistico o0 subperiéstico o0 hueso

intramembranoso por su localizacion o su mecanismo de desarrollo.

Con base a que los condrocitos crecen de tamafo,la matriz
cartilaginosa se reabsorbe dejando placas finas de cartilago
desiguales entre células hipertréficas;estas células empiezan a
producir fosfatasa alcalina y a la vez,la matriz cartilaginosa se

calcifica.?

Figura 28.0sificacion endocondral,dedo.
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Fuente:Cui. Dongmei.Histologia: Con correlaciones funcionales y clinicas. Espana Lippincott;2011
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Figura 29.Osificacion Endocondral. Tejido &seo sustituye al cartilago
Hialino preexistente, un molde del futuro hueso

Periostio
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Dialisis
Epifisis
Distal

Fuente: Elaboracion propia

2.8 CLASIFICACION DEL TEJIDO OSEO

A) MACROSCOPICAMENTE
e Hueso esponjoso
Al hueso esponjoso se le ha de conocer también como hueso

trabecular pues esta conformado por una red de trabéculas
oseas,estas son un tipo de laminas delgadas divididas de manera que
forman un sistema esponjoso muy similar al panal de abejas con
estructura mas ligera y porosa, un tejido 6seo que se encuentra en la
parte interna de dichos huesos.A diferencia del hueso compacto, que
es mas denso y forma la parte externa de los huesos.El hueso
esponjoso contiene medula 6sea, donde se producen las células
sanguineas. Principalmente estan presentes en extremos de huesos
largos, vértebras y en los huesos planos, como los de la pelvis y el

craneo. Su funcion incluye la absorcion de impactos y la produccion
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de sangre,ademas de contribuir a la regulacion del equilibrio de

minerales en el cuerpo.

e Hueso compacto
El hueso compacto, también conocido como tejido 6seo cortical, es la

parte densa y solida del hueso que forma la superficie externa de la
mayoria de los huesos. A diferencia del hueso esponjoso, que es mas
ligero y poroso, el hueso compacto esta formado por estructuras
densas y organizadas que le otorgan una gran resistencia y soporte.El
hueso compacto se encuentra en areas que requieren mayor
resistencia, como el eje de los huesos largos (como el fémur y el
hamero) y en la superficie de los huesos planos (como el craneo y la
pelvis). Su funcion principal es proporcionar soporte estructural y
proteger los 6rganos internos, ademas de servir como deposito de

minerales, como calcio y fésforo.

Figura 30. Clasificacién de tejido éseo

= = =Tejido subcondral
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Tejido compacto™ = = = =

Fuente:Elaboracion propia
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B) MICROSCOPICAMENTE

e Hueso maduro
Compuesto por unidades estructurales llamadas osteona las cuales

son unidades cilindricas (sistema de Havers)

El hueso esponjoso maduro es similar en su estructura al hueso
compacto excepto que su distribucion es en cordones o espiculas la

matriz del hueso es laminar.

La irrigacion sanguinea de los huesos largos es conformada por

arterias que estan en la cavidad medular por el foramen nutricio.

e Hueso inmaduro

Es el primer hueso que se forma en el esqueleto de un feto,
histologicamente el hueso inmaduro no se mineraliza completamente
desde el inicio,mientras que el hueso madura presenta un proceso
diferente donde su mineralizacion es mas prolongada. Dicho hueso
se forma con mayor rapidez que el maduro aunque sea
principalmente para feto y el maduro para el adulto en ocasiones se
encuentra hueso inmaduro en remodelaciones Oseas en los

adultos.?

e El hueso inmaduro presenta mayor cantidad de células por
unidad de volumen que el hueso maduro.

e El hueso inmaduro no presenta aspecto laminillar organizado,
debido a que tienen sus fibras de colageno en forma entretejida.

e Las células se distribuyen en forma aleatoria, mientras que el

hueso maduro tiene una distribucion a su eje mayor paralelo."
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Tabla 2.Resumen del tejido 6seo

Puntos clave del tejido 6seo

Componentes Células:osteoblastos,osteoclastos y osteocitos

Matriz dsea:material extracelular mineralizado
compuesto principalmente de iones de calcio y
fosfato (parte inorganica) y fibras colagenas
(parte organica)

Periostio y Endostio Periostio: capa externa encontrada a lo largo
de la cara de la superficie de los huesos,
involucrada activamente en la reparacién de
fracturas

Endostio: capa responsable de la produccion
de células progenitoras y osteoclastos

Osificacion Osificacion intramembranosa: se da en el
interior de las membranas de tejido conectivo
a partir de células mesenquimales

Osificacion endocondral: iniciada a partir de un
molde cartilaginoso de hueso

Tipos de tejido 6seo Hueso esponjoso:formado por trabéculas
6seas que contienen médula ésea. Encontrado
en el interior de los huesos

Hueso compacto: estructura rigida y compacta
formada por sistemas de Havers u osteonas.
Encontrado en la parte externa de los huesos

Fuente: [Internet] disponible:https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/tejido-oseo
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2.9 REMODELACION OSEA
El hueso constantemente esta en remodelacion para permitir el
crecimiento, y conforme pasa el tiempo su posicién se adaptara a los

cambios ambientales.

Al principio,durante el desarrollo del hueso excede la resolucién por
afiadir nuevos sistemas de Havers,mientras que una menor cantidad
son reabsorbidos. Con el paso del tiempo las placas se cierran por lo
que se detiene el crecimiento del hueso,el desarrollo y da como

resultado el equilibrio 6seo. ™

2.10 REPARACION DE UNA FRACTURA OSEA

La fractura de un hueso presenta diferentes procesos: dafia la matriz
celular, las células oseas, los vasos sanguineos en la region que se
presenta lo que da como resultado una hemorragia local y por ende la

formacién de coagulo sanguineos.

e EIl periostio y endostio cercano a la fractura va a comenzar con
la proliferacion de células osteoprogenitoras, debido a esto un
tejido celular rodea y penetra la fractura del hueso dafado.

e En el lugar de la fractura se formara un callo éseo tanto interno
como externo.

e En la zona de la fractura estara presente tejido conectivo fibroso
y cartilago hialino.

e La formacién endocondral de dichos huesos va permitir una

sustitucion de cartilago con un hueso primario.

La formacion 6sea intramembranosa de igual manera que la

endocondral produce hueso primario en el area presente de dicha
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fractura.Las trabéculas del hueso primario se unen al hueso fracturado
y forman un callo 6seo. Como consecuencia el hueso primario se
reabsorbe y se reemplaza por hueso secundario de esta forma la
fractura sana.?2°

Figura 31.Fractura mandibular presente a la hora de realizar la intervencion

quirurgica del fibroma debido a una pequefia porcion unido de hueso debido
a la extension del fibroma.

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO 3

NEOPILASIAS OSTEOGENICAS

3.1 DEFINICION DE NEOPLASIA

El término neoplasia hace referencia a un “nuevo crecimiento” esta
es una masa anormal de tejido,cuyo crecimiento excede al de los
tejidos anormales, no esta coordinado con el resto del organismo y
persiste de la misma forma excesiva tras finalizar el estimulo que lo
origino.

Aunque existen muchas definiciones del término neoplasia esta se
refiere a un trastorno del ciclo celular que lleva a una multiplicacion
ilimitada de ciertos grupos de células que escapan a los parametros
normales del organismo. Esta reproduccion diferenciada se acompania
de una deficiente diferenciacién celular y muestra la reproduccion de
una masa nueva que ocupa un lugar en el organismo y aparta los

tejidos consiguientes.

Usualmente una masa de células neoplasicas adoptara nombre de
tumor; el término latino se utilizaba en un principio para referirse a
cualquier tumefaccion tisular, sin embargo ha sido modificado y

quedo anticuado,27:28.29.26

3.2 CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS NEOPLASIAS

Las células neoplasicas difieren de las normales en un gran numero

de caracteristicas anatomicas
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DIFERENCIACION:

Es el grado en que las células neoplasicas son similares a las células
normales de donde se originan,de forma morfolégica vy

funcionalmente.

Los tumores malignos pueden ser: diferenciados, semi diferenciados
e incluso poco diferenciados, por otro lado los tumores benignos por

lo general son bien diferenciados.

ANAPLASIA:

Es la pérdida de diferenciacion morfolégica y funcional de las células
neoplasicas con las células normales. “retroceso” es para los tumores
malignos.La  diferenciacion  celular es una  caracteristica

patognomonica de una neoplasia maligna.
Criterios:

e Pleomorfismo: Variacion en el tamafio de celular y nucleos

e Hipercromasia nuclear: Los nucleos tienen cromatina y durante
la tincién son oscuros con la coloracién de hematoxilina-eosina.

e Relacion nucleo-citoplasma: Nucleos demasiados grandes para
la célula.

e Mitosis: Andmalas (tripolares o multipolares) y en benignos

también esta presenta la mitosis pero son normales ( bipolares).
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Figura 32. Anaplasia

Citoplasma

Nucleo

Fuente : Elaboracion propia

METAPLASIA

Se denomina asi a la sustitucion de un modelo celular maduro por
otro modelo de célula madura, es decir un tejido en otro tejido, que

es asociada eventualmente al dafio , reparacion y regeneracion tisular

Figura 33. Metaplasia

/‘L’“. |
\ b

UOULUL
)
@ .T"’:\' g

Fuente: Elaboracion propia

66



DISPLASIA

Es un crecimiento distorsionado y su terminologia se utiliza para hacer
alusion a la constelacion de modificaciones histolégicas que se
observan en una neoplasia es decir la pérdida de uniformidad celular y
de la estructura arquitectonica que varia de leve a grave.Por lo tanto la
displasia no corresponde a la malignidad y las células displasicas no

siempre se relacionan al cancer.

Figura 34. Displasia
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Fuente: Elaboracion propia

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

Los tumores benignos son de lento crecimiento, por otro lado los
malignos crecen mas rapido y su velocidad se va a determinar de su

produccion celular sobre la pérdida de las mismas.

Existen factores como la estimulacion hormonal e irrigacion que

afectan el crecimiento de ambas neoplasias.
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INVASION LOCAL

Las neoplasias benignas no invaden, estos permanecen localizados
y bien delimitados por tejido fibroso que da origen a la atrofia del tejido
adyacente no tumoral. Por el contrario las neoplasias malignas
invaden, destruyen y presentan bordes irregulares sobre los tejidos,
esto hace que emitan prolongaciones para penetrar y adherirse

fuertemente a los tejidos vecinos.

Figura 35. Invasion Local
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Fuente: Elaboracion propia

NECROSIS Y HEMORRAGIA

Estos fendmenos se aprecian micro y macroscopicamente ya que los
tumores malignos presentan necro dado su crecimiento tienen
presente una necrosis isquémica dada la falta de irrigacién o

hemorragia que los tumores benignos.
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METASTASIS

Es la distribucion de las células malignas a otro sitio u érgano alejado
del tumor inicial. Esta capacidad es propia de los tumores

malignos.3°3

Figura 36.Metastasis
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Fuente: Arvelo F, Sojo F, Cotte C. Tumour progression and metastasis. Ecancermedicalscience.
2016 Jan 29;10:617. doi: 10.3332/ecancer.2016.617. PMID: 26913068; PMCID: PMC4754119.

3.3 CARACTERISTICAS DE NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS

Neoplasia benigna. Las neoplasias benignas estan compuestas de

células que se pueden diferenciar con claridad y tienen una similitud
con las células de los tejidos originarios y sus caracteristicas son que
tienen un crecimiento lento que en algunas ocasiones tienen a
detenerse, las neoplasias benignas han dejado atras el la capacidad
de suprimir la proliferacién celular pero han logrado la la diferenciacién

celular normal.Estos crecen por medio de la expansion y estan
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localizados en un lugar de origen ,no tienen la capacidad de infiltrarse,

invadir o hacer metastasis en los organos distantes.

Su expansion lenta hace que desarrollen un margen de tejido
conectivo que se encuentra comprimido y que va a rodearlos,
nombrado capsula fibrosa, que esta es la responsable de una
demarcacion definitiva entre el tumor benigno y los tejidos

circundantes lo cual facilitara la extirpacion quirurgica.*

Figura 37. Neoplasias
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Fuente:Elaboracion propia
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Neoplasia maligna. Tiene caracteristicas en donde los tumores tienen

células anormales que se multiplican con rapidez sin tener control e
invaden tejidos circundantes y también se pueden diseminar a otras
partes del cuerpo por medio del torrente sanguineo y el sistema
linfoide (metastasis) lo que produce o tiende a causar la
muerte.Ciertas neoplasias malignas secretan hormonas y citocinas ,
liberan enzimas y toxinas de modo que inducira una respuesta
inflamatoria que provoca un dafo a los tejidos normales asi como el

propio tumor.33343°

Tabla 3. Caracteristicas histoldgicas de las neoplasias

Benigna Maligna

Comportamiento Solo crecimiento expansivo, | Crecimiento expansivo; puede
crecimiento local metastatizar
Histologia Se asemeja a la célula original | Muestra falta de diferenciacion celular

(bien diferenciada)

Poca mitosis Muchas mitosis, algunas con figuras
anormales

indice, nucleo : citoplasma | indice nucleo: citoplasma alto

normal o] ligeramente

aumentado

Las células son uniformes en | Células de forma y tamano variables ,
todo el tumor nucleos de forma y tamafio variable o

ambas cosas

Fuente: Stevens A.Lowe J.Anatomia patologica.2a ed.Madrid, Espafia:Harcourt;2001.
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Tabla 4.Caracteristicas clinicas de las neoplasias malignas y benignas

Caracteristicas Benignas Malignas
Crecimiento Crecen de manera lenta vy | Crecen de manera erratica ,
progresiva con figuras [ su crecimiento puede ser
mitéticas raras y normales rapido o lento , sus figuras
mitéticas son numerosas y
anormales
Limites Limite bien definido , cuentan | Limites  difusos, sin
con presencia de capsula presencia de capsula
Invasién local Son masas expansivas, | Son invasivos e infiltran el
cohesivas , bien delimitado , | tejido circundante
no invaden ni infiltran tejidos
circundantes
Recurrencia La mayor parte de las veces | Tienden a reaparecer

son extirpados y no tienden a
reaparecer

Diferenciacion

Son bien diferenciados, tienen
estructuras similares al tejido de
origen

La estructura no es similar al
tejido de origen

Destruccion de tejidos

No producen destruccion de
tejidos vecinos

Invaden tejidos vecinos vy
los destruyen

Metastasis

Se encuentra ausente en las
lesiones benignas

Se encuentran frecuentes ,
si el tumor es grande e
indiferenciado mas probable
sera la metastasis

Otros criterios

No tienen zonas de necrosis y
hemorragias

Presentan zonas de necrosis
y hemorragias

Fuente:Modnica Marlene Garcia Gomez Patologia Evidencia del mdédulo 10. Neoplasias. Cuadro
Comparativo entre tumor benigno y maligno.2017
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3.4 COMPONENTES

Las neoplasias benignas son masas bien delimitadas en la mayoria de
los casos, estas permanecen localizadas sin esparcirse a otros sitios;

su tratamiento puede ser por extirpacion quirurgica.

Los tumores malignos van a invadir, infiltrar y destruir tejidos
adyacentes y pueden diseminarse a sitios distantes (metastatizar) por

lo que su abordaje quirdrgico es sumamente complicado.
Todas las neoplasias benignas y malignas presentan 2 componentes:

e Parénquima: Esta compuesto por células neoplasicas proliferantes
e Estroma: Esta compuesto por tejido conjuntivo, vasos sanguineos

que le proporciona armazon al parénquima neoplasico

En general los tumores que presentan escaso estroma son “blandos y
carnosos” y los que son ricos en estroma colageno son “duros o

escirros”.36:32
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CAPITULO 4

NOMENCILATURA DE TUMORES

4.1 CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el
Volumen 3 de Ila Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)
constituye el indice alfabético de las enfermedades . Por lo cual se
realiz6 un manual y guia donde estan presentes enfermedades de

cavidad bucal para su aplicacion en odontologia y estomatologia.

En 1971 la OMS clasifica a las lesiones cementiformes en lo
siguiente: Cementoma benigno, fibroma cementificante, displasia
cementaria fibrosa periapical y cementoma gigantiforme.Pero en 1992
la OMS nombra los fibromas osificantes y cementificantes en Y una
sola designacion:Fibroma cemento-osificante.Nuevamente en 2005 se

modifica por la OMS y es nombrada fibroma osificante.®"3%3°

Si bien el indice refleja las disposiciones de la Lista tabular con
respecto a las notas que cambian la asignacion de un término
diagndstico cuando el mismo se informa con otras afecciones o en
circunstancias especiales. La organizacion mundial de la salud realizo

una clasificacion histolégica de tumores odontogénicos.

La OMS menciona al fiboroma osificante como una verdadera
neoplasia benigna &ésea que relativamente afecta las regiones

craneofaciales, teniendo una mayor predisposicién en el maxilar que
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en la mandibula, también se encuentran tres subdivisiones a nivel

histopatoldgico.%4!

En la nomenclatura,cada enfermedad presenta un cddigo de
morfologia que incluye el codigo de comportamiento apropiado para el

tipo histologico del tumor.

Tabla 5. Cédigo de morfologia de cinco caracteres

Cddigo 0 Tumor benigno

Cadigo 1 Incierto si es benigno o maligno

e Malignidad limite 1

e Bajo potencial de malignidad 1

Caodigo 2 Carcinoma in situ

e Intraepitelial
e No infiltrante

e No invasor

Cddigo 3 Tumor maligno en sitio primario

Caddigo 6 Tumor maligno con sitio metastasico

e Maligno en sitio secundario

Cddigo 9 Tumor maligno incierto si el sitio es

primario o metastasico

Fuente:PAHO. Clasificacién estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la
salud: Volumen 3. Pan American Health Organization, 2002.
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Los tejidos normales relacionados con los tumores se clasifican en 5

sistemas y son los siguientes:

e Epitelial

e Mesenquimal Conjuntivo
e Muscular

e Nervioso

e Gonocitario

4.2 TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL

Las neoplasias benignas del tejido epitelial superficial como lo es la
piel se denomina papiloma por el crecimiento tipo vegetacion; a ese

nombre se le afiade el de su célula originaria.

Las neoplasias benignas de epitelios solidos y superficiales se llaman

adenomas al cual también se anade el nombre de su célula originaria.

Los neoplasmas del tejido epitelial se denominan “Epiteliomas” si son
histolégicamente  benignos y “Epitelio Blastomas” si son
histologicamente malignos y va a depender de su origen, puede ser:

revestimiento mucoso o cutaneo y glandulares.

Los neoplasmas que derivan del sistema mesenquimal conjuntivo
pueden ser de los siguientes tejidos: Conjuntivo, Mucosa, Adiposo,

Cartilaginoso, Linfoide, Mieloide, Endotelio, Linfatico, etc.

Los tumores malignos se denominan carcinomas, por ejemplo: los de

origen glandular se denomina adenocarcinoma. #2
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4.3 TUMORES DE TEJIDO MESENQUIMAL/CONECTIVO

Los tumores de origen mesenquimal,conocidos como sarcomas llevan
este sufijo, son un grupo heterogéneo de neoplasias que se originan
en los tejidos mesodérmicos, como musculos, huesos, cartilagos,
adiposo y vasos sanguineos. Estos tumores pueden ser benignos o
malignos y se clasifican en diversas categorias segun el tipo de tejido

del que derivan.

Tipos comunes de tumores mesenquimatosos

1. Sarcomas de tejidos blandos:
e Liposarcoma: Tumor de tejido adiposo.
e Fibrosarcoma: Tumor de tejido fibroso.
e Rabdomiosarcoma: Tumor de tejido muscular
esquelético, comun en nifos.
e Angiosarcoma: Tumor de vasos sanguineos.
2. Sarcomas 0seos:
e Osteosarcoma: Tumor maligno de hueso, frecuente
en adolescentes.
e Condrosarcoma: Tumor maligno de cartilago.
e Ewing sarcoma: Tumor ¢seo agresivo, comun en

nifios y adolescentes.*?
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Tabla 6. Nomenclatura de los tumores de células de sostén y de musculo

Tejido de origen

Benignos

Malignos

Fibroso Fibroma Fibrosarcoma
Hueso Osteoma Osteosarcoma
Cartilago Condroma Condrosarcoma
Adiposo Lipoma Liposarcoma
Musculo liso Leiomioma Leiomiosarcoma
Musculo esquelético Rabdomioma Rabdomiosarcoma

Fuente: Stevens A.Lowe J.Anatomia patologica.2a ed.Madrid, Espafia:Harcourt;2001.

4.4 TUMORES ODONTOGENICOS Y LESIONES DE TIPO TUMORAL DE
MAXILAR Y MANDIBULA

Los tumores y lesiones de tipo tumoral de la mandibula y el maxilar
pueden ser odontogénicos,es decir derivados de los tejidos

odontogénicos o no odontogénicos.***4

Los tumores oOseos se consideran un aporte minimo dentro de la
dispersion total de las enfermedades neoplasicas que tienden a
necesitar tratamiento quirdurgico en el area de cabeza y cuello.
Algunas de estas lesiones se llegan a derivar del maxilar y/o
mandibula, pero no solo en estas areas si no también en algun otro
hueso del craneo. La clasificaciéon histolégica de los tumores no
odontogénicos del maxilar y craneo las veremos en el siguiente

cuadro.®
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Tabla 7. Clasificacion histolégica de los tumores no odontogénicos de la
mandibula y el craneo.

TEJIDO DE BENIGNO MALIGNO
ORIGEN
Condrocitos Condroma, Condrosarcoma
Condroblastoma,
Osteocondroma,
Osteocitos Osteoma, Osteosarcoma
Osteoma osteoide,
Osteoblastoma
Fibroblastos Fibroma osificante y | Fibrosarcoma
no osificante Histiocitoma fibroso
maligno|
Tejido vascular Mixoma Mixosarcoma
Hemangioma Hemangiopericitoma
Quiste 0seo | Hemangioendotelioma
aneurismatico
Tejido nervioso Neurilemoma Sarcoma neurdégeno
Neurofibroma
Histiocitos Histiocitosis Plasmocitoma
Mieloma
Linfoma

Granuloma de | Tumor maligno de células gigantes
células gigantes

Fuente:Shah JP. Head and Neck Surgery and Oncology. 3a ed. Philadelphia: Mosby; 2004.

4.5 NOMENCLATURA DE OTROS TUMORES
Las neoplasias que no son de origen epitelial ni de tejido de sostén se

denominan segun su origen; las clases principales son:

e Linfomas: Tumores de origen linfatico,estd compuesto por 2
linfocitos neoplasicos y dependiendo de su grado de malignidad

varia su crecimiento lento hasta lo mas agresivos.
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Melanoma: Tumores agresivos derivados de los melanocitos y se
identifican por su contenido en melanina.

Leucemias: Tumores malignos derivados de la sangre
proveniente de la médula 6sea.

Tumores embrionarios: Grupo de tumores malignos los cuales se
van a presentar en la infancia: lo mas comunes son
nefroblastoma renal y neuroblastoma de la médula suprarrenal.
Gliomas: Tumores no neurales que provienen del tejido de sostén
del cerebro. Pueden ser benignos o malignos y su clasificacion se

determina acuerdo a su células de origen.*
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CAPITULO 5

LESIONES FIBRO-OSEAS

Las lesiones fibro-6seas de los huesos maxilares son consideradas
benignas y comprenden un grupo de condiciones patologicas que van
desde el desarrollo,lesiones displasicas y neoplasicas, las cuales
comparten  caracteristicas  histopatologicas.Son  denominadas
fibro-oseas debido a que existe un reemplazo de tejido éseo por tejido
conectivo fibroso, compuesto de fibras colagenas y fibroblastos, lo que
nos lleva a decir que son proliferaciones de tejido fibroso y hueso en
diferentes cantidades y etapas de madurez, con cantidades variables
de material calcificado que recuerda al cemento radicular.En este
grupo se incluyen la displasia fibrosa, displasia cemento-6sea y el
fibroma osificante.La mayoria de estas lesiones son de gran extension
e invasivas, llegando algunos casos a ser muy

desfigurantes.*6:47:4849.5051
5.1 CLASIFICACION

La clasificacion de estas lesiones comprende un fin de modelos pero
uno de los que se han aceptado mayoritariamente es el propuesto por
Waldrom, el cual divide a las lesiones fibro 6seas benignas en la

siguiente tabla:
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Tabla 8.Clasificacion de lesiones Fibro-6seas benignas propuesta por Waldron,
1993

CLASIFICACION

|.Displasia Fibrosa
a. Poliostdtica

b. Monostética

Il. Lesiones displasicas (reactivas)
Area de sostén de los dientes
Posible origen: Ligamento periodontal
a. Displasia cemento-0sea periapical
b. Displasia cemento-6sea focal

c. Displasia cemento-6sea florida

lll. Neoplasias Fibro-6seas
Estas son ampliamente designadas como fibroma cementificante,

osificante o cemento-osificante

Fuente: Guzman, José Mario Palma, et al. "Lesiones fibro-6seas benignas de los maxilares (un
concepto general para la Odontoestomatologia)." Oral 9.28 (2008): 433-441.
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Por otro lado Brannon y Fowler también proponen una clasificacion en

un articulo de revision del 2001 el cual consta de lo siguiente:

Tabla 9. Clasificacion de lesiones Fibro-6seas benignas propuesta por

Brannon y Fowler en 2001.

CLASIFICACION

1. Displasias Oseas (DO)

No-hereditarias
a. Periapical
b. Focal

c. Florida

Hereditarias

a. Cementoma Gigantiforme Familiar

2. Neoplasias Fibro-6seas

a. Fibroma osificante convencional (FO)

y

b. Formas de Fibroma osificante llamados “juvenil, activo o agresivo’

3. Displasia Fibrosa (DF)
a. DF Poliostdtica con endocrinopatia
b. Poliostética

c. Craneofacial

Fuente. Guzman, José Mario Palma, et al. Lesiones fibro-6seas benignas de los maxilares (un
concepto general para la Odontoestomatologia).Oral.2008;9(28):433-441.
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Anos después la OMS presentd y actualizd la clasificacion de las
lesiones fibro-Gseas.

Tabla 10. Clasificacion de la OMS

Clasificacion de la OMS 2022 para las lesiones Fibro-Oseas

Displasia Cemento-Osea

Displasia Odontomaxilar Segmentaria

Displasia Fibrosa

Fibroma Osificante Trabecular Juvenil

Fibroma Osificante Psamomatoide

Cementoma Gigantiforme Familiar

Fuente. Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Clasificacion de tumores de la OMS: Tumores
de cabeza y cuello .2022.
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5.2 FIBROMA OSIFICANTE CONVENCIONAL

5.2.1 DEFINICION

El FO es una neoplasia benigna y lesién fibro ésea, que se origina
en huesos de la cara, como lo son el maxilar y la mandibula esta
compuesta por fibroblastos proliferantes que incluyen productos éseos
que dado el caso son hueso o calcificaciones ovoides. Un dato
importante es que esta lesion esta bien demarcada del hueso

adyacente, asintomatica y de crecimiento lento.

El fibroma osificante se clasifica de la siguiente manera con base al

tejido que se encuentra:

e Fibroma osificante (si predomina hueso)
e Fibroma cemento osificante (tejido 6seo y cemento) La
clasificacion actual de la OMS es considerada una neoplasia

odontogénica.>%53°45

5.2.2 ETIOLOGIA

Su etiologia no es muy clara,aunque muchos autores e investigadores
consideran que el origen de estas lesiones se encuentra en las células
del ligamento periodontal y han sido relacionados con procesos
inflamatorios como la periodontitis,exodoncias y antecedentes
traumaticos, se cree que deriva de células de ligamento periodontal
que contiene células pluripotenciales que son aptas de formar

cemento, tejido fibroso y hueso.
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Algunos otros autores tienen la teoria de que incluso por aparatos de
ortodoncia, calculo dental y restauraciones mal ajustadas se llegan a
formar este tipo de lesiones. En ocasiones se presenta en pacientes
jévenes los cuales presentan caracteristicas de
hiperparatiroidismo-tumor de mandibula, ademas de displasia

gnatodiasifaria.

Por el contrario se han hallado formaciones de neoplasias que son
microscopicamente exactas con una diferencia igual al cemento en
huesos como:etmoides,esfenoides,frontal,temporal y orbitario o en
zonas de los maxilares que no poseen 6rganos dentarios por lo que
se dice que el cemento y el hueso son el mismo tejido mineralizado
pero lo que los diferencia es su posicion anatomica de tal motivo que

también es considerado de etiologia no odontogénica. °-°°4°

5.2.3 ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia no esta definida como tal aunque esta asociada con
antecedentes traumaticos,procesos inflamatorios como son:la

exodoncia y la periodontitis®”
5.2.4 CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

La lesion se presenta bien delimitada y esta rodeada por hueso.
Presenta un estroma de tejido conectivo fibroso fusocelular en el cual
se puede visualizar tejido mineralizado, compuesto por trabeculas
irregulares del hueso esponjoso inmaduro y laminar con ribete de

osteoblastos, asi como calcificaciones de cementoide en forma de
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esférulas con borde “en cepillo’(trabéculas irregulares de hueso

esponjoso inmaduro y hueso laminar).®®

El FO puede engrosar y microscépicamente se observa una capsula
conformada de fibras en la periferia del tumor. En muchos de los
casos no estan encapsulados pero si engrosados por lo que estan

bien delimitados.

Conforme pasa el tiempo los componentes calcificados aumentan vy
aparecen radiograficamente como radiopacos bien delimitados. En
una etapa o estadio mas maduro radiograficamente se observan
estructuras bien definidas,rodeadas por una zona uniforme que

presenta una region no calcificada de tejido fibroso.

Figura 38.Proliferacion de células fusiforme entremezcladas con trabéculas de
hueso laminar y ribete de osteoblastos.

Fuente:Researchgate.net. Revision bibliografica del fibroma osificante [Internet]. San Luis Potosi:
V encuentro internacional de Imagenologia Maxilofacial; 2018 [consultado el 27 de marzo de 2024]
Disponible:https://www.researchgate.net/publication/356731433 Revision bibliografica del fibrom
a_osificante
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Figura 39.Aspecto histolégico del fibroma osificante.

Fuente: Researchgate.net. Revision bibliografica del fibroma osificante [Internet]. San Luis Potosi:
V encuentro internacional de Imagenologia Maxilofacial; 2018 [consultado el 27 de marzo de 2024]
Disponible

: Revision_bibli i |_fibrom ifi

5.2.5 EPIDEMIOLOGIA

Es una lesion rara,que comprende el 0.1 % de los tumores
odontogénicos. Por lo general aparece de la segunda a la cuarta
década de la vida, en una edad promedio de 32 afios y un
predominio por el sexo femenino, ademas tiene un indice de
prevalencia del 23% entre todas las lesiones intraoseas .En el estudio
realizo por Eversole L y Cols en 1985 se menciona que la relacion

hombre-mujer es de 1:5.59

5.2.6 CARACTERISTICAS CLINICAS

En general el crecimiento de dicha lesion es lento, asintomatico pero
puede provocar dolor, produce asimetria facial. Su crecimiento es
intradseo, odontogénico,afecta huesos de la cara,puede expandir

ambas corticales en donde esté presente.

88


https://www.researchgate.net/publication/356731433_Revision_bibliografica_del_fibroma_osificante
https://www.researchgate.net/publication/356731433_Revision_bibliografica_del_fibroma_osificante

Tiene una predileccién por la mandibula y en el 90% de los casos se
presenta sobre la zona posterior de premolares y molares, ademas
de que influye en la movilidad de los dientes debido a su intima

relacion con las raices en la zona posterior.

Se puede presentar en otras areas como en los huesos esfenoides,
temporal,etmoides,temporal y tiene poca incidencia en el seno
maxilar,fosa craneal anterior y en otras partes del cuerpo como en la
tibia.

Un dato importante es que se expanden lentamente, causando
deformidad notoria en ciertas regiones de la cara, su tamano puede
variar desde 0.2 mm hasta 15 cm por lo que las lesiones pequefias
por lo regular no dan signos y sintomas y son descubiertas por otro

tipo de examenes.

Las lesiones mas extensas pueden presentar una coloracion de gris a
blanco aunque en ocasiones la mucosa que lo recubre es

completamente normal.*®
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Figura 40.Imagen intraoral de un fibroma osificante central que muestra
inflamacién de la placa cortical bucal en la cresta alveolar edéntula de las areas

#46 y #47. '_, - s =

|

-

Fuente:Chia-Chuan Chang, Hsien-Yen Hung, Julia Yu-Fong Chang, et al.Central Ossifying
Fibroma: A Clinicopathologic Study of 28 Cases.J Formos Med Assoc 2008;107(4):288—294

5.2.7 CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS

En etapas tempranas las lesiones se presentan de manera pequena,
bien delimitadas y por lo general son radiolucidas, cuando aumentan de
tamafo aparecen irregularidades radiopacas conformadas en el area

radiolucida.

Cuando avanza la etapa de maduracion las estructuras radiopacas
crecen de tamano y cantidad lo que da como consecuencia una lesion
radiopaca con un borde radiolucido que la separa del hueso normal

circundante.

En ocasiones algunos FOs han presentado curva descendente en su
forma presente y en la radiografia su aspecto es mixto. En ciertas
ocasiones la lesiéon se confunde con hueso vecino,por lo tanto su
principal rival a la hora del diagnostico diferencial es la displasia
fibrosa.
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Figura 41.La radiografia panoramica de un fibroma osificante central demuestra una
lesion radiopaca bien definida con borde radiolucido en la cresta alveolar edéntula

de las areas #46 y #47.
'
PN

"

Fuente:Chia-Chuan Chang, Hsien-Yen Hung, Julia Yu-Fong Chang, et al.Central Ossifying
Fibroma: A Clinicopathologic Study of 28 Cases.J Formos Med Assoc 2008;107(4):288—294

Figura 43. Aspecto radiografico de FO en el maxilar inferior.

Fuente: Perera Lezama, Rubén, Francisco Torres Salazar, and Uriel Espinosa Lopez. "Fibroma
osificante. Reporte de un caso." Odontologia actual 5.57 (2008): 12-16.
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5.2.8 DIAGNOSTICO

En primer lugar se requiere una historia clinica del paciente que
detalle su motivo de consulta, el tiempo de evolucion, su historial
meédico y por supuesto los hallazgos de la exploracion clinica. La
sintomatologia puede no ser tan relevante pues es una lesion que

puede o no presentar dolor.

En algunas ocasiones por el aumento de volumen, la deformidad
facial puede ser un indicio de la lesion. Radiograficamente en
ortopantomografias y Rx periapicales podriamos observar mejor dicha
lesion e identificar la zona en la que se encuentra. El diagndstico mas
certero de esta patologia esta determinado por las caracteristicas

histopatoldgicas.*®
5.2.9 AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Las radiografias son el primer término auxiliar ya que nos ayudara a
identificar este tipo de lesiones una vez que se obtenga un diagnéstico
clinico. La ortopantomografia (radiografia panoramica) nos va a
proporcionar datos sobre la localizacion y extension de dicha lesion.
Un dato importante y clinico es que el crecimiento centrifugo
comunmente causa arqueamiento del borde inferior de la
mandibula.Como consecuencia se realiza un desplazamiento de
elementos dentarios contiguos, esto provoca una reabsorcion de los

mismos.

En un segundo nivel para ser mas especificos sobre la lesion esta la

Tomografia Axial Computarizada (TAC) es de alto valor debido a que
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los FOs en ocasiones pueden ser no distinguibles de otras lesiones
fibro 6seas, histolégicamente,clinica y radiograficamente.Con la TAC
podemos observar la localizacion exacta, su densidad a mayor detalle

y si esta causando expansion.

Figura 42. TAC Vista lateral

Fuente:Bencini, Adrian Carlos, Maria Agustina De Sagastizabal, and Magali Berisa. "Fibroma
osificante: presentaciéon de un caso clinico en mandibula y revisién de la literatura." Rev. Soc.
Odontol. La Plata (2014): 5-10.
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Por otro lado esta la biopsia incisional, la cual es util para identificar
macroscopicamente si la lesion es multifragmentada o si es una lesién
bien delimitada o encapsulada. De igual modo nos orienta a un

diagnostico gracias al estudio microscopico.

Figura 44.Radiografia panoramica muestra una lesion radiolucida unilocular
intercalada con areas radiopacas en relacion con 6rganos dentarios #36 y
37

Fuente:Malathi N, Radhika T, Thamizhchelvan H, Ravindran C, Ramkumar S, Giri G, Gopal D.
Psammomatoid juvenile ossifying fibroma of the jaws. J Oral Maxillofac Pathol. 2011
Sep;15(3):326-9. doi: 10.4103/0973-029X.86710. PMID: 22144839; PMCID: PMC3227263.
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5.2.10 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Este tipo de lesiones necesitan un diagndéstico diferencial histolégico y

radiografico con:

e Displasia cemento-6sea florida
e Osteomielitis esclerosante

e Osteoblastoma

e Tumores odontogenicos

e TOEC

e TDCF

A pesar de todas las entidades mencionadas el principal rival directo a
la hora de realizar el diagndstico diferencial es la displasia fibrosa por
sus similitudes clinicas, histolégicas y radiolégicas. Para diferenciar
las lesiones tenemos una caracteristica es la apariencia bien
delimitada del fiboroma y la facilidad con la que esta separada del

hueso normal, esto se ve radiograficamente.

Histoloégicamente la diferencia es que la displasia fibrosa presenta un
hueso entrelazado con aspecto de caracteres chinos, sin la presencia
de calcificaciones de cementoide en forma de esférula que si se

observan en el FO.%®
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Tabla 11. Diagndstico diferencial del Fibroma Osificante

Hallazgos Hallazgos Localizacion Hallazgos Tratamien
clinicos radioldgicos histolégicos to
Fibroma Segunda y | Crecimiento Borde Craneofacial Tejido conectivo | Exéresis
osificante | cuarta lento esclerético, con mayor | fiboroso  denso
década de | Asintomatico unilocular, frecuencia en | con grados
vida. Asimetria radiolucida, mandibula, variables de
Predominio | facial mixta y | region de los | celularidad.
Sexo radiopaca. premolares y | Es frecuente la
feminino Produce molares. hipercelularidad
desplazamiento con numeros
de elementos fibroblastos.Hue
dentarios , SO0 entrelazado
puede producir con aspecto de
reabsorcion de caracteres
los mismos. chinos
Displasia Inicia en los | Crecimiento Bordes Huesos del | Variedad de | Remodelaci
fibrosa primeros lento irregulares y | esqueleto  del | patrones, on
afnos de | Asintomatico difusos. esqueleto campos de | Cosmética
vida pero se | Monostdtica:A | Grados craneofacial. predominio
manifiesta fecta solo un | variables de | Mas frecuente | colagenoso y
hasta la | hueso radiolucidez y | en el maxilar | osteoide, otros
adolescenci | Poliostética:af | radiopacidad. que en la | completamente
ay adultez. | ecta a mas de mandibula. osificados y
Mas un hueso calcificados.
frecuencia
en mujeres
que en
hombres.
Displasia Predominio | Lesién Lesiones Maxilar inferior . | Hueso Control
O0sea focal | en mujeres | indolora de | radiolucidas Region de | trabecular y
adultas. crecimiento con premolares. laminar con
Raza negra | lento opacidades. calcificaciones
ovales en un
estroma fibroso.
Fuente:Lombardi, A., Cerullo, M., Garzén, J.C., Martinez, & Cuella, E.. (2009).

Fibroma osificante de mandibula: presentacién de un caso y revisiéon de la literatura. Revista

Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial,

31(4),

242-248. Recuperado en 30 de julio de 2024,

de:http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-05582009000400004 &Ing=es&tlng

=es.

96



http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-05582009000400004&lng=es&tlng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-05582009000400004&lng=es&tlng=es

5.2.11 COMPLICACIONES

Algunas otras complicaciones son desplazar los érganos dentarios de
su posicion donde se presenta dicha lesion; dependiendo de la zona
donde se presente puede o no realizar una fractura mandibular debido

a la gran extension durante el transoperatorio o el postoperatorio.

En otros casos puede causar pérdida de la funcion de la persona y
deformidad facial que son puntos claves para diagnosticar dicha

lesion.

5.2.12 TRATAMIENTO.

El tratamiento mas efectivo es la enucleacién hasta que se muestren
los margenes de hueso sano. Debido a su tasa de recurrencia que es

del 7-20% probablemente puede continuar o tener un dafo repetido.®?

En algunas ocasiones debido a la tasa de recurrencia se opta por
utilizar tratamientos adyuvantes para reducirla. por ejemplo el NL, este
produce cristales de hilo intracelular con disrupcion de la membrana
celular y necrosis.Esta descrito su uso efectivo en tumores 6Gseos
benignos de bajo grado por lo cual podriamos colocarlo sobre el lecho
quirurgico de reseccion del FO para disminuir la recurrencia . Debe
tener un control radiologico durante los primeros 3 meses de la
intervencion. En algunos casos debemos extraer los 6rganos

dentarios presentes en la zona

La enucleacion, tratamiento habitual en este tipo de casos, consiste
en la extirpacion de una lesion despegando del hueso.La eliminacion

debe ser completa para permitir realizar el examen histopatologico de
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la lesion en su totalidad al patdlogo . El tipo de técnica utilizada en su

gran mayoria tiene una alta tasa de recurrencia.

Cuando ya se realiz6 una primera intervencion y se presenta una
recurrencia la mejor alternativa es realizar la reseccion en bloque

donde la lesidn es mas extensa.

Dado que los fibromas son de gran tamafo se requiere realizar la
colocacion posterior de injertos 6seos para la colocacidon de implantes

y realizar una rehabilitacion protésica del area edéntula.®’

Figura 45.Imagen intraoperatoria sobre la enucleacion del Fibroma

osificante.

Fuente: Chrcanovic, Bruno R., ‘et al. "Fibroma osificante central en el maxilar superior: reporte
de un caso y revision de la literatura." Avances en Odontoestomatologia 27.1 (2011): 33-39.
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5.3 FIBROMA OSIFICANTE PERIFERICO

Definicion

El fiboroma osificante periférico (FOP) es un crecimiento de los tejidos
blandos,que no suele ser neoplasica y no se considera una lesion
fibro-6sea,es de baja frecuencia y tiene particularidad reactiva e
inflamatoria.Se situa en las papilas interdentales y proviene de células
que nacen del ligamento periodontal,en el cual las células se pueden
transformar en tejido fibroso,hueso laminar o cemento,aparece como

una respuesta a un factor irritante o algin trauma.56364
Caracteristicas clinicas

Es una masa gingival nodular exclusiva de crecimiento tardio y sin
dolor,llega a presentar areas blanquecinas en la superficie debido a
que presenta calcificaciones.Puede medir menos de 1.5 cm de
diametro.No afecta los huesos maxilares pero si suele encontrarse en
la zona anterior del maxilar teniendo una alta frecuencia en

encontrarse en la seccién incisivo-canina 626364

Epidemiologia

Es mas comun en adolescentes y adultos jovenes, entre la segunda y
tercera década de vida y tiene una mayor incidencia en mujeres.®*%2

Caracteristicas radioldgicas

Radiograficamente el FOP presenta zonas radiopacas difusas.Estas
caracteristicas son clave para el diagnostico y su diferenciacion con
otras lesiones, en estas imagenes radiograficas se presenta una

lesion bien delimitada, areas radiolucidas y radiopacas, junto con una
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expansion de la cortical 6sea pero todo esto va a depender de su
grado de calcificacién y de la evolucion que presente dicha lesién. En
algunas zonas pueden presentarse zonas radiolucidas (en fases
tempranas) y en otras donde la osificacion central es mas evidente

resulta en zonas mixtas (radiolucidas y radiopacas).®®®
Caracteristicas histolégicas

Rodeado de epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado que se
puede encontrar entero o ulcerado.Esta caracterizado a la altura del
tejido conectivo por ser una lesion fibro-6sea en la que sobresalen
fibroblastos, fibras de colagena,miofibroblastos y exudado inflamatorio
cronico.También se encuentra material calcificado como cemento

radicular,hueso maduro o inmaduro o una mezcla de estas.?”:58

Figura 46.Analisis histopatologico en el que se encuentra tejido conectivo
fibroso con diminutas calcificaciones con fibras de colageno

Fuente:Cari Edith,Ccama Angelica.FIBROMA OSIFICANTE PERIFERICO DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO.Rev evidencias en odontologia clinica.2017;3(1):70-74.
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Diagnéstico

El diagndstico consiste de una buena inspeccion clinica en donde se
palpa y visualiza la lesibn acompanada de un estudio
histopatoldgico.t9263

Diagnéstico diferencial

e Fibroma de células gigantes

e Granuloma piégeno

e Hiperplasia fibrosa

e Fibroma periférico de células gigantes

e Epulis fibrosa.”®"

Tratamiento
Extirpacion quirdrgica completa y curetear el periostio y ligamento
periodontal, en casos donde haya 6rganos dentarios ,se debe hacer

extraccion de las piezas para que no haya recidiva.’>7>74.68

Figura 47. Tratamiento quirurgico del fibroma osificante periférico.

Fuente:Charro Huerga, E., et al. "Fibroma osificante periférico." Revista Espafiola de Cirugia Oral y
Maxilofacial 29.2 (2007): 117-121.
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5.4 FIBROMA OSIFICANTE CENTRAL
Definicion
El fiboroma osificante central (FOC) es clasificado como un tumor
benigno 6sea, el cual tiene como caracteristica el reemplazo del tejido
0seo normal por fibroblastos, tejido fibroso y cantidades considerables
de tejido mineralizado. Esta lesion también se considera lesion fibro

osea.”

Caracteristicas clinicas

Se presenta como lesiones pequeinas que en la mayoria de los casos
no presenta sintomatologia, en dado caso que las lesiones sean de
mayor tamafio se presentara un aumento de volumen que provoca
una asimetria facial notable y el fiboroma presenta una consistencia

dura e indolora.%®

Epidemiologia
Es muy poco comun y se presenta en la tercera y cuarta decada con
la predileccion alta por el sexo femenino; en la region molar se

presenta 52% mientras que en la region premolar 25%."°

Caracteristicas radiologicas

En las radiografias el FOC se presenta como areas radiolucidas,
incluidas mixtas en distintos grados bien delimitadas donde también
se puede observar una expansion de las corticales a la altura del
ligamento periodontal acompafiado de desplazamiento dentario y/o

reabsorcion radicular.”’
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Figura 48. Radiografia de la lesion fuera de la cavidad oral donde se
aprecian zonas mineralizadas ademas de focos radiopacos

Fuente: Chrcanovic, Bruno R., et al. "Fibroma osificante central en el maxilar superior: reporte de
un caso Yy revision de la literatura." Avances en Odontoestomatologia 27.1 (2011): 33-39.

Caracteristicas histolégicas

Histolégicamente presenta una capsula fibrosa ocasional, trabéculas
Oseas, masas cementarias redondeadas u ovoideas, celularidad
variable con fibras densas, con presencia de células gigantes y

hemorragia reciente.”
Diagnéstico

El diagnostico de dicha lesion se realiza con una radiografia
acompanada de una prueba histolégica. En las radiografias presentes
la lesion se observa bien delimitada con zonas radiopacas y
radiolucidas; en esta lesion si es antigua se puede presentar un patron

de sartén.®®
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Diagnéstico diferencial

El diagnédstico diferencial para este tipo de fibroma incluye una
variedad de lesiones que presentan osificacion o calcificacion. Las
principales lesiones son: osteoblastoma, osteoma, quiste
odontogénico calcificante y ameloblastoma. El principal enfoque
depende de la combinacién de caracteristicas radiograficas, clinicas e
histoldgicas para poder diferenciarlo de otras lesiones. La reseccion y
la evaluacion son clave para su diagndstico preciso y tratamiento

adecuado para la lesién.”

Tratamiento
El tratamiento completo del FOC es la extirpacidon quirurgica
acompafnada de un legrado del lecho 6seo que va a depender de la

extensién, tamario y localizacién de la lesién.”

Figura 49.Fibroma osificante central en maxilar

Fuente:Magliocco A.FIBROMA OSIFICANTE CENTRAL EN MAXILAR SUPERIOR CON ORIGEN
EN LA PERSISTENCIA DE RESTOS RADICULARES RETENIDOS.Magazine
dental.2021;18(59):22-26.
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5.5 FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL

Definiciéon

Es una lesion benigna que presenta un potencial biolégico agresivo
que afecta al esqueleto facial.Esta lesion ha sido diferenciada del
fibroma osificante convencional debido a la edad del paciente pues su
término “juvenil” hace referencia porque principalmente afecta nifios y
adolescentes por debajo de los 15 afios. Su principal caracteristica
son las lesiones proliferativas que invaden y destruyen tejidos.8%-¢
Fue utilizado por primera vez en la 2 clasificacion de los tumores no
odontogénicos en el aino 1992 para describir lesiones que afectan
maxilares en nifios menores de 15 afos.?'8?

Clasificacién

Existen 2 subtipos de fibroma osificante juvenil/; los cuales son
Fibroma Osificante Juvenil Psammomatoid (FOJP) que afecta
principalmente los huesos de la 6rbita y senos paranasales, por otro
lado esta el Fibroma Osificante Juvenil Trabecular (FOJT) que afecta
principalmente a los maxilares, en los cuales se hablara mas

adelante 838
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Figura 50. Clasificacién del FOJ

Fibroma osificante

< >

Fibroma Osificante Fibroma Osificante
Convencional Juvenil
Trabecular Psammomatoid

Fuente: Alonso-Moctezuma A, Rivas-Barrionuevo V, Salgado-Chavarria F, et al. Lesién
hibrida:manejo  de  una  patologia inusual. Rev  Mex Cir Bucal Maxilofac.
2021;17(2):90-95.d0i:10.35366/102431.

Tabla 12.Diferencias de los tipos de fibromas osificantes

Tipo Epidemiologia Crecimiento Localizacion Frecuencia
FOP Mujeres jovenes [ Lento Encia Moderado
FOC Adultos jévenes Lento Maxilares Baja
FOJ Nifos y Rapido y Maxilares Alta

adolescentes Expansivo

Fuente:Elaboracion propia
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5.6 FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL TRABECULAR

El fiboroma osificante juvenil trabecular (FOJT) afecta en gran
porcentaje a los huesos maxilar y mandibula,es un tumor asintomatico
que suele ser de gran tamafno, con una conducta localmente agresiva
por su crecimiento rapido, con gran tendencia a recidivar.

Dependiendo del volumen puede provocar asimetria facial notoria por

lo cual presenta una masa solitaria, expansiva e indolora. 8%

Etiologia

La etiologia no ha sido establecida como tal, pero existen hipotesis
de que puede ser un hamartoma del tejido 6seo, células blasticas
mesenquimales del ligamento periodontal, que pueden producir
neoplasias en las cuales se ven afectadas las corticales éseas porque
producen agrandamiento y devastacion de igual manera los
antecedentes de traumatismos en Ila zona como factor

predisponente.?”4°

Etiopatogenia

Se caracteriza por el reemplazo de tejido 6seo normal por tejido
conjuntivo fibroso con focos de calcificacion en su interior. Tejido

conectivo fibroso denso con diferentes grados de celularidad.

Caracteristicas histopatologicas

Es un tumor sin capsula con estroma celular fibroso compuesto de
bandas de tejido d6seo trabecular en el cual pueden encontrarse

células gigantes multinucleadas, las cuales producen una cantidad
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minima de colageno. ElI hueso trabecular carece de borde

osteoblastico.?

Figura 51. Fibroma osificante juvenil trabecular.Trabéculas de hueso tejido celular
presentes en un estroma fibroso celular.
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Fuente: Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot JE. Patologia oral y maxilofacial. 5.ed. Rio
de Janeiro: Elsevier; 2023..

Tabla 13. Clasificacion del fibroma osificante a nivel histopatoldgico.

SUBDIVISIONES CARACTERISTICAS

Comun es la sustitucién del hueso medular por

Trabecular tejido fibroso con cantidades variables de hueso o
cementoide
Psamomatoide Patognomonica es la presencia de osificaciones

especificas parecidas a los cuerpos de psamoma

Clasico Comun es afectar solamente a la mandibula

Fuente: Landa C.Fibroma osificante juvenil: presentacion de un caso y actualizacién
bibliografica.Revista de la Facultad de Odontologia.México:2020 ; 13 (1):36-46.
http://dx.doi.org/10.30972/rf0.134339
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El FOJT tiene un estroma celular fibroso o proliferacion fibroblastica
con aspecto de huso vy grupos de tejido calcificado en el cual se
hallan células gigantes multinucleadas,este subtipo trabecular recibe

este nombre porque tiene trabéculas de tejido osteoide fibrilar
Iaxo 88,89,90,81

Figura 52. (A) Fibroma Osificante Juvenil Psammomatoide, (B)Fibroma
Osificante Juvenil Trabecular

- S o Nt 7 v‘ o,

Fuente:Owosho AA, Hughes MA, Prasad JL, Potluri A, Branstetter B, Fibroma osificante
juvenil psamomatoide y trabecular: dos entidades radiograficas distintas, Cirugia Bucal,
Medicina Bucal, Patologia Bucal y Radiologia Bucal(2014), doi: 10.1016/j.0000.2014.09.010.

Epidemiologia

Afecta principalmente a nifios y adolescentes; 70%-80% de los casos
son presentes en menores de 15 afos ( 8 a 12 afos )

Fibroma osificante juvenil trabecular (FOJT):Afecta principalmente

ambos huesos maxilares (edad promedio 8 afios).

109



Caracteristicas clinicas

Presentan expansién O&sea,afectando la zona craneofacial sin
perforacién ni presencia de quistes 6seos aneurismaticos, ausencia
de dolor,aunque se han presentado casos que si son sintomaticos,
ademas de desplazamiento de piezas dentarias sin reabsorcion
radicular.

Puede comprometer el globo ocular y podria generar exoftalmo,
diplopia y alteracion de la vista.

Si se localiza en la zona nasal puede generar epistaxis,rinorrea,
anosmia, hiposmia e incluso obstrucciéon nasal.

Podria presentarse en la zona etmoidal donde puede haber dolor retro

ocular o nasal.®*4°
Caracteristicas radiologicas

En los estudios radiolégicos bidimensionales se halla una area
circunscrita radiolucida que unilocular o multilocular con bordes
escleroticos y bien definidos. Se observa completamente radiolucido y
esto depende del material calcificado producido por el tumor y en
algunas ocasiones mixto mientras que son pocos los que se observan
radiopacos.

El estudio por imagenes presenta una lesion litica si la patologia
apenas comienza la cual presenta radiopacidades centrales que van
en aumento. Cuando la patologia va madurando se incrementa la
cantidad de tejido calcificado.

Si afecta algun seno la patologia se observa radiopaca creando un

aspecto nublado que puede referir sinusitis.
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Se complementa el estudio radiografico con TC donde también se
puede observar una lesion con contenido heterogéneo en donde se
puede extender hacia el interior del seno maxilar sea cual sea,
también se pueden observar desplazamiento de las piezas dentarias y

reabsorcion radicular de las mismas.®'-8

Figura 53.Tomografia revela imagen osteolitica con expresion facial del arco
cigomatico extendiéndose hasta el piso de la orbita donde involucra casi en su
totalidad la pared medial, cavidad y corredor nasal bilateral.

Fuente: Yoris, Orlando, et al. "Fibroma osificante juvenil activo trabecular, deformante: Reporte
de un caso." Acta Odontoldgica Venezolana 47.2 (2009): 411-417.

Diagndstico

Una vez que se sospeche, el proximo paso es hacer la referencia con
un especialista dependiendo de la zona donde se sospeche que esté
presente,si es en zona de maxilar y mandibula debe referirse con el
cirujano maxilofacial y si estan afectadas otras zonas de la region

facial como la nariz se debe mandar con un otorrinolaringélogo.
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Auxiliares de diagndstico

Ademas de las caracteristicas clinicas presentes en la zona presente,
el apoyo con imagenes que podria ser una tomografia computarizada,
resonancia magnética sirven de apoyo para tener una idea de la
ubicacion donde se puede observar una lesion hipodensa expansiva
que puede comprometer ambos maxilares en la zona de la apdfisis
alveolar hasta las raices y se puede extender hasta el paladar duro u
otras localizaciones.

Se realiza biopsia incisional que arroja diagnosticos y presenta estas
caracteristicas macroscopicas : masa de color crema,cauchosa,

homogenea al corote. %2

Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial de las demas lesiones fibro 6seas es
completamente dependiente de la naturaleza del producto calcificado
del tumor.®

Se puede confundir con el osteosarcoma de bajo grado debido a la
presencia de tejido con una estroma maligna sarcomatosa y la
produccién de trabéculas de osteoide bien diferenciados.

Su diagnostico diferencial es con otras lesiones fibro éseas de los
maxilares como el fibroma osificante o cemento-osificante,osteoma o
displasia 6sea. Dicho diagnostico debe realizarse mediante un estudio
anatomopatoldgico que se basa principalmente en la naturaleza de los
productos calcificados del tumor.®

Una caracteristica importante para el diagnostico diferencial es que

radiograficamente se ve la demarcacion bien definida, este rasgo es
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de suma importancia para diferenciarlo con la displasia fibrosa. Otra

patologia que se agrega al diagndstico diferencial es el quiste-6seo

aneurismatico que de la misma manera se presenta en pacientes

jovenes , como se observa en la siguiente tabla.®

Tabla 14. Diagndstico diferencial del Fibroma Osificante Juvenil

Caracteristic
as
Patologia

Edad y género

Hallazgos clinicos

Hallazgos
radiologicos

Localizacion

Hallazgos
histopatolégico
s

Fibroma Primeras  dos | Crecimiento rapido. | Margenes Mas frecuente Proliferacion
Osificante ecadas de la | Asintomatico. regulares y bien en senos rica en células,
Juvenil vida.Se Asimetria facial. definidos. paranasales, colageno in-
presenta tanto | De acuerdo con su | Forma ovoide o orbita, maxilary maduro, tejido
en hombres | localizacién puede | circular. Areas huesos fronto- celular osteoide
como en | producir de radiolucidez y etmoidales que en inmaduro y
mujeres exoftalmos, algunas pequenas mandibula células gigantes
obstruccién nasal, zonas de multinucleadas.
problemas oculares | radiopacidad.
y proptosis.
Displasia Inicia en los | Crecimiento lento. Bordes irregulares Huesos del Variedad de
Fibrosa primeros afnos | Asintomatico. y difusos. esqueleto patrones,
de vida pero se | Monostética: Grados variables craneofacial. campos de
manifiesta en la | Afecta de radiolucidez y Mas frecuente en predominio
adolescencia y | sdlo un hueso. radiopacidad el maxilar que en colagenoso y
adultez.Mas Poliostética: la mandibula. osteoides,
frecuente en | Lesiona otros
mujeres que en | mas de un hueso. completamente
hombres Puede ser osificados y
sintomatico si la calcificados.
lesion es grande.
Quiste Personas Crecimiento rapido. | Margenes bien Mas frecuente en Espacios
Oseo-Aneuris | jovenes. Sintomatico. definidos. huesos largos que vasculares
matico Expansion 6sea. en maxilares. notables con
En huesos pruebas de
del esqueleto hemorragia
craneofacial afecta | y trombosis
mas la mandibula antiguas.
que el maxilar. No tiene
recubrimiento
epitelial.

Fuente: Canon OL,

2003; 6(17):102-106.
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Complicaciones

Las complicaciones secundarias a la neoplasia normalmente se deben
a la incidencia de las estructuras vecinas por el crecimiento, las
lesiones pueden estar presentes en senos paranasales, entrando en
cavidades orbitarias por lo que puede provocar una obstruccion nasal,
en los casos mas graves puede presentar ceguera permanente o

temporal pero es muy poco frecuente.

Tratamiento

El JOF se trata mediante cirugia, una vez se diagnostique el fibroma
osificante juvenil el paciente puede someterse a cirugias para extirpar
el fibroma e incluso podria realizarse cirugias complementarias con
fines estéticos si es que el fibroma invade otras partes La reseccién
quirargica permite completar un diagndstico histopatologico. Debe ser
reseccidon completa por su alta tasa de recurrencia que va desde el
6% al 58%.

En algunos casos donde se ha crecido demasiado se necesito realizar
la reseccion quirurgica y posteriormente colocar un injerto 6seo por lo

que el prondstico es bueno y la recurrencia baja.

Una de las mejores opciones es localizar el fibroma en sus inicios para
que este no invada estructuras vecinas y asi el paciente no necesitara

mas cirugias y su recuperacion sera mas rapida.®
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5.5 FIBROMA OSIFICANTE PSAMMOMATOIDE

El fibroma osificante psammomatoide fue descrito por Benjamins
en el ano de 1938 y le dio primero el nombre de fibroma osteoide con
osificacién atipica del seno frontal por consiguiente Gogl le da el
nombre de fibroma osificante psamomatoide de nariz y senos
paranasales para después recibir el nombre de fibroma osificante
psammomatoide por Margo et al en 1885 ; se caracteriza asi por la
edad a la que aparece, su presentacion clinica y su comportamiento
que tiende a ser mas agresivo y mas frecuente con incidencia alta a
formarse nuevamente. La lesién se centra principalmente en el area
paranasal; aunque también pueden afectar los huesos frontal y

etmoides. 94958387

Epidemiologia

Fibroma osificante juvenil psamomatoide (PsJOF): Afecta los senos
paranasales, maxilar, mandibula, O&rbitas, hueso frontal y huesos
de la nariz y cavidad orbitaria ( edad promedio de 16 a 33 anos ). Pero
también puede ocurrir en personas adultas.®’

Etiologia

Existen muchas teorias acerca de la etiologia de esta lesion:

Teoria del desarrollo:A mediados del siglo XIX|los cientificos
analizaron el concepto de que los tejidos de una persona adulta

contienen remanentes embrionarios que permanecen latentes y se

pueden activar en cualquier momento y convertirse en una neoplasia.
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Por ejemplo el hueso etmoides se forma de hueso endocondral,
mientras que el frontal esta formado por osificacion endocondral y esta
formacibn hace que queden atrapadas algunas células
embrionarias,por ende se va a producir una proliferacion Osea
descontrolada. Los cientificos explican que esto tiene que ver con las
lesiones que se desarrollan cerca de las lineas de sutura

frontoetmoidal.

Naraghi y Kashmir dicen que los tumores pueden surgir de restos de
cartilago o de células madre presentes en la zona de hueso que no

sean lineas de sutura.

Teoria traumatica o infecciosa: Ambas dependen de un proceso
inflamatorio como una fuerza incitadora para la formacién de tumores
0seos. Existe evidencia de trauma ©6seo como principal
desencadenante; Moretti informan que puede ser que hasta el 20% de

los osteoma de los senos paranasales siguen el tipo de trauma.

Dada su perspectiva un trauma puede comenzar un proceso
inflamatorio debajo del periostio que puede venir del resultado del

trauma.®®
Histologia

El psammomatoide es caracterizado porque hay diminutos cuerpos
esféricos de tejido calcificado denominados cuerpos psamomatoides ,
es decir que contiene una lesion que se compone de células 6seas y
espiculas que se combinan con un estroma fibroso una caracteristica
de este tipo de lesiones fibro Oseas es que hay cuerpos

psamommatoides calcificados.
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También se pueden observar células gigantes dentro del componente

psamomatoide juntas o dispersas.®:97:98.99.100

Figura 54.Caracteristicas histopatoldgicas:proliferacion de tejido conjuntivo
fibroso celular denso con calcificaciones psammomatoides

Fuente:Octaviano L, Statkievicz C, Gibim C, Furtado D, et al.Tratamiento quirdrgico de fibroma
osificante juvenil psammomatoide:relato de caso clinico.Arch Health Invest.2020;9(2):164-169
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Figura 56.Fibroma osificante juvenil psamommatoide,tejido conectivo celular fibroso
con huesecillos esféricos con centros baséfilos y bordes eosindfilos periféricos

Fuente: Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot JE. Patologia oral y maxilofacial. 5.ed. Rio de
Janeiro: Elsevier; 2016.

Caracteristicas Clinicas

Clinicamente se puede presentar un aumento de volumen que puede o
no presentar cambio de coloracion en la piel acompafiado de
desplazamiento de estructuras adyacentes vy principalmente la
obstruccién nasal; en algunos casos reportados se pueden observar
manifestaciones menos comunes como: ceguera progresiva,alteracion
de la agudeza visual, diplopia, obstruccion nasal, anosmia , epistaxis ,
rinorrea y deformacion intracraneal esto en casos cuando afectan

directamente la orbita o en complejo nasal.?”?
Caracteristicas Radiogrdficas

Se caracteriza por presentar bordes bien delimitados, la lesidon tiende a
ser radiopaca,mixta o radiolucida esto dependera del grado de

calcificacidon,corticales delgadas y en ocasiones completamente
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perdidas, invasion de estructuras adyacentes en las cuales en una etapa
inicial se muestra una lesion solida de tejido blando y en una fase
posterior se vuelven radiopacas. La variacion de la densidad
intralesional se debe a la localizacion y cantidad de tejido producido por

el tumor. 10187

Otras manifestaciones que se observan en las radiograficas son el
desplazamiento de las raices y rara veces se observa reabsorcion
radicular. Cuando afectan algun seno presentara una zona radiopaca
creando un aspecto nublado por lo que puede dar un indicio que sugiere
sinusitis.En una TC se observa una masa expansiva con islas de
formacién dentro de la misma con invasién de estructuras vecinas
ademas de una deformacién notable tanto clinica como

radiograficamente. 10287
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Figura 57. Tomografia Computarizada. Corte axial (A) y coronal (B) donde se
observa la lesion desplazando el tabique nasal y el piso de la 6rbita del lado
izquierdo.

Fuente: Vera-Gonzalez, Osvaldo Manuel, et al. "Fibroma osificante juvenil psamomatoide maxilar
con quiste 6seo aneurismatico secundario. Reporte de un caso.” Acta Odontolégica Colombiana 5.2
(2015): 143-152.
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Figura 58.Resonancia magnética de la lesion ubicada en la region sinonasal
izquierda, base anterior del craneo izquierdo, la pared orbitaria medial, los
senos maxilar y frontoetmoidal y el arco dentoalveolar izquierdo estan
invadidos por una lesion expansiva, heterogénea y bien delimitada.

Fuente:Ozlem Unsal, Pinar Soytafl, Fevziye Kabukguo®lu, Berna Uslu Coflkun.Juvenile
psammomatoid ossifying fibroma with skull base and orbital wall invasion: a rare case report. ENT
Updates 2017;7(3):157—160. Disponible en:doi:10.2399/jmu.2017003009
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Tabla 15.Caracteristicas radiograficas que ayudan a diferenciar las LFBO

FOJP

Se presenta en 3
formas , en forma
de manto externo
con nucleo
radiolucido
intermedio y
radiopacidad sdlida
y homogénea.
Ataca los huesos
nasosinusales

FOJT

Es radiolucido y
contiene
calcificaciones
irregulares y difusas
, aqui lo que la
distingue es que no
hay opacidad de
vidrio esmerilado
pero tiene una forma
definida.
Ataca
gnaticos

los huesos

FO

La radiolucidez
puede ser mixta o
unilocular.No
presenta opacidad
de vidrio
esmerilado.Son
faciles de distinguir
del trabecular ya que

el convencional es
mas comun en
mandibula.

DF

Esta lesién se puede
presentar solo
radiopaco con forma
de vidrio esmerilado,
lo que la ayuda a
diferenciar del FOJP
y FOJT es un borde
mal definido pues se

une con el hueso
normal.
Ataca cualquier

hueso craneofacial.

Fuente:Owosho AA, Hughes MA, Prasad JL, Potluri A, Branstetter B, Fibroma osificante juvenil
psamomatoide y trabecular: dos entidades radiogréficas distintas, Cirugia Bucal, Medicina Bucal,
Patologia Bucal y Radiologia Bucal(2014), doi: 10.1016/j.0000.2014.09.010.

Diagnostico

Su diagnostico se basa en sus manifestaciones clinicas presentes como
presencia de deformidad facial notoria dependiendo de la localizacién.
Contar con las radiografias necesarias como panoramica, lateral de
craneo y contar con tomografia computarizada para saber la exacta
localizacion de la lesion y qué estructuras estan invadiendo. En una
resonancia magnética combinada con una tomografia computarizada
también permite evaluar estructuras que estén en riesgo en el caso de

extension intracraneal o intraorbitaria.
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Por ultimo pero mas importante es la biopsia a dicha lesion con la que
terminamos de confirmar el diagndstico; podemos observar osificaciones
conceéntricas similares a cuerpos de psamoma con lo cual tendriamos un

diagnostico definitivo.%:97
Auxiliares de diagndstico

Las caracteristicas clinicas presentes en la zona son uno de los
auxiliares clinicos mas importantes para detectar una lesion ademas de
contar con el apoyo de imagenes que podrian ser radiografias o con
mas detalle de dicha lesidon una tomografia computarizada que nos
apoya para saber con mas exactitud la localizacién de la lesion y que

tanto compromete de cada estructura.

La biopsia es el auxiliar de diagnédstico definido para este tipo de

lesiones. %383
Diagnostico diferencial

Uno de los diagnésticos diferenciales puede ser el tumor pardo ya que el
igual presenta células gigantes multinucleadas y la unica diferencia es
gue no presenta los cuerpos psamomatoides , asociadas a un estroma
fibroblastico vascular, ademas de masas craneales de comportamiento

agresivo. 19487
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Complicaciones

Las complicaciones extrasinusales se dividen en orbitarias e

intracraneales. Esto puede provocar diplopia, epifora, incluso ceguera.

Por otro lado las complicaciones dentales serian la pérdida de dichos
organos dentarios donde esté presente la lesion, reabsorcion radicular

y todo esto debe tratarse para protesis dental.

Tratamiento

Es la escision quirargica completa con margenes de seguridad donde la
recidiva oscila entre el 30% y el 56%: la recidiva se atribuye a la
naturaleza del tumor ademas de la dificultad para hacer su
eliminacion.Como afecta los senos nasales se ha optado por la cirugia
endoscopica,craneotomia, rinotomia lateral o abordaje mixto. Esto debe
de ir acompafiado con un seguimiento clinico y radiografico estricto
dependiendo de la localizacién y tamano de la lesién. Todo esto puede
complementarse con injertos 6seos para su posterior rehabilitacion en
dado caso que se retiren los dientes por la reabsorcion radicular que se

presenta o la movilidad.

La radioterapia no esta indicada en este tipo de tumores ya que tiende a

malignizarse y sobre todo en nifios."%>%487
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Figura 59.Extirpacion de Fibroma Osificante Juvenil Psamommatoide

Masa extirpada en fragmentos

Fuente:Yongseok Kwon, Donghyeok Shin, jeenam kim, Myungchul Lee, Hyungon
Cho.Arch.Juvenile psammomatoid ossifyng fibroma of the maxilla.Craniofac
Surg.2002;21(3):193-197 .https://doi.org/10.7181/acfs.2020.00108
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CAPITULO 6

DISENO METODOLOGICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el diagnéstico y manejo meédico quirurgico del Fibroma

Osificante ?
OBIJETIVOS

General

Describir el diagnostico y el manejo meédico quirurgico del Fibroma

Osificante.
Especificos

e Presentar dos casos clinicos asi como su intervencion quirurgica.
e Recabar la bibliografia actualizada en fuentes primarias y
secundarias,nacionales e internacionales sobre el Fibroma

Osificante.
SUJETO DE ESTUDIO

Se recabo informacion de dos casos clinicos de pacientes que
acudieron al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial diagnosticados con

fibroma osificante de etiologia desconocida.
TIPO DE ESTUDIO

Clinico, Observacional, Descriptivo y Prospectivo
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RECURSOS

Humanos

1 Paciente del HGZ N53 y 1 Paciente del CMN 20 de noviembre
Directora:Dra.CMF.Blanca Delgado Galindez

Asesoras:

e CMF.Lirio Salazar Perez
e MPMB.Jessica Lana Ojeda

Tesistas:

e Leonardo Lopez Kelly Laulet
e Salazar Ramirez Juan Pablo

Material, Instrumental y Equipo:

Expedientes clinicos de los pacientes
Computadora

Internet

Libros

Articulos electronicos

Teléfono celular con camara

BIDI UNAM con acceso a plataformas como ELSEVIER,
Scielo, Med, etc.

Biblioteca de la FES ZARAGOZA

e Equipo de Cirugia bucal:

+ Basico 1x4

% Carpule

s Bisturi #17

% Cucharilla de Lucas

 Lima para hueso

% Pinzas Kelly rectas y curvas
% Pinzas mosco rectas y curvas
% Portaagujas

% Pinzas de campo

s Campos quirurgicos
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% Tijera para sutura
% Sutura

Fisicos

- Hospital
- Quirdfano
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CASO CLINICO 1

Ficha de identificacion

Nombre del paciente: S.T.G

Edad: 63 afios 1 mes

Nacionalidad: Mexicana

Domicilio: Edo Mex.

Sexo: Femenino

Lugar de nacimiento: Estado de México
Lugar de residencia: Edo.Mex.Ixtapaluca
Escolaridad: Primaria

Ocupacion:Ama de casa

Servicio: Cirugia Maxilofacial

Antecedentes heredofamiliares

Madre finada con antecedentes de DM , el resto de familiares fue

interrogado y negado

Antecedentes personales no patolégicos

Habita en casa propia con todos los servicios intra vy

extradomiciliarios.Habitos higiénicos con cambio de ropa interior y

exterior diaria.Habitos alimenticios adecuados en cantidad y calidad

Antecedente personal patolégico.

Diabetes Mellitus en tratamiento con Insulina 12 Ul, Pioglitazona media
tableta cada 24 horas.

Hipertension Arterial Sistémica en tratamiento con Telmisartan 2
tabletas cada 24 horas.

Niega alergias
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Padecimiento actual

Refiere que aproximadamente hace 6 afios noto aumento de volumen
como de un chicharito en la encia y que de un afio a la fecha crecio en
forma acelerada

Exploracion Fisica

Paciente femenino de la séptima década de vida, con edad cronoldgica
similar a la aparente,craneo normocéfalo sin hundimientos,pupilas
isocoricas y normoreflexicas, con asimetria facial y aumento de
volumen a expensas de tercio medios sin cambios de coloracion en la
piel [Figura Al.Intraoralmente presenta ndédulo de base pediculada de
aproximadamente 4 cm en encia de proceso alveolar a nivel de
premolares lado superior izquierdo,superficie rojiza sin ulceracion de
superficie de consistencia dura. [Figura B].

Procedimiento

Se realiza bajo anestesia local una incision intraoral donde se realiza
un colgajo mucoperiéstico hacia vestibular y palatino el cual deja al
descubierto la lesion para posteriormente realizar la enucleacién
ampliada de la lesion con bisturi frio hasta que se observe margenes
de hueso sano,se realiza curetaje del lecho quirurgico.[Figura C]. Se
reposiciona el colgajo con sutura de acido poliglicolico 3-0 para acercar
los bordes quirurgicos y se dan indicaciones postoperatorias.[Figura D]
El defecto 6seo fue de aproximadamente x cm x cm [Figura E]

Se analiza la muestra extirpada para redactar la orden del estudio

histopatologico,colocandolo en una recipiente con formol al 10%

Estudios de laboratorio
Dentro de los parametros normales
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Al realizar biopsia se observa erosion de proceso alveolar y abundante
tejido fibroso y sangrante.

La muestra del resumen patoldgico con diagnéstico: Fibroma Osificante
Periférico.[Figura F]

Cortesia de CMF.Lirio Salazar Perez

Figura (A).Aumento de volumen de lado izquierdo(B).Se observa un nodulo intaroral de color
rojizo en encia de proceso alveolar bien delimitada sin ulceraciones.
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Figura (C).Se realiza bajo anestesia local enucleacion ampliada de la lesion con bisturi frio hasta
que se observe margenes de hueso sano (D).Reposicién del colgajo con sutura de acido
poliglicolico 3-0 para acercar los bordes quirtrgicos y se recolecta el espécimen.

Figura E. Fibroma osificante periferico
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Figura F. Corte histoldgico.Tejido conectivo fibroso, regiones de material mineralizado y fibroblastos
en un contexto tefido con hematoxilina y eosina.
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CASO CLINICO 2

Ficha de identificacion

Nombre del paciente: S.E.M

Edad: 32 afos

Nacionalidad: Mexicana

Domicilio: Edo Mex

Sexo: Femenino

Lugar de nacimiento: Estado de México

Lugar de residencia: Estado de México

Escolaridad: Inconcluso

Servicio: Cirugia Maxilofacial

Signos y sintomas iniciales
Refiere sintomatologia dolorosa de regién malar del lado derecho

Exploracion fisica

Tranquila,consciente y cooperadora con adecuada coloracion e
hidratacion de tegumentos,normocéfalo sin endostosis o exostosis
palpables,pupilas isocdricas y normoreflexicas con movimientos
oculares conservados,via aérea permeable sin
obstrucciones,asimetria facial a expensas de aumento de volumen de
region malar del lado derecho[Figura A,B y C],pabellones auriculares
normoinsertados[Figura D],apertura oral conservada,labios
hidratados,intraoralmente mucosas normocromicas y normohidratadas
[Figura E],paladar duro con abordamiento medial a canal
incisivo,aproximadamente de 2 cm en su mayor diametro,indurado a la

palpacion,sin exudado o secrecion [Figura F],orofaringe sin descarga
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posterior,aumento de volumen de mucosa gingival maxilar
derecha,indurado a la palpacion,no hemorragico,doloroso a la
manipulacién,sin secreciones o exudado[Figura G]Joclusion estable
[Figura H],conductos salivales permeables,piso de boca integra
[Figura I],cuello cilindrico y simétrico sin adenomegalias palpables sin
ingurgitacion yugular,traquea central y desplazable no dolorosa a la

manipulacion ,resto sin agregados.

Estudio histopatolégico

Previa asepsia y antisepsia del campo operatorio y colocacion de
campos estériles de la manera habitual se infiltra anestésico local a
base de lidocaina y epinefrina al 2% 1:100°000 mediante infiltracion
local a nivel de premolar maxilar derecho y en region palatina de
misma pieza dentaria,posterior a latencia de 3 minutos se realiza una
incision tipo semi neumann,se desperiostiza y expone tumoracion
0sea,se toma muestra de aproximadamente 2 cm de tejido empleando
motor de baja velocidad e irrigacion constante con solucion salina al
0.9% se cierra herida quirurgica con acido poliglicolico 000’S , se
verifica hemostasia,se da por concluido el evento quirdrgico sin

eventualidades o incidencias.

Diagnéstico: Fibroma Osificante Convencional [Figura.1]
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Estudios radiolégicos

En la tomografia se observa una zona isodensa con multiples areas
hiperdensas irregulares que se encuentran en el maxilar superior de
lado derecho y se extiende hasta seno maxilar y seno esfenoidal
,causa expansion de corticales y tiene bordes bien definidos.Se
extiende desde la zona de centrales hasta dientes posteriores.[Figura
23y4]
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Cortesia de MPMB.Jessica Lana Ojeda

Figura (A) (B) y (C). Aumento de volumen de lado derecho

—

Figura (D).Pabellén auricular izquierdo

137



Figura (H). Oclusion derecha e izquierda
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Figura (1). Piso de boca
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Figura 1. Examen histopatolégico,muestra un estroma fibroblastico celular y estructuras
calcificadas con distribucion irregular



Figura.Tomografia computarizada. (2) Corte sagital,(3)Corte axial y (4) Corte coronal
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DISCUSION

El fibroma osificante periferico es una lesion benigna que forma parte
del grupo de lesiones fibro 6seas,segun Mc.Donald pero tambien
Kendrick y cols.la clasifican como una lesion reactiva inflamatoria de
las encias'® Es sintomatica de crecimiento lento con mayor
predileccion de atacar al sexo femenino,aunque su etiologia no esta
muy bien determinada y se dice que se deriva de traumas o de la
periodontitis,inflamacién dentro del ligamento periodontal,déficit de
higiene,irritacion por protesis etc. esta lesion primordialmente se
presenta en la encia pero de igual manera puede aparecer en otras
areas de la cavidad oral y puede llegar a ser agresiva,transformandose
y afectar los huesos de la cara y craneo notandose una asimetria facial
por lo que diferentes autores lo clasifican como lesién fibro 6sea ya que
no solo esta presente en cemento, si no también en el mismo hueso.
Su localizacion es mas frecuente en la zona de premolares y molares si

es que la lesion se presenta en huesos maxilares.'?”*>>

Para tener el diagnostico correcto,se necesita de un estudio
histopatologico porque cada subtipo de FO tiene variaciones diferentes
en la histologia,una vez establecido esto viene el desafio de analizarlo
para poder brindar el mejor abordaje quirdrgico de acuerdo a las
caracteristicas que presente dicho fiboroma; muchos autores refieren
que el tratamiento de las lesiones fibro 6seas se realiza la escisidon
quirargica completa con margen de 5 mm de seguridad para que no

tenga un alto indice de recidiva.®®
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Para reparar o sustituir el espacio que se extirp6 por el fibroma existen
algunos materiales como injertos que pueden ser autdlogos o
aloplasticos de este modo el paciente podra recuperar la funcién de
esa zona 0 al menos se podra preparar y acondicionar para el uso de
una posible protesis a largo plazo y recuperar la zona el mayor

porcentaje posible.
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CONCLUSION

Uno de los objetivos de la carrera de Cirujano Dentista es formar y
capacitar a profesionales del area de la salud a través de destrezas,
informacién con conocimientos basicos para prevenirtratar y
diagnosticar las patologias presentes en la cavidad bucal de cualquier
paciente que se llegue a presentar en el consultorio a lo largo de la vida
profesional, ademas de estar bien capacitado en las urgencias que
pueden ocurrir durante todo esto con el objetivo de que realizar

tratamientos integrales.

La importancia de una buena historia clinica asi como de la exploracion
fisica intraoral y extraoral conlleva a un buen diagndstico y por
consiguiente un tratamiento y cabe destacar que cada paciente es

unico e inigualable.

El uso de estudios de laboratorio,gabinete e histopatologicos brinda un
mayor conocimiento de a qué subtipo de lesion del tipo fibroma
osificante se esta estudiando y diagnosticando y cémo se llevara a

cabo su abordaje quirurgico.

En el caso la extirpacion quirurgica es la mejor elecciéon de los casos ya
que se ha demostrado en diferentes articulos publicados que reside
con muy poca frecuencia y una de las principales causas es que no se
realiza de forma correcta la extirpacion y quedan presentes pedazos de

la lesion y de esta forma podria presentar una recidiva.
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IMPACTO Y TRASCENDENCIA

El fiboroma osificante periférico (FOP), como lesion reactiva benigna
que representa un desafio clinico debido a su diagndstico diferencial
con otras patologias orales y su potencial recidiva. La presente
investigacion no solo aborda una necesidad critica en el ambito
odontologico, sino que también contribuye al conocimiento y manejo
integral de este tipo de lesiones, ofreciendo nuevas perspectivas en

los ambitos diagnaostico, terapéutico y preventivo.

El Fibroma Osificante Convencional es una lesién fibro-6sea benigna
que se desarrolla principalmente en los huesos maxilares (mandibula
y maxilar), aunque puede aparecer en otros huesos,poco frecuente
pero clinicamente relevante,dado su comportamiento expansivo, su
similitud con otras lesiones fibro-6seas y su impacto funcional,estético
y emocional en los pacientesEs un tema relevante en el ambito
odontolégico y médico debido a su frecuencia relativa, diagndstico
diferencial, y opciones de tratamiento.Su importancia radica por ser de
interés clinico porque puede confundirse con lesiones mas graves

como tumores malignos o displasias 0seas.

Un estudio en profundidad contribuye al conocimiento para un
diagndstico temprano vy certero,mejorando los resultados del

tratamiento.

Este trabajo profundiza en la comprension de los factores
etiopatogénicos y caracteristicas histologicas del FOP y el FOC lo que

facilita un diagnostico diferencial mas preciso frente a lesiones
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similares.Esta informacion es clave para reducir diagnésticos erréneos

que podrian derivar en tratamientos inadecuados.

Al analizar la eficacia de diferentes abordajes quirdrgicos y la
importancia del control de factores irritativos,en su caso para el FOP,
esta tesis ofrece un marco actualizado para la eleccion de
tratamientos efectivos que minimicen la recidiva, beneficiando tanto a

profesionales de la odontologia como a los pacientes.

Esta tesis establece una base sélida para futuras investigaciones
sobre lesiones reactivas en la cavidad oral y lesiones fibro dseas
incentivando  estudios que exploren nuevos tratamientos,
biomarcadores diagnodsticos 0 técnicas quirdrgicas menos
invasivas.La recopilacion de datos pueden servir como referencia
para estudiantes de odontologia,odontélogos generales,especialistas
en periodoncia,patologia, medicina bucal vy cirugia oral y maxilofacial,
mejorando la atencion clinica y fortaleciendo la relacion

costo-beneficio en el tratamiento de lesiones bucales.

A través de la difusion de este conocimiento, se fomenta una mayor
conciencia sobre la importancia de la higiene bucal y la prevencion de
factores irritativos, lo que podria traducirse en una disminucion de la
incidencia de lesiones reactivas, incluido el FOP asi como también

pueden encontrarse origenes idiopaticos como en el FOC.
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