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1 Resumen

El fibroma osificante es una entidad benigna intradsea descrita por primera
vez por Montgomery, se incluye en el grupo de las lesiones fibro dseas, que
se origina, segun la teoria, en las células del ligamento periodontal. Afecta
a los huesos maxilares y huesos largos. Aparece entre la tercera y cuarta
década de vida, con predileccion por el sexo femenino y el hueso

mandibular.

Se presenta un caso clinico de fibroma osificante localizado en la region
derecha de la mandibula en una paciente femenina de 49 afios de edad,

reportando datos clinicos, imagenoldgicos e histopatolégicos.

2 Abstract

Ossifying fibroma is a benign intraosseous entity first described by
Montgomery, it is included in the group of fibrous bone lesions, which
theoretically originates in periodontal ligament cells. It affects the maxillary
bones and long bones. It appears between the third and fourth decade of

life, with a predilection for the female sex and the mandibular bone.

We present a clinical case of ossifying fibroma located in the right region of
the jaw in a 49-year-old female, reporting clinical, imaging and

histopathological data.
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3 Introduccioén

Las lesiones oOseas benignas conforman un grupo muy variado e
interesante de enfermedades, que comparten ante el microscopio aspectos
histolégicos en comun. Este tipo de patologias se caracterizan por la
sustitucion de tejido 6seo normal por tejido fibroso compuesto de colageno,
fibroblastos y gran cantidad de tejido mineral semejante al cemento.

(Myeong, 2020)

Los estudios imagenolégicos son una herramienta fundamental para
diagnosticar las lesiones 6seas. La radiografia panoramica es la imagen
inicial de la cual parte el analisis diagnostico complementario, sin embargo,
existen patologias que requieren la aplicacion de otras alternativas
imagenoldgicas para determinar un diagnostico certero. Ademas, es
necesario comprender que para analizar fidedignamente a las lesiones y
establecer el pronéstico para el tratamiento de las mismas se debe
complementar el diagndstico a través de estudios histopatolégicos. (Mithra,

2012)

El fibroma osificante se considera una neoplasia osteogénica benigna rara.
Al examen histopatol6gico suele presentarse en un patron encapsulado y
normalmente se compone de gran cantidad de tejido 6seo acompafiado de
formaciones histologicas similares al cemento en su estroma de tejido

fibroso.

Se caracteriza por ser una lesién de crecimiento lento en los maxilares,
especialmente en la mandibula y otros huesos craneofaciales, pudiendo
desplazar a futuro las piezas dentales. Se ha determinado que tiene una
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prevalencia en América Latina del 0.1% de todas las patologias cemento

0seas benignas. (Myeong, 2020)

El manejo de las lesiones cemento 0seas se presenta como un desafio para
el profesional, ya que muestra una semejanza tanto en la presentacion
clinica, radiogréfica e histologica con otras patologias, lo cual dificulta para

un correcto manejo de la lesion.

Es importante que se tomen en cuenta todos los métodos diagndsticos que
estén a nuestro alcance ya que son patologias que se presentan
asintomaticas y pasan desapercibidas, por lo tanto, reportar casos clinicos
e investigacion cientifica es indispensable para ampliar el conocimiento
acerca de esta patologia que normalmente se evidencian inicialmente como

hallazgos esporadicos. (Freire, 2018)

4 Planteamiento del Problema

Paciente femenina de 48 afos de edad acude a la consulta para realizarse
un control y una profilaxis dental. Refiere como antecedentes patoldgicos
personales, hipotiroidismo controlado con levotiroxina de 100 mg diarios y
como antecedentes patolégicos familiares refiere madre con hipertension

controlada.

Dentro de los procedimientos diagndésticos se envié a la paciente a
realizarse una radiografia panoramica de control para adjuntarla a su

historia clinica. A la evaluacién radiografica se pudo observar una imagen
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radiopaca a nivel apical de premolares, canino e incisivos mandibulares del

lado derecho, la paciente refiere no tener ninguna sintomatologia asociada.

Debido a la extension del hallazgo radiografico se tomo la decision de
enviar una tomografia computarizada cone beam de la zona, en la cual se
evidenci6é zonas mixtas hiperdensas e hipodensas a nivel apical de dientes
44, 43 y 4.2 de configuracion locular. No existe evidencia de
ensanchamientos de las tablas 6seas, sin embargo, a nivel del diente 4.3

se pudo apreciar pérdida de continuidad de la cortical lingual.

Existe una controversia por los multiples diagndésticos que se presentan al
interpretar la radiografia panoramica y la tomografia computarizada cone
beam, es por esto que se considera imperativo determinar a través del
estudio histopatologico el diagnoéstico definitivo de la lesion, para

determinar el tipo de tratamiento a realizar posteriormente.

5 Justificacion

La finalidad de este trabajo de investigacion, es el desarrollo de un caso
clinico de una patologia 6sea poco prevalente en una paciente de sexo
femenino de 49 afios de edad sin presencia de un cuadro sintomatico, por
lo tanto, se debe confirmar su diagndstico mediante estudios

imprescindibles como la evaluacion histopatologica.

Esto nos motiva a realizar diagnésticos precoces de lesiones que no

presentan cuadros sintomaticos. En este caso, a pesar de ser una lesion
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descrita en la literatura de crecimiento lento, puede llegar a ser muy
destructiva y que requiera un tratamiento quirdrgico resectivo que

comprometa estructuras anatomicas importantes.

A su vez el reporte de lesiones que no son comunmente publicadas en la
literatura cientifica nos permitir4 aportar datos para futuras investigaciones

y generar estudios epidemioldgicos o de prevalencia en nuestro pais.

6 Objetivos

6.1 General

Diagnosticar a través de distintos examenes complementarios la presencia

de una patologia cemento 6seo en la mandibula

6.2 Especificos

- Exponer la importancia de estudios imagenoldgicos para la
deteccidn precoz de lesiones en tejidos bucales

- Tomar una muestra de tejido a través de una biopsia para su analisis
histopatolégico

- Reuvisar literatura de actualidad sobre lesiones cemento 6seas para
plantear el diagndstico diferencial
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CAPITULO |

7 Tumores Odontogénicos

Los tumores odontogénicos son verdaderas neoplasias que se desarrollan
en zonas como la mandibula y el maxilar debido a la proliferacion de tejido
epitelial, mesenquimal, y ectomesenquimal que constituyen y hacen parte
del aparato formador de dientes, es decir los tejidos odontogénicos. (Cruz,

2014)

Para su crecimiento y proliferacion existe una interaccion entre los tejidos
mesenquimales y ectodermales que produciran la formacion de tumores
debido a que inducen el mecanismo de sefalizacion para su crecimiento.

(Cari, 2017)

Se encuentran exclusivamente en la zona de la mandibula y en los
maxilares, alrededor del segmento de los dientes, representan menos del
0.1% de los tumores a nivel bucal y maxilofacial, y dentro de este
porcentaje, no mas del 6% son considerados malignos en la cavidad bucal.
Cabe destacar que se puede desarrollar un comportamiento agresivo,
destructivo y mutilante que en ocasiones puede comprometer la vida del

paciente. (Cruz, 2014)

Los tumores pueden llegar a formarse en cualquier etapa de la vida de un
individuo, conociendo las caracteristicas como el género, edad, localizacién
y sintomas se puede llegar a evaluar y desarrollar diagndésticos

diferenciales de tumores odontogénicos. (Gomez, 2017)
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Las estructuras de los maxilares pueden llegar a estar afectados por una
gran variedad de patologias que producen deformidad o pérdida de las
partes anatomicas normales de dichos huesos donde se encuentran

ubicados, como son en el tejido blando y duro. (Cruz, 2014)

Las clasificaciones utilizadas, estan basadas en el comportamiento de las
lesiones, si hablamos de lesiones fibro-0seas, estas comprenden un amplio
grupo de patologias con una conducta biologica diversa, pero a su vez

presentan caracteristicas histopatoldgicas similares. (Duarte, 2015)

Este tipo de lesiones son las que presentan un reemplazo de su
arquitectura 6sea normal por tejido fibro-celular benigno, en el cual se
formara gran cantidad de material mineralizado, con su caracteristica
presencia de hueso inmaduro o su similitud con cemento dental. (Cruz,

2014)

8 Lesiones Fibro-6seas benignas

Las lesiones Fibro-0seas de los maxilares se han agrupado en un conjunto
desafiante e interesante de trastornos que llegan afectar la porcion medular
de los huesos maxilares, ya que presentan la sustitucion de la arquitectura
O0sea normal por un tejido fibroso conformado por fibras colagenas,
fibroblastos y material calcificado, que comprende al cemento radicular y al

hueso metaplasico. (Arias, 2019)
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Estas lesiones pueden representar trastornos del desarrollo, lesiones
reactivas o francas neoplasias benignas y malignas, esto brinda al
odontdlogo un reto ya que son capaces de modificar la estructura del hueso

y de los dientes que se encuentran involucrados. (Cari, 2017)

A su vez puede traer complicaciones en el tratamiento como en su
evolucion debido a que puede extenderse a estructuras vecinas

comprometiendo la vitalidad pulpar. (Arias, 2019)

8.1 Clasificacion

Diferentes autores han descrito varias clasificaciones para el amplio grupo
de las lesiones fibro-6seas, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), este tipo de lesiones de clasifican en: benignas, malignas y no

neoplasicas. (Li, 2016)

Dentro del grupo de las lesiones benignas, encontramos subdivisiones que
estaran dadas por el tipo de tejido odontogénico que se encuentra

involucrado. (Li, 2016)

Tumores Malignos:

1. Carcinomas Odontogénicos

¢ Ameloblastoma Metastasico
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e Carcinoma Ameloblastico tipo primario

e Carcinoma Ameloblastico tipo secundario intradseo

e Carcinoma Ameloblastico tipo secundario periférico

e Carcinoma de Células Escamosas Primario intradseo

e Carcinoma de Células Escamosas Primario derivado de
tumores odontogénicos Queratoquisticos

e Carcinoma de Células Escamosas Primario intradseo
derivado de Quistes Odontogénicos

e Carcinoma odontogénico de células fantasmas

e Carcinoma odontogénico de células claras

2. Sarcomas Odontogénicos
e Fibrodentino Ameloblastico y Fibro-Odontosarcoma

e Fibrosarcoma Ameloblastico

Tumores Benignos:

3. Odontogénico con Epitelio Maduro, Odontogénico sin estroma
fibroso, Ectomesénquima
e Ameloblastoma Tipo Uniquistico
e Ameloblastoma Tipo Desmoplasico
e Ameloblastoma Sélido Tipo Multiquistico
e Ameloblastoma Extradseo Tipo Periférico

e Tumor Odontogénico Escamoso
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e Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante
e Tumor Odontogénico Adenomatoide

e Tumor Odontogénico Queratoquistico

4. Epitelio Odontogénico con Ectomesénquima Odontogénico con
y sin formacién de tejido duro
e Odontoma
e Odontoma Tipo Complejo
e Odontoma Tipo Compuesto
e Odontoameloblastoma
e Tumor Odontogénico Quistico Calcificante
e Tumor Dentinogénico de células fantasmas
e Fibroma Ameloblastico
e Fibrodentinoma Ameloblastico

e Fibro-odontoma Ameloblastico

5. Mesénquima y/u odontogénico Ectomesénquima con o sin
epitelio odontogénico
e Fibroma Odontogénico
e Cementoblastoma

¢ Mixoma Odontogénico
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6. Lesiones relacionadas con el hueso
e Fibroma Osificante
e Displasia Fibrosa
e Displasia Osea
e Granuloma (Lesion Central de células gigantes)
e Querubismo
e Quiste Oseo Aneurismatico

e Quiste Oseo Simple

Otros Tumores:

e Tumor melanético Neuroectodermal de la Infancia

8.2 Fibroma Osificante

8.2.1 Definicion

El fibroma osificante o cemento osificante es una verdadera neoplasia fibro-
0sea benigna rara que afecta la zona maxilofacial y a los huesos largos, en
mayor proporcion a la zona posterior del hueso mandibular, en el area de
molares y premolares preferentemente ya que esta relacionado con una

gran cantidad de células mesenquimatosas. (Cruz, 2014)
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Esta lesion es delimitada, lo que significa que no se fusiona con tejidos
circundantes y esta conformada por tejido calcificado en un estroma
fibroblastico que contiene hueso trabecular con mezcla de cemento,

ademas contiene varias estructuras mineralizadas. (Mainville, 2016)

Se encuentran dentro del grupo de tumores odontogénicos relacionados
con el hueso, los cuales se representan como una lesién de crecimiento
proliferativo lento, que puede alcanzar un tamafio significativo si no se llega
a tratar ya que expande de manera progresiva las corticales llegando a
ocasionar deformidad, asimetria facial y desplazamiento o riz6lisis de las

piezas dentales. (Mainville, 2016)

No existe evidencia ni reporte en la literatura de que el fiboroma cemento

osificante tenga una evolucion con tendencia maligna. (Cari, 2017)

8.2.2 Antecedentes

El fiboroma osificante, forma parte de las lesiones fibro 6seas benignas,
estos tumores fueron descritos por primera vez como entidades patoldgicas

hace més de 60 afos. (Cruz, 2014)

Descrita como una lesidbn neoplasica benigna constituida de tejido
conectivo fibroso, hueso metaplasico y variedad de masas mineralizadas

gue se encuentran encapsuladas. (Ketty, 2015)
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Aparece como una tumoracion localizada, dura, de crecimiento lento que
desplaza los érganos dentarios, los cuales se mantienen con vitalidad y a

su vez la mucosa se mantiene intacta. (Cruz, 2014)

8.2.3 Epidemiologia

Esta patologia se encuentra con mayor frecuencia entre la tercera y cuarta
década de vida, teniendo una predileccion por el sexo femenino en un
rango de 5 a 1. Por lo general esta lesion se encuentra a nivel de la zona

posterior entre molares y premolares. (Cruz, 2014)

El fibroma cemento osificante ocupa menos del 5% de los tumores 6seos
benignos, aunque existe una discrepancia ya que anteriormente se lo solia

confundir con la displasia cemento 6sea focal. (Chrcanovic, 2009)

Estudios revelan que el fiboroma representa el 0.1% de los tumores

odontogénicos a nivel mundial. (Chrcanovic, 2009)

En nuestro pais, Ecuador no se han reportado casos de fibroma osificante.

8.2.4 Etiologia

Su origen se desconoce, pero se asume que su formacion es netamente

odontogénica o de la membrana periodontal, que contiene células
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pluripotenciales capaces de formar hueso, cemento y tejido fibroso. (Cruz,

2014)

La teoria sobre su origen queda como cuestion abierta ya que se ha
reportado casos donde se presenta en huesos como etmoides, esfenoides,
frontal y temporal, de esta forma se complica la relacion que existe con el

ligamento periodontal. (Cruz, 2014)

Varios autores han reportado que un traumatismo previo en la zona,
periodontitis 0 una exodoncia puede ser considerado como posibles
factores etiologicos desencadenantes de la formacion del fibroma. (Trovati,

2016)

8.2.5 Caracteristicas Clinicas

Esta lesién se caracteriza por no presentar sintomas, es de crecimiento
lento y progresivo, por lo cual puede llegar a destruir las tablas 6seas, por

lo cual su hallazgo es netamente radiogréfico. (Arias, 2019)

En casos graves de fiboromas osificantes, en la cual existe una evolucién
avanzada, puede producir asimetria facial, pérdida de la funcion e
inflamacion en un lado del rostro con desplazamiento de piezas dentales, y
en el caso de los fibromas osificantes centrales, se producira expansion de

las corticales. (Arias, 2019)
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8.2.6 Caracteristicas Histopatoldgicas

El fibroma osificante se presenta normalmente en una masa, formada por
gran cantidad de tejido conectivo fibroso vascular, el cual almacena células

variadas con contenido éseo maduro e inmaduro. (Cruz, 2014)

La porcion de tejido duro se encuentra dispuesto en forma trabecular,
osteoide, hueso o esferas celulares basofilicas que son similares al

cemento. (Vasquez, 2006)

Esta patologia se caracteriza por presentar fibras colagenas dispuestas en
un patron arremolinado, en el cual se observa osteoblastos y hueso

inmaduro. (Vasquez, 2006)

Algunos autores mencionan que esta lesién se encuentra rodeada de un
tejido fibroso, y a su vez la variacion en los tipos de material mineralizado
ayuda a que se pueda distinguir el fiboroma de la displasia fibrosa, la cual se
caracteriza por presentar un patron uniforme de diferenciacion Osea.

(Vasquez, 2006)

8.2.7 Caracteristicas Radioldgicas

Esta patologia se encuentra bien delimitada y generalmente es unilocular,
algunas muestran bordes escleréticos, a su vez dependiendo de la cantidad
de material calcificado que la lesion contenga se la observa en diferentes

grados de radiopacidad o radiolucidez. (Cruz, 2014)
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Se considera asi, que las lesiones se presentan en un inicio como
imagenes radiollcidas, que se transforman paulatinamente en una lesion
mixta, conforme avanzan en su desarrollo alcanzando un aspecto

radiopaco. (Arias, 2019)

Esto sirve de indicador para que el odontdlogo y el patélogo puedan
conocer aproximadamente la etapa o el estadio en el que se encuentra el
fiboroma. Ademas, se puede observar la reabsorcion de las raices en las
piezas dentarias involucradas a la lesién, como a su vez la expansion de

corticales 6seas (Cruz, 2014)

En mayor parte los fiboromas se observan radiopacos con una fina
radiolucidez a su alrededor, se ha reportado que muestra un patrén casi
similar al de la displasia cemento 6seo focal en sus etapas finales. (Cruz,

2014)

8.2.8 Clasificacion

Existen tres variantes de fibroma, los cuales presentan caracteristicas
clinicas y radiograficas similares. Lo que los diferencia, es su contenido, ya

sea hueso, cemento o una mezcla de ambos.

Se clasifican en:

e Fibroma Osificante Juvenil
e Fibroma Osificante Periférico

e Fibroma Osificante Central
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8.2.8.1 Fibroma Osificante Juvenil

La variedad méas agresiva y rara del fibroma osificante, es denominado
fibroma osificante juvenil, se caracteriza por ser una lesion no odontogénica

que tiende a imitar un comportamiento odontogénico. (Cruz, 2014)

Se la describe como una neoplasia benigna poco frecuente, que afecta en
Su mayoria a pacientes mujeres en sus edades tempranas antes de los 15
afos, esta es una variante muy agresiva del esqueleto craneofacial con
frecuencia en los huesos maxilares, senos maxilares y estructuras vecinas.

(Ketty, 2015)

Se sospecha que su desarrollo puede darse incluso antes del nacimiento y
en la histogénesis de esta patologia pudiera estar involucrado una falla en

el desarrollo del primer molar definitivo. (Ketty, 2015)

Esta lesion se considera controversial, se distingue de los otros tipos de
fibromas de acuerdo a la edad del paciente en la que se presenta, los sitios
anatomicos que se encuentran involucrados y su comportamiento clinico.

(Mainville, 2016)

8.2.8.1.1 Etiologia

El 85% de los fibromas osificantes se localizan en los huesos faciales,
dentro de este porcentaje, 90% en los senos paranasales y el 10% en la

mandibula. Un 4% se ubican en sitios extracraneales. (Mintz, 2007)
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Debido a sus multiples localizaciones, su verdadero origen se desconoce,
pero no se ha demostrado que puedan tener tendencia maligna. (Ketty,

2015)

8.2.8.1.2 Epidemiologia

La edad promedio de diagndstico varia entre los 11 a 15 afios de edad,
existen casos reportados de diagnostico en pacientes menores a 6 meses
hasta mayores de 70 afios. Pero el 79% de desarrollo de este tipo de

fiboroma se da en pacientes menores a 15 afios. (Cruz, 2014)

No existe una predileccion de género de esta lesion, se presenta en el
hueso mandibular, pero se ha revelado que existe una predominancia por

el hueso maxilar. (Cari, 2017)

El fiboroma osificante juvenil, presenta dos variantes, su forma mas agresiva
se le denomina trabecular; la cual se presenta aproximadamente en
pacientes de 11 afios de edad y su forma psammomatoide es poco
frecuente en la mandibula, se presenta un 70% de los casos en la 6rbita,
hueso frontal y senos paranasales con una edad aproximada en pacientes

en su segunda década de vida. (Cruz, 2014)

8.2.8.1.3 Caracteristicas Clinicas
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Se caracteriza por expandir la zona en la cual se ubica, teniendo una
predisposicion por el hueso maxilar. En sus etapas iniciales se encuentra

asintomatica, de crecimiento rapido con tendencia agresiva. (Ketty, 2015)

La primera manifestacidbn que se presenta es el abombamiento de la
cortical mandibular, por lo que se produce una asimetria facial marcada. Un
signo clinico precoz es el desplazamiento de las piezas dentarias, a su vez

que la piel y la mucosa quedan intactas. (Cruz, 2014)

8.2.8.1.4 Caracteristicas Radiograficas

Se la define como una imagen radiolicida, compuesta por una zona
osteolitica con limites bien definidos que puede contener calcificaciones
radiopacas en su parte central. La radiolucidez va a depender del grado de

maduracion y de la cantidad de calcificacion. (Cruz, 2014)

En una etapa de maduracién, las estructuras radiopacas aumentan de
tamafio entre 0.2 mm a 15 mm y de cantidad, ademas se puede observar

divergencia y reabsorcion radicular. (Silveira, 2016)

8.2.8.1.5 Caracteristicas Histolégicas

Esta lesidn se encuentra delimitada por hueso circundante acompafiada de

un estroma de tejido fibroso denso, hipocelular e hipercelular en algunas
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zonas. A su vez se encuentra constituido por fibroblastos fusiformes. (Cruz,

2014)

En las lesiones maduras se observa un trabeculado éseo irregular que
presenta espacios lacunares con osteocitos, que se encuentran rodeados
por osteoblastos. Generalmente se hallan en patrones laminares y se
puede observar una delgada zona de tejido fibroso y conectivo que separa

la lesion del hueso normal adyacente. (Silveira, 2016)

El fibroma osificante juvenil se divide en dos categorias de lesiones
distintas, el fibroma osificante juvenil psammomatoide que es caracterizado
por pequefias estructuras esféricas con centros basofilicos con eosindfilos

periféricos. (Mintz, 2007)

Y su otra variante denominada fibroma osificante juvenil trabecular que
muestra un patron con trabéculas osteoides y 0seas, estas se encuentran
lineadas por osteoblastos en algunas zonas y en otras se encuentran

rodeados por osteoclastos multinucleados (Mintz, 2007)

8.2.8.2 Fibroma Osificante Periférico

Se la define como una neoplasia osteofibrosa benigna originada en las
células del ligamento periodontal debido a una reaccion del tejido a un

traumatismo local constante, se la considera una de las patologias orales

29



MAas comunes, ya que ocurre exclusivamente en la encia insertada y puede

envolver la papila interdental. (Trovati, 2016)

El fiboroma osificante periférico se produce Unicamente en los tejidos
blandos que recubren el proceso alveolar. Se lo conoce también como
épulis fibroide osificante, fibroma periférico con calcificaciones y granuloma

fibroblastico calcificante. (Duarte, 2015)

8.2.8.2.1 Etiologia

Su origen es desconocido, ya que es dificil determinar cuél es el factor
irritante que causa el crecimiento de esta lesion, se ha reportado a las
irritaciones cronicas, mal posicion dentaria, higiene oral deficiente,
rehabilitaciones protésicas no adaptadas, exodoncias y restos radiculares

como posibles factores desencadenantes. (Arias, 2019)

8.2.8.2.2 Epidemiologia

El fiboroma osificante periférico tiene una predileccion por el género
femenino cominmente entre la segunda y tercera década de vida, aunque
puede desarrollarse en nifios, jovenes y adultos, raras veces afecta al
hueso alveolar, el tamafio promedio de las lesiones es de 1,5 cm, aunque

se han reportado casos de mayor tamafo. (Ketty, 2015)
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Estas lesiones tienen una evolucion en periodos que pueden ir desde

semanas hasta los 20 afios. (Ketty, 2015)

8.2.8.2.3 Caracteristicas Clinicas

Se caracteriza por presentar un aumento de volumen a nivel gingival, como
una masa nodular Unica de crecimiento lento, localizado de forma sésil o
pediculada y de consistencia firme. Generalmente se ubica por vestibular
en la zona incisiva canina del maxilar superior, surgiendo de la papila
interdental, pero también puede situarse en paladar, lengua, mucosa yugal

y labios. (Cari, 2017)

En etapas iniciales se encuentra asintomética con una coloracion
semejante o igual a la mucosa que la rodea. En estadios avanzados, su
tamafio es mucho mayor y la superficie de la lesion se encuentra ulcerada,

dolorosa y sangrante al tacto. (Ketty, 2015)

8.2.8.2.4 Caracteristicas Radiograficas

Ya que es una lesion que se encuentra ubicada a nivel gingival, no existira
alteracion a nivel 6seo, conforme la lesion progresa y aumenta de tamafo,
se puede apreciar zonas de calcificacion que se observan como pequefias

imagenes radiopacas. (Cari, 2017)
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8.2.8.2.5 Caracteristicas Histoldgicas

Este fiboroma se caracteriza por tener poca capacidad de formar material
calcificado, presenta tejido conectivo fibroso con presencia de fibroblastos,
células endoteliales, miofibroblastos, coldgeno y células gigantes

multinucleadas. (Duarte, 2015)

8.2.8.3 Fibroma Osificante Central

Es una neoplasia osteogénica benigna bien delimitada, que muy pocas
veces se encuentra encapsulada, se localiza principalmente en los
maxilares, ademas en los hueso frontal, paranasal, temporal y en la 6rbita.

(Chrcanovic, 2009)

Su etiologia se desconoce ya que esta lesion se presenta en diferentes
huesos del craneo, aunque no se descarta que su origen sea de las células

del ligamento periodontal. (Chrcanovic, 2009)

8.2.8.3.1 Etiologia

No existe una causa especifica para que se manifiesta la formacion de un

fibroma osificante central, sin embargo, se lo ha relacionado con procesos
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inflamatorios, traumatismos, exodoncias y enfermedad periodontal.

(Duarte, 2015)

8.2.8.3.2 Epidemiologia

Se la diagnostica comunmente en mujeres entre la tercera y cuarta década
de vida, se manifiesta con mayor frecuencia en el hueso mandibular que en

el maxilar. (Mainville, 2016)

De preferencia se localiza en la zona de molares en un 52% de los casos y

un 25% en la zona de premolares. (Chrcanovic, 2009)

8.2.8.3.3 Caracteristicas Clinicas

Estas lesiones presentan cuadros asintomaticos, son delimitadas y muy
pocas veces se encuentran rodeadas por una capsula fibrosa. (Chrcanovic,

2009)

A medida que va creciendo, produce la expansién de corticales con
desplazamiento de las piezas dentarias que se encuentren involucradas, a

su vez produciendo asimetria facial debido a su gran tamafio. (Ketty, 2015)

8.2.8.3.4 Caracteristicas Radioldgicas

En estadios tempranos de la lesion, se observa una imagen radioltcida con

bordes netos y puede ser unilocular como multilocular. Conforme va
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creciendo la lesion se pueden observar sombras radiopacas compatibles

con calcificaciones. (Chrcanovic, 2009)

“Es muy raro que estas lesiones provoquen desplazamiento o reabsorcion
radicular, pero puede darse sobre todo en lesiones de larga evolucion”

(Vargas F, 2011)

8.2.8.3.5 Caracteristicas Histoldgicas

La histologia del fibroma osificante central nos muestra la presencia de
células gigantes, fibras colagenas, células inflamatorias, trabéculas éseas
y un tejido conectivo denso con un estroma fibroso, se aprecia la presencia

de tejido calcificado. (Ketty, 2015)

La actividad mitética es escasa, a su vez existe poca vascularidad, varios
autores confirman la presencia de una capsula fibrosa que rodea a esta

lesion. (Cruz, 2014)

8.2.9 Diagnéstico

Esta lesion suele presentar dificultad al momento de su diagndstico ya que
existe una variedad de similitudes con otras lesiones tanto clinica,

radiografica como histologicamente. (Lerma, 2017)
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En esta patologia, es caracteristico que el paciente no presente sintomas,
por lo tanto, su diagndstico suele darse en estadios avanzados, cuando
ocurre un aumento de volumen localizado, indoloro pero que puede llegar

a ocasionar una importante deformidad estética y funcional. (Mufioz, 2010)

Inclusive se puede mencionar que el hallazgo es netamente radiografico,

esto suele darse comunmente en radiografias de control. (Lerma, 2017)

8.2.10 Tratamiento y Prondstico

El tratamiento de eleccion dependera de la localizacion y el grado de
agresividad que presente el fibroma, en lesiones de pequefia evolucion se
puede realizar la enucleacién completa de la lesion, ya que se encuentra
dispuesta de manera circunscrita o encapsulada, convirtiendo la remocién

quirargica en un procedimiento relativamente facil. (Cruz, 2014)

Existen casos donde el fibroma es de gran tamafo, por lo que destruye el
hueso en cantidades considerables, por lo tanto, se requiere de una
reseccion quirargica en bloque, lo cual se considera un procedimiento
agresivo, esto viene acompafiado de una reconstruccion de la zona

afectada, con la prioridad de devolver la funcionalidad. (Mainville, 2016)

No existe evidencia de que el fiboroma osificante se convierta en un tumor
maligno por lo que se realiza al paciente un seguimiento de

aproximadamente 5 afios posterior al tratamiento, es raro que exista
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recidiva después de la remocion de la lesion, teniendo asi, un prondstico

bueno. (Duarte, 2015)

En pacientes que presentan corta edad, se sugiere esperar la maduracién
Osea completa para que exista mayor soporte al momento de remover la

lesion. (Ketty, 2015)
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CAPITULO Il

9 Diagndstico Diferencial

Existen lesiones orales que mediante el analisis clinico y radiografico se
podria plantear un posible diagndstico presuntivo, sin embargo, es
imprescindible realizar un estudio histopatolégico para asi determinar el

diagnéstico definitivo de la lesidn. (Aguado, 2010)

Se destacan diversas patologias como:

9.1 Displasia Osea Florida:

Esta comprende una serie de lesiones que se encuentran a nivel periapical
e interradicular, en la mayoria de casos se ubica bilateralmente en la

mandibula y ocasionalmente en la regién maxilar. (Amarista F. J., 2016)

Se determiné que esta lesién no es considerada como productora de
cemento al momento de reemplazar su arquitectura 6sea normal. Esta
patologia tiene una predilecciéon por el género femenino de raza negra,
asiatica y caucasica entre la cuarta y quinta década de vida. (Amarista F.

J., 2016)
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9.1.1 Caracteristicas Clinicas

La displasia 6sea florida se caracteriza por ser asintomatica e idiopatica,
asociada a zonas perirradiculares, ligamento periodontal y hueso medular,
llegando asi a convertirse en lesiones extensas que pueden afectar al

menos dos cuadrantes. (Naval, 2017)

Un 10% de los pacientes presentan dolor, y exposicion al medio oral de la
lesion debido a una infeccion secundaria, puede estar acompafada de

fistula y expansion 6sea. (Amarista F. J., 2016)

Presenta un potencial de crecimiento lento, la mucosa suprayacente se
mantiene intacta y los dientes adyacentes presentan vitalidad conservada.

(Naval, 2017)

9.1.2 Caracteristicas Radiolbgicas

Se caracteriza por presentar lesiones radiollcidas, radiopacas o mixtas
mayormente localizadas en el hueso mandibular de forma bilateral y
ocasionalmente se pueden ubicar en el maxilar. En ocasiones la
radiopacidad que presenta se confunde con el aspecto normal del hueso.

(Amarista F. , 2016)
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9.1.3 Caracteristicas Histologicas

Histol6égicamente la displasia 6sea florida presenta un tejido fibroso celular
con hueso laminar y masas con contenido similar al cemento. En esta
patologia no se observa céapsula, y el tejido calcificado se encuentra de

manera trabecular e irregular. (Amarista F. J., 2016)

El estroma de tejido fibroso es rico en fibras colagenas, que contienen una
proliferacion abundante de focos mineralizados osteoides de estructura

desorganizada. (Naval, 2017)

La presencia de infiltrado inflamatorio y fibrosis es caracteristico de la lesion

gue se encuentra infectada. (Amarista F. J., 2016)

9.2 Displasia Cementaria Periapical

Esta patologia se caracteriza por la proliferacion de tejido osteo-cementario
gue va a sustituir la arquitectura normal del hueso. Se trata de una lesion
osteo-fibrosa benigna no neoplasica, formada por tejido conjuntivo fibroso.

(Marra, 2019)

Esta patologia tiene una estrecha relacion con los apices de las piezas
dentarias, ya que se presentan en forma de calcificaciones esféricas que

tienen gran similitud con el cemento. (Marra, 2019)
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9.2.1 Caracteristicas Clinicas

Esta lesion se presenta de manera asintomatica, aunque el 10% de los
pacientes reportan la presencia de dolor e incluso la exposicién al medio

oral debido a una infeccion. (Kuder, 2018)

Localizada usualmente en los apices de las raices de los incisivos inferiores
los cuales presentan vitalidad. Lo caracteristico de la displasia cementaria

periapical es que no presenta expansion de corticales 6seas. (Kuder, 2018)

9.2.2 Caracteristicas Radiolégicas

El aspecto de las lesiones varia de acuerdo al estadio en el que se
encuentre, en estadios tempranos se observa imagenes radiollcidas,
conforme la displasia progresa, se observa la lesion radiopaca debido a las

calcificaciones que se generan, con un halo radioltcido. (Hernandez, 2015)

La diferencia imagenologica que presenta la displasia con el fibroma, radica
en que se encuentra difusa, ya que se entremezcla el hueso normal con el

hueso que se encuentra afectado. (Hernandez, 2015)
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9.2.3 Caracteristicas Histologicas

La displasia cementaria periapical es una mezcla de tejido fibroso, cemento
y hueso, en este caso el tejido calcificado se caracteriza por tener una
predisposicion en forma de trabéculas, espigas o de masas irregulares de
gran tamafo, revestidos de osteoblastos, cementoblastos o los dos a su

vez. (Kuder, 2018)

Se puede observar células inflamatorias crénicas que dan un aspecto

bastante similar al fiboroma osificante. (Marra, 2019)

9.3 Osteoma Osteoide

Es una neoplasia 6sea benigna, caracterizada por la proliferacion de hueso
esponjo o bien sea compacto, representa el 11% de los tumores benignos

0seos, teniendo mayor frecuencia en la tibia y fémur. (Dios, 2014)

Esta patologia presenta una predileccion por el género masculino, en una
relacion 2:1 con el femenino, teniendo en cuenta que el 75% de los
pacientes afectados son menores a 25 afos, y solo un 2% de los pacientes

gue presentan esta lesion son mayores a 50 afios. (Dios, 2014)
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9.3.1 Caracteristicas Clinicas

Esta lesion presenta sintomatologia severa durante la noche que cesa con
la administracién de acido acetilsalicilico como analgesia, esto sirve como
rasgo diagndstico, rara vez se presenta en los maxilares afectando la zona

posterior. (Dios, 2014)

La presencia de dolor se manifiesta, ya que el tumor presenta un alto grado
de vascularidad, lo cual va a producir presién sobre los nervios dentro del

mismo. (Toro, 2016)

9.3.2 Caracteristicas Radiograficas

Los osteomas no son de facil visibilidad ante una radiografia, por lo cual la
tomografia axial computarizada es la herramienta de eleccion para

establecer el diagndstico imagenoldgico del mismo.

9.3.3 Caracteristicas Histolégicas

Se presenta un estroma de tejido conjuntivo con presencia de vasos
dilatados, comunmente conocido como nido, rico en células 6seas, rodeado
de un osteoide dispuesto de manera irregular con un alto potencial de

formar tejido 6seo. (Dios, 2014)
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El nido del osteoma puede presentarse completamente osteolitico o
calcificado, rodeado de hueso escleroso. Lo particular del osteoma osteoide
es que contiene nervios periféricos que no se han observado en otras

neoplasias fibro 6seas.
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CAPITULO Il

10 Biopsias

Se la define como un procedimiento quirdrgico encaminado a obtener una
muestra de tejido de un organismo vivo, con la finalidad de realizar un

estudio microscépico para determinar un diagndstico definitivo.

Los tumores benignos se deben extirpar, enviando la muestra para que se
realice un estudio completo histopatoldgico para determinar el origen y la

composicion de la lesion. (Mota, 2007)

A su vez nos permite establecer caracteristicas histolégicas de las lesiones
sospechosas, su diferenciacion y su extension. El éxito de la deteccion
precoz de una lesion con sospecha de malignidad se caracteriza por
realizar un diagnéstico definitivo para asi establecer un tratamiento menos

invasivo. (Aguado, 2010)

10.1 Indicaciones

La biopsia puede estar indicada en cualquier lesion bucal y maxilofacial. No
obstante, se requiere realizar biopsias en aquellas lesiones que no pueden
ser diagnosticadas por otro método, donde se necesita determinar el tipo

de tumor maligno y su grado de malignidad. (Toro, 2016)
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A su vez se debe realizar en lesiones con sospecha de cancer o lesiones
con aspecto clinico compatible con ulcera, ulceracion, erosion, ampolla que

no hayan mostrado evidencia de curacion entre 5 a 10 dias. (Duefas, 2006)

En lesiones que indiquen:

e Crecimiento progresivo

e Alteraciones sensitivas o0 motoras

e Ulceracion irregular

e Sangrado

e Lesion roja persistente y sin causa aparente

e Una base indurada

10.2 Contraindicaciones

No se debe realizar este procedimiento en aquellos pacientes con estado
de salud grave, donde se pueda desarrollar complicaciones secundarias o

su enfermedad de base empeore. (Aguado, 2010)

A su vez no debe realizarse en estructuras anatbmicas normales o sus
variantes, entre las cuales tenemos: lengua geogréfica, linea alba,

hendiduras linguales, exostosis, protuberancias, entre otros. (Mota, 2007)
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Existen lesiones que se localizan en regiones muy profundas o de dificil
acceso para el odontologo, se recomienda evitar este procedimiento para

no tener el riesgo de dafar estructuras vecinas. (Aguado, 2010)

Se encuentra totalmente contraindicado realizar biopsias en casos de
sospecha de lesiones vasculares como hemangiomas, debido al alto riesgo
de producir una hemorragia masiva y comprometer la vida del paciente.

(Mota, 2007)

En casos de melanomas, puede ocurrir proliferacion celular en el interior de
los vasos en 24 horas, y se produce la metastasis. En lesiones que
presenten malignidad, la toma de la biopsia, requiere de la perforacién de
tejido para realizar la muestra, esto puede ocasionar la diseminacion de
células cancerosas y producir metastasis. Esto es poco probable ya que las

células inmunitarias circundantes las eliminaran. (Mota, 2007)

10.3 Tipos de Biopsias

e Biopsialncisional

Procedimiento quirdrgico que se caracteriza por la toma de una parte

representativa de una lesidbn que sera sometida a un estudio

histopatolégico. (Cochrane, 2016)
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Este tipo de biopsia esta indicada en lesiones muy extensas con
caracteristicas clinicas que demuestran malignidad, o sospecha de

enfermedades orales con afectacion multiples. (Aguado, 2010)

Es indispensable que la biopsia tenga una profundidad adecuada,
llegando al tejido conectivo adyacente para determinar la membrana
basal. Es importante no realizar la muestra en el centro de la lesion
debido a que puede existir areas necréticas que no serian

representativas. (Cochrane, 2016)

En areas no homogéneas es util la aplicacién del test de azul de
toluidina, para determinar el area mas sospechosa donde se debera
realizar la biopsia. Esto nos permite conocer aquellas areas con una

cantidad aumentada de ADN. (Cochrane, 2016)

Biopsia Excisional

Se caracteriza por realizar la exéresis de toda la lesion para su

estudio histopatolégico. Se encuentra indicado en lesiones

pequefias, que no midan mas alla de 1cm. (Aguado, 2010)

Es indispensable que, en este tipo de procedimientos, se retire la

lesion con un margen de seguridad de tejido sano de 2 a 3mm.

(Aguado, 2010)
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10.4 Fijador de Muestra

Para el estudio convencional histopatolégico con microscopia Optica, la
muestra sera sumergida en formol al 10%, en aquellos casos de estudio
con microscopia electrénica, la muestra debe ser fijada en glutaraldehido

al 3%. (Cochrane, 2016)

La proporcion volumétrica que consiste el liquido fijador y la muestra

patoldgica es de 10:1 (Cochrane, 2016)

10.5 Cuidados Postoperatorios

Se recomienda terapia antibiotica, higiene oral exhaustiva y una dieta
blanda para disminuir el estrés o la fatiga a nivel de los huesos maxilares

donde se intervino. (Aguado, 2010)

A nivel de la muestra de tejido que se tom0, es importante que se almacene
en soluciones de formol al 10% y que se manipule lo menos posible, asi

evitaremos el deterioro de la muestra. (Aguado, 2010)
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CAPITULO IV

11 Presentacion de Caso Clinico

11.1 Historia Clinica

11.1.1 Datos Generales

a) Nombres y Apellidos: Sonia Elizabeth Salazar Pérez
b) Sexo: Femenino

c) Fecha de Nacimiento: 4 de septiembre de 1971

d) Edad: 49 afos

e) Nacionalidad: Ecuatoriana

f) Estado Civil: Unién Libre

11.1.2 Motivo de la Consulta

“Vine hacerme un chequeo periddico”

11.1.3 Enfermedad o Problema Actual
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Paciente no refiere sintomatologia alguna

11.1.4 Antecedentes Personales y Familiares

11.1.4.1 Antecedentes Personales

Paciente refiere que padece de hipotiroidismo controlado por lo cual se
encuentra bajo tratamiento médico con Levotiroxina de 100 mg, 1 tableta
diaria. Indica que no toma ninguna otra medicacion y en el ultimo afio ha

sido diagnosticada con higado graso.

11.1.4.2 Antecedentes Familiares

Paciente refiere que su madre padece de hipertension controlada y se
encuentra en tratamiento médico con losartan de 100 mg, una tableta

diaria.

Por parte de su abuela materna, refiere que presentd hipertension
controlada y fallecié debido a un derrame cerebral. Relata que su abuelo

materno padecia glaucoma.

11.1.5Signos Vitales

e Presion Arterial (mmHg): 110/75 mmhg

e Frecuencia Cardiaca (Ipm): 77

50



e Frecuencia Respiratoria (rpm): 18

e Temperatura: 36,7

11.1.6 Examen Clinico

11.1.6.1 Examen Clinico Extraoral

Paciente presenta un biotipo dolicofacial, grado de apertura normal,
asimetria facial izquierda debido a paralisis facial hace 15 afios. Durante la
palpacion, la paciente refiere no sentir dolor, no se percibe ganglios

inflamados.

Al andlisis del ATM no hubo sonidos ni alteraciones.

Figura 1: Fotografia Frontal

Elaborado por: Valeria Lovato
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Figura 2: Fotografia Lateral I1zquierda

Elaborado por: Valeria Lovato

Figura 3: Fotografia Lateral Derecha

Elaborado por: Valeria Lovato
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11.1.6.2 Examen Clinico Intraoral

Se realizé el examen clinico intraoral, se procedio a revisar las estructuras
que conforman la cavidad oral como son labios, en los cuales no se percibid
manchas ni se palp6 nodulos, lengua y carrillos no se observo patologia
alguna, paladar, piso de boca, maxilar superior e inferior y glandulas

salivales también.

A nivel del maxilar superior, se observo coronas de porcelana en piezas 1.1
y 2.1, carillas de porcelana en piezas 1.2 y 2.1, incrustaciones en piezas
1.4y 2.6, ademas se observo restauraciones de amalgama en piezas 1.6,

1.7, 2.7. Ausencia de piezas 1.8y 2.8.

En la mandibula se observo restauraciones de amalgama en piezas 3.7 y

4.5, e incrustacion en pieza 4.6

Figura 4: Fotografia Intraoral Frontal

Elaborado por: Valeria Lovato
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Figura 5: Fotografia Intraoral Lateral Derecha

Elaborado por: Valeria Lovato

Figura 6: Fotografia Intraoral Lateral Izquierda

Elaborado por: Valeria Lovato
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Figura 7: Fotografia Intraoral Superior

Elaborado por: Valeria Lovato

Figura 8: Fotografia Intraoral Inferior
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Elaborado por:

11.1.7 Odontograma

Valeria Lovato

Figura 9: Odontograma Actualizado

Elaborado por: Valeria Lovato
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Figura 10: Indicadores de Salud Bucal

Elaborado por: Valeria Lovato
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11.1.9 Examenes Complementarios

Se realiz6 una radiografia panoramica de maxilares en la cual se evidencio:
senos maxilares neumatizados, 28 piezas dentales, confirmando la
ausencia de los dientes 1.8, 2.8, 3.8 y 4.8. Se aprecio imagenes radiopacas
compatibles con material obturador en dientes 1.1, 1.4, 2.1, 2.6, 4.6,
sombras radiopacas compatibles con restauraciones en dientes 1.4, 1.6,

1.7,2.6,3,7,4.5,4.6.

Se observa sombra radiopaca a nivel apical compatible con lesion cemento

0sea, que envuelve las raices de las piezas 4.3y 4.4.

Figura 11: Radiografia Panoramica de Maxilares

Elaborado por: Valeria Lovato

Se realiz6 una tomografia axial computarizada 5x5 de la zona mandibular
inferior derecha, el hallazgo denota zonas hiperdensas simétricas con halos

hipodensos asociados a dientes 4.3 y 4.4 en apical, de una configuracion
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locular, calcificaciones multiples compatibles con displasia fibro-osteo

cementaria difusa o florida.

Ademas, en la pieza 4.4 se identific6 zona hipodensa compatible con
pérdida de cortical lingual hacia media apical. Pieza 4.6 tratada
endodonticamente, se observo relleno corto en longitud en raiz mesial con
2 conductos vestibulares y conducto lingual hacia apical con zona

hipodensa compatible con osteitis.

Figura 12: Reconstruccion Volumétrica

Elaborado por: Valeria Lovato
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displasia fibro osteo cemetaria Florida

Figura 13: Corte Sagital

Elaborado por: Valeria Lovato

Figura 14: Corte Axial

Elaborado por: Valeria Lovato
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11.2 Diagndéstico

11.2.1 Diagnostico Presuntivo

Paciente femenina de 49 afios de edad acude a la consulta, presenta una
sombra radiopaca compatible con displasia, al analisis radiogréafico se lo

asocia a una displasia fibro-6sea cementaria.

11.2.2 Diagndstico Definitivo

Paciente femenina de 49 afios de edad que toma levotiroxina de 100 mg
como tratamiento para su hipotiroidismo acude a la consulta, presenta
fibroma osificante mandibular que involucra los apices de las piezas 4.3 y

4.4.

11.3 Plan de Tratamiento

Se propuso a la paciente realizar una biopsia incisional con el fin de realizar

un estudio histopatologico para determina el diagnostico definitivo, se
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descarto la enucleacion total de la lesion ya que la ubicacion de la misma

podria comprometer la vitalidad de las piezas 4.3y 4.4.

Resolucion de Urgencias

No requiere

Control de Infeccion y

Reinfeccién bucal

Profilaxis Dental

Control del Medio

Condicionante

Motivacién: Explicacion de
la patologia que presenta,
tratamientos, prondstico.
Fisioterapia: Técnica de
cepillado, uso de colutorio,
seda dental.

Control de momentos de

azUcar.

Refuerzo o Modificaciéon del

Huésped

No requiere

Control de Infecciones no

resueltas como urgencias

Cirugia: Biopsia Incisional

Rehabilitacion

No requiere

Monitoreo

Control Inmediato: Control

y retiro de puntos
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e Control Mediato: Control

radiografico cada 6 meses

11.4 Prondstico

El prondstico de este tratamiento es favorable ya que clinicamente la
paciente no presenta sintomatologia alguna, o abultamiento en la zona
vestibular, radiograficamente la lesion compromete la porcion apical del

canino inferior derecho y primer premolar inferior derecho.

En el plan de tratamiento se decidio no realizar la enucleacion completa de
la lesion ya que puede comprometer la vitalidad de las piezas 4.3 y 4.4,

ademas de la cercania con el agujero mentoniano.

11.5 Plan Quirurgico

11.5.1 Asepsia

Previo a la realizacién de la biopsia, se realizé estudios radiograficos y

tomograficos para comprobar y determinar la ubicacién exacta de la lesion.
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Adicional a los estudios, se realizé una profilaxis antibiética para disminuir
la carga bacteriana previa a la cirugia, se le receté amoxicilina de 2 mg, 1

hora antes de la intervencion quirdrgica.

11.5.2 Técnica Anestésica

Antes de realizar la cirugia, se procedié a la antisepsia de la paciente,

utilizando una gasa embebida de alcohol alrededor de la cavidad oral.

La cirugia se realizo6 bajo anestesia troncular e infiltrativa local tanto en el
fondo de vestibulo como en lingual, utilizando anestésico con
vasoconstrictor al 2%. Con el uso del carpule, se anestesiaron los nervios:

dentario inferior, bucal largo y lingual.

Figura 15: Técnica Anestésica Troncular

63



Elaborado por: Valeria Lovato

Figura 16: Técnica Anestésica Infiltrativa local en fondo de vestibulo

Elaborado por: Valeria Lovato

Figura 17: Técnica Anestésica infiltrativa local en lingual
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Elaborado por: Valeria Lovato

11.5.3 Incisién

Debido a que la lesion se encuentra ubicada a nivel apical de las piezas 4.3
y 4.4, para un mejor manejo quirdrgico, se realiz6 una incision semilunar,
con una previa medicion con ayuda de una sonda periodontal cpl5 para

obtener una ubicacion de la zona apical.

Figura 18: Toma de medida con sonda periodontal

Elaborado por: Valeria Lovato
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Figura 19: Incision semilunar

Elaborado por: Valeria Lovato

En el presente caso clinico, el empleo de una incisién semilunar nos brinda
un corte eficaz, sin la necesidad de realizar una incision agresiva que

comprometa una gran extension de tejido blando.
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Figura 20: Levantamiento de colgajo

Elaborado por: Valeria Lovato

Una vez realizado el levantamiento del colgajo, se retomé la medida con la

sonda periodontal para verificar que nos encontremos a nivel apical.

Figura 21: Medida con sonda periodontal

Elaborado por: Valeria Lovato
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Se procede con un instrumento rotatorio de baja velocidad junto a una fresa
de carburo tungsteno 702, a realizar el desgaste de la lesion para poder

obtener una pequefia muestra para el respectivo estudio histopatolégico.

La irrigacién constante es importante para no provocar necrosis del tejido

debido a la friccion generada por el motor rotatorio de baja velocidad

Figura 22: Osteotomia de la lesion e irrigacion

Elaborado por: Valeria Lovato
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Figura 23: Osteotomia finalizada

Elaborado por: Valeria Lovato

Figura 24: Extraccion del fragmento

Elaborado por: Valeria Lovato
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6n con pinza

de lalesi

. Retiro

25

Figura

Valeria Lovato

Elaborado por

Muestra de tejido de aproximadamente 6mm

Figura 26

Valeria Lovato

Elaborado por
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Figura 27: Colocacién de la muestra en formol

Elaborado por: Valeria Lovato

Se realizo el lavado de la zona con suero fisioldgico una vez retirada la
muestra de tejido, para eliminar fragmentos que se hayan desprendido y a
su vez reducir la carga bacteriana que ha contaminado la zona con fluidos

intraorales.
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Figura 28: Lavado del campo operatorio

Elaborado por: Valeria Lovato

Figura 29: Cavidad lavada

Elaborado por: Valeria Lovato
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11.5.4 Sutura

Se realizo tres puntos simples con sutura quirargica de seda, no absorbible

para la adherencia de los tejidos debido a que la incisién no fue extensa.

Figura 30: Inicio de sutura con pinza porta agujas e hilo de sutura

Elaborado por: Valeria Lovato
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Figura 31: Suturaterminada, unién de tejidos blandos

Elaborado por: Valeria Lovato

11.5.5 Obtencién de la muestra

Al término del procedimiento quirargico, se obtuvo la muestra de la biopsia
incisional realizada, se la describe como una lesién de tejido duro de
alrededor de 6 mm de extension (Figura 32), pudiendo ser cualquier lesiéon
de tejido duro que suele presentarse en la cavidad oral, por este motivo la
muestra fue enviada al centro de estudio histopatolégico para obtener un

diagndstico definitivo.
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Figura 32: Lesion obtenida de alrededor de 6 mm

Elaborado por: Valeria Lovato

11.5.6 Fijacién y Transporte de la muestra

La muestra extirpada fue colocada en liquido fijador compuesto por formol
al 10 por ciento, en el cual el volumen debe ser 10 veces mas grande que

la lesiéon, en un frasco transparente y amplio para evitar dafios.

Se verifica el buen sellado del recipiente para evitar la evaporacién del

liquido y la autolisis del tejido. (Santana, 1885)

En el recipiente debe ir rotulado el nombre del paciente, el nombre del

odontologo que realizo la biopsia y la fecha.

75



11.5.7 Estudio Histopatoldgico

Al realizar este estudio comprobamos que la lesion presente en la cavidad
oral no coincidié con el diagnostico presuntivo inicial, el cual era la displasia

fibro 6sea cementaria

11.5.8 Informe del patélogo

Los diagndsticos patolégicos pueden presentar grados de dificultad, entre
ellos definir entre normal y patoldgico, inflamatorio y tumoral. Uno de las
mayores dificultades que genera un mayor margen de error es aclarar entre

benigno y maligno (Santana, 1885)

El informe recibido a los 15 dias de haber realizado la biopsia incisional

consta de varios puntos detallados por parte del patélogo.

e Descripcién Macroscopica

Se recibe fragmento de tejido duro, redondeado, de 0,3 cm x 0,2 cm x

0,1 cm de diametro, blanquecino.

e Descripcion Microscopica

Al microscopio, una lesion constituida por abundante tejido fibroso

hipercelular, con presencia de estructuras calcificantes de tipo osteoide,
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con diferentes grados de maduracion, y otras pocas de aspecto
cementoide, ambos con distribucion irregular, diferentes formas y

tamano.

Figura 33: Vista microscopica

Elaborado por: Valeria Lovato

e Diagnéstico

Fibroma Osificante

11.5.9 Control Radiografico

Se realiz6 una radiografia panoramica de maxilares de control a los 6

meses de la biopsia.
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Figura 34: Radiografia Panoramica de Maxilares

Elaborado por: Valeria Lovato

Figura 35: Cicatrizacion de tejidos

Elaborado por: Valeria Lovato
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12 Discusiones

El fibroma osificante se presenta con mayor frecuencia en adultos, entre la
tercera y cuarta década de vida, aunque existe un intervalo de edades,

este, presenta una predileccion por el hueso mandibular y el sexo femenino.

A su vez caracterizado por un crecimiento lento y asintomatico, existe
abundantes referencias en la literatura sobre el comportamiento agresivo
gue puede llegar a tener en ciertos casos como el fibroma osificante juvenil,

dado en pacientes menos a 15 afios.

El fiboroma se presenta como una lesion intradsea, radiopaca, delimitada, el
cual presenta un diagnéstico diferencial con otras entidades fibro-6seas

como la displasia 6sea cementaria, displasia fibrosa, osteoma osteoide.

La singularidad de este caso clinico es la presencia de la patologia y su
estrecha relacion con los apices dentales, lo cual conduce a errores en el

diagndstico.

13 Conclusiones

El diagnéstico final del fioroma osificante solo se lo puede determinar
mediante el estudio histopatolégico, ya que esta lesidbn posee
caracteristicas histoldgicas, clinicas y radiograficas similares a ciertas

lesiones fibro 6seas.

El fibroma osificante se presenta cominmente en mujeres, a partir de la

segunda década de vida, su localizacion habitual es en el hueso

79



mandibular, con tendencia de crecimiento lento y asintomatico, de tal

manera que su hallazgo es netamente radiografico.

Se debe realizar evaluaciones periddicas a los pacientes que poseen este
tipo de tumores benignos para evitar que su crecimiento comprometa la

vitalidad de las piezas dentales.

A su vez, el uso de exdmenes complementarios radiograficos, como lo es
la tomografia axial computarizada, que nos aporta una mejor visualizacion
y mayor exactitud en imagenes en esta clase de tumores, ayuda al

odontdlogo a que consiga localizar facilmente la lesién con un minimo error.

La tomografia computarizada se caracteriza por brindar una disminucién de
la dosis de radiacibn comparada con la radiografia convencional, ademas
de que nos proporciona cortes tomograficos en cortos intervalos de tiempo

para analizar y estudiar mejor a la lesion.

14 Recomendaciones

Para un diagnadstico definitivo de la lesion presente, es de suma importancia
gue el odontélogo envie a un histopatologo a realizar un examen histologico
complementario, el cual nos asegura que el diagnostico presuntivo

planteado al inicio de nuestro caso clinico sea el correcto.

Los odontdlogos debemos tener la capacidad para determinar y diferenciar

las lesiones que se pueden encontrar a nivel de tejido duro en la cavidad
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oral, para de esta manera seguir el protocolo correspondiente para cada

tipo de lesion.

Es indispensable la evaluacion clinica y radiogréfica del fiboroma osificante
para escoger el mejor plan de tratamiento, en base a la determinacién de
su tamafo, periodo de evolucion, caracteristicas propias, factores que

predisponen su desarrollo, entre otros.

Es importante inculcar en los pacientes, el realizar los controles
radiograficos periodicamente, esto ayudara a que el odontdlogo detecte a
tiempo patologias que no presenten sintomatologias, esto conlleva a
preservar la salud del paciente. Un diagndstico precoz evitard que las
lesiones evolucionen a estadios en los cuales el tratamiento sea invasivo o

se desarrolle patologias graves.
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16 Anexos

¢ Informe de Tomografia Computarizada 5x5 de la regién mandibular

derecha
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EDAD: 49 ANOS

FECHA: 26 de febrero de 2020
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DIFUSA O FLORIDA

Matriz: América N21-103 y Av. Universitaria junto a Prodontomed
Sucursal Norte: Voz Andes entre Av. América y Diguja Ed. Asoma PB interna local 3
Sucursal Sur: Av. Napo E1-143 y Gualberto Pérez junto a Prodontomed
Email: adminorion@oriongroup.ec Telf. 2907-550 2509-249
Quito - Ecuador
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Quito - Ecuador
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Elaborado por: Valeria Lovato
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UNIVERSIDAD DE CF
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e Resultado de Estudio Histopatolégico

Anexo 5: Resultado de estudio histopatologico

Elaborado por: Valeria Lovato
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