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INTRODUCGCION.

graduados, que se discuta l

de naturaleza -ésea

movilldéai'éiinioba

tener mueatraa

dio histopatolégico

dontologia es el diag-

aiéavidad bucal y las

'estruétﬂras:adyacgntes, ya que’el odontologo desempefia



un papel de gran impotcancia en e1 diagnés:ico y trata—

miento- de estas lesiones ‘aln 'los tumores tienen una‘-

‘Los. tumore

;ejido_anorhal q

asi como'en otra;

ladar,. la le gu,

umores es’fundamentalménté =

la eitirpa:idn quirirgicaid aunquerla interven

tién quirdrgica variaicon-la naturaleza de*la neoplasia._

'Algunas neoplasias benisnas de la boca poseen caracterislj

ticas rarlmente encontradas en otros sitios de la econo—



mfa. Estas caracteristicas pertenecen a los tumores de -

origen dentério, (odontogénicos). *(3).

Los tumor 5" odontogénicos surgen de las Inclusiones

'epiteliales emanentes dencro de los huesos maxilares y

de- alguna abe raciénid l,gérmen encario en una edad tem

prana.

‘-etialogia y desarrollo al—momeﬁ o’ 4g

tumor odontogénico.*(13).



CAPITULO 1.

1.1 DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS PACIALES ¥ BUCALES.

xual masdulina’se funde con el -

_gameto femenino en el proceso:-de: fer 1lizac16n, la célu-

la resultante 0.c: principio de un’ nuevo -

' individuo. Hedian:

ta'dé'tres

tarde forma la gﬁstrula. un tubu

capas: La externa o ectodermo, la~med1a o: esoderﬁb,y la

interna o endodermo.

Aproximadamente un mes después de'lﬁ_fert;lizacién,r

“las -

el centro de crecimiento que rige el desafr.ilé”d

distintas partes de la cara, nariz, maxilare porclones

del paladar. muestra un aumento eﬂta‘
tro ‘esta reptesentado pr;mero‘por»una
_como - estomodeo, que eékayf;
tomodeo esta sepatrado dé'ig»pA
digestive primitiyﬁ 6‘iﬁ

hucnfaringea.

En un princiﬁi‘
arriba por la piaéa,neural

cardiaca en desérrbilﬁ.



parado’ del intestino anterior por.’la membrana ‘bicofarin-

gea, la que'répidamente ‘se rompe

pared lateral de la faringe, pasandu por el pisoidi

panden desde el lado copuesto.
rrollo.

Cada arco con:iene una - arteria

por la prominencia frontal que cu ‘cerabro anterior

lateralmente, por el recien formado proceso ‘maxilar y- ven



tralmente por el primer arco, que ahora se llama proceso

mandibular,

El proceso n;édl_ﬁedib‘ndr;giné la-parte ‘media de -

arte

la nariz,la
énterioi:dél maxila

to medialidel ptdcés

proceso nasal medio:. El

puesto,por la fusidn-de

br s..procesos: faciale

puede disciﬁggl on ogénico. Sdbréiél‘Boidg

rior. del pre _eLThbrde superiorfdeiyérco

mandibulardo ma’ el margen lateral del '

deo, el epiteli Venii"a proliferar y a formaf'Qn en-’
gqu?migntd:‘Esﬁéjzdﬁé'engroéada de epitelio es el epite-

lio ‘odontogénico’



CAPITVULO 2.

2.1 DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema den-

taria que se -forma profundamente bajo la superficie en -

forman un pequeno,botdnlﬁu
quima subyacente. Cad% unﬁﬁde
hacia la 'profundidad, éobfé[i
ta el comienzo de la yema deﬁﬁﬁf{

un diente deciduo.



Con el fin de lograr un mejor entendimiento del de-
sarrollo de los dientes, es necesario dividir ‘este pro =

ceso en etapas.

2.1.1 LAMINA DENTARIA.

En esta etapa el epitelio bucal onsiste de ﬁhd{ﬁar  “

*(1L).

libre de los maxilares.
2,1.2 YEHAS DENTARIAS.

En forma simultdnea con la diferenciacidn de la 14

mina dentaria, se origina de ella. en cada maxilar, aa—'

lientes redondas u ovoideas en diez puntos,diteren:es -

que corresponden a la futura posici6n de los #énteS'de-

*(6), .

ciduos, estas sallentes son las‘yemaq dentarias“
2.2 ETAPA DE CASQUETE.

Conforme la yema dentaria qoncinﬁétproliﬁéfanﬂu.:su

crecimiento se torna irregular en sus diversas partes —-.

8.



dando lugar a la formacién‘Qg la etapa de casquete, ca--
racterizada por umna invaginécidﬁ en la superficle profun
da de la yema dentarla. En esté etapa es posible distin~
gulr distintas zonas que mids adelante intervendran en la

formacién de las estructuras del diente. *(7).
2.2.1 EPITELIO DENTARICO EXTERNO E INTERNO.

“Las células periféricas situadas en la convexidad
de la etapa de casquete forman el epitelio dentario ex--
terno, mientras tanto, las que se ubican en la concavidad

forman el epitelio dentario interno. *(6).

2.2.2 RETICULO ESTRELLADO.

Se denomina asi al grupo dé—;&lﬁlas{siﬁuédas‘enﬁfﬁ

~los epiheiios externo e‘ihtérﬁo.,Aibéﬁ

.. 2,2.3 PAPILA DENTARIA.

La condensacién del mesénquima situado eJ‘

1nvaginada del epitelio dentario interno, forma

la dentaria que es el drgano Eormador de 1a dentina v de

la pulpa. *(GL



2.2.4 SACO DENTAL.

Simplténeamente al desarrolo del érgano y la péﬁiia

dentarios, sobreviene una condensacién marginal‘eﬁfel:mg_

sénquima que lo rodea, En esta zona se déééi;&llé gradu- -

almente una capa mds densa y mds Eibrosa‘qut

dentario.*(6).

2.3 ETAPA DE GAMPANA. S

Conforme la invagilnacidén del epitelio profundiza y'
sus miArgenes continuan creciendo. el érgano’ del esmalca
adquiere forma de campana. *(7). i

2.3.1 EPITELIO DENTARIO INTERNO.

En esta etapa, las células del epitelio dentario 1n::

terno gse diferencian en ameloblastos al mismo tiempo que<

ejercen una influenclia organizadora sobre las células me‘
senquimatosas subyacentes las cuales se diferencian’ en =

odontoblastos. *(6).
2.3.2 RETICULO ESTRELLADO.

Antes de comenzar la formacién del esmalte, el reti
culo estrellado se retrae como consecuencia de la pérdi—
da de liquido innercelular. Esca cambio comienza a. 1a al

tura de la cdspide o del borde incisivo hacia el cuello.

10



2.3.3 EPITELIO DENTARIO EXTERNO.

Al finalizar la etapa de campana, antes de la for< .
macidn del esmalte, 1a superficie del epitelio dentario .
externo se dispone en pllegues en los que se forman -
asas capllares que proporcionan el aporte nutritivo para'

el metabolismo del dSrgano avascular del esmalte.:*(ﬁ).

2.3.4 SACO DENTARIO.

Antes de comenzar la formacidn. défloé ééjldos déhﬁi .

les el saco dentario muestra disposicidn circula
el desarrollo de la raiz, sus fibras se diferencian hacia
fibras parodontales que quedan incluidas en.elzcemento y

hueso alveolar., *(1ll).

2.4 ETAPA AVANZADA DE CAMPANA.

En esta etapa el limite ehtre_el eﬁ;télio déntar;6‘a

externo y los odontoblastos delinea }a,fui r; uh}& ,&Ené

tino esmfltica. La unién de los epitéiio dentarios’ ex- -

terno e interno en la regién dgilé 11'

origen a la vaina radicular epiﬁélia
2.5 PORMACION DE LAS RAICES, ..

Se ha explicado ya cdmo es qu

los odontoblastos a partir de las células de la papila -

11



dental se inicia mediante 1as células delﬁepitelio den:a

rio interno y cdmo e

eXxterno,. prs

1a superficie dental Sus reciduos pers

tal. Aunque sin Euncién,




La diferenciacién de los. odontoblastos y la forma-—;

clén de 1a dentina sigue al ala:gamiento de la vaina Ta-,

2.6 LIGAMENTO PARODONTAL.

rodea la raiz del diente, la ﬁh

Las Eunciones del igamento parodontal soni Fbrmati

va, de sopotte, proteccidn,‘sgns;tiva b4 nutritiva. La --
funcidn Eorma:iva es ejecutada por los cementoblastos y

los osteoblastoéfeéeﬁciales en la elaboracién de cemento
y hueso, y por los fihroblaatos que forman las fibras del
ligamento., La funclén de soporte es la de mantener la re
lacién del diente con los tejidos duros y blandos que lo
rodean. Al limitar los movimientos masticatorios del di-
ente, el ligamento parodontal protege a los tejidos en -

los sitios de la presidn, lo que se efectua medlante fi-

13



bras del tejido conjuntivo que forman 1a mayor parte del

ligamento. Las funciunea delrtipo sensitivo y nutritivo

tros tejidos,coneﬁtiﬁos, ‘el ligamento

1u1as y de un compartimiento ex-

. tréfcélular de fibras v sustancia fundamental Lag célu-

. 1és'inflgyén _astos v osteoblastos, fibroblastos,-

- restos cé@ﬁléﬁé epicalialea de Halasaez. macrofagos, cé
iulas‘hgéehﬁﬁiméticas indife;enciadae y cemencobléetos.

(6).

El ligamento parodontal se- deriva del saco dentario

que envuelve al germen dentario en desurrolla. Se pueden

ver tres zonas al rededor del. germen denturio. Una exter

na que contiene fibras en v)hqeso,'pna~1n-

terna de fibras contiguas ncétmedia, de

fibras sin oriencacidn gnf

Durante la formacién d

zona interna se unen a 1a superficie

y de sus :ejidos de soatén provoca ‘cambios’ estrut;uiélée

continuos durante la vida.

b




Es obvia la importancia de estos cambios estructura

les en el campo de la odontologin restautativa. Los teji

dos sustentadores de un diente que no ha Euncionado por

mucho tiempo no son capaces de- sopor:ar la carga impues-

ta repentinamente por medio:de una:r gtau acidn.ﬁ(ll).

Los traumatismos agudos en élaligamenﬁd'ba%BAOnéal,
como golpes accidentales, condensacidn de metal o separa
cién mecidnica rdpida, pueden darx alteraciénes patoldgi—,
cas como fracturas o resorclones del cemenco, desgartos'

de los haces de fibras, hemorragia y‘necrosis. *(11).

Bajo el estimulo dela inflamacién, como sucede durante -
el granuloma dentinario, los restos epiteliales del liga
mento parodontal pueden pfuliferar hasta formar una quis
te perlodontal al rededor del dplce dental, Estudlios cul
dadosos han demostrado que el cien por ciento de los gra
nulomas dentarios contienen epitelio, jn sea en prolife-

raclén o en reposo*(ll).



CAPITUL O 3.
3.1 GENERALIDADES DE TUHORES ODONTOGENICOS.

Las lesiones odontogénicas como grupo de tumores =--
son raros. Su reconocimiento e interpretacién. son extra-
ordinariamente importantes para poder aplicar. una terac=. |

péutica apropiada.*( L ).

Los tumores dentarios se di?i@en ;q ;qheliqé g;_pié
gen dentario y los que son de Qrigenrno‘déﬂtério. Los de
origen dentario surgen de las inclusiones epiteliales re
manentes dentro de los huesos maxilares una vez que se -
ha terminado la formacidn de los dientes. Esto sucede al
rededor del los dientes y dentro de las lineas de sutura

de los maxilares en desarrollo.* (4).

Los tumores de los maxilares de o}igen dentario a~-

barcan una gran parte de nuestra patologia.

Procesos comunes, algunos de ellos de diaria presen
tacién, édquieren los aspectos mis distintoq;llas-sinto-
matologias mds variadas -y la marcha y eéolucidn mis desi

guales. *(3).

Considerados en conjunto, los thmores de origen den
tario se desarrollan a cualquier edad, sexo o raza a pe-

sar de que cada tipo de proceso tiene su. cuadro propilo.

16



Los tumores de origen dentario presentan una serie
de caracteres comunes,.con las vqfiéc ones 1Ggicas para
cada espeéiﬁ ;umo:al._Estas‘cétacteri ticas comunes ser—
‘téfleren;a'i;‘mariha, evolicidn, benignidad ¥ proméstico.
Su origeé remoﬂtandonés a su iniéiaci n, es también co-~

min, o udnico sl se requiere: el germen dentarilo.
Los tumores odontogénicos se inician por alteracio-
nes en el desarrollo del diente desde su etapa emhridlé-

glica hasta después de su formacién c mpleta:

3.2 PERIODOS EVOLUTIVOS DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS.

Los tumores de origen dentario se caracterizan por

una marcha y evolucién idénticas:
1) PERIODO DE INICIACLON,

Ningin sintoma clinice revela la presencla de un tu
mor. No existe molestia ni sintomat logfa alguna, En es-
ta etapa suelen detectarse por un estudio radiogréficd -

de rutina.*(8).
2) PERIODO DE FORMACION,

El proceso tumoral aumenta de | volumen y el hueso se
deeforma en grado variable segin sea el volumen del pro-

ceso; La tabla externa es la mi&s deformada (sobre todo -



en el maxilar inferior). La boveda. palatina da muestras

prematuramente de los numores~odqﬁtogéﬁicos"que élberga}

3) PERIODO DE EXTERIORIZACION,

La resistencla 6sea no es infiniba‘y termina pnfvcg
dexr. E1l tumor se exterioriza y se poane én pdnthc:oich'-
el medio bucal separado iUnicamente poe el periéstio,yﬂlh}

mucosa.
a)'PERIODO DE SUPURACION.
La supuracion no es mis que una complicacién en la

evolucién del tumor, pudiendose presentar en cualquiera

de los tres primeros periodos.*(8)



CAPITULO 4.

4.1 CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE ORIGEN DENTARIO.

Clasificar los tumores odontogénicos ha sido la pre
ocupacidén de todos log autores que han abordado el tema,
Son numerosos los intentos de clasificacién de los tumo—

res odon:ogénicos. Hace ya casi cien afios’ desde que Bro-

ca empled el término de "odontoma" para designnr a escasi‘ﬁ

,lesiones. Después de sus estudios’ Yy de los ‘de M lassez y

Dutan—

Sutton se amplid el signiificado de este término:

”te las primeras décadas de este siglq, odontoma ‘signi—

ficaba no solo los tumores odontogénicqp sino‘que tam--

bién inclufa a los quigtes‘odonﬁégéniéé odontogéni

cos y diversas lesilones flbromatusas os anCes de los

maxllares.
En 1966, la Organizacién*Mundia 3 ,a1$qlﬁd (OHS)

establecid en Copenaéﬁe’élb nter ‘16ﬁ§l:de Refe~

rencia para ‘ i .
los -Tumores
fines. Esto se tealizé béaicamenté al reconocer la com--
plejidad de estos tumores, en un intento por obtener la

cooperacidn internacional para examinar y ampliar el co-
nocimiento de las idegs. Las reunibnes y delibveraciones

de este grupo culminé en la monografia de 1a Clasifica--
cién Histolégica Internacional de las Series Tumorales -
de la OMS. que trataba de estos tumores odontégenos, —---
quistes y lesiones rélacionadas la cua} fué realizada --
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por Pindborg, Kramer y Torloni,

La clasificacién original de Pindorg, Kiamer y cola

boradores (0.M.5.) es la que se presenta a continuacién.
4.2 CLASIFICACION HISTOLOGICA INTERNACIONAL DE TUHORES.

3.J. PINDBORG, I.R.H. KRAMER Y COLABORADORES OMS.
1972

TIPOS HISTOLOGICOS DE TUMORES ODONTOGENICOS, QUISTES DE
LOS MAXILARES Y LESIONES AFINES.

I. Neoplasias y otros tumores relacionados con el apara-
to odontogenico.

A) Benigﬁqs.
1. Ameloblastoma.
2. Tumor odontogénico eplitelial caleificante.
3. Fibroma amelobldstica. 7
4. Tumor odontogénico adenomatoide (adenoameloblastoma)
5. Quiste odontogénico calcificante.
6. Dentinoma,
7. Pibroodontoma Amelobldstico,

8. Odontoameloblastoma.

9. Odontoma complejo.

10. Odontoma compuesto,

11. Fibroma (fibroma odontogénico).

12, Mixoma {(mixofibroma},.

. 20



13.

14,

‘d) Cementoma gigantiiorm

Cementomas.

a) Cementoblastoma benigno (cementoma verdadero)

b) Fibroma cementificant

c) Diaplasia cementaria periapical (displasia fibro

< sa periapical)'

cemeptpmqs‘muitipiqsifg.;

miliares).

Tumor neuroecnodérmico melanético de la 1nfancia

(melanético melanoameloblastoma)r

B) Malignos.

1.

' Carcinomas,

a) Ameloblastoma maligno.

b) Carcinoma intraéseo primitiv

c) Otroa carcinomas originados en e pitelio‘odogr

togénico, incluso los que"ée_

tes odontogénicos.

Sarcomas odontogénicos.
a) Fibrosarcoma ameloblédstico (sarcoma'ameybblésfico).

b) Odontosarcoma amefobéstico.

IX. Reoplasias y otros tumores relacionados con el hueso.

A) Neoplasias osteogénicas.

1.

Fibroma osificante {(osteofibroma),

B) Lesiones éseas no neoplasicas.

1.
2.
3.

Displasia fibrosa. -
Querubismo,
Granuloma gigantocelular central ( granuloma gigan

tocelular de reparacidn ).

21.



4. Quiste 6seo0 aneurismitico.
5. Quipte'éseb simple (quiste,dseé"traumético, hemo-

‘rragico).
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CAPITULO 5.

5.1 PIBRONA CEMENTO - OSIFICANIE.

ementificante,

El fibroma oaificanca ¥ el fibroma:

‘tos con formacién 6sea ‘e  ‘

formacidn de cemento en

, Tal'éiﬁiliéqdfduf;n;e sd‘gvplﬁcibﬁrha»éieééé contrg
vefsias ;h'cuaned'iila £;;ﬁ1n6iégiél;1£tiéefiés;de 6133_
"ndstica lo .cual ha dado paso a, la creacidn de un nuevo -
término para designar a los tumores que presentan estas—

caracterfsticas? EL Fibroma ‘cemento-osificante. *(l0),

Egta lesidén se repofté por. primera vez en 1872 por
Menzel, Von Rexliﬂghausen en 1891 agrupo a mychas lesio-
nes bajo el término de oéceitis fibrosa. Sin embargo, -
£ué hasta 1972vcu§pdo Hontgoméry designd algunas leslones

de este grupo como‘fiﬁromas oa;gicantes,-i(ﬂ).

La OMS, en af.clas ucidﬁvﬁiquldgica de tumores

odontogenicos, quistes 108 méxilares‘y lesiones afi-
nes, clasifica"ai‘fib ante .como' entidad especi

fica y descrihevlas caracteristicas tliﬁi;ié e histolégi

cas que lo difere cian s lesiones fibrobseas.*(8).
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En 197Z.Hoﬁtgomery adopté el término de fibroma osi
ficante;‘iaffe, ragistré un caso de fibroma osificante =
con el término dg fibro-cementoma seflalando que esta le-
aidn:deﬁefia diagnosticarse como una entidad especifica

de la displasia fibrosa.*(4).
5.2 SINONIMIA.

Historicamente se ha denominado fibro osceoma. oste

oma, osteofibroma, fibroma osificante central‘y lesién -7

fibrosa benigna del’ ligamento p ro ol
5.3 DEFINICION.

El fibroma cemento- osificante es una neplasia 6sea

cencral encapsulada. de crecimiento lento y asintomdtico
en la cual existg_reemplazo de la estructura 6sea normal
por un tejido fibroso benlgno y masas de hueso y cemento

mineralizadd.f(lo).
5.4 ETIOLOGIA.

Existen varias teorlas, se cree que es el resultado
de traumatismos, fenomencs de reparacidén anormales no es

pecificos, alteraciones neoplasicas, defectos del desa--

rrollo o embriogénesis defectuosa. *(2).
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Muchos investigadores consideran que esta lesién es

un tumor benigno que .se origina en células 1ndiferencia-'

das del ligamento parodontal. otros; laconsideran como -
un ejemplo de displasia localizada en: la que existe una.

alteracién del metabolismo del hueso.*(l).

Waldron y Giasanti consideran que el £1broma cémgq-“
to qsificanﬁe‘es una de las varias lesiones fibtoéaalbe—
nighés ﬁue se originan en el ligamento periodontalv ya .
que las células del ligamento tlenen potencial: para for-

mar_hueso, cemento y tejido fibroso.*(8).
5.5 INCIDENCIA.

ElL fibroma cemento oslficante se puede encontrar -

sobre un amplio rango de edad.

Se obgerva una marcada predileccidn por paclentes -
femeninos, el quince por clento aparece en personas de =
veinte aflos de edad, el resto de los pacientes son mayo-
res de cuarenta aflos de edad. La relacidn entre mujeres

y varones es de cinco a uno.*(3).

Cualquiera de los dos maxilares puede estar afectado
pero existe una predileccidn por la mandibula, el drea -
premolar-molar es el sitio de mayor predileccidén, siendo
més frecuente la regidén molar, seguida por la regidén an-

terior incisal y en el menor de los casos la regidn del

canino. . .
25



Etnolégicamente esta patologfa se distribuye de la
siguiente manera: cuarenta y siete pof ciehco‘bara la ra
za blanca, diez y sels poe. ciento para la'taza;ﬁegra,'on

ce por ciento para la raza asidtica, veinticuat:o por-——

ciento para la espafiola y dos por ciento para la latina.

*(3).
5.6 CARACTERISTICAS CLINICAS.

Se pregsenta comunmente como una expansidén indolora
y de crecimiento lento en los maxilares que suele descu-

brirse durante una exploraclén radiogrdfica de rutina.

S1 la evolucién continda puede aparecer una deformi
dad intrabucal sin modificacién del contbrn§ facial, de
superficie lisa, color normal, fo;maw;urvada ¥y .consisten

cia dsea.*(5).

Son lesiones bien circunsctitas ‘-”

erecimiento lento que se amplia en una_forma expansible.

En ocasiones puede alecanzar un gran tamaﬂo lo que da por
resultado una considerable asimetria facial que-por lo -

generél es asintomidtica,

Esta expansidén provoca la separacién y m6VL1idadeer
los dientes y provoca la destruccidn de las estructuras
anatémicas vecinas y cuando aparece en el maxilar. supe--
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rior, puede llagar a“invadir. los senos nasales y maxila-

Tes. *(4),

Cuando’ el paciente se ‘da cuenta de su presencia, la
historia clinica revela que ha existido durante meses o
afios y que su evolucidn ha’ sido lenta y apenas percepti-

ble hecos que,sugieren.la naturaleza benigna del tumor.

En general la quimica sanguinea permanece dentro de
los limites normales aunque algunas veces se observa ele
vacién del nivel de fosfatasa alcalina sérica sinser es-~

to una regla.* (l12).
5.7 SIGNOS Y SINTOMAS.

5.7.1 SIGNOS.

a) Asimetria facial inddlora;V

b) Disminucidén de la funcidn.'

c) Desplazamiento y movilidad dentaria.
d) Aumento de volumen:en‘for 1

e) Mucosa con coluracidn

f) Consistencia 6aea
8) Radiogréficamente.

l. Expansidn de c

2, Invacidn de estru 8 qdyacenteéib
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5.7.2 SINTOMAS.

La sintomatologia es escasa en esta .entidad, .y va a
depender del grado de evolucidn en que se encuentre el -

tumor.

51 la leslidén es pequefa no existira sintoﬁa alguno

por el cual el paclehte se percate de su. existencia.

St la 1ési6nie§ de tamafio considerable el paciente
referira ei'aﬁﬁlﬁamiénto que>provoca asimetrfafacial, pgo
sibleménpe dificultad para realizar alguna funcidén y 86—
lo referira dolor cuando el tamafio de la lesién sea tal

que provoque compresién a los nervién y/o estructuras ag

yacentes. *(4).
5.8 HISTOPATOLOGIA.

ELl tumor consiste en un estroma co;agen980 qﬁe con-
tiene un nlmero varlable de células fusiforhea o estre--
lladas. En la mayer parte de los casos, las Eilbras de -
coldgena se ordenan de manera irregular aunque en algu~-
nos casos puede exlstir un patrén de depésito‘vétticilig
do, Con frecuencia el estroma esta bien vascularizado =1 ‘

ro en ocasiones es fibroso y avascular.

En general las alteraciones consisten en.una.déatrac
cidn ésea con gsustitucién de tejido conjuntivo fibroso -
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denso. Este tejido esg” celular 0. relativamente acelularv—

con depdsitoa no:ables de colagena.*(lo)

Pueden verse éreas de mineralizacién.:En el estroma

fibtoso se obserVan depésitoa calcificados, este tejido

"duro varia de un, ggiﬁn a utra?dq 1a’ lesidn y en;re uno

y otro tumor. L 'béeivééidn‘mﬁé usual'consiéte'én trabe

;culas irregulares de hueso esponjoso inmaduro Yy en gran

porcentaje de 105 ‘casos se encuentra hueso laminar. Em -
la pcriféria de los depésitos es posible observar osteo-
blastos,rAunque hay figuras mitéticas en pequeflas canti—

dades,. raras veces hay pleomorfismo celular notable,

A.médida que la lesidn madura, las islas .o dep6si-
ios de calcificacidén aumentan en cantidad, se.agréndén yzry
finalmente coalescen. Esto junto con el aumento‘&el)gra;t -
do de mineralizacidén es lo que produce la- creciente ra---

dioopacidad de la lesidn en la imdgen radiogréfica.*(lo)

Otros patrones de calcificacidn‘1ntlﬁ§en‘déhséft§;:i
baséfilos pequefios, redondos u oQalgdps §’€rabeculas:anag
tomosadas de un material similar al'céméncd.'Esﬁos ﬂléi-
mos depdsitos son los que hacen pensar a muchos investi-
gadores que el fibroma osificante y el cementificante -—-

son lesiones similares o idénticas.*(2),

29



Un nimero significativo de estas lesiones contienen
una mezcla de los dos tipod de calcificaciones por lo —--

que se designan como fibromas cemento-osificantes.
5.9 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS,

Como ya se mencioné, el mayor porcentaje de estas -
lesiones surgen en la regidn molar pero ninguna es as0-~
ciada con la corona de un diente retenidb 0-0 incluido.-
Por definicién, todas las leslones tienen bordes bien 1i
mitados y son uniloculares;odmglﬁilpéﬁlareé. La presen--
cia de reiceé divergengés';s:uﬁa‘cafécteristicé‘que apa-

rece en un diez y siete por clento.

'Radiogrificamente el fibroma cemento-osificante se
inicia como una lesldén radiolicida de bordes difusos que
_puede abarcar una sola porcidén o todo el arco dentario.-
Estas Areas semejan quistes con contorﬁo irregular y as-
pecto punteado debldo a la formacién de pequeflas esplcu-

las éseas en la lesidn.*(12).

La neoplasia presenta un cuadre radiogrdfico extre-
madamente varlado dependiendo del estadio de la evolucién,
Pero sea cual sea la etapa de su desarrollo siempre esta

demarcada por hueso circundante.*(5).
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En sus estadfos incipientes, el fihroﬁa cemento-~osi
flicante aparece paradéjicamenté como una zona radiolici-
da sin manifeatacioﬁes de f&dioopacidades intexrnas, a mg
dida que la neoplasia madura'hay‘uné creciente calcifica
cién, de modo que la zona raqiolﬂcida’ae mancha con zo=-
nas opacas hasta que por‘ﬂltimo_la lésiéﬁ aparecé como -

una masa radloopaca relativamente uniformé.'(a).

Radiogrdficamente, la lesién también puede acompa«-
fnarse de signos de desplazamiento de los dientes, del ca
nal mandibular hacia abajo o del piso del seno maxilar -
hacia arriba. Ademds, la cortical se nota adelgazada y a
simétrica y con menos frecuencia provoca resorcién de --

las raices.

Algunos autores difileren de la imigen radiografica-
dependiendo del lugar de asentamiento del tumor y mencip
nan que cuando aparece en la mandibula se presenta como
una zona radioldcida bien definida por un delgado midrgen
de esclerésis 6sea, de forma mds o menos ovalada o redon
deada, que sl adquiere un gran tamafio expande las corti-
cales adelgazandolas, aunque raramente llegan a perfo--
rarlas., Dentro del defecto radioliicido puede verse una -
delicada trabeculacidn o 4reas irregulares de material ~

calcificado fuertemente radioopaco.*(1l).
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Cuando se asienta en el maxilar sus limites rad1016

ea indistintamente

gicos son’ menos precisos i: 1a imég

1tregular o uniformemen:e radioopaca casi siempre con in

L:maxilar. En estos casos. las imagenes apd

Tecen'semejando 'vidrio esmetilado semejantg a la imégen

ra&ioééfic;'de la displasia fibrosa.
5.10 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Tomando en cuenta el patrén de crecimlento del fibro
ma cemento-oslficante, el diagnéstico diferencial debe -
incluir al quiste odontégeno epitelial caicificante y al
gunos de los tumore odontégenos mixtos. En un.estadio -
precoz, las lesiones pueden no mostrar opacidades densas,
en camblo, se observan copos cdlcicos que se desvanecen
flotando en el interior de la radiolucidez en expansidn.
En e;tos casos, el diagnéstico diferencial debe incluir

al tumor de Pindborg.*(5).

" Los fibromas osificantes y cementificantes en los =~

primerbs'estadios radiolﬁcidos deben ser diferenciados -

'z unilocular. La diferenciacién
dificil cuando se conside-
‘ran Juntos.los tasgos microac6picas y.radiogrdficos, La

displasia fibrosa evidencia bordes mal definidos radio-
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grdficamente, mientras que el fibroma cemento osificante

muestran bitdea bien marginadoa.

5.11 TRATAMIERT

s:segulda ‘de re .

ples..:

para er

El tratamiento consiste en la éxtirbaci&n'qﬁirﬂrgif
ca, aunque, para evitar las recidivas hay que extirpar -

un amplio margen de hueso de apariencia normal.*(4).

Para su extirpacidn se requiere una extensa inter -

vencién quirdrgica.*(1l).

El tratamlento es quirdrgico. En tanto. que lcs fi-

bromas pequefios son fdcilmente enucleables en su totali—

dad, los mayores exigen la preparacién de una

ventana ¢ésea, por lo que se exttaeré e1 cuerpo tumoral e

generalmente fragmentado, por 1 dos aecciones. .

Bien realizada, la 1ntetvenc16n da optimos resultados. —”_'
No obstante, en la literatura se citan casos de recidiva
con transformacidén de su na:uraleza benigna en maligna.*

(8).
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CAPITULO 6.
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Es una pacilente Eemenina de dieciocho aﬁos de edad
que. acude al servicio de cirugia maxilofacial con un au-.
mento de volumen en el tercio medio de la cara del- lado
izquierdo provocando importante asimetria facial. ’(Eoto

L-3).

foto L.
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foro 3.
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6.2 ANTECEDENTES HEREDQ FAMILIARES.

No se encontrd ningiin dato de importancia para el

padecimiento actual.
6.3 ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

La paciente refirid traumatismos en la zona maxilo-
malar. Los demds antecedentes no tienen importancia para

el padecimiento actual.
6.4 PADECIHIENTO ACTUAL.

La paciente se presenté con un aumento de volumen,
asintomdtico, con quince meses de evolucién y anteceden-

tes de haber sufrido traumatismos en la regidn.

La paciente se presenta con aumento de volumen en -
el terclio medio facial del lado iéquierdo en lq regidn

maxilo-malar. *(foto 1).

Intraoralmente el aumento de volumen abarca de la
linea media al segundo molar de lado afectade, la corti-
cal vestibular se encuetra desplazada y la cortical pala

tina mas alla de la linea media.*(foto 4-6).
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La -lesidn es asintomécica, de crecimiento lento, de

consistencia: dsea no movil, el color de la mucosa es -

igual al . del :ejido adyacente sin ulceraciones, las pie-

zas dentales muestran movilidad variable no dolorosa.

foto 4.
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foto 5.

foto 6.
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Radiogréficamen:e ‘1a lesidn se observa radiolﬁcida

1nvasidn

deulas.ra;

r media.*(fo"
to 7:58) :

“Tanto elinicamente como radiogrificamente ‘se observa
un prominente diastema entre canino y primef premolar -

del lado izquierdo.

foto 7.
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6.5 TRATAMIENTO.

Dada la extensidén de la lesién el tratamiento elegi

do fué la hemimaxilectomia.parcial.
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6.6 INTERVENCION QUIRURGICA.

La intervencidn quirirgica se realizé bajo anestesia

general. Se inicid con una- incisidn v stibular en: la 11-

nea media prosiguiendo: co

jo mucoperiéstico tanto.

.Uné vez levantado el colgajo y expuesta la pétoldgia
se procédio a la enucleacidn de la misma mediante disec;

cién roma.*(foto 9).
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Una vez realizada’ la':enuqle_ﬁa;ién de la patologia se
verificé que los bordes duifﬁrgfdo‘é “del ni‘Cho'no‘ 'contj.u -

vieran restos de la misma. *{foto 10-16)..

foto 10.
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foto L.

foto 12,
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foto 13,

foto 14,
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foto 15,

foto 16.
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Después de dbtener el espécimen y vérificar Ios ﬁor-

des quirﬂrgicos se realizd la limpie .a y ttatamiento’de.—

Se reposicionaron. los coléajos vestibular y palatine

¥ se procedld a suturar en forma continua.®(foto 17-18).

forte 17.
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foto 18.
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BTA TS ?1935‘;%
SALR DE b B
Después de suturar la herida se coloecd una prétesis
provisional con el fin de evitar el colapso del tejido. *

(foto 19).

Posteriormente se elabord una prétesis maxilofacial

definitiva.

foto 19.
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El estudio histopatoldgico reveld el diagnéstico de-

finitivo de Fibroma Cemento < Osificante

En,loé‘cortes hisfoldgicos se puede observar tejido
conectivo denso poco vascularizado y nicleos de calcifica

cién de diversos tamafios (hueso y cemento). *(foto 20-23).

Foto 20.
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foto 22,
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foto 23.

El caso ha tenido un seguimiento de un afio con seis
meses en los cuales no se ha observado ningln rastro de

recidiva y la paciente hq—evolucionado satisfaqpqriamence

llevando una vida. cien por—cienfofnormal,r

mente restableci
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Fotografia Final
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