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RESUMEN

La consecuencia de que la displasia fibrosa monostética (DFM) y el fibroma
cemento osificante central (FCOC) sean tan similares entre si, es que pueden
provocar un diagndstico clinico erréneo que puede repercutir en el tratamiento del
paciente.

La DFM es una enfermedad benigna, proliferativa e idiopatica del hueso, en
el que la médula dsea se reemplaza, por tejido conjuntivo fibroso isomaérfico
anormal que contiene cantidades variables de material osteoide (hueso inmaduro)
y 6seo. Se caracteriza principalmente por asimetria facial, mas cominmente en el
maxilar, que presenta radiograficamente un aspecto de “vidrio esmerilado” su
tratamiento es la remodelacion 6sea, su prondstico es bueno.

ElI FCOC es una neoplasia osteogénica, que esta formada por tejido fibroso
que contiene una mezcla de material mineralizado que semeja al hueso y/o
cemento, la lesidn esta bien circunscrita y presenta un crecimiento lento y
expansivo. Se caracteriza por ser una lesion que provoca asimetria facial, es
asintomatica y encapsulada; radiograficamente se puede observar la iesion bien
circunscrita, radiolicida, mixta o completamente radiopaca. Su tratamiento es la
reseccion en bloque y su pronéstico es bueno.

E! objetivo de éste estudio es analizar la frecuencia en cuanto a la edad,
género y localizacion durante el periodo de 1990 al 2001 en el Laboratorio de
Patologia Clinica y Experimental de la DEPel, comprobar si la edad de la DFM es
igual a lo reportado en la literatura, verificar si la edad en FCOC coincide a lo
reportado con la literatura, verificar si existen diferencias de la media de edad
entre DFM y FCOC para poder establecer parametros que ayuden a diferenciar
estas entidades y poder ofrecen tratamiento adecuado.

En las graficas de distribucion se observan diferencias que
estadisticamente no son significativas, sin embargo, sugieren datos que pueden
ayudar a distinguirlas.
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INTRODUCCION

Dentro de la gran diversidad de patologias que a lo largo de ia historia de la
humanidad se han descubierto, siempre ha estado presente el impulso de
continuar una organizacién y estudio enfocandose a resolver cuestionamientos
como: ¢Coémo puedo definir ésta enfermedad?, ;Porqué sucede?, ;Qué
caracteristicas tiene?, y ¢ Cuales son sus diferencias con otra enfermedad?, ; Qué
puedo hacer para corregirlo?

Es por eso que con ésta pregunta se reflexiona acerca de su importancia y
trascendencia.

Esta investigacion se centra en dos enfermedades, displasia fibrosa
monostdtica (DFM) y fibroma cemento osificante central (FCOC) que desde el
punto de vista clinico y radiografico pueden tener caracteristicas muy similares e
incluso histopatolégicas.

La displasia fibrosa es el aumento en el reemplazo de la médula ésea por
tejido conjuntivo fibroso que contiene cantidades variables de hueso inmaduro. Se
divide en poliostética y monostotica (osteodistrofia fibrosa). Se ha estudiado desde
principios del siglo pasado, los primeros en describirla parecian confundidos con la
forma en que la enfermedad se presentaba, fue hasta que se describid el
Sindrome de la pubertad precoz (quistes fibrosos en los huesos y pigmentacién
en la piel), que existi®6 un antecedente mas cercano a la DFM, afecta mas
frecuentemente al género femenino mostrando una relaciéon de 3:1. En la
literatura podemos encontrar que el periodo activo de la DFM cesa al legar a la
vida adulta. Existen pocas opciones de tratamiento, lamentablemente para el
paciente pueden llegar a ser traumaticas por las intervenciones quirtdrgicas
repetitivas que se tienen que aplicar; situacién que se agrava si no se tiene un
correcto diagnostico. 22458

El FCOC también conocido como lesién fibrodsea benigna de los maxilares
existe poca informacion de su descubrimiento, antecedentes e inicios. Phemister
y Grimson fueron los pioneros en su estudio reportando el resultado observado
como “...un grupo de lesiones fibrodseas en la mandibula”, definiéndolas como
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“osteomas fibrosos de la mandibula”, no del todo acertada ya que el FCOC,
muestra una multiplicaciéon progresiva de células anormales, con formacion de
hueso y presencia de tejido fibroso, ésta lesion esta bien delimitada teniendo un
crecimiento lento y expansivo, no presenta sintomas y puede localizarse tanto en
la mandibula como en el maxilar. Al igual que la DFM no se conoce la etiologia,
aunque una de sus caracteristicas es que se presenta en la edad adulta joven
teniendo mayor incidencia en el género femenino. Su erradicacidn ofrece al
paciente una mejor calidad de vida. ¢¢*

Por ultimo ésta investigacion analizara estadisticamente, la frecuencia y

evolucion (dias, meses, afos) y sobre todo caracteristicas radiograficas para una
mas agil detecciéon y ayudar a la problematica antes mencionada en cuanto al
impacto psicolégico del paciente.
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DISPLASIA FIBROSA

En 1891, el primero en describir lesiones fibrosas en hueso fue Von
Reklinghausen, que parecia confundido con la forma en que ésta clase de
enfermedad se presentaba y lo que hizo fue exponer dos casos sobre osteitis
fibrosa quistica, relacionada con hiperparatiroidismo. Esta confusiéon continud
durante el trabajo de Mandl en 1926, cuando la etiologia de la osteitis fibrosa
generalizada fue correlacionada con el adenoma paratiroideo, de éste suceso se
llego a la separacion o clasificacion de enfermedades provocadas por los quistes y
enfermedades enddécrinas. Ademas los reportes que presentaba Mandl no
exponian claramente lo que era la displasia fibrosa. EIl primero en reportar lo que
aparentemente se trataba de displasia fibrosa en hueso, fue Weiland, que
descubrié el “sindrome de la pubertad precoz”, que consistia en quistes fibrosos
en los huesos y pigmentacion en la piel. En 1937 se realizé una relacién de seis
casos reportados donde se observdé que dos tenian una asociaciéon de patologia
tanto cutanea como endoécrina, posteriormente cinco pacientes fueron descritos
con lesiones fibrodseas unilaterales, pigmentaciones cafes en la piel, pubertad
precoz en mujeres y una unién prematura de las epifisis. Basado en estos casos
se hizo el término de Sindrome de Albright. En 1938, Lichtenstein fue el que
designo a éste sindrome displasia fibrosa poliostotica y posteriormente en 1946 se
hizo un estudio de la displasia fibrosa monostética. ¢+

SINONIMIA

La displasia fibrosa es una de las enfermedades mas confusas del tejido
o6seo. Bajo el nombre de displasia fibrosa ha sido incluida una amplia variedad de
lesiones que sin embargo difieren notablemente en magnitud y presencia de
afecciones secundarias. Desde la introduccién original del término DF por
Lichtenstein, ha evolucionado una clasificaciéon gradual de diversas formas de la
enfermedad, es por eso que dentro de los sinénimos que se ilegaron a utilizar
encontramos. "2

Osteoma central, fibroosteoma, osteoma fibroso de los maxilares, osteitis

4
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localizada, ostodistrofia fibrosa localizada, leontiasis ¢sea localizada,

osteofibroma, osteitis fibrosa disseminata.o

DEFINICION

LLa displasia fibrosa es una enfermedad benigna, proliferativa e idiopatica
del hueso, en el que ila médula 6sea se reemplaza de modo gradual, por un
incremento de tejido conjuntivo fibroso isomérfico anormal que contiene
cantidades variables de material ostecide (hueso inmaduro) y 6seo, de probable

origen metaplasico. « .

ETIOLOGIA

La causa de ésta enfermedad es desconocida, y ninguno de los posibles
factores sugeridos ha mostrado una aceptacién general. Dentro de las tantas
teorias que existen al respecto en donde se sefala que tenga caracter hereditario,
aunque para algunos seria un defecto en el desarrollo embrionario, pero aun no se
ha demostrado nada.v™

Se especula que hay signos clinicos que indican que la infeccion o el
traumatismo local podrian terminar generando esta enfermedad, bajo ciertas
condiciones atin desconocidas. Algunos investigadores insisten en que la
displasia fibrosa es una reaccidn reparativa peculiar del hueso a una serie de
agresiones. “"

Thoma (1953) sostiene junto con Phemister y Grimson (1937) que la
proliferacién “neoplasica” es la respuesta basica del tejido, mientras que Jaffe
(1953), Schlumberger (1946) sugieren que es de tipo reparador.«®

Aunque dentro de las siguientes teorias que explican este trastorno la
primera de ellas y quiza la mas aceptada por muchos autores menciona que la
displasia fibrosa representa un crecimiento hamartomatoso, no neoplasico y que
se produce por una actividad desordenada de células mesenquimatosas.
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También se piensa que puede ser causada por una variedad atipica de
neurofibromatosis o una alteracién en la utilizacién de vitaminas en el higado, que
tiene como consecuencias alteraciones en el crecimiento del hueso. «”»

CLASIFICACION

La OMS, clasifica a la displasia fibrosa como lesiones no neoplasicas en
hueso. ™

Se divide en los términos “monostética” y “poliostética” que han sido
aplicados a formas de la enfermedad en las que esta afectada, respectivamente
uno o varios huesos.?

DISPLASIA FIBROSA POLIOSTOTICA (DFP).

El primer caso conocido de esta enfermedad con lesiones cutaneas y
trastornos endécrinos fue registrado por Weil en 1922. Desde entonces, se ha
comunicado una considerable cantidad de casos y el cuadro fue especificamente
descrito por Albright, en donde se observé que esta enfermedad, estd asociada a
la maduracion esquelética prematura a pigmentaciéon cutanea y excepcionalmente
en mucosa y a pubertad precoz cuando afecta a las nifias que puede iniciarse
antes de los 3 afios e incluso mas jovenes, el sangrado vaginal es una
manifestaciéon comun, también puede haber crecimiento del vello pubico en estos
primeros afnos, el desarrollo de las mamas es otro signo puberal llamativo. No es
hereditario aunque si congénito, pero no se manifiesta al nacimiento. EI
diagndstico se hace alrededor de los 7 u 8 aflos de edad si se trata de una nifa y
mas tardiamente en los nifios. EI crecimiento rapido y fusion dsea precoz traen
como resuitado que, el individuo que primero es mas alto por su edad cronolégica
resulta finalmente de menor talla. «+»

Uno de los mayores problemas que se pueden presentar en ésta
enfermedad, es que la displasia fibrosa poliostética afecta a cualquier hueso,
aunque se ha notado que afecta preferentemente huesos largos, con marcada
tendencia a la unilateralidad. Su comienzo es insidioso aunque el sintoma

esquelético mas comun es un dolor oseo recurrente debido a las intensas

6
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alteraciones Oseas, las fracturas espontaneas son complicaciones comunes de
ésta enfermedad y esto puede originar invalidez. w.v-»

Se pueden presentar pigmentaciones en la piel de color “café con leche”
durante la infancia. Durante el paso de los anos éstas pigmentaciones empiezan
a obscurecer, localizadas encima de las nalgas, o en la espalda, y en el mismo
lado que las lesiones gseas." "™

Los trastornos endoécrinos con hipofisis, tiroides, paratiroides y ovarios
tienen relacion con la pubertad precoz que aveces comienza a la edad de dos o
tres afios o aun antes. Ademas Wirth y colaboradores estudiaron la presencia
ocasional de miomas de tejido blando intramusculares muitiples como un signo
extraesquelético de DFP.¢m

Las manifestaciones bucales guardan relacién con el trastorno avanzado
del tejido 6seo. Hay expansion y deformacion de maxilares y esta alterado el
patréon de brote dental debido a la pérdida del soporte normai de dientes en
desarrollo.m 7

DISPLASIA FIBROSA MONSOTOTICA (DFM)

La DFM, aunque menos grave que la poliostética, es de mayor interés para
el odontélogo debido a la frecuencia con que afecta a los maxilares. Se registré
que, en uno y otro momento, esta afectado uno de los huesos. En una serie de 67
casos de displasia fibrosa monostética, Schlumberger encontré la siguiente
distribucién»

TABLA 1. Distribucion de una serie de 67 casos segtin Schlumberger

Costillas................. 29 casos Mandibula........ 2 casos
Fémur ..........ccoveenneee 9 casos Humero........... 2 casos
Tibia ..o, 8 casos Vértebras......... 1 caso
Maxilar..................... 7 casos Pelvis.............. 1 caso
Béveda del craneo....5 casos Perone............ 1 caso

La enfermedad, en general, se descubre accidentalmente en una

radiografia obtenida por otras razones. Sin embargo, las lesiones pueden producir

7
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distorsién del contorno éseo, desfiguracién de la cara o el craneo y a veces dolor
relacionado con la masa dsea expandida o con presién sobre los nervios.t+”

Jaffe, Lichtenstein, Portis y Waldron destacaron aigunas caracteristicas
buscando una revaloracién de los casos, ya que algunas lesiones que en el
pasado eran diagnosticadas bajo una variedad de nombres se conocen hoy con
el término de “displasia fibrosa”. Asi, apreciamos que la DFM ha venido a incluir
una cantidad de lesiones descritas alguna vez con otros nombres. Aunque los
investigadores difieren sobre la consecuencia de incluir ciertas lesiones 6seas en
este grupo, la tendencia en los ultimos afos ha sido considerar la displasia fibrosa
monostética como una entidad con considerables variaciones clinicas e
histopatologicas, que probablemente dependan del periodo o fase de Ia

enfermedad.*"

CARACTERISTICAS CLINICAS

El volumen de la zona afectada es muy notable en algunos enfermos es un
hallazgo constante. Algunos presenta aumento de volumen solamente al hacer la
exploracién intraoral, éste aumento de volumen abarca fa lamina vestibular, en
los maxilares raras veces la zona lingual, cuando afecta a la mandibula. Puede
haber cierta alineacidon irregular, inclinacion o desplazamiento de dientes,
provocando aveces maloclusion. En la mayor parte de los enfermos existe
asimetria de la cara y unos cuantos presentan gran distorsidon del contorno facial.
El dolor constante ocurre Gnicamente en el 10% de los enfermos y ocasionalmente
hay molestias periddicas ligeras producidas por el crecimiento de la lesién. En
general su inicio corresponde a la infancia, aunque pueda ser descubierta mas
tarde y en estos casos refleja la naturaleza asintomatica de la enfermedad. Las
lesiones pueden ser de milimetros de tamano y de tan poca actividad que escapen
a su descubrimiento clinico, o sean inadvertidas para el propio paciente. La
mucosa no esta afectada. ¢

El maxilar es afectado mas comunmente que la mandibula y sélo rara vez
se ven lesiones en ambos. Las que ocurren en la parte posterior del maxilar

afectan sobre todo la tuberosidad y con frecuencia alcanzan la pared del seno
8
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maxilar y algunas obstruyen parcialmente la cavidad nasal. Otras lesiones
grandes crecen hacia arriba, elevan el piso de la dérbita y dan exoftalmos y
proptosis. En la mandibula el tumor se ve mas frecuentemente en la regién de los
molares y premolares, incluye el angulo. En algunas ocasiones abarca la rama, y
en otras la lesion afecta la rama y se extiende hacia el cuerpo.”®

FIG.1 Paciente femenino de 17 afios que presenta una aumento de volumen
el lado izquierdo del maxilar.

FIG.2 Expansion del maxilar de un niffio de siete afios, la mucosa que lo cubre no
esta afectada y la lesién es unilateral y no ha cruzado la linea media.
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Barros y col." registraron 146 casos, con predominio del género femenino
(66.9%) con una edad promedio de 24.5 afos, y una localizacion apenas mas
elevada en el maxilar (51.3%). Velazquez " dice que la DFM afecta a pacientes
cuya edad promedio es de 22 anos; mas de la mitad de los enfermos se
encuentran en la 22 y 32 décadas de la vida. En cuanto al género, el 70% son
mujeres. Zimmerman " en un estudio de 69 pacientes obtuvo una edad promedio
de 27 afios mientras que en 53 pacientes registrados por Gardner y Halpert, fue
de 34 afos. De 22 casos reportados por Waldron y Giasanti, 9 fueron
diagnosticados por una biopsia en pacientes menores de 20 afios y que la
enfermedad afecta de igual forma a hombres y a mujeres, al igual que Shafer ev y
Neville » y finalmente Zegarelli ® dice que la DFM afecta mas a las mujeres con

una relacion de 2:1 6 3:1.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El aspecto radiografico de la displasia fibrosa en maxilares es muy variable
ya que influye la cantidad de material calcificado producido por la lesion. Hay tres
cuadros basicos, en uno, la lesion es una imagen radiolticida, mas bien pequefa,
con las corticales, expandidas y adelgazadas, pudiendo simular quistes o ciertos
tumores odontogénicos.

El segundo tipo, el cuadro es similar, excepto que el mayor trabeculado da
a la lesion un aspecto mas opaco y tipicamente manchado. "

El tercer tipo es bastante opaco con muchas trabéculas que dan aspecto de
“vidrio esmerilado” o “cascara de naranja”, este ultimo tipo no esta bien
circunscrito un problema para definir totalmente el tamafo de la lesion.«r1202n
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FIG 3. El hueso que se encuentra rodeando al segundo molar tiene textura
diferente que el hueso que rodea al primer molar. Esta textura asemeja a la
apariencia de “vidrio esmerilado”

Cuando afecta la mandibula se puede apreciar como lesiones
multiloculares aunque esto es una “ilusién 6ptica” como resultado de las areas
irregulares y erosionadas causadas por el crecimiento de la lesién en contraste
con apariencia del hueso normal.«»

Cuando afecta el maxilar algunas veces también involucra al occipital,
esfenoides piso de la 6rbita y el frontal.®

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Tipicamente consisten en, tejido conjuntivo fibroso celular, con un patrén en
espiral con trabéculas de forma irregular de hueso inmaduro y hueso lamelar. La
disposicion de las trabéculas muestra similitud con los “caracteres chinos”. Varios
autores han definido a la DFM histolégicamente como una lesion que muestra
falta de maduracion de hueso y no se apoya el diagnéstico de DFM cuando existe
presencia de hueso lamelar. Los casos asociados con fractura patolégica pueden

11
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presentar hueso lamelar en la periferia, esto parece apoyar el concepto de la DFM
en huesos largos puede definirse como una faita permanente de maduracién en el
hueso , Harris y col. Reportaron que las biopsias seriales de intervalos de hasta
13 afios no pudieron evidenciar la maduracién lamelar subsecuente en dichos
casos. Sin embargo en craneo y maxilares los hallazgos histolégicos
diagnosticados son mas controversiales. Algunos autores no aceptan alguna
presencia de hueso lamelar o de un borde osteoblastico para el diagnéstico de
DFM. Otros aceptan un rango mas amplio de caracteristicas histologicas y
algunos prefieren una designacion mas amplia de DFM. Se ha aceptado que las
lesiones de DFM en craneo y maxilares tienden a estar mas osificadas que sus
contrapartes en huesos largos. La presencia de hueso lamelar en el borde
osteoblastico no apoya el diagnéstico de maxilares proporcionado por los
hallazgos clinicos y radiologicos y operatorios. De los 22 casos analizados por
Waldron y Giansanti, que incluyeron resultados de biopsias seriales en 2
pacientes: 7 pacientes tienen hueso inmaduro, 5 eran inmaduro
predominantemente y trabéculas lamelares ocasionalmente, 5 eran trabéculas
lamelares predominantemente y hueso inmaduro ocasionalmente, 2 eran puro
hueso lamelar; 3 pacientes que tenian DFM localizado en maxilar deacuerdo a los
hallazgos clinicos y radiograficos se estudiaron subsecuentemente con biopsias
seriadas. Aunque en cada caso la biopsia inicial concordaba con los criterios
histolégicos de DFM, el material obtenido posteriormente en intervalos de 4 a 20
anos, mostré una cantidad de trabéculas lamelares considerablemente mayor con
borde osteoblastico. Eversole y cols., también notaron una gran proporcién de

hueso lamelar en sus casos de DFM. 220
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FIG. 4. Corte teiiido con H y E de DFM 25X, donde se observan las trabéculas
oseas que simulan “caracteres chinos”.

FIG 5. Corte teiiido con H y E de DFM 50X, donde se observa tejido
conjuntivo, con un patréon en espiral con trabéculas irregulares de hueso
inmaduro y lamelar, la disposicion de las trabéculas muestra similitud con

“caracteres chinos”.
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conjuntivo, trabéculas irregulares de hueso inmaduro.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando la imagen es predominantemente osteolitica debera diferenciarse
de las lesiones quisticas. En las formas maduras la duda puede plantearse con
cuadros localizados de hiperparatiroidismo, o con la enfermedad de Paget,

donde las trabéculas oseas son lamelares y exhiben numerosas lineas muy

recortadas en mosaico geografico, los osteoblastos son numerosos y la médula es
reemplazada por tejido vascular. Se presenta mas en el género masculino con
pacientes mayores de 40 afios y es una lesion bilateral.7222
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FIG. 7 Radiografia lateral de craneo, se observan las zonas radioltiicidas y

radiopacas.

La osteomielitis cronica puede simular la lesidbn mixta pero, en

general, presenta inflamacion y se relaciona con sintomas entre los que incluyen

sensibilidad, dolor y drenaje purulento.«2™

™

FIG. 8 Zona radiopaca, extensa y difusa en la zona inferior posterior

de la mandibuia.
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El querubismo es una enfermedad hereditaria autosémica dominante
esencialmente limitada a los maxilares. Se le asignd la denominaciéon imprecisa
de displasia fibrosa familiar. Esta patologia se caracteriza por aumento bilateral
del tamario del maxilar y la mandibula habitualmente durante el segundo o el
tercer afio de vida, en especial en las areas molar y retromolar de ésta uitima. Al
microscopio las lesiones dseas se hallan constituidas por tejido conjuntivo, bien
vascularizado con una abundante mezcla de células gigantes osteoclasticas
perivasculares. En forma frecuente se deposita fibrina alrededor de los capilares
pequefios @

El fibroma cemento osificante central es una lesion destructora del
crecimiento activo compuesta por una mezcla de hueso lamelar y tejido fibroso.
Sin embargo, las trabéculas estan tapizadas por osteoblastos y el estroma esta
compuesto de células fusiformes gruesas estrechamente aglomeradas con una
disposicion de espiral entrelazada. El estroma es definitivamente basdfilo. La
presencia de un borde bien definido en el FCOC es Util como factor de
diferenciacién @

PRONOSTICO

Es bueno ya que la evolucion natural de la enfermedad muestra una
progresiva tendencia a estacionarse al terminar el crecimiento del individuo; es
decir, luego de un periodo de duracion variable de crecimiento de la lesion, siendo
después del comienzo de la pubertad en donde la displasia fibrosa se estabiliza o
disminuye notablemente su velocidad de crecimiento.

Pueden quedar zonas de menor resistencia que sufran fracturas en terreno
patologico. La complicacion mas temible es la transformacidén sarcomatosa, por lo
que esta contraindicada la radioterapia que ha sido recomendada por algunos
autores y sefialada por otros como probable responsable de transformacién
maligna. Aunque existen algunos casos en los que la displasia fibrosa
monostética ha sufrido transformacién maligna espontanea a osteosarcoma,
fibrosarcoma. Esta podria considerarse en menos del 1% de los casos™
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TRATAMIENTO

Es quirirgico si las lesiones son menores de 2.5 cm ya que pueden no
requerir mas tratamiento que una biopsia incisional, para establecer el diagnéstico
y control periédico. Las lesiones mayores de 2.5 cm que producen deformidades
estéticas o alteraciones funcionales, deben tratarse con remodelacién o6sea;
desafortunadamente, la mayor parte de las lesiones son demasiado grandes en el
momento del diagnostico original para extirparse quirlrgicamente dejando una
grave deformidad facial o, en el caso de la mandibula, debilitando el hueso de tal
manera que provoque una fractura. 0+

Por lo general, este procedimiento se reserva para el periodo posterior a la
estabilizacion del crecimiento dada la dificultad de establecer limites nitidos entre
el tejido sano y el afectado. Las resecciones para la extirpacién completa del
tumor son poco practicas e innecesarias ya que las lesiones son relativamente
grandes y se consideran no neoplasicas."*

La recidiva después de la remodelaciéon quirurgica es dificil de determinar,
pero se ha estimado que de entre el 25 y 50% de los pacientes muestran algan
aumento después de la cirugia. Esta es mas comin en pacientes jévenes, y
muchos cirujanos creen que la intervencion quirdrgica deberia retrasarse lo mas
que sea posible.®

FIBROMA CEMENTO OSIFICANTE CENTRAL

Esta lesion se reportd por primera vez en 1872 por Menzel.
Posteriormente, Von Reklinghausen, en 1891, agrupé bajo el términoc de osteitis
fibrosa a muchas lesiones que hoy en dia serian diagnosticadas como lesiones
fibrooseas del tipo de la displasia fibrosa y del fibroma osificante. Phemister y
Grimson, reportaron un grupo de lesiones fibroéseas en la mandibula, refiriéndose
a ellas como “osteomas fibrosos de la mandibula”, fue hasta 1927 cuando
Montgomery designé algunas lesiones de éste grupo como fibroma osificante. En
1940 Sherman y Sternbergh, enfatizaron la importancia de diferenciar el fibroma
osificante de la displasia fibrosa monostética..~=
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DEFINICION

Es una neoplasia osteogénica, que esta formada por tejido fibreso que
contiene una mezcla de material mineralizado que semeja al hueso y/o cemento,
la lesidon esta bien circunscrita y presenta un crecimiento lento y expansivo. Es
asintomatica y puede presentarse en cualquiera de los maxilares. Cuando es
pequefa y no se acompaia de agrandamiento &seo, suele descubrirse durante
una exploracion radiografica de rutina.c

SINONIMIA

Antiguamente, muchos investigadores clasificaban separadamente a los
fiboromas cementificantes, que eran considerados como tumores odontogénicos; y
a los fibromas osificantes se les consideraba de origen osteogénico. Ahora, se
acord6 que son una misma lesion, asignando el nombre de FIBROMA CEMENTO
OSIFICANTE CENTAL.»

Dentro de los sinénimos que se llegaron a utilizar encontramos: displasia
fibrosa (Waldron, Giasanti 1973), osteoma fibroso (Figi 1930), fibroosteoma
(Furedi 1935), lesion fibrodsea benigna originada en el ligamento periodontal
(Huvos, 1981), lesion osteofibrosa del hueso (Waldron, Giasanti 1985). «o+72»

ETIOLOGIA

Se considera como una neoplasia benigna que se origina a partir de
células indiferenciadas del ligamento periodontal, ya que dichas células tienen
potencial para formar hueso, cemento y tejido fibroso, lo cual explica la mezcla de
tejido fibroso, hueso y esferas mineralizadas parecidas al cemento que forman las
lesiones localizadas cerca del diente y se considera una lesion displasica del
hueso membranoso. La etiologia neoplasica se apoya en ejemplos de lesiones
que alcanzan gran tamafio, presentan comportamiento agresivo y producen

destruccion 6sea importante.o®
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CLASIFICACION

La OMS clasifica al FCOC como neoplasia osteogénica.™

FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL ACTIVO (AGRESIVO)

Este tipo de fibroma osificante es una neoplasia centrai de hueso de
expansion progresiva, generalmente asintomatica, que cuando es grande puede
provocar dolor o parestesia. El término de fibroma osificante juvenil activo (FOJA)
se reconoci® en 1968, se aplica a lesiones que estan activas y agresivas,
generaimente se presenta en nifios, con predileccion en el maxilar. Su rapido y
destructivo crecimiento y extension dentro de estructuras adyacentes como la
orbita provocando en algunas ocasiones ligera proptosis, excesivo lagrimeo,
pérdida de la vision y desplazamiento de dientes.®

Histopatolégicamente es el aumento en células con formacion de tejido
osteoide, de tipo lamelar y tejido fibrosos, con trabéculas tapizadas por
osteoblastos y estroma eosindfilo que se compone de células fusiformes gruesas

en espiral. e

FIBROMA CEMENTO OSIFICANTE CENTRAL
CARACTERISTICAS CLINICAS

Es una lesién asintomatica de crecimiento lento, bien circunscrita y
ocasionalmente encapsulado. Cuando es de tamafio pequefio se descubre
accidentalmente durante un examen radiografico de rutina. A medida que sigue
creciendo, se puede observar clinicamente un aumento de volumen de superficie
lisa, del mismo color que la mucosa adyacente que provoca incompetencia labial,
es de consistencia firme y dura como el hueso, y aveces alcanza gran tamarfio y
origina asimetria o deformidad notable con presencia de dolor. 31323

Cuando el paciente se da cuenta de su presencia, la historia del FCOC, en
general, indica su crecimiento lento y apenas perceptible, hecho que sugiere la
naturaleza benigna del tumor.®®

Rosenberg A., Mokhtani H., Slootweg P.J.*" estan deacuerdo con que el
FCOC es un tumor benigno que se presenta con mayor frecuencia en mujeres de
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20 a 30 afios de edad. El 70% de las veces se localiza en mandibula y el 24% en
maxilar, en ambos lados hay una gran afinidad por la zona molar.

Neville B., Damm D., Allen C., Bouquot J.* mencionan que el FCOC si
tiene predileccion por el género femenino y por la mandibula en la zona molar pero
que esta patologia se puede encontrar con un rango de edad entre la 32 y 4°
décadas de la vida, coincidiendo con lo dicho por Waldron C. «

Mientras que Van der Waal I. #@, Spouge J. ", Shafer @ coinciden con que
si tiene mayor predilecciéon por la mandibula, pero que se puede presentar a
cualquier edad y ademas no hay predileccién por el género.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Dependen del periodo de desarrollio del tumor, la lesién aparece la mayoria
de las veces con los limites bien definidos, con un borde esclerético. La influencia
del aumento de la calcificacion en el tumor hace que se pueda apreciar tres
etapas.®

La primera fase es un area radiollicida, de forma oval, se observa que el
hueso esponjoso esta totalmente sustituido por la lesién, las capas corticales
estan reabsorbidas y expandidas, se presenta como una bien definida en el
cuerpo de la mandibula o del maxilar. No se le puede distinguir de las lesiones
quisticas, se puede acompanar por desplazamiento de los dientes.®

FIG 9. Lesion bien circunscrita, en el primer molar inferior, con borde esclerético lo cual

indica un crecimiento lento 20
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FIG 10. Lesiéon bien circunscrita, que probablemente este interrumpiendo la
erupcién del tercer molar. El resultado de la biopsia fue FCOC.

Con el tiempo ésta lesidbn progresa y se convierte en lesiones mixtas

radiolucidas y radiopacas, debido a depodsitos de material calcificado.®»

A medida que la lesion sigue madurando, las porciones radiolucidas
disminuyen de forma gradual y, eventualmente desaparecen, siendo sustituidas en

su totalidad por una masa radiopaca.®

FIG 11. Radiografia de zona posterior de mandibula, lesion mixta FCOC.
21
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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

La lesion basicamente, se compone de muchas fibras colagenas
entremezcladas o en forma de espiral con grandes cantidades de fibroblastos
activos en proliferacion y cementoblastos. Aunque aveces se observan figuras
mitéticas en pequefias cantidades, es raro que haya pleomorfismo celular notable.
Es caracteristico que el tejido conectivo presente muchos focos pequefos de
trabéculas 6seas irregulares, que tiene cierta similitud con los caracteres chinos de
4 la DFM, y también puede presentar focos muy pequeinos de masas basodfilas de
tejido semejante al cemento. Lo que provoca la dificultad para diferenciar estos
depositos calcificados formados por glébulos acelulares circulares. Es por esto
que reconociendo la naturaleza mixta del tumor se le llama FCOC. .«

Cuando madura la lesién las células de osificacién y cemento aumentan en
nimero confluyan y finalmente se unen, con el probable aumento del grado de
calcificacion, es lo que produce la creciente radiopacidad de la lesion en la
radiografia.o'»

En 1960, se reportd un caso en donde se encontré que la lesién contenia
tejido fibroso con hueso trabecular o lamelar, y particulas mineralizadas de forma
redonda y lineas inversas prominentes, semejantes a las del cemento.®»

En 1990 se realizé un estudio de 30 casos de lesiones fibrodseas en donde
12 casos presentaban las lesiones bien delimitadas. Este grupo de lesiones
mostré apariencias variables. El estroma varié de colagenoso a celular entre las
lesiones dentro de un mismo caso. Se observdé hueso lamelar y plexiforme asi
como material acelular mineralizado en formas que variaban de pequefias
particulas redondas u ovoides altamente baséfilas a trabéculas anastomosadas
con contorno uniforme. Otras caracteristicas fueron: particulas ovoides acelulares
con borde de fibras radiadas y material acelular ligeramente basdfilo depositado
en todo material calcificado en ocasiones reconocibles como hueso.®
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FIG 12. Corte tefiido con H E de FCOC 100X, donde se observa tejido
conjuntivo con focos pequeiios de trabéculas 6seas.

FIG 13. Corte teiiido con H y E deFCOC 400X, donde se observa material
semejante al cemento. Lo que provoca la dificultad para diferenciar estos
depodsitos calcificados.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El FCOC debe distinguirse en primer lugar de fibroma osificante juvenil
activo, ya que dentro del grupo de lesiones fibroéseas craneofaciales el FOJA es
probablemente una entidad separada. Ciertamente las caracteristicas histolégicas,
clinicas y radiolégicas del FCOC y FOJA coinciden, sin embargo, existen
caracteristicas divergentes que justifican la separacion de ambos: clinicamente el
FOJ se presenta en una edad promedio menor de 8-9 afios y en el FCOC se
presenta en la segunda y tercera décadas de la vida. Histoldgicamente el FOJA
parece ser el unico que muestra bandas o filamentos altamente celulares con
osteoblastos atrapados. Estas diferencias pueden detectarse durante Ila
valoracién preoperatoria de la lesion, permitiendo hacer el diagnéstico de FCOC o
FOJA. En consecuencia, aunque una lesién sea valorada como FOJA debe ser
tratada como FCOC.¢2

La DFM, aunque comparten caracteristicas clinicas e histoldgicas similares,
la diferencia de estas lesiones, se encuentra en sus caracteristicas radiograficas
observando los bordes podria sugerir cuando son bien delimitados un FCOC y
cuando son difusos DFM, también el dato quirdrgico de la relacién con la cortical
normal y la lesion. 7

El osteoblastoma y osteoma osteoide, aparecen en individuos mas
jévenes, aunque son similares histolégicamente, ambas lesiones presentan
dolor.

El osteosarcoma es una neoplasia maligna, ésta deriva de enfermedades
preexistentes que han sido tratadas con radioterapia como la enfermedad de
Paget, displasia fibrosa, tumor de células gigantes, osteomelitis esclerosante,
inclusive el propio FCOC.e
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FIG 14. Zona radiopaca en la zona de molares en mandibula, el
paciente refiere dolor.

El cementoblastoma puede presentar manifestaciones clinicas y
radiolégicas similares, sin embargo, la lesion se fusiona con la raiz del diente
afectado.#

FIG 15. Radiografia de molares inferiores con cementoblastoma.
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El diagndstico diferencial con la osteomielitis esclerosante es que puede

llegar a producir dolor, sensibilidad edema o linfadenopatia.*

FIG 16. Radiografia de zona de molares inferiores con una lesién en

hueso de osteomielitis esclerosante.

La displasia periapical cementificante, displasia cemento 6sea florida,
son lesiones fibro6seas reactivas localizadas o relacionadas con areas dentarias,
parecen originarse de elementos del ligamento periodontal. La displasia cemento
osea florida puede ser asintomatica a menos que se complique con el desarrollo
de osteomelitis. En la displasia periapical cementificante es necesario tomar en
i cuenta la vitalidad del diente afectado puesto que puede confundirse
: radiograficamente con un quiste periapical o granuloma; presenta una mezcla de
radiolucidez y radiopacidad.®
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FIG 17. Displasia periapical cementificante.

El quiste o6seo solitario, de etiologia traumatica, se presenta en la
segunda década de la vida, presenta aumento de volumen mandibular, en algunas
ocasiones, se descubre mediante examen radiografico, los dientes se encuentran
vitales, al realizar el acceso quirurgicamente de la cavidad se puede encontrar un

liquido color paja. ©»

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

Es bueno, no se han reportado casos de malignizaciéon espontanea. La
probabilidad de recidiva es muy baja aunque puede suceder si no se elimina la
lesién con un margen razonable de seguridad.¢.2»

Su tratamiento es la reseccién quirargica en bloque.®**»
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METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al estudiar las diferentes lesiones dentro de la Patologia Bucal se llega al
punto de encontrar entidades que comparten caracteristicas clinicas,
radiograficas, histopatolégicas y quirirgicas como el fiboroma cemento-osificante
central y la displasia fibrosa monostética por lo cual a veces es dificil obtener un
diagnostico preciso y confiable; esto repercute en el tratamiento que puede llegar
a ser en el caso del FCOC mutilante si no se llega a diagnosticar mas
tempranamente. Este estudio intenta identificar si existen diferencias clinicas
significativas entre ambas entidades, como son la edad, género, localizacién, asi
como la frecuencia de los casos registrados en el Laboratorio de Patologia Clinica
y Experimental de la Division de Estudios de Posgrado e investigaciéon ya que
éstas lesiones no se estan diagnosticando adecuadamente provocando que el
paciente no tenga la calidad de vida que merece.

JUSTIFICACION

Estas dos lesiones son muy semejantes clinica e histopatolégicamente. Las
diferencias encontradas en una revisién de frecuencia y clinica retrospectiva
podrian ser de utilidad para poder tener una base de datos precisos y asi
comparar ambas lesiones y diferenciarlas teniendo como resultado un buen
diagnéstico para que el paciente ya no tenga la necesidad de estar bajo constante
revision y sobre todo con intervenciones que se podrian evitar o que no fueran tan
traumaticas si se hiciera una deteccién temprana para asi ofrecer una mejor
: calidad de vida.

HIPOTESIS
o La edad en la DFM en los casos reportados en el Laboratorio de
Patologia Clinica y Experimental de la Divisibn de Estudios de
Posgrado e Investigacion de 1990 al 2001 es igual a lo reportado por

Barros y colaboradores. ”
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o La edad en FCOC en los casos reportados en el Laboratorio de
Patologia Clinica y Experimental de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacién de 1990 al 2001 es igual a lo reportado por
Rosenberg A.

o Existen diferencias de la media de edad entre DFM y FCOC.

OBJETIVOS

{ General

| Determinar la frecuencia de lesiones de DFM y FCOC y conocer si existen

diferencias clinicas entre la DFM y FCOC diagnosticados en el Laboratorio de

Patologia Clinica y Experimental de la Divisién de Estudios de Posgrado e

Investigacion de 1990 al 2001.

Especificos
> Conocer las caracteristicas clinicas de la displasia fibrosa monostética con

base en la edad, género, tamano, tiempo de evolucién y localizacion.
» Conocer las caracteristicas clinicas del fiboroma cemento-osificante central
en base a la edad, género, tamariio, tiempo de evolucién y localizacion.
> Comparar las caracteristicas clinicas de la displasia fiborosa monostética
con las del fibroma cemento-osificante central.

» Determinar la frecuencia con que se presenta las lesiones por edad ,
género, localizaciéon diagnosticados en el Laboratorio de Patologia Clinica y
Experimental de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de
1990 al 2001.

TIPO DE ESTUDIO

Transversal
CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los especimenes diagnosticados como displasia fibrosa monostética
y el fibroma cemento osificante central incluidos en parafina del Laboratorio de

Patologia Bucal de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia , UNAM, de Enero de 1990 a Diciembre del 2001.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.
Especimenes que en la historia clinica no presenten los datos necesarios.
VARIABLES

Dependientes: Especimenes diagnosticados como DFM y FCOC.

Independientes:

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION

Localizacién Zona o regién anatdomica donde se|1. Mandibula
encuentra la lesién 1 (DFM). 2. Maxilar
Zona o region anatomica donde se 3. Paladar duro
encuentra la lesién 2(FCOC).

Edad Afios cumplidos a la fecha del estudio 1. (0-9 afios)
histopatologico seguin el registro del 2. (10-19 anos)
archivo de Patologia Bucal de la 3. (20-29 arios)
Division de Estudios de Posgrado e 4. (30-39 afios)
Investigacion de Ila Facultad de 5. (40-49 anos)
Odontologia, el clasificado en grupos 6. (50-59 aros)
de edad. 7. (60-69 afios)

Tiempo de El reportado por el paciente al| 1.Afos

evolucién momento de hacer la Historia Clinica. | 2.Meses

3.Dias

Dx. Clinico Nombre de la lesibn dada por el|1. Granuloma periférico
clinico al momento de hacer la|2. Mixoma
Historia Clinica. 3. Fibroma periférico

4. Ameloblastoma

5. Odontoma compuesto

6. Hiperplasia gingival

7. Osteofibrosis

8. Periodontitis apical
crénica

9. DFM

10. FCOC

Datos Rx. Caracteristicas proporcionadas por el |1. Radiopaco
clinico al momento de describir la|2. Radiolucido
lesién radiograficamente. 3. Unilocular

4. Multilocular
5. Lesion multiple
6. Lesién unica

Limites Rx. Caracteristicas proporcionadas por el |1. Bien definido
clinico al momento de describir el fin |2. Mal definido
de una lesion. 3. Irregulares

Género Clasificacion que se da al paciente. 1. Femenino

2. Masculino
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METODOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se obtuvo los casos de DFM y FCOC de enero de 1990 a diciembre del
2001 archivados en el Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la
DEPel de la Facultad de Odontologia, UNAM, y posteriormente se realizé una
base de datos con ésta informacién.

PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS.

Se hizo un cruce de variables entre edad, género y localizaciéon con los
diagnésticos clinicos de las lesiones, para comprobar las pruebas de hipotesis se
utilizé la prueba de Chi cuadrada.

Se realizé una distribucién de frecuencia con DFM primero describiendo la
lesion y posteriormente se hizo la asociacion con FCOC y contra localizacién,
edad, género.

Se realizé una distribucion de frecuencia con FCOC primero describiendo la
lesion y posteriormente se hizo la asociacién con DFM y contra localizacién, edad,
género.

RECURSOS MATERIALES

Archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel de
la Facultad de Odontologia, UNAM.

Computadora Acer OEM 4000.

Programas de captura y analisis de datos.

Word 2000

Excel 2000

SPSS 10.0
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RESULTADOS

De enero de 1990 a diciembre del 2001 se recibieron en el Laboratorio de
Patologia Clinica y Experimental del DEPel 7006 casos, los cuales fueron
referidos en su mayoria por la Facultad de Odontologia, por la DEPel, por
hospitales y por consulta privada de éstos 7006 casos se analizaron 37 que
equivaldria al 0.52% del total de las muestras.

El género que predominé en la poblaciéon analizada fue el femenino con 29
casos (80%) y el género masculino tuvo 8 casos (20%). Por cada hombre hay

cuatro mujeres.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS
SEGUN GENERO.

o Femenino
pMasculino

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

La distribucién de edad en las muestras fue de 9 afos hasta 69 afios y se
clasificaron por grupos de edad. El grupo de edad que tuvo mas casos fue el
tercero con 12 casos (32.4%) lo que corresponde a pacientes entre 20 y 29 afios,
seguido del segundo grupo con 6 casos (18.9%), el cuarto grupo con 6 casos
(18.9%), sexto y séptimo grupos con 2 casos (5.4%) y por ultimo el primer grupo
con 1 caso (2.7%).
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GRAFICA 2. FRECUENCIA DE EDAD EN LAS
MUESTRAS ESTUDIADAS.

12+

O 1° grupo de edad ( 0-9)

02° grupo de edad ( 10-19)
[13° grupo de edad ( 20-29)
O 4° grupo de edad (30-39)
0 5° grupo de edad (40-49)
0 6° grupo de edad (50-59)
7° grupo de edad (60-69)

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

La media de edad obtenida fue de 32 afios con una desviacion estandar de
14 anos, tanto para el género femenino como para el masculino.
TABLA 2. MEDIA DE EDAD EN LOS CASOS ESTUDIADOS.

GENERO MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

Femenino 32 anos 14 afos
(18-46 anos)

Masculino 32 afios 14 afios
(18-46 afios)

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
En la poblacion se registré la localizacién de las lesiones presentadas, la

mandibula presenté 17 casos (45.9%), el maxilar 19 casos (51.3%) y un caso

(2.7%) no proporciono datos.
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES
SEGUN LOCALIZACION.

3%

O Maxilar
gMandibula
46% 51% g Siin datos

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

La distribuciéon de la edad para la localizacién registrada en maxilar, fue la
siguiente: con 8 (21.6%) casos para el tercer grupo de edad y con 4 (10.8%)
casos para el segundo y cuarto grupos de edad. Para la mandibula el grupo que
mas se presento fue el tercero y el quinto con 5 (13.5%) casos.

TABLA 3. FRECUENCIA DE EDAD POR LOCALIZACION.

MAXILAR MANDIBULA
GRUPO DE n % n %
EDAD
09 1 2.7 0 0
10-19 2 10.8 3 81
20-29 8 316 5 135
30-39 ] 0.8 2 54
40-49 2 54 5
50-59 p) 54 )
60-69 0 0 1
TOTAL 21 56.7 16 432

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
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La localizacion se presentd para el genero femenino con: 14 casos (37.8%)
para mandibula, 12 (32.4%) para maxilar. Y para el género masculino fueron: 2
casos (5.4%) para mandibula, 8 (21.6%) para maxilar y 1 (2.7%)caso no presenté

datos.
TABLA 4. FRECUENCIA DE LOCALIZACION SEGUN GENERO
FEMENINO % MASCULINO %
Mandibula 14 37.8 2 54
Maxilar 12 32.4 8 21.6
Sin datos 0 0 1 2.7
TOTAL 26 70.2 11 29.7

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

El tiempo de evolucidn se presentdé en afios con 21 (52.5%)casos, 2
(5.4%) casos para meses y 1 (2.7%) caso para dias, 13 (35.1%) casos no dieron
datos.

GRAFICA 4. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES
SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION.

3% 5%

O Dias

B Meses
OAfos

O Sin datos

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
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Los datos radiograficos descritos en la poblacion fueron: 17 casos
para lesidon tnica, 2 casos para lesion muiltiple, 8 casos para lesién radioltcida, 3
casos para lesion radiolicida con contenido, 16 casos para lesién radiopaca, 8
casos para lesion radiopaca mixta, 6 casos para lesiéon unilocular, 7casos para
lesién multilocular, 7casos lesién con expansion.

GRAFICA 5. DISTRIBUCION DE LAS LESIONES
SEGUN LOS DATOS RADIOGRAFICOS.

mOLesién unica

m Lesiéon radioliucida

OLesién unilocular

O Lesion radiopaca

o Lesion radiopaca
7 combinada
m Lesién radiolucida con
7 contenido
— — plLesién multilocular

OLesion miltiple

mCon expansiéon

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
Los limites radiograficos descritos en la poblacidn fueron: 14 casos(35%) para

bien definidos, 11 casos (29.7%) para mal definidos, 1 casos (2.7%) para
irregulares, 1 casos (2.7%) para carcomidos y 13 casos (27.0%) no dieron datos.
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GRAFICA 6.DISTRIBUCION DE LAS
LESIONES SEGUN LOS LIMITES
RADIOGRAFICOS

30%

1 Bien definidos
JMal definidos
glrregulares

g Carcomidos

O Sin datos

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

De los 37 casos estudiados los diagnosticos clinicos presentados en la historia

fueron los siguientes:
TABLA 5. FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

DIAGNOSTICOS CLINICOS NUMERO DE CASOS
DFM 13 (32.5%)
FCOC 5 (12.5%)
Fibroma osificante periférico 2 (5%)
Granuloma periférico de células g. 1 (2.5%)
Mixoma 1(2.5%)
Cementoma 1 (2.5%)
Displasia dsea flérida 2 (5%)
Quiste 6seo 1(2.5%)
Odontoma compuesto 1(2.5%)
Ameloblastoma 2(5%)
Tumor de Pindborg 1(2.5%)
Osteoma 1(2.5%)
Periodontitis apical cronica 1(2.5%)
Osteofibrosis 1(2.5%)
Fibroma osificante juvenil 1(2.5%)
Sin datos 4(10%)
TOTAL 37 (100%)

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
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Del los 7006 casos solo 20 (0.28%) correspondieron a FCOC lo que
equivale que por cada 10,000 pacientes 28 presentaran ésta lesién, 17 (0.24%)
casos correspondieron a DFM lo que equivale a que por cada 10,000 24 pacientes

presentaran ésta lesion.

De los 37 casos solo 18 (48.6%) coincidieron con el diagnédstico
histopatolégico, esto es que por cada dos diagnosticos sin relacién histopatolégica

hay uno que si coincide.

TABLA 6. Total de casos registrados comparando total de casos DFMy
FCOC en 11 aiios.

TOTAL DE CASOS | TOTAL DE CASOS | TOTAL DE CASOS

ANO POR ANO DFM FcocC
1990 512 2 (0.39%) 1(0.19%)
1991 508 1(0.19%) 1 (0-.19%)
1992 575 0 2 (0.29%)
1993 499 3 (0.6%) )
1994 455 1(0.2%) 0
1995 81 [ 0 T 1(0.19%)

1996 645 6 (0.93%) 1 (0.19%)

1997 68 2 (0.29%) 3 (0.6%)

1998 T 869 - |- 2(0.23%) 8 (0.92%)
1999 251 0 1(0.19%)
2000 661 0 1 (0.19%)
2001 825 0 4 (0.19%)
1990-2001 7006 17 (0.24%) 20 (0.28%)

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

De los 17 casos reportados para DFM 12 (70%) correspondieron para el
género femenino y 5 (29%) para el masculino. Con estos datos podemos observar

que por cada hombre hay dos mujeres que presentaron ésta lesion.
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GRAFICA 7.DISTRIBUCION DE LAS
MUESTRAS DFM SEGUN SU
GENERO
29% —

pgFemenino
mMasculino
71%

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

Mientras que en el FCOC 17 (85%) casos fueron del género femenino y
3(15%) para el masculino que equivale a que por cada hombre hay cinco mujeres
que presentan ésta lesion.

GRAFICA 8. DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS
SEGUN GENERO FCOC.

= Femenino
DO Masculino

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

El grupo de edad que mas se presentd para la DFM fue el tercero con 6
casos (34.7%), después el segundo y cuarto grupo con 3 casos (17.6%).
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GRAFICA 9. DISTRIBUCION DE EDAD EN

DFM. [J1° grupo de

edad (0-9)
[ 2° grupo de
edad (10-19)
1 3° grupo de
edad ( 20-29)
3 4° grupo de
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O 5° grupo de
edad ( 40-49)
H 6° grupo de
edad (50-59)
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edad (60-69)

N ® & o o

-
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Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

La distribucion por edad en el FCOC fue para el quinto grupo con siete
casos (30.4%), seguido del tercer grupo con 6 (30%) casos.

GRAFICA 10. DISTRIBUCION DE EDAD EN FCOC.

71 ]

51 T "] @1° grupo de edad (0-9)
51 6 B | m2° grupo de edad (10-19)
41 i - ~ ©3° grupo de edad (20-29)
31 I 01 4°grupo de edad (30-39)
2 3 3 0 5° grupo de edad (40-49)
0

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

La localizacion que mas se presentd en la DFM fue en el maxilar con un
total de diez casos (58.8%), y siete (41.1%) en mandibula.
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GRAFICA 11.DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS
SEGUN LOCALIZACION DFM.

Mandibula
41%

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
La localizacién que mas se presentd en el FCOC fue en la mandibula con
10 casos (50%), después maxilar con 9 casos (45%) y dos casos (10%) no se

reporto localizacién.

GRAFICA 12. DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS
SEGUN SU LOCALIZACION.

a7% OMandibula
B Maxilar
8 Sin datos

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
La distribucion de grupo de edad con localizacion en la DFM se presenté de
la siguiente manera: En el maxilar el grupo de edad que mas casos reporté fue el

tercero (20-29 anos) con 3 (17.6%) casos, dando una media de 32 afios. Para la
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mandibula el grupo de edad que mas se presentd fue el tercero con 3 (17.6%)
casos , dando una media de 31 afos.

TABLA 7. DISTRIBUCION DE DFM SEGUN SU GRUPO DE EDAD EN
LOCALIZACION.

MAXI LAR MANDIBULA
GRUPO DE n % %
EDAD
0-9 0 0
10-19 2 11.7
20-29 3 17.6
30-39 2 117
40-49 T 5.8
50-59 2 11.7
60-69 0 0
TOTAL 10 58.5
X*=274 p=0.05

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
El valor de chi cuadrada es de 11.071 con 5° de libertad para un alfa de
0.05 y el obtenido es de 2.74. La prueba de chi cuadrada para edad y
localizacion en DFM no fue estadisticamente significativa.

La distribucién de edad en localizacién para FCOC se presenté de la
siguiente manera: 3 (15%) casos para el tercer grupo de edad en el maxilar con
una media de 29 afos. Para la mandibula el grupo que mas casos reporto fue
para el quinto (40-49 anos) con 5 (25%) casos, con una media de edad de 31
anos.
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TABLA 8. Distribucion de FCOC segun grupo de edad en localizacién.
MAX I LAR MANDIBU LA

GRUPO DE n % n %

EDAD

0o 1 6

10-19 1 6
2029 ] 24
30-39 5 12
40-49 2 12
TOTAL 10 60

X*=1.74 =0.05

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

El valor de chi cuadrada para un alfa de 0.05 con 6° de libertad es de
12.592, el valor obtenido fue de 1.74. La prueba de chi cuadrada para edad y
localizacion en FCOC no fue estadisticamente significativa.

La distribucién de localizacién con género fue para la DFM: siete casos
(41.1%)reportados en maxilar para el género femenino, cinco casos (29.4 %)
reportados en mandibula para el género femenino, tres casos (17.6%) reportados
en maxilar para el género masculino, dos casos (11.7%) reportados en mandibula
para el género masculino.

TABLA 9. DISTRIBUCION DE LOCALIZACION SEGUN GENERO EN DFM.

FEMENINO % MASCULINO %
MANDIBULA 5 29 2 1.7
MAXILAR 7 41.1 3 17.6
TOTAL 12 701 5 29.3

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

43




Gonzélez Gomez Mariana 1. Displasia fibrosa monostética Fibroma cemento osificante central

La distribucién de localizacién y género en FCOC fue: 9 casos (45%)
reportados en mandibula para el género femenino, 5 casos (25%) reportados en
maxilar para el género femenino, 5 casos (25%) reportados en maxilar para el
género masculino, no se reportaron casos de mandibula en género masculino y un
caso (4.3%) no reporta datos.

TABLA 10. DISTRIBUCION DE LOCALIZACION SEGUN GENERO FCOC.

FEMENINO % MASCULINO %
MANDIBULA 9 45 0 0
MAXILAR 5 25 5 25
SIN DATOS 1 5 0 o
TOTAL 15 75 5 25

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

El tiempo de evolucién en dias, meses y afios reportado en la DFM fue

con once casos (64.7%) para anos, un caso (5.8%) para meses y cinco casos
(29.4%) no dieron datos.

GRAFICA 13. DISTRIBUCION DE LAS
MUESTRAS SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION
EN DFM. OAdios

29%
OO Meses
iE I:Isi-n .
£006% ¥ 0165% diagnosticar

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
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El tiempo de evolucién en dias, meses y afnos reportado en el FCOC fue
con un caso (5%) para dias, un casos (5%) para meses y diez casos (50%) para
anos, nueve casos (45%) no dieron datos.

GRAFICA 14. DISTRIBUCION DE LAS
MUESTRAS SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION

EN FCOC.
4% 13%
E Dias
O Meses
I Aios
O Sin datos

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

Los limites radiograficos para la DFM se reportaron como: mal definidos con
seis datos (35.2%), bien definidos con siete casos (41.1%) e irregulares con un
caso (5.8%), tres casos (17.6%) no reportaron datos.

GRAFICA 15. DISTR'IBUCI(')N’DE LAS
MUESTRAS SEGUN LOS LIMITES
RADIOGRAFICOS EN DFM.
g 35 0 Mal definidos
3 Bien definidos
O Irregulares
O sin diagnosticar

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
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Los limites radiograficos reportados para FCOC fueron: siete casos (35%)
con limites bien definidos, cinco casos (25%) con limites mal definidos, un caso
(5%)con limites carcomidos y siete casos (35%) sin datos.

GRAFICA 16. DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS
SEGUN LIMITES RADIOGRAFICOS.

35% e, 35% B2 Bien definidos
Mal definidos
O Carcomidos
01 Sin datos

5%

25%

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

Para una misma lesiéon en DFM se reportdé diferentes caracteristicas
radiograficas dentro de éstos datos: diez casos con lesién uUnica, diez casos con
lesion radiopaca, cinco casos con lesidon radiolicida, un caso con lesion
radiolticida con contenido, dos casos con lesién radiopaca con contenido, dos
casos lesion muiltilocular, cinco casos lesion expansiva, dos casos lesion unilocular
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GRAFICA 17.DISTRIBUCION DELLAS MUESTRAS SEGUN LOS
DATOS RADIOGRAFICOS PARA DFM.
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Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

Los datos radiograficos que en FCOC fueron: siete casos para lesién unica,
tres casos para lesién radiollicida, cuatro casos para lesién unilocular, seis casos
para lesion radiopaca, cinco casos para lesion radiopaca combinada, cinco casos
para lesion multilocular, dos casos para lesién radiolucida con contenido, dos
casos para lesion miltiple y dos casos para lesién con expansion

GRAFICA 18. DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS

SEGUN DATOS RADIOGRAFICOS PARA FCOC,
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m Lesion radioldcida
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O~ NWAMOONO®
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Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
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Los diagnésticos clinicos que se presentaron para la DFM fueron:
osteoma(5.8%), tumor de Pindborg(5.8%), FCOC (5.8%), DFM (52.9%),
osteofibrosis(5.8%), ameloblastoma(11.7%), periodontitis apical cronica (5.8%).

GRAFICA 19. DISTRIBUCION DE DFM
SEGUN SUS DIAGNOSTICOS

DIFERENCIALES
O Osteoma

3 Tumor de Pinborg

mFCcoC

oDF

m Osteofibrosis

D Ameloblastoma

3 Periodontitis apical
crénica
Q1 Sin diagnosticar

O =2 N WHAHAOON®OOO

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
Se observa que por cada diagnéstico correcto hay uno sin relacion
histopatolégica.

GRAFICA 20.DISTRIBUCION DE DFM DIAGNOSTICOS
DIFERENCIALES DFM.

6%

I CORRECTO
CISIN RELACION

41% 53% C1SIN DIAGNOSTICO

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.
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Los diagnosticos clinicos que presentaron para FCOC fueron: granuloma
periférico de células gigantes (5%), DFM (15%), mixoma (5%), FCOC (20%),
fibroma osificante periférico(10%), cementoma (5%), displasia 6sea florida (10%),

FOJA (5%), quiste oseo (5%), odontoma compuesto(5%).

GRAFICA 21 DISTRIBUCION DE FCOC SEGUN DO DFM
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES.

0 Granuloma periférico de
cel. Gigantes

A Mixoma

OFCOC

OFoP

m Cementoma

o DOF

m FJOA

[ Quiste dseo

F Odontoma compuesto

1 Sin diagndstico

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

Se observa que por cada diagnostico correcto hay cuatro sin relaciéon
histopatolégica.
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GRAFICA 22. DISTRIBUCION DE FCOC SEGUN
SU DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

5% 21%

O Correcto
@ Sin relacién
0 Sin diagndstico

74%

Fuente: Archivo del Laboratorio de Patologia Bucal.

50



Gonzalez Gémez Mariana I. Displasia fibrosa monostética Fibroma cemento osificante central

DISCUSION

La forma en que la DFM y el FCOC se presentan, hace pensar en la
posibilidad de que si realmente se deban separar estas entidades como tal, ya que
presentan caracteristicas clinicas, histolégicas y radiograficas muy similares la
importancia de saber diferenciar estas enfermedades tendra como consecuencia
un tratamiento efectivo.

Para la DFM la literatura reporta que Barros y col." registraron 146 casos,
con predominio del género femenino (66.9%) con una edad promedio de
24 5afos, y una localizacién apenas mas elevada en el maxilar (51.3%).
Velazquez *» dice que la DFM afecta a pacientes cuya edad promedio es de 22
afnos; mas de la mitad de los enfermos se encuentran en la 2° y 3° grupos de
edad. En cuanto al género, el 70% son mujeres. Zimmerman “® en un estudio de
69 pacientes obtuvo una edad promedio de 27 afos mientras que en 53 pacientes
registrados por Gardner y Halpert, fue de 34 arnos. De 22 casos reportados por
Waldron y Giasanti, nueve fueron diagnosticados por una biopsia en pacientes
menores de 20 afos y que la enfermedad afecta de igual forma a hombres y a
mujeres, al igual que Shafer «» y Neville @ y finalmente Zegarelli ® dice que la
DFM afecta mas a las mujeres con una relacién de dos o tres a uno.

Lo reportado por estos autores coincide de cierta manera en las graficas de
distribucién, si hay una predileccion por el género femenino que se encuentra
ubicada en el tercer grupo de edad con una localizacién del 58% en el maxilar, al
relacionar la edad o genero con la localizacion se reporta que la DFM puede
presentarse en el tercer grupo de edad sin predileccidn por la localizacién con esto
me refiero a que sea en maxilar o en mandibula, pero la DFM definitivamente tiene
predileccidn por el género femenino. La prueba de chi cuadrada mostré que si hay
cierta influencia de edad con localizacién, y que la media de edad aunque es
diferente con lo reportado por Barros y col., estadisticamente no hay diferencias
significativas.

En el FCOC Rosenberg A., Mokhtani H., Slootweg P.J.(31), estan deacuerdo
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con que el FCOC es un tumor benigno que se presenta con mayor frecuencia en
mujeres de 20 a 30 afios de edad. El 70% de las veces se presenta en mandibula
y el 24% en maxilar, en ambos lados hay una gran afinidad por la zona molar.

Neville B., Damm D., Allen C., Bouquot J®, mencionan que el FCOC si
tiene predileccion por el género femenino y por la mandibula en la zona molar pero
que esta enfermedad se puede encontrar con un rango de edad entre la 3% y 42
décadas de la vida, coincidiendo con lo dicho por Waldron Cue»

Mientras que Van der Waal | #®»., Spouge J “*~Shafer'" coinciden con que si
tiene mayor predileccién por la mandibula pero que se puede presentar a
cualquier edad y ademas no hay predileccion por el género.

Al contrario de la DFM si hay un poco de diferencias en lo reportado para el
FCOC por las graficas de distribucidn, si hay mayor predileccién por el género
femenino en un 87%, y se presenta con mas frecuencia en el tercer y quinto
grupos de edad, la localizacion de eleccién para el FCOC es la mandibula.Se
puede observar que ésta lesion se presenta en el género femenino con
predileccién por la mandibula, y ésta misma localizacién por el quinto grupo de
edad. La prueba de chi cuadrada mostré que si hay una influencia de la edad
hacia la localizacién y que la media de edad si coincide con lo reportado en la
literatura.

Comparando los resultados clinicos de estas dos lesiones se empieza a ver
una pequena diferencia que puede ser significativa para un diagnéstico mas
exacto, aunque en las dos lesiones se reportd que tenian un tiempo de evolucién
de afos.

La literatura dice que la DFM radiograficamente es una imagen radioltcida
mas bien pequefa, con las corticales, expandidas y adelgazadas. El segundo tipo,
el cuadro es similar, excepto que el mayor trabeculado da a la lesidén un aspecto
mas opaco y tipicamente manchado. El tercer tipo es bastante opaco con muchas
trabéculas que dan aspecto de “vidrio esmerilado” o “cascara de naranja”, este
ultimo tipo no esta bien circunscrito un problema para definir totalmente el tamaio

de la lesion o2
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Los resultados indican en las graficas de distribucién que la DFM tenia en
su mayoria los limites bien definidos, que era una lesién unica, radiopaca, y con
menor frecuencia radiolticida y expansiva. Aunque si la mayoria reportd que tenia
varios anos de evolucion deberian de ser los limites mas difusos y no tan bien
definidos como se describieron en las graficas.

Para el FCOC la primera fase es un area radiolucida, de forma oval, se
observa que el hueso esponjoso esta totaimente sustituido por la lesién, las capas
corticales estan reabsorbidas y expandidas, se presenta como una lesién lisa,
curva bien definida en el cuerpo de la mandibula o del maxilar. No se le puede
distinguir de las lesiones quisticas, se puede acompanar por desplazamiento de
los dientes.®

Con el tiempo ésta lesidn progresa y se convierte en lesiones mixtas
radiolucidas y radiopacas, debido a depdsitos de material calcificado.®* A medida
que la lesion sigue madurando, las porciones radiolucidas disminuyen de forma
gradual y, eventualmente desaparecen, siendo sustituidas en su totalidad por una
masa radiopaca®

Al contrario de la DFM el FCOC coincidi6 en la literatura y en las graficas
de distribucién teniendo los limites bien definidos, en su mayoria fue una lesién
unica radiopaca, multilocular y con menor frecuencia fue una lesidén unilocular
radiolucida, lo que indica que como la lesién se reporté cuando ya tenia varios
afnos de evolucidn coincide con que este madurando la lesién ya que se

encontraban depédsitos de calcificacion.
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CONCLUSIONES

Es cierto que las lesiones fibrodseas tienen un aspecto en comin que nos
hace enfocarnos mas o tratar de poner un especial cuidado en su deteccién, ya
que no son tan frecuentes y por este simple hecho pueden provocar un
diagnostico equivocado. Es por esto importante el hecho de obtener datos clinicos
suficientes, buenos estudios radiograficos e histoldgicos para asi poder ofrecer un
tratamiento adecuado y asi una mejor calidad de vida al paciente.

De las 7006 muestras recibidas en el Laboratorio de Patologia
Clinica y Experimental, solo el 0.24% fueron de DFM, por cada 10,000 pacientes
24 presentaran ésta lesidn que se presenta con mayor predilecciéon en el género
femenino entre 20-29 afos, el 59% de los casos se presenta en el maxilar. Ei
0.28% es representado por el FCOC, por cada 10.000 pacientes 28 tendran ésta
lesién, teniendo predileccion por el género femenino, con un promedio de edad de
30 afios, el 50% de los casos localizandose en mandibula.

La desventaja que se tiene en las graficas de distribucién es que todos los
datos aportados nunca fueron corroborados por el patélogo lo que hace que
pensemos que las caracteristicas radiograficas sean variables y subjetivas, ya que
es una forma de apreciacion del clinico, tal vez fue por eso que los resultados de
la DFM no coincidieron con lo reportado en la literatura, éste problema puede
resolverse si se hiciera énfasis en el correcto diagnoéstico radiografico o
descripcion de éste para un llenado mas confiable de la historia clinica y asi poder
ofrecer un estudio estadistico mas certero.

No se rechaza la hipotesis de igualdad para la DFM ya que lo reportado en
la literatura en cuanto a edad coincide a lo encontrado en el Archivo del
Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de DEPel, al igual que el FCOC
ya que la edad también coincide con lo reportado en la literatura,lo que hace que
no se rechace la hipotesis. Esto pudo pasar por dos causas, la primera por el

tamafno de la muestra o porque realmente no existen diferencias significativas.
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No se rechaza la hipétesis de igualdad en cuanto a la media de edades en
la DFMy FCOC. En las graficas de distribucién si hay similitud, si se aumentara el
numero de muestras podria encontrarse una diferencia amplia y estadisticamente
significativa para asi poder cumplir con uno de los objetivos de éste estudio que es
el diferenciar ambas lesiones para poder dar un diagndéstico preciso y asi
proporcionar un mejor tratamiento que dé al paciente una mejor calidad de vida.
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GLOSARIO

BENIGNO: No maligno, no recurrente, favorable para el restablecimiento.
DISPLASIA: Anomalia del desarrollo; en patologia; alteracién de la forma,
dimensiones y organizacidon de las células adultas.

ENFERMEDAD: Alteracion o desviacién del estado fisiolégico en una o varias
partes del cuerpo. Género o clase de trastorno morboso al que puede referirse
en particular.

ESTROMA: Trama o armazén de un organo, glandula u otra estructura,
generalmente de tejido conjuntivo, que sirve para sostener entre sus mallas los
elementeos celulares; debe diferenciarse de parénquima o parte funcional.
ESCLEROSANTE: Que produce o experimenta esclerosis.

ESCLEROSIS: Indicacion o dureza; especialmente endureciemiento de una parte
por inflamacion y en enfermedades de la sustancia fundamental.
FIBROBLASTICO: Perteneciente o relativo a los fibroblastos, células de tejido
conjuntivo.

FIBROCOLAGENO: Fibroso y colageno.

FIBROSIS: Formacién de tejido fibroso, degeneracién fibrinoide o fibrosa.
HAMARTOMATOSO: Perteneciente o relativo a un trastorno del crecimiento de
un tejido, en el cual las células de una zona circunscrita crecen excesivamente en
comparacion con los de areas adyacentes.

HEREDITARIO: Que se transmite genénticamente de los progenitores.
HETEROGENICIDAD: Que no es de la misma naturaleza, compuesto de
elementos diferentes.

IDIOPATICO: Que se origina en el propio ser, de causa no identificada.
LAMELAR: Perteneciente o relativo las laminillas de hueso.

LEONTIASIS: Facies leonina de la lepra lepromatosa. Se debe a la invasion
nodular del tejido subcutaneo de la cara, que le confiere un apsecto vagamente
leonino.

MELANINA: Pigmento amorfo oscuro de piel, pelo y diversos tumores de la

cubieta coroidea del ojo y de la sustancia negra del cerebro.
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MESENQUIMA: Redecilla de tejido conjuntivo embrionario en el mesodermo, a
partir de los que se forman los tejidos conjuntivos del cuerpo, y los vasos
sanguineos.

METAPLASIA: Cambio en el tipo de las células adultas en un tejido hacia una
forma que no es normal.

MITOSIS: Método de division indirecta de una célula que consta de un complejo
de varios procesos, por medio del cual los dos nucleos derivados reciben
normalmente complementos idénticos del nimero de cromosomas caracteristicos
de las células somaticas de la especie.

NEOFORMADO: Regeneracion de células o tejido.

NEOPLASICO: Perteneciente o relativo a la neoplasia. Multiplicacion progresiva
de células en condiciones que no permitirian, o que detendrian la multiplicacién de
las células normales.

OSTEOCLASTOS: Células relacionadas con la resorcion ésea.
OSTEOBLASTOS: Células que elaboran hueso.

OSTEOGENESIS: Formacion de hueso, el desarrollo de los huesos.

OSTEOIDE: Que parece hueso. Matriz 6sea del hueso, hueso jéven qu no ha
experimentado caicificacién.

OSTEOLITICA: Perteneciente o relativo a la osteolisis o que la produce.
Destruccidon o necrosis del hueso, especialmente la producida por remodelacién o
pérdida de calcio.

PROPTOSIS: Desplazamiento de cualquier érgano hacia delante.

RESECAR: Quitar un érgano o tejido.

RESECCION: Extirpacién de una parte o de todo un érgano o estructura.
RESORCION: Accién y efecto de absorver de nuevo, pérdida de una sustancia
por medios fisiologicos o patolégicos.

SARCOMATOSO: Perteneciente o relativo al sarcoma o de su naturaleza.
SINDROME: Cuadro o conjutno sintomatico, serie de sintomas y signos que
existen a un tiempo y definen clinicamente un estado morboso determinado.
TRABECULAR: Término general de nomenclatura anatdmica para designar una
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banda de sostén o de fijacion de tejido conjuntivo, como ia que se extiende desde

la capsula hasta la sustancia del 6rgano que encierra.
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