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Resumen

Las lesiones fibro-6seas benignas (LFOB) de los maxilares
conforman un grupo interesante, enigmdtico y desafiante de
trastornos que afectan la porcién medular de los huesos, que
son un reto para el dentista de prdctica general, para el
cirujano maxilofacial y el patélogo general y bucal. El comin
denominador de ellas es que sustituyen la arquitectura ésea por
un tejido fibro-celular que produce material calcificado que
puede ser hueso metapldsico y/o un material que recuerda al
cemento radicular. Estas lesiones pueden representar
trastornos del desarrollo, lesiones reactivas (displdsias) o
francas neoplasias. Los profesionales del cuidado de la salud
en particular los odonto-estomatélogos juegan un papel muy
importante en su deteccién, diagndstico y tratamiento. Este
Ultimo debe ser un abordaje inter y multidisciplinario.

Introduccién

Durante el ejercicio de su prdctica profesional, el
odonto-estomatélogo tiene la posibilidad de encontrar
en los pacientes que atiende lesiones que afectan a los
huesos maxilares. Dentro de la naturaleza de dichos
fenémenos, encontramos a lesiones de tipo infeccioso,
quistes y neoplasias benignas y malignas, ambas de
origen odontogénico y no-odontogénico, asi como
fenémenos considerados como trastornos del
desarrollo. Todos ellos brindan al clinico un reto, ya que
su sola presencia modifica la arquitectura de los huesos
y dientes asociados, trayendo como consecuencia que
exista la posibilidad de que se presenten complica-
ciones durente su evolucién y/o tratamiento, siendo las
mds representativas: extensién del fenémeno a
estructuras vecinas vitales, presencia de fracturas
patolégicas, infecciones agregadas que compliquen el
cuadro clinico, la emisién de decisiones diagndsticas
no adecuadas que conlleven a una falla en el
tratamiento y pronéstico de la lesién, asi como
complicaciones patolégicas en tratamientos odontol6-
gicos asociados.

Dentro de estos fenémenos patolégicos generales
existe un grupo de entidades verdaderamente
interesantes y desafiantes, tanto por su propia y
particular naturaleza, como por las dificultades que
crean en la clinica, en lo referente a su diagnéstico
clinico-radiogréfico-histopatolégico y tratamiento.
Ellas son las asi llamadas lesiones fibro-éseas de los
maxilares.

El objetivo del presente articulo es presentar los
conceptos generales y bdsicos a los odonto-

oraol

revista

C.D. Esp. José Marrio Palma Guzman*

C.D. MC Dr en C. Hortencia Chdvez Oseki**

Q.EB. M.C. Cristian Dionisio Romdn Méndez***
M.C. Dr en C. Juan Manuel Aparicio Rodriguez****

Q.EB. Dr en C. Maria del Consuelo Yanez Flores*****

N.C.D.M.O. Héctor Figueroa Morales™*****

*Miembro del cuerpo académico de Ciencias Bésicas y Diagnéstico de la FEBUAP
**Miembro del cuerpo académico de Ciencias Bésicas y Diagnéstico de la FEBUAP
***Miembro del cuerpo académico de Ciencias Bdsicas y Diagnéstico de la FEBUAP
****Miembro del cuerpo académico de Ciencias Basicas y Diagnéstico de la FEBUAP
*****Miembro del cuerpo académico de Ciencias Bdsicas y Diagnéstico de la FEBUAP
**x*x*Colaborador del cuerpo académico de Ciencias Bdsicas y Diagnéstico

de la FEBUAP

® Palma, 6.J.M,, Chévez, 0.H., Romdn, M.C.D. Aparicio, RJ.M., Yddez, F.M.C. Lesiones fibro-Gseas
benignas de los maxilares (un concepto general para la odonto-estomatologia)
Oral Afio 9. Nom. 28. Primavera 2008. 433-441

absftract

The bening fibro-osseous lesions (BFOL) of the maxillary
bones represent a clinically diverse group of disorders that
are interesting, enigmatic and challenging for dental
practitioners, maxillofacial surgeons and general and oral
pathologist. Common to all is the replacement of normal
bone with a tissue composed of collagen fibers and
fibroblast that contain varying amounts of mineralized
substance, which may be bony o cementum-like in
appearance. These lesions represent failure in
developmen, dysplasias (reactive in nature) or neoplasms.
Oral health workers play a very important role in detecting,
diagnosing and treating this group of lesions.
Multidisciplinary approach is indicated.

estomatélogos de prdctica general y especializadas,
para que amplien su cultura general en el campo de la
patologia bucal, en lesiones que afectan a los maxilares
y, puedan ademés ser aplicados estos mismos a sus
actividades clinicas diarias.

Definicion y clasificacion

Las lesiones fibro-6seas benignas (LFOB), de los
maxilares, comprenden un grupo de frastornos
diversos, interesantes y desafiantes, que poseen
dificultades en su diagnéstico y tratamiento. El comin
denominador de ellas, es el reemplazo del hueso
normal por un tejido compuesto de fibras coldgenas y
fibroblastos, el cual contiene cantidades variables de
hueso y/o un material calcificado que recuerda al
cemento radicular'?.

A lo largo de los Ultimos afos, diversos
investigadores en el campo han tratado de clasificar a
las LFOB. Algunos de ellos han incluido a lesiones que
se originan a partir del ligamento periodontal3, o la
porcién medular de hueso; otros han considerado a
lesiones que contienen células gigantes y las que no las
contienen (LFO puras)".
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Dentro de estas clasificaciones, existe la propuesta de
Waldron C. En 1993 (Tabla 1), que ha sido una de las mds
Utiles y reconocidas’; sin embargo, Brannon y Fowler4
en 2001, en un excelente articulo de revisién y en
relacién con la clasificacién, proponen una que es el
resultado del andlisis de diversos autores (Tabla 2).

Tabla 1
Clasificacion de lesiones Fibro-6seas benignas propuesta
por Waldron, 1993

CLASIFICACION

|.Displasia Fibrosa

a.)Poliostética
b.)Monostética

II.Lesiones displasicas (“reactivas”)
Area de sostén de los dientes.
Posible origen: ligamento periodontal

a.)Displasia cemento-ésea periapical
b.)Displasia cemento-ésea focal
c.)Displasia cemento-6sea florida

lll.Neoplasias Fibro-6seas
Estas son ampliamente designadas
como fibroma cementificante,
Osificante o cemento-osificante.

(Tomado de: Waldron, 1993°

Tabla 2
Clasificacion de lesiones Fibro-6seas henignas
propuesta por Brannon y Fowler en el 2001

CLASIFICACION

1.Displasias Oseas (DO)
No-hereditarias
a.Periapical
b.Focal
c.Florida
Hereditarias
a.Cementoma Gigantiforme Familiar

2. Neoplasias Fibro-éseas
a.Fibroma osificante convencional
(FO)
b.Formas de Fibroma osificante
llamados “juvenil, activo o agresivo”

3.Displasia Fibrosa (DF)
a.DF Poliostética con endocrinopatia
(forma McCune-Albright)
b.Poliostética
c.Craneofacial

(Tomado de: Brannon y Fowler, 2001%)

3

Como podré observarse, al comparar y contrastar
ambas tablos, estas reflejon la polémica que han
generado a lo largo del tiempo este tipo de lesiones de
los maxilares. El orden y términos cambian en la
clasificacién de Brannon y Fowler, remplazdndose, por
ejemplo, el término de displasias cemento-dseas, en el
caso de la clasificacién de grupo Il de Waldron, por el
de displasias 6seas (DOs). Ademds de que para este
Oltimo grupo se deja de apreciar la tendencia
hereditaria y no hereditaria de los mismos. También
llama la atencién que se dé como ejemplo de las DO
hereditarias, a una entidad de rara frecuencia, que
afecta a pacientes [6venes, que tiene tendencia familiar
y que es altamente agresiva, el Cementoma
Gigantiforme Familiar. Esta entidad tiene similitudes
histolégicas con la DO Periapical, la DO Floriday el FO,
y se considera que se trasmite en una forma autosémica
dominante, que tiene alta penetrancia y expresividad
variable de su fenotipo. Es importante hacer notar que
Young y cols, en 1989, lo consideraban como una
entidad aparte’. La clasificacién de las neoplasias deja
s6lo el término de Fibroma Osificante y hace referencia
a una variedad de esta entidad, el Fibroma Osificante
juvenil, activo o agresivo. La clasificaciéon de las
displasias fibrosas (DF), se amplia considerando a
aquellas que se acompafan de cambios sistémicos
(Sindromes) y aquellas que afectan al complejo créneo-
facial.

Displasia Fibrosa (DF)

Dicaprio y Enneking (2005) refieren a Lichtenstein y
Lichtenstein y Jaffe, como los primeros en describir a
esta entidad en 1938 y 1942, respectivamente’. La
displasia fibrosa es considerada una enfermedad fibro-
6sea del desarrollo, tipo tumor (hamartomatosa), de
etiologia desconocida’. Se ha postulado que esta
ocurre debido a una falla en el desarrollo éseo, que
remodela el hueso primitivo que se transforma hacia el
hueso maduro lamelar, asi como también a una falla
del hueso para reorganizarse en respuesta a la tensién
mecdnica. Esta falla en la maduracién deja una masa
de trabéculas 6seas inmaduras aisladas en forma
desordenada (enmarafada), en un tejido conectivo
fibroso displdsico, que se estdn renovando constante-
mente, pero nunca (o muy, muy lentamente) termina el
proceso de remodelacién’. En relacién a su etiologia
Cohen y Howell, que son los preferidos por Brannon y
Fowler, proponen la teoria de que las mutaciones
somdticas en el gen GNASI, causan DF monostética,
poliostética y el sindrome de McCune-Albright‘. Por
otro lado Dicaprio y Enneking mencionan que la
etiologia esta asociada a mutacién en el gen G, a, la
cual ocurre después de la fertilizacién en células
somdticas y que este gen se localiza en el cromosoma
20g13.2-13.3. Todas las células que derivan de las
células mutadas manifiestan rasgos displdsicos. La
presentacion clinica varia dependiendo de en qué lugar
de la masa celular se localiza la mutacién y del tamafo
de la masa celular durante la embriogénesis cuando
ocurre la mutacién’. Si la mutacién ocurre durante la
formacién de la masa celular interna, todas las tres
capas germinativas estardn afectadas y el fenotipo serd
del Sindrome de McCune-Albright. Si sucede mds
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tarde, afectando a una o dos capas germinativas, el
. , 8
fenotipo seréd menos severo’.

En relacién a su clasificacién Eversole en 1997,
menciona que esta entidad se clasifica en Poliostética 6
Monostética, dependiendo esto de si muchos sitios
6seos estén afectados por el proceso 6 si sélo se halla
comprometido un hueso’ (Tabla3).

Tabla 3
Clasificacién de las variantes de Displasia Fibrosa

CLASIFICACION

I. DF Poliostética con endocrinopatia.
(Tipo McCune-Albright).

II. DF Poliostética.
DF Craneofacial.

DF Monostética.

(Tomado de: Eversole, 1997°)

La DF poliostética es considerada como la forma que
afecta a mds de un hueso de la economia. La historia
natural de la DF depende de la forma en que se
presenten la(s) lesién(es). La forma monostética es la
mas frecuente y las lesiones se agrandan en proporcién
al crecimiento esquelético. La forma poliostética es
menos comudn. En etapas tempranas de la adolescen-
cia, los pacientes con la forma poliostética diseminada
pueden tener deformidades severas. Las lesiones
poliostéticas a menudo continGan agranddndose
después de la madurez esquelética, con progresiva
deformidad y un incremento en fracturas patolégicas.
El desarrollo temprano de las caracteristicas sexuales
secundarias, mas las lesiones 4seas, son la presenta-
cién mds comdn de pacientes con el Sindrome de
McCune-Albright. Cuando se comparan las lesiones
6seas de estos pacientes con los que tienen sélo DF
poliostética no-asociada a este sindrome, se ha
observado que las del sindrome tienden a ser mds
grandes, mds persistentes y asociadas a mds complica-
ciones. Areas de pigmentacién de la piel del tipo
manchas en café con leche (café-au-lait) se pueden ver
en estos pacientes, siendo halladas por arriba del
tronco o en las partes proximales de las exiremidades.
Este tipo de manchas tienen bordes abigarrados
(irregulares) que difieren de los bordes lisos en las
manchas en café con leche de la neurofibromatosis o
enfermedad de von Recklinghausen''. Cuando sélo se
halla DF y manchas cutdneas en café con leche, sin
endocrinopatia, el Sindrome se conoce como Jaffe-
Lichtenstein’. Es importante hacer notar que se ha
reportado una forma rara de sindrome asociado a DF,
el Sindrome de Mazabraud, en el cual las lesiones de
DF se combinan con mixomas intramusculares’.

La caracteristica clinica de la DF Craneofacial es la
afectacién de huesos continuos dentro de un drea
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definida anatémicamente. Asi por ejemplo se puede
ver afeccién de hueso maxilar y los huesos adyacentes,
como zigomdético y esfenoides. Otros patrones de
compromiso contiguo son: maxilar-zigomdético-esfe-
noides-frontal y huesos nasales, o frontal-esfenoides-
temporal y zigomdtico. Esta forma también puede afec-
tar a los huesos de la base del craneo y de la 6rbita®. La
forma de compromiso contiguo dentro de un drea
anatémica definida, en esta forma de DF, es lo que la
diferencia de la forma poliostética. Clinicamente la DF
craneofacial se presenta como una tumoracién de
crecimiento lento, no-dolorosa, inmévil, no sensible al
tacto, y de consistencia dura. Los sinftomas pueden
incluir obstruccién nasal, proptosis o anosmia depen-
diendo del sitio de compromiso éseo'’, asi como
pérdida de la visién"”. La displasia fibrosa de tipo
monostético es la forma mds comn de DF, siendo los
huesos maxilares, asi como los del créneo, los mas
afectados’.

Los hallazgos de los cambios dentales en la DF que
afecta a los maxilares han sido poco descritos, sin
embargo, Akintoye S. y cols en el 2003 mencionan que
el desarrollo, la erupcién y exfoliacion de los dientes
temporales, que son seguidos por el desarrollo y
erupcion de los dientes permanentes, son eventos se-
cuenciales que posiblemente sean alterados por una
disfuncién metabdlica dentro de los tejidos dentales 6
por la presencia del defecto éseo en los maxilares®.

Caracteristicas clinicas

La DF predomina en la 1°y 2° década de la vida, pre-
sentdndose algunos casos en adultos y ancianos. Tanto
hombres como mujeres estdn igualmente afectados. En
los huesos maxilares producen una expansién difusa,
asinfomética. Un rasgo que distingue a la DF del FO, es
que en la primera la expansién es asimétrica y puede no
comprometer a todas las corticales, en cambio en el FO
el crecimiento es mas circunferencial y simétrico'°.

Generalmente no produce inclinacién ni movilidad
de los dientes afectados. Su crecimiento es lento y
progresivo y, a la palpacién es de consistencia firme o
durd’. Las lesiones leves pueden ser no diagnosticadas
hasta etapas tardias, por lo que una historia cuidadosa
indicard que la lesién fue observada durante la 1°y 2°
década de la vida. Se considera que una vez que la
pubertad ha terminado y se tiene el cierre epifisiario
esquelético, el tejido lesional cesa de crecer y la lesién
no retorna’.

Aspectos radiogréficos

Las lesiones producidas por la DF varian a lo largo de
su evolucién. Las imdgenes de radiografias panord-
micas o de tomografias computarizadas han mostrado
una trabeculacién en “vidrio esmerilado” que puede
progresar a lesiones radiolUcidas/radiopacas con adel-
gazamiento de los mdrgenes corticales®.

Las lesiones tempranas se observan radioldcidas y
las de mds tiempo tienen la apariencia definida como
en “vidrio esmerilado”. Es importante hacer notar que
un dato clave es la falta de delineacién, es decir limites
bien definidos’ (Figura1,2y3).



Figura 1
Paciente femenino de 30 afios, que muestra lesién
de aspecto en vidrio esmerilado, en rama
mandibular del lado izquierdo y cuya radiografia
panordmica fue tomada en 1997.

Figura 2
Misma paciente de la figura 1, cinco afios después,
mostrando el avance relativamente lento de la lesién
(patrén mixto) que abarca cuerpo, rama ascendente
y apdfisis coronoides. (Radiografia tomada en 2002)
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Figura 3
Tomografia Axial Computarizada de paciente
masculino de 36 afos, que muestra extensa y
deformante DF en el maxilar superior en patrén
mixto. Nétese la expansién de la cortical externa,
asi como la tendencia a la oclusién del pasaje nasal.

Aspectos histopatolégicos

Con relacién a la DF de los huesos craneofaciales se
considera que es una proliferacién celular de fibro-
blastos, intra-medular, benigna no-neopldsica, que
forma trabéculas éseas irregulares o calcificaciones
ovoides’. Otros han descrito a la DF craneofacial como
una lesién que muestra trabéculas 6seas de hueso
inmaduro, con formas irregulares, curvilineas, que
recuerdan a las letras “Chinas” (figura 4). Estas trabéculas
son sostenidas por un estroma de tejido conectivo
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fibroso y no tienen un anillo osteobldstico 6 si lo poseen
es minimo. En contraste con la DF de los huesos largos,
la DF craneofacial puede sufrir una maduracién
progresiva a hueso lamelar, con trabéculas que a
menudo se arreglan de forma paralela en un estroma
de tejido conectivo fibroso moderadamente celular®. De
mucha ayuda en la interpretaciéon microscépica de la
DF es que el hueso lesional se fusiona con el hueso
esponjoso no comprometido y la cortical 6sea (figura 5).
Este detalle se refleja en la apariencia radiogréfica.
Ambas caracteristicas son esenciales para excluir al
Fibroma Osificante (FO).

Figura 4

Trabéculas éseas de
forma curvilinea, que
recuerdan a letras
“Chinas”, en un estro-
ma de tejido conectivo
fibroso moderada-
mente celular.
(Fibroblastos).

Figura 5

Nétese en esta imagen
microscépica la fusion
de la lesién con la
cortical ésea.

Tratamiento

Por lo general la DF no requiere tratamiento. El trata-
miento que se sugiere para aquellas lesiones que han
causado trastornos funcionales o desfiguracién cosmé-
tica, es el remodelado éseo que contorne la
deformidad. Esto es especialmente en pacientes jéve-
nes quienes tienen disturbios psicoldgicos. Se espera
una reactivacién de la lesién en un 25 a 50%, después
del contorneo éseo’.

En relacién ala DF Craneofacial, Panda N. y cols., en el
2007 mencionan que aunque la reseccidén qui-rirgica
conservadora es ideal para las lesiones fibro-éseas, un
abordaje mas radical es el método ideal para lesiones
fibro-6seas craneofaciales que se ubican en
localizaciones poco usuales. Esto evita las complicacio-
nes potenciales en la base del crdneo por compresién
de los agujeros que se hallan en esta dreay del ojo'.

Aunque en forma rara se ha reportado la transfor-
macién maligna de la DF craneofacial, generalmente
fibrosarcomas u osteosarcomas. La mayoria han ocu-
rrido en pacientes que recibieron radioterapia, como
forma de tratamiento, sin embargo la transformacién
sarcomatosa puede ocurrir en forma espontdnea’.

Consideraciones odonto-estomatolégicas

El manejo dental de los pacientes con DF craneofacial
es todo un reto, y por esto la comunidad odontolégica
se mantiene cautelosa al tratar a los paciente con
DF/Sindrome McCune-Albright, debido a las compli-
caciones post-operatorias y la posible exacerbacion de
la DF dentro de los maxilares. Akintoye S. y cols. en el
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2003 describen los resultados de un estudio realizado
en pacientes con DF y Sindrome de McCune-Albright,
ellos mencionan que el tratamiento dental no exacerbé
las lesiones de DF: “De hecho los pacientes respon-
dieron en forma normal a terapias odontolégicas de
rutina. Sin embargo los movimientos ortodénticos son
un desafio”®.

Displasia Osea Periapical (DO Periapical)

Son lesiones que predominantemente involucran las
dreas apicales de los dientes incisivos mandibulares.
Estos dientes son vitales®. Las lesiones son a menudo
detectadas en paciente por arriba de los 30 afos y rara
vez antes de los 20 afos. Las lesiones son asintomd-
ticas, que no expanden corticales, puede estar sélo un
diente afectado, pero la regla es que afecte a varios®.

Aspectos radiogréficos

Las lesiones pueden variar y presentarse como éreas
radioldcidas redondas, radioldcidas y radiopacas
(mixtas), o francamente radiopacas.

Figura 6

Radiografia periapical de
paciente femenina de 31
afos que muestra DO Peria-
pical con lesién radioltcida
bien circunscrita a nivel de
incisivos central y lateral
izquierdo. Lesién asintoma-
tica. Hallazgo radiografico
de rutina.

Tradicionalmente se ha descrito que inicialmente la DO
Periapical se presenta radiogréficamente como una
zona radioltcida circunscrita (Figura 6), rara vez con
bordes corticados, que en largos periodos de tiempo (a
menudo afos) muestra un incremento en las canti-
dades de calcificaciones, trayendo como consecuencia
que se observe un patrén progresivo que cambia de
radioltcido a una densidad mixta que a su vez cambia
a radiopaca. (Figura7). La DO Periapical generalmente no
excede de los 0.5cm, sin embargo puede llegar a al-
canzarun diémetrode 1.0 a 1.5cm".

Figura 7

Radiografia periapical de
paciente femenina de 40
afos que muestra DO Peria-
pical en incisivos centrales,
que se caracteriza por lesio-
nes mixtas (radioltcido-radio-
paco) en la zona priapical.
Hallazgo radiogréfico de
rutina.
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Por otro lado y en relacién a su evolucién Melrose R. en
1997 menciona que la DO Periapical es impredecible
ya que se ha observado que algunas lesiones involu-
cionan completamente, otras avanzan a estados mas
radiopacos y otras permanecen sin cambios'.
Descripcién microscépica

La DO Periapical histolégicamente tiene tres estadios
que estdn correlacionados con los hallazgos radiogra-
ficos':

Estadio 1: Estado osteolitico (radiolcido). Lesién no
encapsulada, constituida por tejido co-
nectivo fibroso celular, que muestra
numeroso vasos capilares de pequefo
calibre.

Estadio 2: Estado cementobldstico (radiogréfica-
mente mixto). Se observan cantidades
variables de trabéculas de hueso
inmaduro y/o esférulas de un tejido que
recuerda al cemento radicular, sosteni-
dos por un estroma de tejido conectivo
fibroso.

Estadio 3: Estado maduro (radiopaco). Masas
esclerdticas de tejido 6seo y/o cemento,
que se fusiona.

Tratamiento

Por lo general no requieren tratamiento. Solo se sugiere
el seguimiento radiogréfico para asegurar que la
impresion diagnéstica es la correcta. Las lesiones
aisladas, en situaciones no tipicas, lo que se sugiere es
la toma de una biopsia para descartar un proceso
patolégico significativo’. Es importante mencionar que
la DO Periapical en estadios tempranos puede imitar a
lesiones inflamatorias periapicales, que se asocian a
dientes no-vitales como el quiste radicular y granuloma
periapical, también puede ser juzgada erréneamente
con otros procesos neopldsicos y no-neopldésicos’.

Displasia Osea Focal (DO Focal)

Se define como una lesién focalizada, probablemente
la mds comUn de las lesiones fibro-6seas del grupo de
las displasias éseas, las cuales son descubiertas en la
mayoria de los casos durante exdmenes radiogréficos
de rutina®.

Aspectos clinicos

Las mujeres son las mds comdnmente afectadas (8:1),
con un rango de edad entre los 40 y 60 afos, al
momento del diagnéstico. El lugar anatémico de
predominio es la mandibula, en su sector posterior'.
Las lesiones son asinfomdticas y generalmente no ex-
pansivas, aunque muchas de ellas aparecen en las
zonas edéntulas en donde previamente se ha extraido
un diente previamente, también pueden aparecer en el
drea periapical de un diente erupcionado ™.

Aspectos radiogrdficos

Desde el punto de vista radiogrdfico las lesiones son
bien definidas y pueden variar de radioltcidas a mixtas
(radioltcidas-radiopacas) y se localizan en la regién de
sostén de los dientes posteriores. Su didmetro rara vez
excede los 2.0cm de didmetro. (Figura8).



Figura 8
Radiografia panorémica de paciente femenina de
79 afios que muestra DO Focal. La lesién es
predominantemente radiopaca de bordes mal
definidos, que se localiza en el hueso alveolar del
primer molar inferior izquierdo. Hallazgo
radiogrdfico de rutina.

El diagnéstico diferencial clinico, radiogréfico e
histopatolégico de la DO Focal incluye al Fibroma
O:sificante (FO), la cual es una neoplasia benigna.
Ambos son comunes en la regién posterior de la man-
dibula, aunque un nUmero significativo de FOs
aparecen en el maxilar superior. Ambos tienden a ser
circunscritos y pueden ser radiolicidos, radiopacos 6
mixtos. A diferencia de la DO Focal, el FO tiende a
crecer en un patrén centrifugo y cuando son lesiones
grandes expanden corticales, que caracteristicamente
expanden el borde inferior de la mandibula®.

Descripcién microscépica

La DO focal se compone de un estroma de tejido
conectivo fibroso, con fibras coldgenas laxas y una vas-
cularidad del tipo sinusoidal, que se asocian a
trabéculas éseas curvilineas irregulares y/o calcifica-
ciones de aspecto cementoide* (Figura 9).

Figura 9

DO focal con un
estroma de tejido
conectivo fibroso,
algunas trabéculas
irregulares de hueso
inmaduro y vasos ca-
pilares dilatados.

Tratamiento

Después de la biopsia pre-operatoria y con el
diagnéstico, puede o no establecerse el curetaje de la
lesién®. Las lesiones tipicamente persisten sin grandes
cambios, aunque en las serie que reportan en 1994
Summerlin y Tomich, dos pacientes desarrollaron
subsecuentemente Displasia Osea Florida (DO Florida)
', Esta progresién de una forma solitaria a una forma
multiple apoya a la DO focal como una forma del
espectro del proceso patolégico unificado. Es
importante hacer notar que existe una notable
diferencia entre el FO y la DO Focal durante el acto
quirdrgico. El FO tiende a ser enucleado en forma
intacta como una masa sélida, mientras que la DO
focal es retirada en pequefios fragmentos hemorrd-
gicos de consistencia arenosa, debido a su fuerte
adherencia a la cortical ésea’.
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Displasia Osea Florida (DO Florida)

Esta condicién ha llegado a ser aceptada como la
forma clinicamente mas extendida de las displasias
cemento-éseas . Alo largo de los afos a esta forma de
displasia ésea se le han dado un gran nimero de térmi-
nos confusos. Los términos propuestos han incluido
multiples enostosis, osteomielitis crénica esclerosante
difusa, cementoma gigantiforme y masas cementoides
escleréticas’.

Consideraciones clinicas

Las mujeres son las mds afectadas, con un predominio
en la edad media y tercera década de la vida, asi como
por la raza negra. La mayoria de las lesiones son asin-
tomdticas, no expansivas y por lo general descubiertas
en exdmenes radiogrdficos de rutina. En algunas
ocasiones pueden producir expansién pronunciada de
las corticales, dolor sordo o sensacién dolorosa'™®.

La DO Florida tiende a tener una propensién por el
compromiso bilateral y simétrico en la mandibula, sin
embargo es comun ver a los cuatro cuadrantes de los
maxilares afectados. Muchos pacientes estén parcial o
totalmente desdentados cuando se descubre a la
condicién por primera vez. Generalmente no se obser-
va expansién de las corticales, si esta se presenta
generalmente es de un grado limitado®.

Aspectos radiogrdéficos

La presentacién radiografica mds comin es de
multiples masas lobulares escleréticas confluentes que
se mezclan con dreas menos definidas de un patrén
mixto radiolGcido/radiopaco que involucran dreas
dentadas y desdentadas’ (Figura 10). Sélo estdn afectados
los procesos alveolares, sin afectar el borde inferior de
la mandibula y rama ascendente. Lesiones radiolUcidas
bien definidas que representan quistes 6seos simples
son un hallazgo frecuente en las DO Floridas®.

Figura 10
Radiografia panorédmica de paciente femenina de
38 afos con DO Florida que muestra en el
cuerpo mandibular multiples masas radiopacas
con mezcla de radiolucidez, de distribucién
simétrica a nivel.

Aspectos histopatoldgicos

Aligual que las otras formas de DO, se compone segin
la etapa de un estroma de tejido conectivo fibroso en el
cual se observan trabéculas de hueso inmaduro y/o
formaciones esferoidales de tejido que semeja al
cemento radicular o francas masas escleréticas que
tienden a fusionarse (Figura 11).
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Figura 11

Acercamiento a DO
Florida en donde se
observa a la izquierda
zona de esclerosis
6sea y derecha estro-
ma de tejido conectivo
fibroso que sostiene
algunas trabéculas
bseas.

Tratamiento

En el paciente asintomdtico no se recomienda la
intervencién quirdrgica con fines diagndsticos, sino
sélo el seguimiento radiogrdfico. Esto es debido a que
el tejido éseo patolégico es muy propenso a la
infeccién. De hecho el proceso inflamatorio que
proviene de enfermedad periodontal, de procesos
periapicales, del trauma por aparatos protésicos
removibles y de procedimientos quirGrgicos, pueden
generar el desarrollo de osteomielitis aguda con
formacién de fistulas y secuestros 6seos. En caso de
suceder se requiere de la administracién de antibiéticos
y el retiro de hueso necrético. A este respecto Waldron
C., en 1993, ha advertido que a pesar de la terapia
antibidtica y la escisién del hueso necrético, no siempre
esto resulta exitoso para controlar las complicaciones
de lainflamacion®.

Por lo antes mencionado se sugiere la observacién
clinico-radiogréfica de por vida del paciente, hacién-
dose énfasis por la preservacién del estado perio-
dontal, asi como el tratamiento restaurativo operatorio
de los dientes involucrados, si es necesario. Las prétesis
muco-soportadas no se indican en las dreas desden-
tadas, ya que producen resorcién del hueso normal
suprayacente, ulceracién de los tejidos blandos y como
consecuencia infeccién la puede llegar a Osteomielitis
de dificil manejo ™.

Fibroma Osificante (Cementificante)

El FO es una neoplasia benigna, que se origina en los
huesos craneofaciales, compuesta de fibroblastos
proliferantes, con productos éseos que incluyen hueso
o calcificaciones ovoides’. Esta lesién estd bien
demarcada del hueso adyacente. En 1985 Eversole L.y
cols mencionan que cuando predomina el hueso, la
designacién de Fibroma Osificante es la indicada, en
tanto que el término de Fibroma Cementificante se
indica cuando se hallan calcificaciones esferoidales o
trabéculas curvilineas; cuando se observa hueso y
tejido que recuerda al cemento las lesiones son
designadas como Fibroma Cemento-Osificante'®.
Estos diferentes términos no implican diferencias
esenciales, por lo que Brannon R. y Fowler C. en el
2001 mencionan que el término preferido es el de
Fibroma Osificante, independientemente del producto
que se observe, sea hueso, cemento 6 una mezcla de
ambos. Esta es una lesién bien separada de la DF y de
la DO Focal. La diferenciacién entre estas fres
entidades es muy importante debido a sus diferencias
en el tratamiento y pronéstico’.
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Aspectos clinicos

Esta neoplasia por lo general aparece de la segunda a
la cuarta década de la vida, con una edad promedio de
32 afos y con un predominio por el sexo femenino®. En
el estudio de Eversole L. y cols en 1985, se menciona
que la relacién hombre-mujer es de 1:5. En sus 64 ca-
sos el autor antes mencionado, refiere que en cuanto a
la raza los blancos estuvieron afectados en un 47%, los
negros en un 16%, los asidticos en un 11%, los hispanos
enun 24 %y los indigenas americanos en un 2%15.

Tiene una predileccién por la mandibula, preferen-
temente en la regién de los molares, seguido por la de
los premolares. Si afecta la los huesos craneofaciales,
afecta principalmente al frontal, etmoides, esfenoides y
temporal. Las lesiones se expanden lentamente, cau-
sando deformidad notoria (Figura 12).

Figura 12
Fotografia clinica de paciente femenina de 37 afios
que muestra FO que se presenta como crecimiento
tisular que expande ambas corticales éseas del
maxilar superior izquierdo.
(Cortesia Dr. Roberto Adame Sosa)

Aspectos radiogréficos

Radiograficamente los FO se muestran como una
lesién bien circunscrita, con bordes lisos, con frecuencia
escleréticos. La lesion es preferentemente unilocular,
aunque ha sido descrita como multilocular. Su
apariencia depende de la madurez de la lesién, por lo
gue puede hallarse en un patrén  radioltcido,
radiopaco o mixto (radioldcido-radiopaco)’. El creci-
miento centrifugo comUnmente causard arqueamiento
del borde inferior en la mandibula. (Figura13).

Figura 13
Radiografia panordmica de paciente femenino de
17 afos que muestra FO en presentaciéon
unilocular-radioltcida, bien delimitado, con
escasas motas radiopacas, que produce
divergencia de las raices de los premilares
asociados en al cuerpo mandibular, lado
izquierdo.



Aspectos histopatolégicos

Microscépicamente la lesién consiste de una prolife-
racién fibrobléstica con cantidades variables de fibras
colégenas entrelazadas, entre las cuales se identifican
trabéculas de tejido mineralizado de apariencia
variable, con predominio de hueso metapldsico, aun-
que algunas tienen también hueso lamelar con borde
osteobldstico en su periferia (Figua 14). En algunas
lesiones, por el contrario, predominan estructuras de
forma ovoidal o globulares de material infensamente
baséfilo, identificado como cemento'®.

Figura 14

FO que muestra un es-
troma muy celular de
tejido conectivo fibroso
con algunas trabéculas
irregulares de hueso
inmaduro sin reborde
osteobléstico.

Es importante hacer notar que puede llegar a ser muy
dificil diferenciar entre el FO y la DF, asi como con otras
formas displasias éseas desde el punto de vista
microscopico, por lo que es importante contar con la
informacién clinica, radiogréfica y quirdrgica de cada
caso. Como comenta Mosqueda Taylor (2006), “El
hallazgo mds importante para diferenciar al FO de la
DF y otras lesiones fibro-6seas es la presencia de un
borde bien definido que corresponda en el abordaje
quirdrgico a una lesién facilmente enucleable, y en
ocasiones, a la presencia de una cépsula fibrosa
identificable en el estudio histopatolégico entre la
lesidny el hueso normal” 16 (Figura 15).

Figura 15

FO muy celular que
muestra porcién del
borde la lesién en
donde se reconoce
lo bien delimitado
de la neoplasia.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién es la enucleacién o excisién
completa de la lesién. En fibromas de gran tamaro se
puede requerir resecciones mayores, con la colocacién
posterior de injertos éseos. Cuando se realiza curetaje,

del 20 al 25 % de la lesiones recurren’.

Para finalizar es importante hacer notar otros
detalles de esta lesidn, por un lado la posibilidad de
hallar mdltiples fibromas osificantes en un mismo
paciente”’"® y su tendencia familiar'’’, y por otro la
existencia de una variedad rara y mas agresiva, con
predomino a presentarse en pacientes [dvenes y nifios,
el asi llamado Fibroma osificante juvenil, también
conocido como fibroma osificante juvenil activo o
fibroma osificante juvenil agresivo, el cual tiene dos
variantes histopatolégicas: el fibroma osificante juvenil
tipo trabecular y el fibroma osificante juvenil tipo
psammomatoide™®'**.

HUO

Comentarios generales sobre el diagnéstico de las lesiones fibro-
oseas benignas de los maxilares

Desde el punto de vista radiogréfico es importante re-
cordar que las lesiones fibro-éseas tienen un espectro
gue va de lesiones de aspecto radioltcido a una mezcla
de radiolucidez y radiopacidad y lesiones con diversos
grados de radiodensidad. Si las lesiones son mixtas
pueden ser considerados en el diagnéstico diferencial a
la DF, el FO y la DO Focal. Estas lesiones tienden a tener
un patrén radiodenso més homogéneo en contraste
con la DO Florida y la DO Periapical y ciertas lesiones
odontogénicas tales como el Quiste Odontogénico
Calcificante, el Fibro-odontoma Amelobldstico y el
Ameloblastoma Desmopldstico, todos los cuales mues-
tran generalmente distintas dreas de radiodensidad sin
un patrén homogéneo o uniforme'®.

La biopsia no esta indicada en todos los casos de
lesiones fibro-6seas. Esta no estd indicada en la DO
Florida y la DO Periapical, ya que en la mayoria de los
casos el diagnéstico puede ser hecho con los hallazgos
clinicos y radiogrdficos. La biopsia estd indicada en
aquellos pacientes que se sospecha que tienen DF, DO
Focal y FO. El procedimiento que debe ser hecho porun
cirujano Mdéxilofacial, es a través de diversas técnicas
quirutrgicas. El espécimen debe ser colocado inmedia-
tamente en un recipiente que contenga formol neutro
buferizado al 10%. El volumen de formol debe ser diez
veces mayor que el espécimen para asegurar una
infiliracién y fijacién éptima. El recipiente debe estar
etiquetado con el nombre del médico, el nombre del
paciente, el lugar de ubicacién anatémica. Ademés de
anotar en el formato de solicitud de estudio histopa-
tolégico el diagnéstico de presuncién y los hallazgos
quirtrgicos, asi como anexar las radiografios o
tomografias. Cuando se obtengan varios especimenes
de diferentes dreas de la lesién, cada uno de ellos se
debe colocar en recipientes etiquetados por separado,
especificando la localizacién exacta en cada reci-
piente'®.

Conclusiones

Las lesiones fibro-4seas de los maxilares son un grupo
de trastornos enigmdticos que representan un reto para
el odonto-estomatélogo clinico, el cirujano bucal y
maxilofacial, asi como para patélogo tanto bucal como
general. El odonto-estomatélogo como un profesional
del cuidado de la salud a nivel bucal, tiene muchas
probabilidades de hallarlas durante el ejercicio de su
prdctica diaria. El debe tener siempre en mente que el
diagnéstico preciso de las lesiones fibro-éseas de los
maxilares se basa en una buena correlacién de la
historia clinica, los datos radiogrdficos, los datos
quirdrgicos y del estudio histopatolégico. El
conocimiento de este fipo de lesiones no sélo amplia su
cultura en relacién a la patologia que puede afectar a
los huesos maxilares, sino que ademds le proporciona
datos que le permiten entender mejor a la biologia
alterada del hueso, en la mayoria de las lesiones
presentadas, pudiendo planear y manejar en forma
adecuada los tratamientos requeridos por sus
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pacientes. Se debe enfatizar que el trabajo en equipos
inter y multidisciplinarios es necesario para el abordaje
de los problemas de patologia que afecta a los hueso
maxilares.
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