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RESUMEN INFORMATIVO

Introduccion: Las lesiones reactivas orales comprenden una gran diversidad de
patologias asociadas a respuestas proliferativas y reparadoras del tejido ante ciertos
estimulos persistentes; entre este tipo de lesiones se incluye al fibroma osificante
periférico (FOP). Objetivos: Describir el manejo quirurgico del FOP. Metodologia
empleada: se corresponde con un estudio de caso, de naturaleza descriptiva,
cualitativa, cuasi-experimental y longitudinal. Resultados: Se realizé seguimiento
postquirargico de manera inmediata, mediata y tardia durante el periodo de un afio,
en donde se obtuvo el efecto terapéutico deseado al no observar recidiva de la
lesion. Conclusion: A partir de la evidencia clinica, se puede concluir que el
tratamiento quirargico de las lesiones reactivas ofrece resultados satisfactorios en
tanto se tomen previsiones prequirtirgicas asociadas al control y eliminacion de los
factores desencadenantes, ejecucion quirtrgica apegada a los protocolos ya
descritos, y seguimiento periddico en el que se verifique y garantice la permanencia
de ausencia estos irritantes asociados

Descriptores: Lesion reactiva, fibroma osificante periférico, patologia oral, biopsia
escisional quirurgica, recidiva.
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INFORMATIVE SUMMARY

Introduction: Oral reactive lesions comprise a great diversity of pathologies
associated with proliferative and reparative responses of the tissue to certain
persistent stimuli; This type of lesion includes peripheral ossifying fibroma (PFO).
Objectives: Describe the surgical management of PFO. Methodology used:
corresponds to a case study, of a descriptive, qualitative, quasi-experimental and
longitudinal nature. Results: Post-surgical follow-up was carried out immediately,
mediately and lately during a period of one year, where the desired therapeutic
effect was obtained by not observing recurrence of the lesion. Conclusion: From
the clinical evidence, it can be concluded that the surgical treatment of reactive
lesions offers satisfactory results as long as pre-surgical provisions are made
associated with the control and elimination of triggering factors, surgical execution
in accordance with the protocols already described, and follow-up. periodic in
which the permanence of absence of these associated irritants is verified and
guaranteed.

Descriptors: Reactive lesion, peripheral ossifying fibroma, oral pathology, surgical
excisional biopsy, recurrence.



INTRODUCCION

Las lesiones reactivas de la cavidad oral se corresponden con proliferaciones
asociadas a estimulos irritantes que desencadenan una respuesta reparativa y
exagerada por parte de los tejidos afectados. Los factores locales que predisponen
a este tipo de lesiones son identificados como el biofilm, malposicion dentaria,
traumas asociados a habitos parafuncionales, higiene bucal deficiente y protesis y/o
restauraciones mal adaptadas. Pese a su progresion lenta, estas lesiones suelen
alcanzar un tamafio considerable debido a su evolucion mantenida durante largos
periodos de tiempo; esto posiblemente guarde relacion con su naturaleza
asintomatica, lo que posiblemente orienta al paciente a la busqueda de la resolucion

unicamente cuando estas se vuelven perceptibles.

En el mismo orden de ideas, el diagndstico, la prevencion, el manejo y el
tratamiento adecuados de las lesiones reactivas es de suma importancia. Sin
embargo, las caracteristicas clinicas y factores etiologicos comunes dificultan el
poder establecer una diferenciacion clinica entre ellas; por lo que el estudio
histopatologico supone un enfoque decisivo al momento de determinar el
diagnostico. El tratamiento por otra parte, amerita la eliminacion de los irritantes

locales, la escision quirargica de la lesion y el posterior seguimiento del paciente.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Los tejidos blandos de la cavidad bucal estdn sujetos a una irritacién persistente
asociada a traumatismos, restauraciones dentales y protesis mal adaptadas,
presencia biofilm, entre otros factores. Asi pues, la respuesta de los tejidos ante
estos estimulos irritantes resulta en un crecimiento hiperpldsico y reactivo en una
zona localizada (1). En el mismo sentido, las lesiones reactivas suponen una
respuesta por parte del tejido ante un estimulo desencadenante y que, dependiendo

del tiempo de exposicion ocasionalmente pueden ser reversibles (2).

El fibroma osificante periférico (FOP) corresponde con un crecimiento que se
considera de naturaleza reactiva mas que neoplasica. Su origen es controversial,;
partiendo del hecho de que no es observable en areas edéntulas, se sospecha que
puede estar relacionado con los elementos de tejido conectivo del ligamento
periodontal. Asi pues, algunos investigadores sefialan que el FOP se desarrolla
inicialmente como un granuloma piogénico, y posteriormente experimenta una
maduracion fibrosa y calcificacion, teniendo en consideracion similitudes clinicas

e histopatoldgicas entre ambos (3,4).

El FOP se presenta clinicamente como una masa papular o tumoral, de base
pedunculada o sésil, que suele emanar de la papila interdental. El color varia de rojo

a rosa, y su superficie se encuentra frecuentemente ulcerada, pudiendo estar



asociado a desplazamiento dental. De la misma forma, se encuentra mayor
prevalencia en adolescentes y adultos jovenes, entre la primera y segunda décadas
de vida, con predileccion del género femenino en la mayoria de los casos; siendo la

region anterior del maxilar la zona de mayor incidencia (3).

Dentro de este marco, radiograficamente las caracteristicas del FOP pueden variar;
en ciertos casos, se puede observar erosion superficial del hueso subyacente,
defecto de copa y areas focales de calcificaciones radiopacas en el centro de la
lesion. En el caso mas comdn, la lesion contendrd solo pequefias cantidades de
osificaciones y no serd visible en una radiografia periapical debido a las otras

estructuras densas circundantes (4,5).

El FOP cursa diagnosticos diferenciales con el granuloma piogénico y otras
proliferaciones periféricas de células gigantes. No obstante, las caracteristicas
clinicas y factores etioldgicos comunes dificultan poder establecer una
diferenciacion clinica entre este tipo de lesiones; por ende, el examen
histopatologico supone un enfoque decisivo al momento de determinar el
diagnostico. El aspecto microscopico del fibroma osificante periférico corresponde
con una proliferacion fibrosa asociada a la formacion de un producto mineralizado.
El componente fibroblastico mas profundo a menudo es celular, especialmente en
areas de mineralizacion; estas areas suelen consistir en hueso, material similar al
cemento o grandes cuerpos eosinofilicos acelulares redondos u ovalados, o

calcificaciones distréficas. (3 - 5).



Desde una perspectiva mas general, se coincide con que el tratamiento de eleccion
consiste en la escision local con margenes quirurgicos de 2 mm en la periferia de la
lesion; siendo un aspecto no menos importante la eliminacion de los irritantes
locales y control de los habitos del paciente que puedan estar asociados al origen de
la lesion, pues de lo contrario se predispondra a una recidiva que puede fomentar la
aparicion de defectos, lesiones periodontales y pérdida de dientes adyacentes

debido a la mayor destruccion dsea que se produce a largo plazo (4,6).

1.2 Formulacién del problema

El FOP es un crecimiento reactivo con un porcentaje de recurrencia importante
luego de su escision, este aspecto estd intimamente asociado con su manejo, siendo
factores contribuyentes la escision quirtrgica inadecuada y la permanencia de
irritantes locales. A continuacidn, se reporta el caso de una paciente venezolana de
46 anos, con inicio de enfermedad actual desde hace aproximadamente cinco afios,
asociado a aumento de volumen en la zona anterosuperior izquierda y compatible
histopatologicamente con un fibroma osificante periférico. Un estudio venezolano
indica que el prondstico del tratamiento es favorable en la medida de que se ejecuten
correctamente los protocolos establecidos para el manejo de este tipo de lesiones,
reportando una tasa de recidiva variable del 7 a20% (6). En este sentido, se pretende

dar respuesta a siguiente interrogante: sSera efectivo el manejo quirurgico para la

resolucion del Fibroma Osificante Periférico del caso a tratar?



1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

e Describir el manejo quirurgico del Fibroma Osificante Periférico en el caso

clinico a tratar.

1.3.2 Objetivos especificos

o Identificar las caracteristicas clinicas, imagenologicas e histopatoldgicas que
permiten el diagnostico del Fibroma Osificante Periférico.

e Ejecutar el manejo quirtrgico del Fibroma Osificante Periférico
en el caso clinico a tratar.

e Efectuar seguimiento inmediato, mediato y tardio para observar si hay presencia
0 no de recidiva.

1.4 Justificacion de la investigacion

La investigacion pretende dar a conocer los instrumentos diagnosticos que
permitieron identificar al FOP del caso clinico a tratar, su abordaje quirrgico y
seguimiento. Dentro del marco general de las lesiones reactivas, se puede hacer
mencion a un estudio retrospectivo de 659 casos titulado "Lesiones reactivas de la
cavidad oral" en donde mediante un andlisis y comparacion de datos demograficos
e histopatologicos, los investigadores reportaron a la hiperplasia fibrosa
inflamatoria como la lesion mas frecuente (47 %), seguida del granuloma pidgeno

(27,16 %), fibroma osificante periférico (8,19 %) y granuloma periférico de células



gigantes (1,6 %). Encontrando predominio del género femenino, con una edad
media de aparicion correspondiente a la 4. y la 5.* década en todas las lesiones
reactivas, a excepcion del FOP, que se presento en la tercera década. Entre 659
casos, 72 mostraron recurrencias(7). Partiendo del hecho de que a nivel local no se
han encontrado estudios asociados y entendiéndose la importancia epidemioldgica
de este tipo de lesiones, la presente investigacion pretende promover el
perfeccionamiento de la capacidad de diagndstico, asi como describir el manejo
quirtrgico adecuado para minimizar el porcentaje de recidivas (8). Es por ello que
la linea de esta investigacion, esta dirigida hacia la odontologia clinica y correctiva,

segun los lineamientos de la Universidad José Antonio Péez.

1.5 Alcance y limitaciones de la investigacion

La investigacion se llevara a cabo en la catedra de Cirugia III de la Universidad
José Antonio Paez y estara comprendida desde el Periodo Lectivo 2022-2CR hasta
el Periodo Lectivo 2023-3CR. Una limitacion importante al desarrollar el caso
clinico es la restriccion del control médico de la paciente hasta noviembre, con la
finalizacion del semestre. Esto dificulta mostrar una perspectiva amplia sobre la
evolucion futura y el seguimiento del manejo quirargico del Fibroma Osificante

Periférico en la tesis.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Shrestha et al. (2021), publicaron una investigacion en la que presentaron una
superposicion de caracteristicas clinicas e histologicas del FOP. El estudio incluy6
23 casos diagnosticados, dieciséis correspondientes al género femenino (69,56%) y
siete del género masculino (30,43%), con un rango de edad entre 10 y 70 afios, y
prevalencia entre la 2% 3% y 4* década de vida. Las lesiones se presentaron
clinicamente como una masa nodular unifocal presente durante 1 mes -1,5 afios, y
un caso presente desde hace 4 afos. El tamafio oscilé entre 0,3-3 cm, y
predominaron las de base pedunculada. Encontraron mayor prevalencia en la region
anterior del maxilar superior, asociadas principalmente a incisivos y afectando la
encia labial y bucal en la mayoria de los casos. En cuanto a histopatologia,
reportaron tres capas identificables comunes entre los casos: la capa epitelial
superficial, la capa fibrocelular con vasculatura, células inflamatorias y fibroblastos
activos; y la capa profunda con hueso o calcificacion junto con fibroblastos
proliferantes adyacentes. Para concluir, establecieron que el FOP se caracteriza por
ser una metaplasia de tejido conectivo que conduce a la produccion de hueso,
cemento o calcificacion distrofica. En vista de su variabilidad histopatologica,

sugieren hacer una revision meticulosa de los diagnosticos diferenciales antes de



formular un diagnostico histopatoldgico definitivo, considerando la naturaleza

recurrente de la patologia (9).

Nasser et al. (2021), publicaron una investigacion, en la que presentaron un caso de
FOP que involucrd la region gingival anterior mandibular, y su repercusion asociada
a desplazamiento dentario, incompetencia labial y cambios en las proporciones
faciales en una mujer de 25 afios. Concluyen estableciendo que el FOP debe
extirparse en etapas tempranas para evitar la movilidad de las estructuras dentarias
y los cambios oclusales; haciendo énfasis ademas en el impacto positivo de los
resultados de la cirugia en la vida de la paciente y en el restablecimiento de su

autoestima (10).

Lazare et al. (2019), publicaron una investigacion en la cual recuperaron 48
especimenes de 41 pacientes con FOP; en donde consideraron los siguientes datos:
sexo, edad, localizacidon, tamafio y evolucion posoperatoria de las lesiones.
Evaluaron el grado de mineralizacion en cuatro grados: ausente, leve, moderado o
intenso, considerandose leve cuando era < 10% de la lesion, e intenso cuando
superaba el 50%. Evidenciaron predileccion por el sexo femenino durante la tercera
y cuarta décadas de la vida, reportando mayor incidencia de casos en la mandibula
que en el maxilar (25 en comparacion con 12), donde solo cinco de las 48 lesiones
tenian mas de 2 cm. Para concluir, establecieron una correlacion entre la presencia
de material similar al cemento con una mayor tasa de recurrencia y reportando que

dicha tasa se posiciono cerca de los limites superiores informados (11).



Gulati et al. (2019), publicaron una investigacion titulada, en la cual exponen las
ventajas de la escision de un crecimiento excesivo de un FOP asistida por laser de

diodo. Las medidas de la lesién correspondian con 3,5 cm X 4 cm X 3 cm. Con el

fin de prevenir el sangrado profuso que suponia la extirpacion con bisturi,
decidieron implementar la escision con laser de diodo a la técnica convencional.
Concluyeron sefialando resultados favorables asociados a la hemostasia, con lo cual
garantizaron una mejor vision, control y acceso, que promovié a la escision

completa de la lesion y a la minimizacion de las posibilidades de recidiva (12).

Agarwal et al. (2019), presentaron una investigacion con el fin de exponer un caso
inusual de un FOP grande en el paladar posterior. Las lesiones de FOP de origen
palatal son muy raras; el caso correspondié con mujer anciana en la séptima década
de vida, con un sitio Unico de presentacion (paladar posterior) en comparacion con
la predisposicion gingival labial mas joven y anterior. La presentacion clinica fue
muy inusual: una lesion grande, lisa, no ulcerada, con una superficie brillante con
una presentacion radiografica Unica no descrita antes. Concluyeron haciendo
hincapié en el conocimiento escaso que se tiene aln acerca de este tipo de lesiones,
incentivando a realizar méas estudios que permitan esclarecer una nocién mas clara

sobre la etiopatogenia y prevencion de las mismas(13).

2.2 Bases Teoricas

¢ Fibroma Osificante Periférico



El primer caso de fibroma osificante fue reportado por Menzel en el afio 1872, pero
su terminologia fue propuesta por Montgomery en 1927(12) Siendo reconocido en
la actualidad como un tejido blando hiperplasico, presentando una respuesta
inflamatoria en el organismo y con una naturaleza reactiva de la encia mas que
neoplasica. De esta manera, su origen se debe a la mucosa oral gingival y alveolar.
Se encuentra formado por las células pluripotentes del ligamento periodontal,
ademas de un tejido duro y fibroso, por lo tanto, al ser identificada como una lesion
reactiva del tejido fibroso, no es considerada como una contraparte del tejido blando

asociado al fibroma osificante central (9,14,15).

Asimismo, la lesion puede ser sésil o pediculada con un crecimiento lento (9).
Encontrandose en areas como el piso de la boca, labios, paladar, cresta alveolar en
maxilar y mandibular; tomando en cuenta que alrededor del 60% de las lesiones
que poseen caracteristicas similares, se encuentran ubicadas en el maxilar superior
y mas de la mitad, de todos los casos que tienen un impacto en la region de los

Incisivos y caninos, exactamente en la papila interdental (14).

El Fibroma Osificante, en lo que respecta a su clasificacion, se presentan dos
categorias, siendo denominados como central y periférico. El primero mencionado
presenta su origen en el endostio, expandiéndose desde la cavidad medular del
hueso; mientras que el segundo se origina en el proceso alveolar que recubre el

tejido blando, mejor conocido como periostio (12).
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e Epidemiologia

Entre el 7-20% de las lesiones bucales corresponden con el fibroma osificante
periférico (3). Asimismo, conforma el 3,1% de todos los tumores orales y el 9,6%
de todas las lesiones gingivales (12). De esta manera, tienen mayor frecuencia en
adolescentes y adultos jovenes, presentando una prevalencia durante la segunda

década de la vida, afectando mas a la poblacion femenina que a la masculina (3,4).

Cabe resaltar, que el 60% de estos tumores ocurren en el arco maxilar y mas del
50%, se encuentran desarrollados en la region de los incisivos y caninos. Asi pues,
se presenta como una masa ulcerada de color rojo, la cual simula un granuloma
piogeno de la encia. De esta manera, su crecimiento surge de la papila interdental,
presentandose durante su crecimiento, una maduracion fibrosa con reepitelizacion
de la superficie ulcerada, asumiendo asi una apariencia mas sugestiva a un fibroma
de irritacion. En lo que respecta a sus dimensiones, posee menos de 2cm de
diametro; sin embargo, se han reportado casos poco comunes que alcanzan medidas

entre 6y 9 cm (12).

e [Etiopatogenia

En lo que respecta a la etiopatogenia del fibroma osificante periférico, aunque esta
sea incierta, se ha atribuido su origen a las células del ligamento periodontal, entre
las razones por las cuales se considera esto, se debe a la aparicion exclusiva del
fibroma osificante periférico en la zona de la encia, ademas de su proximidad de la
encia y la presencia de fibras oxitalan dentro de la matriz mineralizada de algunas

lesiones (13).
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A su vez, la proliferacion excesiva de tejido conjuntivo fibroso, es una respuesta a
una lesion o irritacion gingival, surco subgingival o un cuerpo extrafio que se
posiciona en el surco gingival, los cuales pueden ser producidos por el biofilm,
fuerzas oclusales exageradas, y traumatismos cronicos. Por otra parte, su aparicion
también ha sido atribuida a mutaciones genéticas, las cuales generan una
predisposicion a sobrecrecimientos de tejido blando gingival, los cuales contienen

mineralizacion u osificacion (13).

e Manifestaciones Clinicas

El fibroma osificante periférico, corresponde al grupo de tumores de tejidos
blandos, presentando un crecimiento con similitudes a tumor de la encia, el cual se
caracteriza por poseer un nucleo de tejido conectivo fibroso, exhibiendo la
formacion de cantidades variables de producto mineralizado. Asimismo, se
considera que dicha lesién es mas reactiva que neoplasica, asi como también, que
en su inicio puedan presentar granulomas piogénicos, lo cual dard lugar
posteriormente a una maduracion fibrosa, siendo también uno de sus productos la

mineralizacion de las células del ligamento peridstico o periodontal (3,13).

De esta manera, es importante destacar que se presenta con una forma pedunculado
o con una base ancha, siendo su superficie generalmente lisa o ulcerada, con
variaciones de color desde rosa palido hasta rojo cereza. A su vez, son indoloros,

exofiticos y solitarios. En lo que respecta a su ubicacion en el paladar posterior y
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los molares es rara, dado que el 60% de los casos, se presentan en el maxilar y encia

anterior (13,15).

Se ha verificado que posee un crecimiento lento y progresivo, que no presenta
alteraciones radiograficas, pero que si es posible identificar areas radiopacas. Por
esa razon, a presentar una apariencia clinica similar a otras lesiones reactivas, es
recomendable complementar la evaluacion con un andlisis histopatoldgico, el cual

permitird obtener un diagndstico mas certero (15).

e Caracteristicas Radiograficas

En lo que respecta a las caracteristicas radiograficas en los casos de fibroma
osificante periférico, podemos destacar en el caso de aplicar una radiografia
periapical, los resultados podrian o no identificar los pequefios focos relacionados
a la osificacion de estas lesiones. En aquellos casos donde se presenta mayor
cantidad de osificacion, se observardn muchas radiopacidades en los resultados de

la radiografia, presenciandose incluso en una panoramica (16).

En el caso de presentarse un caso mas comun, la lesion solo presentara cantidades
minimas de osificaciones, las cuales no seran visibles por medio de una radiografia
periapical, debido estructuras densas en minerales en el campo, tales como dientes,
restauraciones y hueso alveolar. Por lo tanto, en los casos donde un fibroma
osificante periférico es alto en la lista diferencial, es recomendable realizar una
radiografia de la muestra extirpada es recomendado, la cual mostrard las

radiopacidades sutiles (16).
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Asimismo, esta lesion se caracteriza por no presentar a nivel radiografico un
compromiso 6seo en la mayoria de sus casos, aunque se puedan presentar casos
donde se ha evidenciado una erosion superficial del area del hueso, esto debido al
defecto de la copa asociado a la presion, lo cual produce el desplazamiento

ocasional del diente y las areas de calcificacion (16).

Cabe considerar, que al existir otras lesiones gingivales que presentan similitudes a
nivel clinico, el realizar una radiografia permitira diferenciarlas por completo,
debido a la presencia de focos radiopacos distintivos dentro de la masa tumoral de
tejido blando y la ausencia de una consistencia quistica tanto clinica como

intraoperatoriamente, siendo esto caracteristico del Fibroma Osificante Periférico

(16).

e Histopatologico

El Fibroma Osificante Periférico consiste en la presencia de tejido celular fibroso
con areas de tejido fibrovascular mas delicado, el cual a menudo posee un
componente inflamatorio rico en células plasmaticas. En las 4reas celulares, se
encuentran las osificaciones, las cuales varian su calidad y cantidad de manera
considerable. Estos pueden ser sefialados como depositos calcificados pequeios y
redondeados, llegando también a formarse trabéculas 6seas anchas revestidas por

osteoblastos activos (13).

La investigaciéon de casos a nivel histopatoldgico, permite tener un enfoque
definitivo para la obtencion de diagndsticos certeros que permitan confirmar la

presencia de lesiones reactivas. El Fibroma Osificante Periférico, histolégicamente
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puede ser diferenciado del granuloma periférico de células gigantes, por medio del
numero de células gigantes, donde el epitelio ulcerado suprayacente presenta mayor
frecuencia en este Ultimo mencionado, mientras que el fibroma se caracteriza por la
presencia de numerosos fibroblastos, fibrocitos, estroma fibrocelular, focos
mineralizados que simulan hueso, material similar al cemento y estructuras

calcificadas distroficas (12).

Asimismo, el FOP puede exhibir superficies ulceradas o lisas, siendo las no
ulceradas a nivel histologico similares a las ulceradas, excepto por la presencia de
un epitelio superficial intacto. A su vez, las ulceradas, generalmente se encuentran
asociadas con dolor, comprendiendo tres areas como son: la capa ulcerada
superficial cubierta con un exudado fibrinoso y enredado con neutréfilos

polimorfonucleares y detritos (13).

Debe sefialarse, que un estudio realizado por Buchner en el afio 1897, enfocado en
el aspecto patoldgico, es destacado como uno de los andlisis descriptivos mas
extensos realizados hasta la fecha para esta patologia, donde fueron considerados

207 casos de fibroma osificante periférico (9).

e Métodos de Diagnostico
Para el diagnéstico del fibroma osificante periférico se debe llevar a cabo una
historia clinica, examen clinico, examen radiografico, biopsia excisional o

incisional y un estudio histopatologico. Las biopsias se diferencias entre dado que,
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las incisionales solo requieren la toma de muestra de una parte de la lesion, la cual

puede realizarse como una muestra de tijera, afeitado, sacabocados o curetaje (17).

Por otro lado, las biopsias excisionales extraen por completo la lesion visible,
generalmente se realizan con una escision de bisturi de espesor completo o por
medio de una escision oblicua mas profunda como el afeitado o cuchara. Se
encuentra indicada para aquellos casos donde se presenten lesiones pequenas, que
por su localizacion y margen permiten con total seguridad realizar la extraccion, sin
necesidad de recurrir a técnicas mucho mas complejas de cirugia reconstructiva,

siendo curativa si el diagnostico histopatologico es de benignidad (16,17).

A pesar de existir deferentes herramientas para el diagnostico en la actualidad, el
uso del bisturi y microscopio sigue siendo la primera opcion. Dado que, por medio
de la extraccion de tejidos se logra determinar la mayoria de diagnostico para los
cirujanos orales y maxilofaciales y otros practicantes. Siendo su principal desafio

el obtener una muestra representativa del tejido a evaluar (15).

e Diagnosticos Diferenciales

Es importante destacar que las lesiones gingivales que clinicamente imitan el
fibroma osificante periférico son el granuloma periférico de células gigantes, el
fibroma, el granuloma pidgeno, el quiste odontogénico epitelial calcificante, el
quiste odontogénico calcificante y otros pocos quistes odontogénicos y no
odontogénicos. Siendo diferenciada radiograficamente por la presencia de focos

radiopacos distintivos, los cuales se encuentran dentro de la masa tumoral de tejido
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blando, ademas de la ausencia de una consistencia quistica tanto clinica como

intraoperatoriamente (13).

e Tratamiento

El tratamiento del FOP, requiere de una intervencion quirdrgica, la cual pueda
asegurar la escision profunda de la lesion, incluyendo el periostio y el ligamento
periodontal que se encuentra afectado. Debido a que su origen se debe a un
traumatismo e irritacion continua, debe llevarse a cabo un detartraje radicular
completo de los dientes adyacentes o en su defecto, la eliminacién de la etiologia.
En cuando a su tasa de recurrencia, puede presentar variaciones del 7 al 20%,

contribuyendo a la eliminacién incompleta del irritante (13).

Por esta razdn, la eliminacion y correccion de los agentes nocivos, en conjunto con
el control de la placa y la escisidn quirtrgica, son clave para el obtener un
tratamiento exitoso de estas lesiones gingivales reactivas. Asimismo, se presentan
diversas modales para llevar a cabo dicho tratamiento, como la electrocirugia, el
bisturi convencional, la criocirugia, entre otros, siendo utilizados cada uno de ellos

desde hace muchos afios para la escision quirtrgica del crecimiento excesivo (12).

Por su parte, los laseres de diodo semiconductor actualmente son considerados
como un tratamiento quirdrgico factible para los casos que poseen un crecimiento
excesivo, al funcionar en un rango de longitud de onda de 810 a 980 nm. Ademas,
posee hemoglobina como uno de sus cromodforos objetivo, proporcionando

hemostasia efectiva en el area quirargica. Por esta razon, al utilizarlo para dicho
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tratamiento, permite al operador una mejor vision, control y acceso, permitiendo
una escision completa, al mismo tiene que previene las posibilidades de recurrencia,
siendo favorable, debido a la alta tasa del 16 %- 20% presentada con respecto al
ultimo punto mencionado. Dicha recurrencia puede ser atribuida a la proliferacion
reactiva, escision incompleta, falta de eliminacion de los irritantes locales y a las
dificultades de acceso presentadas durante el procedimiento quirargico. Por ello, se
recurre a las escisiones profundas, las cuales proporcionaran resultados 6ptimos sin

recurrencias (12).

2.3 Bases Legales

La presente investigacion cumple con lo estipulado en las leyes venezolanas que
competen al area de la salud y se corresponden con la odontologia, enmarcando el
ambito legal de la Constitucion Bolivariana de Venezuela, la Ley del Ejercicio de
la Odontologia y el Codigo de Deontologia Odontolégica. En primer lugar, la
Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, en su Articulo 83, hace
referencia a la salud como un derecho social fundamental, siendo un deber del
Estado, elevar la calidad de vida de la comunidad (18). En este sentido, la presente
investigacion coincide con el objetivo de servir al bienestar colectivo mediante la
promocion de salud derivada de los resultados obtenidos a raiz de la misma. Por
otra parte, la Ley del Ejercicio de Odontologia establece a grosso modo en su
Articulo 2, que la odontologia y su ejercicio comprenden la prestacion de servicios
encaminados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades,

deformaciones y accidentes traumaticos de la boca y de los 6rganos o regiones
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anatomicas que la limitan o comprenden(19). Asi pues, El Codigo de Deontologia
Odontolégica en su articulo 97, expresa que la investigacion clinica debe
inspirarse en los mas elevados principios éticos y cientificos". Lo cual es relativo a
los fundamentos morales sobre los cuales se consolido la investigacion y la
realizacion de la misma en beneficio de la salud del paciente y mediante el

enaltecimiento de los principios bioéticos acordes al ejercicio de la profesion (20).

Los articulos anteriormente citados, describen los cimientos sobre los cuales
consolidarse el adecuado ejercicio de la odontologia, orientado en el diagnostico,
tratamiento y prevencion de las enfermedades y/o condiciones que competen a la
cavidad oral. Desde el punto de vista de la investigacion, toda informacion
recopilada a raiz de los procesos terapéuticos obtenidos como resultado de la
experimentacion, suponen una referencia y contribuyen a futuras investigaciones,
permitiendo dar lugar a avances que promuevan el mejoramiento de la salud y

desarrollo social.

2.4 Definicion de términos basicos

1. Crioterapia: extirpacion térmica, que consiste en la colocacion un gel en la

cavidad o6sea para inducir la congelacion con una criosonda (4).

2. Enucleacién: extirpacion de todo el tejido blando y duro producida por la lesion

de su cavidad osea (4).

19



Escision quirdrgica: es la extirpacion de tejido utilizando un ¢ instrumento

cortante (21).

Escultura o6sea: eliminacion del exceso de hueso superficial para mejorar el
contorno. La escultura 6sea es a menudo un "afeitado de hueso", que se logra
en la displasia fibrosa inactiva o en el querubismo maduro en los que los
margenes no son importantes ni necesarios. Se puede lograr con sierras,

ostedtomos, fresas o una lima Osea eléctrica (4).

Fibroblastos: células del tejido conjuntivo que secretan una matriz extracelular

rica en coldgeno y otras macromoléculas (22).

Legrado: Eliminacion de todo el tejido blando y duro producido por la lesién
de su cavidad 6sea, incluida la eliminacion de un espesor variable de la propia

pared dsea (4).

Recidiva: Se conoce con el término de recidiva a el regreso de un signo,

sintoma o enfermedad después de una remision (23).

Reseccion en bloque: consiste en la eliminacion del tumor en bloque dentro
del hueso; los margenes pueden variar seglin el tumor. Implica una reseccion de
continuidad de la mandibula, incluido el borde inferior, y una reseccion que se

extiende hasta el seno y/o las cavidades nasales del maxilar superior (4).
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9. Reseccion periférica: Reseccion del tumor en bloque dentro del hueso, que no

interrumpe la continuidad; los margenes pueden variar segun el tipo de tumor

(4).

10. Reseccion por desarticulacién: puede incluir dientes o mucosa suprayacente
segun la invasion tumoral, el periostio u otras barreras anatdmicas apropiadas
para la extension del tumor. Si la reseccion requiere la extirpacion del condilo

mandibular, el procedimiento sigue siendo una reseccion (4).
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo o modalidad de Investigacion

La presente investigacion correspondid con una modalidad de estudio de caso; de
nivel descriptivo, con un disefio cuasi-experimental, longitudinal y cualitativo. Fue

enmarcada en un disefio descriptivo individual, longitudinal y cualitativo (24).

3.2 Fases del caso clinico

Luego de informar al paciente y obtener el consentimiento informado (Anexo A).

3.2.1 Fase I: Descripcion y Diagnosis del Paciente

En lo que respecta a la técnica e instrumento de recoleccion de datos, se valoro lo
concerniente a historia clinica y anamnesis. Para el registro, fue preciso la
documentacién mediante la realizacion fotografias intraorales y extraorales, con el
objeto de formular la descripcion de las caracteristicas clinicas iniciales de la lesion:
Presentacion clinica, base de implantacion, color y localizacion. De la misma
forma, con la finalidad de orientar el diagndstico, se recurrieron a los métodos
complementarios ~ imagenoldgicos (ortopantomografia ~y  Tomografia
Computarizada Cone Beam). Sin embargo, como bien se sabe, el diagndstico per se
de la lesion solo se pudo consolidar mediante la realizacion del estudio

histopatologico efectuado posterior a la toma de la biopsia excisional de la misma.

22



3.2.2 Fase II: Biopsia Excisional

Previo al procedimiento, fue imprescindible la eliminacidon de irritantes locales
como el biofilm, por lo que se realizo profilaxis y tartrectomia, con la finalidad de

aumentar las probabilidades de éxito del tratamiento.

El tratamiento para este tipo de lesiones reactivas consiste en la exéresis total. La
biopsia excisional se describe como la extirpacion de toda la lesion, estando
indicado para aquellas menores a un centimetro de didmetro, y cuya localizacion
permita incluir un margen de seguridad de tejido sano de unos dos o tres milimetros

alrededor de la misma (17).

El abordaje quirurgico propiamente dicho de la lesion, se realizé bajo normas de
asepsia y antisepsia del campo operatorio con yodo. Se delimito el area quirurgica
mediante la aplicacion de anestesia local con lidocaina al 2% y epinefrina 1:80.000,
realizando técnicas infilitrativas supraperiodsticas para el bloqueo de los nervios
alveolares anterior y medio, y bloqueos nasopalatino y palatino mayor.
Seguidamente se procedio con la exéresis total mediante la utilizaciéon de un mango
de bisturi nimero 3 y hoja niimero 15. Se realiz6 una incision profunda desde la
base de la misma, considerando los dos milimetros de seguridad de tejido sano
pertinentes, efectuandose la odontectomia de la UD 23. Seguidamente se realiz6 un
curetaje minucioso del hueso adyacente y realizacion de puntos simples con sutura

de seda 3-0.

Después de la excision, se prepard un frasco con formol al 10%, en el que se destind

una muestra de biopsia excisional de la lesion tumoral de aproximadamente 2,5 cm

23



x 1 cm de didmetro; un segundo fragmento de tejido profundo y un tercer fragmento
correspondiente a tejido 6seo. Seguidamente, se procedi6 a redactar el informe para
solicitar el estudio histopatolégico de la misma, sugiriendo como diagndsticos
diferenciales, otras lesiones reactivas como el granuloma pidégeno, granuloma de
células gigantes y fibroma osificante periférico (FOP); resultando posteriormente

histopatologicamente compatible con este tltimo.

3.2.3 Fase III: Evolucion del paciente

Una vez realizada la biopsia excisional, se citd al paciente para control
postoperatorio a los 8 dias para retirar puntos de sutura, y se realizd un monitoreo
a los 21 dias después de la intervencidon quirtrgica para evaluar su evolucion. El
éxito del tratamiento fue considerado de manera proporcional a la ausencia de
hallazgos que pudiesen indicar la presencia de recidiva de la lesion durante
controles establecidos cada seis (6) meses durante el periodo de un afio. Para ello,
se realizaron fotografias intraorales que permitieron constatar el efecto terapéutico

esperado.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Analisis y discusion de resultados

Se presenta un caso clinico cuyo sujeto de estudio corresponde con una paciente
femenina de 44 afios, procedente de Valencia- Edo Carabobo, la cual asiste a la
consulta para valoracion por una condicion periodontal severa que le impide
realizar efectivamente el acto masticatorio. Acude al area de Cirugia de la
Universidad José Antonio Paez en primera instancia referida por prostodoncia para
la extraccion de toda su dentadura. No obstante, ante la inspeccion clinica se
evidencia un aumento de volumen en la zona anterosuperior izquierda, de 5 afios de
evolucion y concomitante movilidad de organos dentarios adyacentes; Tras la
realizacion de pruebas diagndsticas, se determiné como un fibroma osificante
periférico (FOP). El FOP es un tipo de lesion reactiva la cual se asocia a respuesta

inflamatoria desencadenada por un irritante local (11).

Al examen clinico se observaron extraoralmente, los tercios superior y medio
faciales relativamente simétricos, el tercio medio inferior presentaba una marcada

protrusion de los dientes anteriores maxilares e incompetencia labial (figura 1).
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Figura 1: Examen clinico extraoral. Fuente: Dominguez/Nogueira 2023.

Intraoralmente, se evidencio6 una lesion tumoral localizada en la zona anterosuperior
izquierda, de forma ovalada, bordes bien definidos, color violaceo y superficie lisa;
con base de implantacion sésil, indolora, no mévil y de aproximadamente 25mm x
10 mm de didmetro. La lesion emergia de la encia vestibular y se extendia hasta
palatino, comprometiendo el espacio interdental entre las unidades dentarias 22 y
25 (ausencia de la UD 24), en donde ademas se evidenciaba desplazamiento hacia
palatino de la UD. 23, la cual se encontraba en intima relacion con el borde mesio-
palatino de la lesion. Asimismo, se observaron grandes cantidades de irritantes
locales asociados a biofilm y una condicion periodontal severa con movilidad de
tipo grado II y III, de manera generalizada en todos los cuadrantes, por lo cual se

indican odontectomias seriadas.

26



A

Figura 2. Evaluacién clinico intrabucal. A: imagen frontal, se evidencia severa
condicion periodontal y gran presencia de irritantes locales asociados a una
deficiente higiene bucal. B: imagen lateral izquierda en la que se evidencia
lesion  tumoral en zona  anterosuperior  izquierda.  Fuente:
Dominguez/Nogueira 2023.

Examen imagenolégico: radiograficamente, puede ser posible detectar o no el
pequefio foco de osificacion en estas lesiones (4). Se solicitaron estudios de

ortopantomografia y tomografia computarizada Cone Beam, los cuales confirman

una lesion de tejidos blandos, sin rizalisis de unidades dentarias (figuras 3 y 4).

Figura 3: Tomografia Computarizada Cone Beam, cortes tomograficos.
Fuente: Dominguez/Nogueira 2023.
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Figura 4: Ortopantomografia. Fuente: Dominguez/Nogueira 2023.

Fase prequirurgica: durante esta fase fue preciso la realizacion de tratamientos
odontologicos como profilaxis y sesiones de tartrectomia supra y subgingival, para
el control y eliminacion de irritantes locales. Fue ejecutada una semana previa a la
intervencion quirurgica propiamente dicha. También se solicitaron exdmenes de
sangre, los cuales se encontraron dentro de parametros normales. Este tipo de
tratamientos odontologicos previos, asi como el mantenimiento de la higiene bucal

suponen aspectos fundamentales si se desea evitar una futura recidiva (2).

Fase Quirurgica: se realiz6 mediante biopsia excisional con margenes quiriirgicos
de 2 mm en la periferia de la lesion y el margen profundo; asi como la odontectomia
de la UD. 13 (figura 5). En ciertos casos, la eliminacion de el diente asociado puede

ser necesaria para evitar la recidiva(4).
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Figura 5. Secuencia quirurgica. A, B y C: incision y exéresis. D: Vista
postquirurgica. E: Lesion reactiva extirpada. F: sintesis de los tejidos.
Dominguez/Nogueira 2023.

Se sabe que desde el punto de vista clinico, resulta imposible determinar un
diagnostico definitivo, siendo solo esto posible mediante el estudio histopatoldgico;
Sin embargo, se ha reportado que el granuloma pidégeno también comparte
similitudes a nivel histopatolégico con el fibroma osificante periférico, lo cual hace
posible una teoria acerca de su origen, la cual indica que inicialmente los FOP se
desarrollan como un granuloma pidgeno y posteriormente experimentan una
maduracion fibrosa y calcificacion, siendo este ultimo aspecto, lo que en realidad

diferenciaria a el FOP de un granuloma piégeno (1).

El estudio histopatologico revel6 una lesion revestida por epitelio plano
estratificado queratinizado de morfologia normal. La lesion estaba conformada por
haces gruesos de fibras colagenas, dispuestas al azar, con focos densos de infiltrado
inflamatorio crénico de caracter plasmocitario principalmente y presencia de
depdsitos irregulares de tejido déseo calcificado. Sin evidencia de malignidad,
siendo compatible con un diagnostico definitivo de fibroma osificante periférico

(figura 5).
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EXAMEN MICROSCOPICO

Lesion revestica por epitelio plano estratificado queratnizado de
marfologla normal

L& lesion estad conformada por haces gruesos de fibras coldgenas
dispuestas ai azar.

‘?J : . d‘. : Focos densce de infitrado nflamatorio cronico de  caracter
IS U plasmocitanio principalmente
&\ " Presencia de depdsitos regulares de lejido deeo calcificado.
. O No hay avidencia de malignidad en el tejido estudiado

CONCLUSION DIAGNOSTICA: FIBROMA OSIFICANTE PERIFERICO
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Figura 6: Resultados histopatologicos compatibles con un Fibroma
Osificante Periférico Dominguez/Nogueira 2023.

Fase de seguimiento: Se realizaron controles postoperatorios tardios a los 6 meses
y al afio para verificar la efectividad del tratamiento, en ninguno de los casos se
evidencia la recidiva de la lesion (Figura 6). El seguimiento es un aspecto se suma

importancia ya que este tipo de lesion tiene tendencia a la recurrencia en la mayoria de los

casos (14).

Figura 6: A: Control postoperatorio tardio a los 6 meses. B: Control
postoperatorio tardio al afio. En ambas imagenes no se evidencia presencia de
recidiva de la lesion. Fuente: Dominguez/Nogueira 2023.
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Cirugia preprotésica

Posterior a la biopsia de la lesion y la confirmacion del diagnostico clinico, fue
prudente la planificacion y ejecucion de odontectomias seriadas de las unidades
dentarias 18, 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 25, 26, 27 y 28; asociadas al estado

periodontal severo de la paciente.

Se evidencid un terreno postquirirgico caracterizado por zonas irregulares y
exostosis vestibulares a nivel del maxilar, asi como una formaciéon oOsea
pedunculada y multiloculada a nivel del area palatina, de aproximadamente 2,5 mm
x 2,5 mm de didmetro, compatible con torus palatino. Se acordo realizar una tercera
cirugia de alveoloplastia y exéresis de torus palatino con el fin de acondicionar y
preparar los tejidos para sustentar favorablemente la futura rehabilitacion protésica,
de manera que estas condiciones presentes no interfieran en el disefio y funcion de

la misma (Figura 5).

Para las exostosis vestibulares, se procedieron a realizar incisiones crestales con
extension de 1,5 cm aproximadamente mas alla de cada extremo las areas a abordar,
posteriormente se realizo levantamiento de colgajo mucoperiostico de espesor total
para exponer las areas de exostosis 0seas. Con la finalidad de mejorar el acceso,

también se realizaron incisiones verticales liberadoras (Figura 5).

El recontorneado 6seo fue realizado mediante el uso de micromotor con pieza recta
y pimpollo de carburo de tungsteno, con abundante irrigacion con solucion 0.9

durante toda la intervencion.
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Se verific6 mediante la palpacion, la ausencia de irregularidades o concavidades
Oseas y se procedio a reposicionar el colgajo y a realizar una técnica de sutura

continua con vicryl 3-0.

Para el abordaje quirurgico del torus palatino, se realiz6 una incision en la linea
media del paladar con dos incisiones liberadoras oblicuas posteriores; y se hizo el
levantamiento de colgajo mucoperiostico, el cudl fue retraido con sutura de seda 3-

0, para mejorar el acceso.

Con una fresa de fisura y abundante solucion 0.9, se procedi6 a seccionar del torus.
Posteriormente, para garantizar el contorno final deseado fue preciso usar un
pimpollo de carburo de tungsteno. Finalmente, se procedio al cierre de los tejidos
blandos mediante una técnica de sutura interrumpida (puntos simples) con vicryl 3-
0. Se colocaron apositos estériles de tipo gasa y se dieron las indicaciones
postoperatorias a la paciente. Indicandosele como medicaciéon amoxicilina + Ac

Clavulanico 875 mg + 125 mg, y como terapia analgésica ketoprofeno 100 mg.

A B C D

Figura 5: Secuencia quirurgica, alveoloplastia y exéresis de torus palatino. A:
Presencia de exostosis y torus palatino. B: realizacion de colgajos vestibulares.
C: Realizacion de colgajo palatino en Y. D: Sintesis de los tejidos. Fuente:
Dominguez/Nogueira 2023.
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Rehabilitacion Protésica

Finalmente, para solventar la inconformidad funcional y estética, las cuales fueron
las razones por las cuales la paciente acude en primera instancia, se procede a la

confeccion e instalacion de una protesis total removible mucosoportada (Figura 7

y 8).

Figura 7: Fotos intrabucales. Rehabilitacion protésica con protesis total
removible mucosoportada. Fuente: Dominguez/Nogueira 2023

Figura 7: Fotos extrabucales. Rehabilitacion protésica con protesis total
removible mucosoportada. Fuente: Dominguez/Nogueira 2023.
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CAPITULOV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

A partir de la evidencia clinica, se puede concluir que el tratamiento quirargico de
las lesiones reactivas ofrece resultados satisfactorios en tanto se tomen previsiones
prequirdrgicas asociadas al control y eliminacion de los factores desencadenantes,
ejecucion quirdrgica apegada a los protocolos ya descritos, y seguimiento peridédico
en el que se verifique y garantice la permanencia de ausencia los irritantes

asociados.

5.2 Recomendaciones

Se sugiere la rehabilitacion con implantes sobre la rehabilitacion mucosoportada.
En el presente caso, se optod por la confeccion e instalacion de una protesis total
removible; motivado principalmente a la situacion socioecondmica de la paciente.
En el mismo sentido, si bien la técnica convencional con bisturi ejecutada
correctamente al momento de su abordaje quirurgico (asegurandose el control de
irritantes locales y el cuidado oportuno de margenes quirtrgicos de seguridad),
puede garantizar la obtencion de resultados postoperatorios favorables; en esta
época en la que se apuesta por un enfoque minimamente invasivo, es imposible
negar los beneficios que ofrecen opciones innovadoras como el laser de diodo,
asociados a una recuperacion mas rapida para el paciente, con reduccion del

sangrado, mejor vision intraoperatoria, precision y disminucién del dolor. No
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obstante, la técnica convencional ha demostrado ser efectiva y segura a lo largo de
los afios, y hoy en dia, muchos profesionales aun la prefieren debido a su
familiaridad y confiabilidad, ademas de que es mas accesible en términos de costo

Yy récursos.
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ANEXOS

4t REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Tisna Sinchez, porudon de fa cédula de identidad V.14.302312, por modio de la proseatc declaro y

manificsio que en plono wio de nvis fcublades mestales, AUTORIZO a las bachilicres Marisagels

Demingucr y Victorls Noguelrs, ttuleres de ls cédula de Mentdad N* V.29.581.359 y V.25330.788,

respectivamente; y al profesor Jesis Pérez, timlar de ks ciduls de dentidad V.20.268.972, ldentificando lo

apuonie:

1) He sido informada y comprendo la necesidad y fines que represento em el frea de Is clinica de crugia
bucal 1Ty T,

2) He sido informadu de lus shiemativas posibles del trstamicnto,

3) Accpto Ia realizacién de cuslquicr pruchs diagadstica pecosaria para ¢l tratamiesto, incleyendo ls
realizacidn de estudios radiogrificos y analiticos, interconsultas y cualquicr métedo que sea propucsts
o orden & fas consecucnciss de los flacs proyectados y comecer ¢l citado gencral de mi saled.

4) Si surgiese cualquier staaciin imcsperada doranic |a indervencion o atamicn, A0 8l ciujane
bucal & realiznr cusiquicr procedimicsto 0 maniobes distints de b proyectables o usualos que & 9 juicio
cstimasc oportena pars b resolucsdn de s misma.

5) Onorgo mi consentimicato para of wso de mi caso clinico como objeto de esaudio del wsbajo de grado de
las bachilleres Marisngels Domiagucs i Victoria Nogusina, bajo la tetorla del doctor Jests Pérez.

ACEPTO

Firma de In paciente Firma de las bachilleres
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