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RESUMEN

De acuerdo al diccionario Moshy, el fibroma periférico osificante (FOP) es un
tumor de tejido conjuntivo fibroso que se origina en el borde gingival y se supone
que procede del periodonto, es una forma de fibromatosis y se encuentran zonas
calcificadas en su interior Sin embargo este término ha sido debatido ya que su
comportamiento es mas reactivo que tumoral, como veremos en la descripcion. De
acuerdo a Neville y col, es un crecimiento gingival relativamente comun considerada
de naturaleza reactiva mas que neoplasica Charro y col, citando a Regezzi y col,
quien agrupa también a esta lesion dentro de las hiperplasias, lo define, como un
tumor mesodérmico; una neoplasia fibro-6sea. Con estos antecedentes, la presente
investigacion, busca describir las complicaciones asociadas a las malposiciones
dentarias y su relacion con el fibroma periférico osificante en pacientes atendidos en
el Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” en Santo Domingo de los Tsachilas,
periodo Diciembre 2013 - Mayo 2014. La investigacion planteada, fue realizada en
41 pacientes de los cuales se tienen historias clinicas y radiografias. Se observo que
el fibroma periférico osificante, siempre genera un desplazamiento dentario, dando
como resultado, una malposicion dentaria y que la malposicion dentaria frecuente fue
Clase | (Angle), con apifiamiento en el 59 %, mordida cruzada en el 29 % y
sobremordida en el 12 % de los pacientes respectivamente. El profesional
odontoélogo, debe conocer las manifestaciones clinicas del fibroma periférico
osificante, para emitir un correcto diagnostico y tratamiento en el paciente que
presenta esta patologia, conjuntamente con el seguimiento de cada caso, ya que no se
conocen en el 100 % de los casos el origen del fibroma periférico osificante; y es por
esto, que se debe identificar y eliminar los factores locales irritantes que presenta el
paciente, para evitar posibles reincidencias de la patologia. Es necesario realizar
tratamiento quirargico a los pacientes con maloclusion Clase | que presentan fibroma
periférico osificante, para evitar problemas estéticos, funcionales y del aparato

estomatognatico.

Vi
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ABSTRACT

According to the Mosby dictionary, peripheral fibroma ossificans (PFO) is a tumor of
fibrous connective tissue that originates at the gingival margin and is assumed to be
from the periodontium, is a form of fibromatosis and calcified areas are within this
term. However this term has been debated since its behavior is more reactive than
tumor, as discussed in the description. According to Neville, it is a relatively
common gingival growth considered reactive in nature rather than neoplastic Charro,
citing Regezzi, who also groups to the lesion within hyperplasias, defines, as a
mesodermal tumor; fibro-osseous neoplasm. With this background, the present
investigation describe the complications associated with poorly positioned teeth and
its relationship with the peripheral ossifying fibroma in patients treated at the Health
District No. 23 DOl "Augusto Egas" in Santo Domingo de los Tsachilas period
December 2013 - May 2014. The proposed investigation was performed in 41
patients of who have medical records and radiographs. It was observed that the
peripheral ossifying fibroma, always generates a tooth displacement, resulting a tooth
incorrect position and frequent dental incorrect position was Class I (Angle), with
59% crowding, cross bite in 29% and overbite in 12% of patients, respectively. The
dental professional must know the clinical manifestations of peripheral ossifying
fibroma, to make a correct diagnosis and treatment in the patient with this condition,
together with the monitoring of each case, and which are not known in 100% of
cases origin of peripheral ossifying fibroma; and it is for this reason that it must
identify and eliminate local irritants factors presented by the patient, to avoid
recurrences of the disease. Surgical treatment is needed for patients with Class I who
present peripheral ossifying fibroma, to avoid aesthetic, functional and oral cavity
problems.
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INTRODUCCION

El fibroma osificante periférico (FOP) es una entidad benigna que se incluye en el
grupo de las lesiones gingivales reactivas, denominadas con el término genérico de
épulis, y se origina, segun la teoria mas aceptada, en las células del ligamento
periodontal. Se manifiesta en forma de tumoracion de consistencia firme, bien
circunscrita, de color rosado o rojizo y esta situada normalmente en la zona incisivo-

canina del maxilar superior, siendo rara su aparicién en crestas edéntulas. GENCO R.J.

GOLDMAN H.M., COHEN D.W. (1993) PERIODONCIA. 1RA. ED. ED. INTERAMERICANA MC GRAW-
HILL. MEXICO.

Aparece a cualquier edad, con una mayor incidencia entre la segunda y tercera
décadas de la vida, con una ligera predileccion por el sexo femenino. Es una lesion
de partes blandas, que en ocasiones puede estar asociada a una ligera erosién

superficial del hueso subyacente. GENCO RJ. GOLDMAN H.M., COHEN D.W. (1993)
PERIODONCIA. 1RA. ED. ED. INTERAMERICANA MC GRAW-HILL. MEXICO.

El fibroma osificante periférico (FOP) es una tumoracion gingival fibrosa
hiperplasica, cuyo tamafio rara vez sobrepasa los 15 mm de diametro. Se caracteriza
por ser una tumoracion sésil o pediculada, de consistencia firme, eritematosa o de

color similar a la encia que la rodea, con una superficie frecuentemente ulcerada.

GENCO R.J. GOLDMAN H.M., COHEN D.W. (1993) PERIODONCIA. 1RA. ED. ED. INTERAMERICANA
MC GRAW-HILL. MEXICO.

Se trata de una lesion normalmente asintomatica que presenta predileccién por el
género femenino y que suele aparecer entre la segunda y la tercera décadas de la
vida. Su localizacién méas frecuente es en el sector anterior del maxilar superior, de
manera que mas de la mitad de todos los fibromas osificantes periféricos aparecen en
la zona incisivo-canina. A pesar de que su etiologia no esta del todo clara, la mayoria
de autores consideran que el origen de estas lesiones se encuentra en las células del

ligamento periodontal. . GENCO R.J. GOLDMAN H.M., COHEN D.W. (1993) PERIODONCIA. 1RA.
ED. ED. INTERAMERICANA MC GRAW-HILL. MEXICO.



Radioldgicamente, el FOP puede presentar puntos radiopacos difusos y en algunas

ocasiones puede estar asociado a una ligera erosién superficial del hueso subyacente.

GENCO R.J. GOLDMAN H.M., COHEN D.W. (1993) PERIODONCIA. 1RA. ED. ED. INTERAMERICANA
MC GRAW-HILL. MEXICO.

El diagnodstico definitivo de esta patologia viene determinado por la histologia.
Esta tumoracion esta rodeada por un epitelio escamoso estratificado, que puede estar
ulcerado o no. Presenta un tejido conectivo hipercelular con &reas centrales de
material calcificado. El tratamiento de eleccién consiste en la exéresis ampliada de la
lesion, incluyendo el periostio y el ligamento periodontal; ademas de suprimir todos

los agentes etiologicos que se hayan podido identificar, para evitar la recidiva. GENCO

R.J. GOLDMAN H.M., COHEN D.W. (1993) PERIODONCIA. 1RA. ED. ED. INTERAMERICANA MC
GRAW-HILL. MEXICO.

La presente investigacion esta estructurada, en cinco capitulos. En el primer capitulo

se describen aspectos eminentemente referentes al problema que se ha investigado.

En el segundo capitulo, se desarrolla la fundamentacion tedrica, que es el sustento
cientifico, teorico, conceptual, legal y doctrinario del problema investigado. En el
tercer capitulo, se da a conocer el proceso metodoldgico que se aplicd en la ejecucion

de la investigacion; es decir, se explica como se realizo la propia investigacion.

En el cuarto capitulo, se analizan e interpretan los resultados obtenidos del analisis
del caso clinico y en el capitulo cinco, se enuncian las conclusiones y

recomendaciones, relacionadas con los objetivos especificos de la investigacion.



CAPITULO |

2. PROBLEMATIZACION.
5.3.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El fibroma periférico osificante, es una lesion reactiva que se origina a partir del
ligamento periodontal tras una irritacion o trauma cronico local. Aparece a cualquier
edad con una importante predileccién por el sexo femenino. Generalmente se
manifiesta como una lesion de naturaleza tumoral, de color rojo-plrpura y localizado
en el tejido gingival. Radiograficamente podria mostrar erosion superficial del hueso
subyacente. Al estudio microscopico se observa tejido de granulacion hiperplasico y

las caracteristicas células gigantes multinucleadas. sAPP J., EVERSOLE L.; WYSOCKI G.

(1998) PATOLOGIA ORAL Y MAXILOFACIAL CONTEMPORANEA. 1RA. ED. ED. HARCOURT BRACE.
ESPANA.

El fiboroma periférico osificante es una lesion muy poco frecuente que se puede
presentar en ambos maxilares. Segun la clasificacion aprobada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) histolégicamente puede presentar tejido conjuntivo
maduro, con material calcificado parecido a dentina, cemento Yy hueso.
Aproximadamente uno de cada cinco fibromas osificante periféricos muestran

recidiva tras su exéresis.

Para minimizar el riesgo de recidiva, debe conseguirse la extirpacion completa de
la lesidn, incluyendo margenes de seguridad y el periostio. Debido a que un alto
porcentaje de estos FOP se presentan en el sector anterior del maxilar superior, su
tratamiento puede provocar problemas estéticos. Sin  embargo recalcan la
importancia de controlar los factores locales irritativos como el calculo y la placa, las
obturaciones desbordantes, Walters y Cols. Describieron diferentes técnicas

quirdrgicas para tratar estas lesiones. SAPP J., EVERSOLE L.; WYSOCKI G. (1998) PATOLOGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL CONTEMPORANEA. 1RA. ED. ED. HARCOURT BRACE. ESPANA.



Segun estudios realizados por la universidad Estanfor Estados Unidos por su
departamento de virologia y microbiologia se analizaron 167.870 casos relacionados
con las enfermedades fibroma osificante periférico, se concluye que su origen esta

dado por los componentes del germen dentario (foliculo dental y papila dental).

En general las caracteristicas clinicas se presentan entre los 11 y 67 afios
encontrandose el doble de casos en la mandibula que en el maxilar normalmente, se

acompafia de una deformidad facial, desplazando los dientes adyacentes. sApp J.,

EVERSOLE L.; WYSOCKI G. (1998) PATOLOGIA ORAL Y MAXILOFACIAL CONTEMPORANEA. 1RA.
ED. ED. HARCOURT BRACE. ESPANA.

En cuanto a la epidemiologia la frecuencia es de 2,3% al 4,5% y no hay
predileccion en cuanto al sexo. El diagnéstico diferencial es: tumor odontogénico
adenomatoide, quistes dentigeros, ameloblastoma periférico, quiste odontogénico

calcificante, mixoma. SAPP J., EVERSOLE L., WYSOCKI G. (1998) PATOLOGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL CONTEMPORANEA. 1RA. ED. ED. HARCOURT BRACE. ESPANA.

El ministerio de Salud Publica del Ecuador a través del departamento de
Paleologia de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari de la ciudad de Guayaquil
llegan a la conclusién que de cada 10.000 habitantes el 0,1% presenta esta clase de
Patologia segun los estudios realizados por la Universidad Estatal Santiago de
Guayaquil 2001. Por lo que considero de vital importancia la realizacién de esta

investigacion en cuanto a las lesiones producidas por el fibroma periférico.

5.4.FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Cudl es la importancia de describir las malposiciones dentarias y su relacién con
el fibroma periférico osificante en pacientes atendidos en el Distrito de Salud N° 23
DO1 “Augusto Egas” en Santo Domingo de los Tsachilas, periodo Diciembre 2013 -
Mayo 2014?



5.5.0BJETIVOS.

5.5.1. Objetivo General.
> Describir las complicaciones asociadas a las mal posiciones dentarias y su
relacion con el fibroma periférico osificante mediante el estudio de las historias
clinicas, para establecer medidas preventivas, en pacientes atendidos en el
Distrito de Salud N° 23 DOl “Augusto Egas” en Santo Domingo de los
Tsachilas, periodo Diciembre 2013 - Mayo 2014.
5.5.2. Objetivos Especificos.

> Investigar cuales son las malposiciones dentarias mas frecuentes relacionadas
con el fibroma periférico osificante en pacientes que son atendidos en el
Distrito de Salud N° 23 DO1“Augusto Egas” en Santo Domingo de los
Tsachilas, periodo Diciembre 2013 - Mayo 2014.

> Reconocer el comportamiento del fibroma periférico osificante ,asi como sus
manifestaciones en pacientes atendidos en el Distrito de Salud N° 23 D01

“Augusto Egas” en Santo Domingo de los Tsachilas, periodo Diciembre 2013 -
Mayo 2014.

> Evaluar los factores desencadenantes de las malposiciones dentarias
relacionadas con el fibroma periférico osificante en pacientes que son
atendidos en el Distrito de Salud N° 23 DOl “Augusto Egas” en Santo
Domingo de los Tsachilas, periodo Diciembre 2013 - Mayo 2014.

5.6.JUSTIFICACION.

Es preciso que el odont6logo tenga en cuenta la existencia del fiboroma osificante
periférico en el diagndstico diferencial de las lesiones de la cavidad bucal,
especialmente de origen odontogénico caracterizando a esta lesion como tumoral de
caracter inflamatorio crénico que se asienta en los tejidos gingivales; es una de las
lesiones mas comunes en la mucosa bucal y representa una respuesta reparadora

exuberante CARRERA-GRANO I, BERINI-AYTES L., GAY-ESCODA C. (2001)



La investigacion es importante, porque en los ultimos afios se han realizado
numerosas investigaciones sobre las manifestaciones de la mucosa bucal en ambito
mundial, todos ellos desde el punto de vista de aspectos etioldgicos, patogénesis,
clinica, histopatoldgicos y de tratamiento. Por tal motivo existen pocas referencias
sobre la incidencia y tipo de lesiones en los tejidos blandos que se presentan en nifios

y adolescentes.

La presente investigacion se realizo con la finalidad de identificar las lesiones mas
frecuentes del sistema estomatognatico relacionadas con el fibroma osificante
periférico de los pacientes atenidos en el Sub-centro de Salud N° 23 D01 “Augusto

Egas” en Santo Domingo de los Tsachilas, periodo Diciembre 2013 - Mayo 2014

Los beneficios de la investigacion en esta area, son limitados y en consecuencia
la descripcion de estas entidades patoldgicas, son hechas basandose en el analisis de
las historias clinicas asi como los estudios socioeconomicos que modulan de manera

substancial la aparicién y prevalencia de las diversas patologias bucales.



CAPITULO II

6. MARCO TEORICO.

6.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

El fibroma osificante periférico es una lesibn que aparece en la encia
(normalmente en la papila interdental), su etiologia estd relacionada con, la
proximidad de la encia al ligamento periodontal, la presencia de fibras de oxitalan
entre la matriz mineralizada de algunas lesiones, y la distribucion por edades que esta

inversamente relacionada con el nimero de dientes permanentes perdidos. sApp J.,

EVERSOLE L.; WYSOCKI G. (1998) PATOLOGIA ORAL Y MAXILOFACIAL CONTEMPORANEA. 1RA.
ED. ED. HARCOURT BRACE. ESPANA.

No obstante, en algunas ocasiones el FOP aparece en zonas edéntulas, lo cual
puede poner en duda el verdadero origen del FOP. Zhang y cols., publicaron un
estudio retrospectivo de 2.439 lesiones reactivas gingivales para identificar sus
caracteristicas clinico-patologica Las lesiones benignas de los maxilares no deben
ser ignoradas, ya que éstas, pueden ocasionar dafios a zonas vecinas, a pesar de su
benignidad. Este caso nos hace reflexionar que aun siendo de localizacion periférica,
es capaz de ocasionar la destruccion 6sea y mal posicion dentaria. Asi que los
diagnosticos y tratamientos tempranos siguen siendo la mejor conducta a seguir sin

importar el tipo de lesion presente.

6.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

6.2.1. Fibroma Periférico Osificante.

Es una tumoracion gingival en la cual se observan islas de calcificacion, que
corresponden a hueso, esté se localiza dentro de una proliferacion no encapsulada

constituida por fibroblastos benignos.



También se encuentran células inflamatorias cronicas que rodean la periferia y

con frecuencia hay ulceracion superficial. GENCO RJ., GOLDMAN H.M., COHEN D.W. (1993)
PERIODONCIA. 1RA. ED. ED. INTERAMERICANA MC GRAW-HILL. MEXICO.

Genco et al.1993, lo describen como una lesion relativamente frecuente, que se
presenta solo en encia adherida 0 mucosa alveolar como una masa sesil o pediculada
cubierta con epitelio normal. Puede presentarse a cualquier edad, pero es mas

frecuente en jovenes y adultos pueden derivarse del ligamento periodontal. GENco

R.J., GOLDMAN H.M., COHEN D.W. (1993) PERIODONCIA. 1RA. ED. ED. INTERAMERICANA MC
GRAW-HILL. MEXICO.

6.2.2. Epidemiologia.

Se presenta a cualquier edad, aunque tiene predileccién por jovenes y adultos; se
observa mé&s en mujeres que en hombres. Aun cuando puede haber casos
excepcionales, como fue reportado a los 7 meses de edad, el rango va desde los 7
afios hasta los 90 afios con una media de 30 afios y la mayor proporcion en la 2da.
década de vida. Una media de 25 afios para lesiones ulceradas y 40 afios para las no
ulceradas. Yip y Yeow, reportaron el caso de un FOP congénito en una nifia china de
7 dias con lesion presente desde el nacimiento. No se reportaron recurrencias tras 5
afios. Prevalencia en las mujeres en un 63 % y en hombres de 37 % en una relacién
de 1,7. La prevalencia racial segun Buchner y Hansen fue de 79 % en blancos, 13%

en negros, 7 % en asiaticos y el restante en hispanicos e indigenas estadounidenses.
YIP W.K., YEOW C.S. (1973) A CONGENITAL PERIPHERAL OSSIFYING FIBROMA. ORAL SURG.

2.2.3 Estructura.

El concepto de FOP esta actualmente en evolucidn. Inicialmente, el nombre se
aplicaba a cualquier tumor interéseo formado predominantemente por tejido

conjuntivo fibroso localizado en las zonas dentadas de los maxilares.



Algunas de esas lesiones eran relativamente a celulares, y estaban constituidas por
haces densos de colageno segun un patron fascicular con escasos fibroblastos .Otros
estaban constituidos por una mezcla de tejido conjuntivo a celular que contenia
islotes y filamentos de epitelio odontégeno rodeados por zonas de tejido
mixomatoso, depositos hialinos y calcificaciones. Esta dltima lesion (que contiene
epitelio odontdgeno) fue caracterizada en la World Health Organization Clasification

of OdontogenicTumors

2.2.4 Caracteristicas clinicas.

Se presenta como una masa pediculada o sésil, de color similar al tejido conectivo
que la rodea, la lesion puede ulcerarse y raras veces produce resorcion del hueso
alveolar. Afecta con mayor frecuencia a la encia marginal por vestibular de las piezas
dentales permanentes, en algunos casos se puede presentar lobulado. EI color va del
rosado a rojo en caso de lesiones ulceradas y en muchos casos se ha visto emerger de
la zona de la papila interdental. Puede llegar a causar desplazamiento y movilidad

dentaria. GOMEZ DE FERRARIS. A. CAMPOS MUNOZ. (1999) "HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA
BUCODENTAL" 1RA. ED. EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA. MEXICO.

La lesion puede estar asociada a dientes con compromiso periodontal, ortodoncia,
coronas mal ajustadas y trauma. El diametro de estas lesiones varia entre 1 a 3 cm.,
son del mismo color de la mucosa y las lesiones interdentales suelen originar

separacion del diente.

En el estudio realizado por Buchner y Hansen encontraron en 117 lesiones que el
tamafio oscilaba entre 0,2 - 3cm y de ellos el 69% eran menores de 1cm. La
evolucion de 158 casos fue registrada y su rango iba de 2 semanas a 20 afios y de

ellos, el 63% correspondian a lesiones entre 2 semanas a 6 meses de evolucion.

GOMEZ DE FERRARIS. A. CAMPOS MURNOZ. (1999) "HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCODENTAL"
1RA. ED. EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA. MEXICO.



Poon, Kwan y Chao indicaron que el tamafio de las lesiones generalmente es
menor a 1,5cm., pero reportaron el caso de una lesion de 9cm., en una paciente
femenina de 32 afios de edad de crecimiento lento, de aproximadamente 5 afios de
evolucion, indolora, lobulada, firme, ubicada en el paladar y que se extendia hasta la
buco faringe e hipofaringe, con una pequefia porcion extendiéndose desde los
premolares hacia los molares y causando el desplazamiento de los dientes
involucrados. Aun cuando era indolora existian signos de disfagia y disfonia. La

paciente no habia acudido a consulta por miedo a que fuera una malignidad. GomEz

DE FERRARIS. A. CAMPOS MURNOZ. (1999) "HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCODENTAL" 1RA.
ED. EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA. MEXICO.

La lesion varia de tamafio de 0,5 a 1,5 cm. de didmetro (1,3), aunque se han citado
lesiones mayores de 5 cm. en las cuales factores como la higiene bucal deficiente o la
xerostomia jugarian un papel importante en el crecimiento de estas lesiones. Los

casos que presentamos no excedieron los 2 cm.

Tabla N° 1.2: Distribucion de 5 casos segun el género, edad, localizacion y

tamano de lesién.

Localiza-

Caso | Edad | Sexo G Maxilar | Tamano (cm.)
l b3 M [ncisivos | Superior L2x 16
2 19 M Premolar Inferior &%
3 b F Premolar Inferior Lax 1.2

11 64 M Molar Superior 03 x 03
49 F Premolar | Superior [ 4x07

Ly

Fuente: Facultad de Odontologia.
Elaborado por: Facultad de Odontologia.
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Puesto que las lesiones pequefias estan localizadas en el tejido blando gingival, no
suele existir alteracion radiografica del hueso. Cuando las lesiones contienen
numerosas calcificaciones en el tejido conjuntivo celular, pueden verse algunas

pequefias imagenes radiopacas.

Las lesiones grandes pueden revelar aplanamiento del hueso cortical a algun

ensanchamiento de la porcidn cervical del espacio periodontal. GOMEZ DE FERRARIS. A.

CAMPOS MUNOZ. (1999) "HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCODENTAL" 1RA. ED. EDITORIAL
MEDICA PANAMERICANA. MEXICO.

Fotografia N° 1: Aspecto clinico de Fibroma Periférico Osificante.

Fuente: Facultad de Odontologia.
Elaborado por: Facultad de Odontologia.

2.2.5. Patogenia.

La patogénesis de las lesiones de células gigantes y el rol de estas células todavia
estd en controversia, algunos investigadores sugieren que derivan de los macrofagos
y esto basado en estudios inmune histoquimicos y ultra estructurales. En este sentido
algunos otros autores proponen como un proceso reparativo anormal y sugieren que
los fibroblastos sobre expresan inadecuadamente citocinas y factores de crecimiento

que inducen o activan a los macréfagos a convertirse en células gigantes.
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2.2.6. Aspectos radiogréaficos.

En la mayoria de los casos la lesion se limita a la encia y no hay afectacion de
hueso, sin embargo las células gigantes podrian activarse como respuesta
inflamatoria y actuar como osteoclastos produciendo reabsorcion del hueso alveolar.
No es usual pero existen casos reportados de reabsorcion superficial cervical de
dientes asociados a esta lesion. También se puede observar espaciamiento del
ligamento periodontal del diente involucrado. El estudio radiografico es importante
en esta patologia para determinar si es de origen central con extensién a la superficie

0 es de origen gingival.

Fotografia N° 2: Aspecto clinico de Fibroma Periférico Osificante.

Fuente: Facultad de Odontologia.
Elaborado por: Facultad de Odontologia.

2.2.7. Caracteristicas Histopatoldgicas.

Se caracteriza por presentar un epitelio escamoso estratificado que puede 0 no
estar queratinizado con un tejido conectivo fibroso donde se observan células
gigantes multinucleadas que semejan osteoclastos con numerosos capilares,
frecuentemente localizados en la periferia de la lesion. Ocasionalmente pequefias

cantidades de hueso neoformado se hacen evidentes en estas lesiones.
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Fotografia N° 3: Aspecto clinico de Fibroma Periférico Osificante.

"B AICE

a -

Fuente: Facultad de Odontologia.
Elaborado por: Facultad de Odontologia.

2.2.8. Histopatoldgicamente.

Esta constituido por nddulos rodeados por estroma de tejido fibroconjuntivo, en el
centro se observan células gigantes multinucleadas, fibroblastos, células
mononucleares y eritrocitos. Frecuentemente se identifican islotes de hueso
metaplasico en estas malformaciones, aunque este dato no tiene significado clinico.

También se encuentra un nimero variable de células inflamatorias cronicas.

2.2.9. Tratamiento.

El tratamiento de eleccion es la escision quirdrgica que involucre el ligamento
periodontal y periostio, de lo contrario es probable que recurra. Se deben eliminar
agentes etiol6gicos potenciales realizando un detartraje minucioso, correccion de

restauraciones sobre-contorneadas y/o0 rugosas. GOMEZ DE FERRARIS. A. CAMPOS MURNOZ.

(1999) "HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCODENTAL" 1RA. ED. EDITORIAL MEDICA
PANAMERICANA. MEXICO.
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La exodoncia de los adyacentes rara vez es necesaria. Se prefiere la eliminacion
conservadora de la lesion y la realizacion de un seguimiento radiografico y clinico a
largo plazo. La reseccion en bloque estara indicada para los casos en los que se
presenten recurrencias después de curetajes quirdrgicos o en los casos en los que la

lesién sea extensa. GOMEZ DE FERRARIS. A. CAMPOS MURNOZ. (1999) "HISTOLOGIA Y
EMBRIOLOGIA BUCODENTAL" 1RA. ED. EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA. MEXICO.

2.2.10. Factores relacionantes con el fibroma osificante periférico.

2.2.10.1. Malposicion dentaria.

Una mal posicion dentaria es cuando uno o varios dientes estan situados en
posicion anormal. La mal posicion dentaria conlleva que las piezas dentarias
superiores e inferiores no articulen, encajen o engranen con normalidad, y por tanto
es causa de mal oclusion dentaria. En 1889 Guiltford definié a la “mal posicion”
como cualquier desviacion de la “oclusion ideal”. Este fue solo el principio de una
serie de definiciones, estudios, analisis, y debates, que condujeron a una amplia gama

de clasificaciones de lo que es una normo y una mal oclusion. (REVISTA CUBANA DE
ESTOMATOLOGIA ISSN 0034-7507 SEP.-DIC. 2007).

2.2.10.2. Definicién de la mal oclusion.

Las mal oclusiones son definidas como alteraciones de caracter genético,
funcional o traumatico y dentario que afectan a los tejidos blandos y duros de la
cavidad oral. La mal oclusion no es una variable discreta, sino, una suma mal
definida de variacion genética y de los efectos de factores intrinsecos y extrinsecos
sobre el crecimiento de la cara, de los dientes y maxilares. Las mal oclusiones
severas son a menudo acompafiadas por desproporciones de la cara y de los

maxilares.
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En conclusion la mal oclusion es un tipo de disfuncion en la que hay un cambio en
el contacto oclusal de los dientes, donde la relacién de los dientes entre si y con sus

antagonista muestran una alteracion estética y funcional. (MENENDEZ MENDEZ, LEONCIO
VLADIMIR. 1998).

El estudio de la oclusion se ha desarrollado en conjunto con el avance cientifico y
tecnologico, a través del tiempo, a finales del siglo XVIIl, EDWARD ANGLE, crea

la clasificacion de mal oclusiones que aun hoy en dia sigue vigente. (MENENDEZ
MENDEZ, LEONCIO VLADIMIR. 1998).

2.2.11. Clasificacion de Angle.

Angle observé que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte
lateral del arco cigomatico, denominado por él “cresta llave" del maxilar superior y
considerd que esta relacion es bioldgicamente invariable e hizo de ella la base para
su clasificacion. No se permitia una posicion defectuosa de la denticion superior o

del maxilar superior. (MENENDEZ MENDEZ, LEONCIO VLADIMIR. 1998).

En 1899, basdndose en esa idea, realizd un esquema bastante simple y
universalmente aceptado. Este autor introdujo el término "Clase" para denominar
distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los
maxilares; que dependian de la posicion sagital de los primeros molares

permanentes. (MENENDEZ MENDEZ, LEONCIO VLADIMIR. 1998).

Se le critica que no considera las relaciones transversales, verticales, ni la
localizacion genuina de la anomalia en la denticién, el marco éseo o el sistema
neuromuscular. Este autor dividio las mal oclusiones en tres grandes grupos: Clase I,

Clase Il y Clase I1l. (11) (MENENDEZ MENDEZ, LEONCIO VLADIMIR. 1998).
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Figura N° 1: Tipo de mal oclusiones segiin Angle.

CLASE Il
o

CLASE Il

Fuente: Universidad Virtual de Salud “Manuel Fajardo” Facultad de Ciencias Médicas.
Elaborado por: Universidad Virtual de Salud “Manuel Fajardo” Facultad de Ciencias
Médicas.

2.2.11.1. Clase I.

Es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye a nivel
del surco mesiovestibular del primer molar inferior, esta relacion de molares
corresponde generalmente a personas con perfil recto y una relacion ortognata,
denominandose neutro oclusion; los problemas que se presentan en el segmento

anterior son:
> Apifiamiento, Diastemas,
» Sobremordidas excesivas,
> Mordida cruzada,

> Otras alteraciones.
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Este tipo de relacion de molares nos da la estabilidad funcional del segmento
posterior. A partir de esta relaciobn de molares, considerada como iddnea para
mantener el equilibrio y estabilidad del segmento posterior de las arcadas, Angle

describié dos variaciones consideradas como alteraciones importantes que son:

2.2.11.2. Clase II.

Es cualquier posicion distal del primer molar inferior con respecto del superior,
tomando como relacién la clase I, generalmente corresponde a personas de perfil
convexo y una relacion retrognata, denomindndosele disto oclusion, los problemas

gue se presentan en el segmento anterior se agrupan en dos divisiones que son:

° Division 1: Los dientes anteriores superiores se encuentran en forma de quilla

de barco, siendo marcada la sobre mordida horizontal.

° Division 2: En esta los incisivos centrales superiores se encuentran
palatinizados y los incisivos laterales superiores labializados, siendo marcada la

sobre mordida vertical.

2.2.11.3. Clase Il1.

Es cualquier posicion mesial del primer molar inferior con respecto del superior
tomando como referencia la clase I, corresponde a personas con perfil concavo y una
relacion prognata, denominandosele mesioclusion; esta clase presenta generalmente

inclinacion lingual exagerada de los incisivos inferiores y mordida abierta.

A pesar de que existe un sin nimero de autores que han intentado clasificar las
mal oclusiones, la propuesta por el Dr. Angle sigue siendo la maés utilizada,
posiblemente por su simplicidad; y es la que vamos a utilizar para el desarrollo de

este trabajo.
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2.2.12. Desarrollo de la oclusion.

Para poder comprender la oclusion normal y la mal oclusion, debemos
necesariamente conocer cdmo se desarrollan las piezas dentarias tanto pre como
postnatalmente y cudl es la situacion de normalidad oclusal en los primeros afios de
vida. El desarrollo de la oclusion pasa por 3 etapas basicas, en las cuales se presentan
fendmenos que determinan las caracteristicas individuales de cada individuo,
influenciadas en gran medida por dos elementos importantes que son la herencia y el

medio ambiente. SIAR C., HAN K. (2000)

El inicio del desarrollo se marca en el momento en que una porcion de ectodermo
se invagina dentro del mesénquima para formar la denominada lamina dental, a
través de la cual se formaran las yemas dentarias en un nimero de 10 para cada arco,
formando los dientes primarios. Al nacer el individuo e iniciar su crecimiento y
desarrollo normal, estan en proceso de formacion, las raices de los dientes primarios,
iniciando su movimiento de erupcion, en el momento de que el primer diente
primario aparece en la cavidad bucal, se inicia el desarrollo de la primera etapa de la

oclusién. SIAR C., HAN K. (2000)

2.2.12.1. Caracteristicas individuales de la erupcién dentaria.

La oclusién primaria tiene sus caracteristicas propias, las cuales deben estar
presentes para considerar que estamos frente a una futura oclusion normal en el

recambio dentario y estas son:
1) Arcos ovales,
2) Ejes axiales perpendiculares,
3) Espacios primates,

4) No sobre mordida vertical y horizontal,
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5) Espacios funcionales,

6) Planos terminales: recto, mesial, distal y mesial exagerado.

2.2.13. Denticién mixta.

Esta se inicia con la erupcion del primer diente secundario, que es el primer molar
inferior, inicidndose a partir de este momento, nuevos periodos de aprendizaje
neuromuscular, en cada diente que toma posicién funcional dentro de los arcos

dentarios, mediante el proceso eruptivo por el crecimiento de las raices dentarias.

2.2.13.1. Remanentes de crecimiento.

Se considera que un individuo que ha superado su etapa de maximo crecimiento,
presentara remanentes de crecimiento hasta los 20 afios aproximadamente (1 0 2
mm), los cuales tendran una influencia directa en la posicion de los arcos del adulto

joven. SIAR C., HAN K. (2000)

2.2.14. Fisiologia de la oclusion.

Se puede entender por oclusion el conjunto de relaciones dindmicas y funcionales
entre las superficies oclusales de los dientes y las demas estructuras del sistema
estomatognatico. Si la mandibula simplemente abriera y cerrara en un movimiento
rotacional puro, la oclusion seria un asunto muy simple de entender y resolver, pero
la mandibula rota en tres planos: horizontal, frontal, sagital, es por eso que
consideramos a la oclusion como una relacién armdnica y funcional entre dientes +

articulacion témporo-mandibular. (NARANJO, JORGE. 2003. PP. 29).
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2.2.15. Movimientos funcionales.

El Sistema Estomatognatico toma parte en las funciones de masticacion,
deglucion, fonacion, respiracion y en la expresion facial, es por esto que la boca y la
cara son importantes desde el punto de vista neuromuscular, funcional, estético y
emocional. En las funciones del sistema gnatico, la deglucion y la respiracion son

innatos y la masticacion y fonacién aprendidos. (MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)

2.2.15.1. Masticacion.

El desmenuzamiento de los alimentos no es un acto mecanico, sino que e€s
considerada como una accién biomecénica, bacteriologica y enziméatica. La
masticacion es aprendida, condicionada y de funcion automatica, como también lo
son los movimientos de la lengua, carrillos, labios, etc. Los patrones de movimientos
de la masticacion se desarrollan a partir de la erupcion de los dos primeros dientes
primarios antagénicos, en este momento se aprende la posicion de la mandibula
necesaria para que los dientes entren en contacto y se inician los primeros
movimientos funcionales. En un principio estos movimientos son mal coordinados,
pero mediante reflejos condicionados en base a la propiocepcion que da el ligamento
periodontal y la A.T.M., y de las sensaciones tactiles de la lengua y mucosa se
estabilizan, modificandolos al seguir la secuencia de erupcién. Una vez que han
erupcionado todos los dientes secundarios se establecen los patrones funcionales

masticatorios. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)

Los patrones de masticacion se basan en la coordinacion de factores como la guia
condilar, guia incisiva, curva de Spee y angulo de las cuspides. El acto de la
masticacion es una actividad neuromuscular altamente compleja, de reflejos
condicionados, sincronizados e integrados a la actividad de los musculos
masticadores. Se dice que el numero de veces que el bolo alimenticio debe ser
masticado hasta ser deglutido es de 60 a 70 veces, el niUmero y tiempo de mordidas
es constante en cada individuo incluso a pesar de la pérdida gradual de dientes.
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A la masticacion se le considera una de las funciones menos importantes, ya que
aproximadamente se emplea mas o menos una hora al dia. En las fases iniciales de la
masticacion con grandes particulas de alimentos hay pocos contactos oclusales, los
cuales aumentan a medida que el alimento se fragmenta en partes cada vez mas

pequefias. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)

La masticacion presenta las siguientes fases:

> Incision y corte,

> Trituracion.

2.2.15.2. Incision y corte.

Es el primer movimiento masticatorio, el cual se ha definido como movimiento
incisal de aprehension de los alimentos; este se inicia con un movimiento de apertura
preparatorio, la extension de este dependera del tamafio del alimento por incidir. Esta
accion sera realizada por los incisivos y en ocasiones incluye al canino. Este
movimiento se debe a la contraccion de los pterigoideos externos, produciendo el
trayecto bilateral codilleo, esto es cuando el alimentos es llevado a la boca con la
mano, cuando se utilizan tenedores, entra en funcién la lengua que se encarga de
posicionar el alimento a incidir, posteriormente acciona los musculos elevadores de
mandibula para que los dientes acttan sobre los alimentos. Para el movimiento de
aprehension es necesario que exista una sobremordida vertical normal, los incisivos
inferiores mas pequefios y cortantes que sus antagonistas atraviesan el bocado el
doble de profundidad hasta llegar al borde a borde, en este momento el nimero de
contactos entre los dientes deben de ser mayor. En el final del movimiento, a partir
de la posicion de borde a borde, la mandibula es llevada hacia atras y arriba; al
deslizarse los borde incisivos de los dientes anteriores inferiores sobre las caras
palatinas de los superiores hasta llegar a la oclusion céntrica, en este momento el

alimento es cortado terminando la primera fase. (MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)
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2.2.15.3. Trituracion.

Es el segundo movimiento masticatorio, este comienza con un movimiento
preparatorio de lateralidad libre, esto es que la mandibula desciende y rota hacia un
lado, desde esta posicidn preparatoria la mandibula es llevada enérgicamente hacia
su posicion oclusal por medio de la musculatura. Este es un movimiento combinado
pues la mandibula es llevada a oclusién céntrica al mismo tiempo que cierra y se

posiciona. (MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)

La realizacién automatica de este movimiento hace que las crestas y cuspides
inferiores hagan contacto de trituracion con sus antagonistas superiores, a esta
segunda etapa de masticacion se le considera como la fase de masticacion
propiamente dicha. La lengua tiene accion en este movimiento pues posesiona el
bolo alimenticio, para pasarlo al lado opuesto una vez que se ha triturado e iniciar

nuevamente el ciclo masticatorio siguiendo asi hasta prepararlo para ser deglutido.
(MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)

2.2.16. Apifiamiento dental.

El apifiamiento dental se produce cuando no hay suficiente espacio en la
mandibula o el maxilar para albergar todos los dientes. La etiologia del apifiamiento
dental es multifactorial, por lo tanto las causas del apifiamiento de los dientes son
multiples. Encontramos teorias que incluyen un origen evolutivo del ser humano,
fendmenos de compensacién dentoalveolar, cambios debidos a los Gltimos brotes de
crecimiento y a la maduracion final de la cara. Las consecuencias del apifiamiento,
ademas del problema estético, radican en que puede producir un aumento de la
probabilidad de desarrollar enfermedad de las encias (enfermedad periodontal) ya
que por un lado tanto las funciones como los movimientos masticatorios no son los
ideales y por otro lado dificulta la correcta higiene dental, aumentado el acumulo de

sarro y placa bacteriana. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)
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2.2.16.1. Causas de los dientes apifiados.

El apifiamiento dental de los dientes inferiores es el caso mas comun de
malposicion de los dientes. Se trata de una anomalia que se da en los seis dientes
anteriores mandibulares que se puede observar desde la erupcién de los incisivos
inferiores permanentes o aparecer en pacientes jovenes y adultos. La genética es muy
caprichosa, por lo que no siempre hace que las personas tengan los dientes con el
tamafo proporcional a sus huesos maxilares. Esto hace que, en ocasiones, se
produzca una falta de espacio que provoque gue los dientes se monten unos con otros

0 deban girarse para poder erupcionar. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)

La presencia del fibroma osificante periférico, actla sobre el tejido periodontal a
través de un proceso inflamatorio y produce apifiamiento dental. También tiene que
ver con la pérdida prematura de dientes de leche, que reduce el espacio para la
erupcion de las nuevas piezas dentales. Esta mala posicion es propensa a empeorar
con la edad, ya que los dientes tienen tendencia a apifiarse en la zona anterior de la

boca debido a un conjunto de fuerzas. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)

2.2.16.2. Tipos de apifiamiento dental.

Se distinguen tres tipos de apifiamiento dental: primario, secundario y terciario.
Esta clasificacion no es excluyente, ya que en un mismo individuo pueden tener los
tres tipos de apifiamiento. El apifiamiento supone una falta de espacio para el
correcto alineamiento de los dientes, de manera que hay una pérdida de contacto
entre los puntos de contacto anatomicos de los mismos. Los dientes erupcionados
presentan anomalias de inclinacion, posicion o giroversiones. En otras ocasiones, un
diente puede no erupcionar debido a la falta de espacio y quedar retenido en el
maxilar. Los dientes apifiados se valora en toda la arcada dentaria, diferenciando
entre apifiamiento en el sector anterior (incisivo y caninos) y posterior (bicuspides y

molares). (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)
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2.2.16.3. Tratamiento.

Para saber que tratamiento se debe aplicar en cada caso, serd imprescindible
diagnosticar los motivos que han provocado esta situacion, pero sobretodo debemos
estudiar el grado de apifiamiento existente. Mediante un estudio personalizado, hecho
con la ayuda de radiografias y modelos, e incluso utilizando la tecnologia de disefio
de sonrisas digital, estudiaremos la posicion de los dientes y determinaremos como

tratarlos. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)

En funcion de los resultados optaremos por uno u otro tratamiento que explicamos

a continuacion:

Apifiamiento leve o moderado: Si los dientes presentan las caracteristicas propicias,
estaran indicados los desgastes interproximales (stripping), que facilitardn en buen
grado el alineamiento de la arcada dental con un complemento ortoddntico. Asi pues,

podremos aplicar stripping y ortodoncia fija o stripping y ortodoncia invisible.

Apifiamiento severo: Cuando se necesite mas espacio estaran indicadas las
exodoncias (extracciones) de algunos dientes. La pieza a extraer puede ser el
premolar, en los casos anomalos que indican una extraccion terapéutica. O un
incisivo inferior, cuando vemos que la oclusion general es buena y podemos ganar

asi el espacio necesario.

2.2.17. Migracion dental.

La migracion dental patoldgica se define como el cambio en la posicién de los
dientes como resultado de una interrupcion de las fuerzas de equilibrio que
mantienen a los dientes en su posicion normal en referencia con el craneo. La
migracion dental es una manifestacion frecuente de la periodontitis y tiene una
prevalencia de 55.8%. Existen diversos factores que influyen en la posiciéon del
diente y, por tanto, hay muchos posibles factores etiologicos para que el diente migre

de manera patoldgica. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)
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La presencia del FOP, a través de la accion de las cédulas gigantes, genera que los
incisivos se muevan del arco maxilar, los cuales requieren la realizacion de un
diagnostico diferencial y por lo tanto de una dindmica relacion interdisciplinaria
entre el odontdlogo, el periodontdlogo y el ortodoncista. Los principales factores que
pueden influenciar la posicion del diente, se relacionan con la integridad de los
tejidos periodontales, las fuerzas oclusales, la presion de los tejidos blandos de la
mejilla, lengua y labios, y diversos habitos orales. Igualmente, la inflamacion de los

tejidos periodontales y las fuerzas de erupcion influyen en la posicién de los dientes.
(MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)

2.2.18. Movilidad dentaria.

La movilidad dental puede ser resultado de un estrés masticatorio inusual en un
periodonto sano pero reducido (previamente enfermo) o puede ser debido a la
aplicacion de fuerzas excesivas en un periodonto anatbmicamente no comprometido

(normal y sano). (MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)

2.2.18.1. Grado de movilidad dental.

El grado de movilidad dental dependera de la direccion y magnitud de las fuerzas
aplicadas sobre los dientes. Esta respuesta y el grado de movilidad de los dientes, es
afectado y modificado por el estado periodontal (normal versus reducido o inflamado

versus no inflamado). (MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)

Existe una clara relacion entre el fibroma osificante periférico y la movilidad
dental. La eliminacion de la inflamacion de las encias mediante tratamientos
periodontales es critica en la reduccion de la movilidad de los dientes. El ajuste
oclusal previo a al tratamiento de la enfermedad periodontal ayuda a reducir el grado

de movilidad dental después del tratamiento. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)
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En la actualidad la segunda enfermedad de mayor importancia en Estomatologia
es la enfermedad periodontal de ahi la importancia de conocer los signos de dicha
enfermedad; ya que generalmente es asintomética (no hay sintomas como dolor). Los

signos mas frecuentes para reconocer dicha enfermedad son:

» Cambio de coloracion en las encias, mal olor,
» Sangrado de la encia al cepillado,

> Movilidad dentaria anormal.

Ya que se menciona la movilidad dentaria, en la mayoria de los casos es
fisioldgica (natural) pero una vez que rebasa esos limites naturales podemos decir
que se trata de un grado patolégico, anormal o enfermo. El grado de movilidad
dentaria que presenta un paciente es un dato importante para obtener un diagnostico
preciso y poder elaborar tratamientos integrales. Los dientes de unirradiculares tienen
mayor movilidad que los multirradiculares, el desplazamiento se realiza sobre todo

de manera horizontal aunque también hay un grado axial mucho menor. (MANUAL DE
OCLUSION 1, 2011)

2.2.18.2. Clasificacion.

La movilidad que supera el limite fisioldgico recibe la denominacién de
patoldgica o anormal. Es patologica si excede los limites de los valores de la
movilidad normal. Con frecuencia, se produce una movilidad anémala en sentido
vestibulolingual.

El grado de movilidad se registra como:

Grado 0. Sin movilidad.

Grado 1. Menos de 1 mm de movimiento horizontal.

Grado 2. M&s de 1 mm de movimiento horizontal.

Grado 3. Méas de 1mm de movimiento horizontal y hundimiento en el alveolo.

26



2.2.18.3. Causas de movilidad de los dientes.

Los dientes se mantienen en los arcos que apoyan un tejido especifico, el llamado
tejido periodontal compuesto por el hueso alveolar, ligamento periodontal y el
cemento radicular. El dafio a estos componentes y especialmente la destruccién
(resorcion) del hueso de soporte, conlleva con el paso del tiempo a la generacion de

movilidad dental. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)

El enfermado del tejido periodontal y la aparicion de la resorcion es causada por
la acumulacion de placa en las superficies dentales, tanto supra como subgingival. A
este factor determinante se le suma una serie de factores favorables, tales como el
sarro, contacto dental (oclusién) patoldgico, restauraciones y protesis de gran

tamanfo, lesiones cariosas cerca de la encia, fumar, etc. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)

2.2.18.4. Tratamiento de la movilidad dental.

El tratamiento de la movilidad dentaria implica el tratamiento de la enfermedad
periodontal mediante la eliminacion de los factores causantes y estimular la
regeneracion de los tejidos. El principal método de tratamiento consiste en la

adopcion de una buena higiene bucal. (MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)

2.2.19. Mordida cruzada anterior.

El diagndstico y el tratamiento temprano de la mordida cruzada anterior son
importantes para el desarrollo de las relaciones intermaxilares de los pacientes en
crecimiento. La mordida cruzada anterior se ha definido como una mal oclusion en la
cual los incisivos y/o caninos del maxilar superior se encuentran en posicion lingual
con respecto a sus homologos de la mandibula. La Mordida Cruzada Anterior debe

ser corregida tan pronto se detecte y se obtenga la colaboracion del paciente.
(MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)
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El principal objetivo del tratamiento temprano es prevenir un crecimiento
aberrante de los maxilares y sus componentes dentoalveolares, asi mismo prevenir la
disfunciéon de la articulacién temporo mandibular, ya que en este tipo de mal
oclusion los condilos adquieren una posicién mas anterior en la cavidad glenoidea;
igualmente la traba que ejercen los dientes antero inferiores inhibe el crecimiento
adecuado del maxilar superior. En pacientes que presenten el fibroma osificante
periférico, se produce desplazamiento dental, dando como resultado, una mordida
cruzada; la cual es una patologia que debe tratarse inmediatamente. El tratamiento
por parte del Odontélogo General u el Ortodoncista para este tipo de Maloclusion,
puede ser muy variable dependiendo de su etiologia y del momento de instaurar la
terapia mediante técnicas ortopédicas ortoddncicas y/o quirdrgicas. El tratamiento de
la Mordida Cruzada Anterior de tipo dental, es de buen pronostico y su principal
objetivo se basa en cambiar el eje de inclinacion de los dientes anterosuperiores

buscando un adecuado overbite y overjet. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)

A la hora de seleccionar el tipo de tratamiento a instaurar deberd tomarse en
cuenta una serie de variables que nos condicionaran el exito o no del tratamiento
entre ellas tenemos: la edad del paciente, la disposicion de su colaboracién, asi como
la efectividad y duracion del tratamiento. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia en las patologias de
Salud Bucodental. En la mayoria de los casos las mal oclusiones siempre se
encuentran asociadas a uno o varios habitos, por lo tanto a veces resulta dificil definir

el factor etiolégico especifico causante de la mal oclusién. (MANUAL DE OCLUSION 1,
2011)

2.2.20. Diastema.

Un “diastema” es un area de espacio adicional entre dos o mas dientes. El
diastema puede observarse con mayor frecuencia en los dos dientes frontales del area

maxilar superior.

28



Muchos nifios experimentan diastema cuando caen los dientes de leche aunque, en
la mayoria de los casos, estos espacios se cierran cuando brotan los dientes
permanentes. Los diastemas también pueden ser causados por una discrepancia en el
tamafo del diente, por la falta de dientes o un frenillo labial demasiado grande, el
tejido que se extiende desde la parte interior del labio hacia el tejido gingival, donde
se localizan los dos dientes frontales superiores. Las razones secundarias
comprenden problemas de alineacion oral, tales como dientes salidos o una sobre
mordida horizontal. Entre algunas causas patologicas que pueden producir diastemas,
estan los pacientes que presentan fibroma osificante periférico, ya que el mismo al

causar desplazamiento, se produce diastemas. (MANUAL DE OCLUSION I, 2011)

2.2.20.1. Tratamiento.

Una vez que el odont6logo o especialista dental haya determinado la razén de su

diastema, se discutira un plan de tratamiento. Las opciones pueden incluir:

> Eliminar el agente causal (FOP),

> Quedarse con diastema.
Tratamiento de ortodoncia para mover los dientes y cerrar el diastema.

» Utilizar carillas de porcelana, piezas muy delgadas de porcelana adheridas a la

parte externa de los dientes.

> Corona y puente dental o sustitucion de dientes con implantes (solamente en

adultos).

2.2.20.2. Las causas de los diastemas.

Los diastemas de causa primaria estan producidos por: Disminucion en el tamafio

dentario, microdoncia generalizada o localizada, disminucién en el numero de
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dientes: agenesias 0 hipodoncia. Aumento del tamafio de los maxilares por
hiperplasia mandibular. Los diastemas de origen secundario vienen condicionados
por factores ambientales, como son la pérdida de dientes, la insercion baja del
frenillo labial superior, habitos de succion, hiperactividad lingual o macroglosia,
trastornos eruptivos, patologia quistica de la linea media, enfermedad periodontal y

algunas enfermedades sistémicas. (MANUAL DE OCLUSION 1, 2011)

2.2.21. La resorcién 6sea o reabsorcion ésea.

Es el proceso por el cual los osteoclastos eliminan tejido 6seo liberando
minerales, resultando en una transferencia de ion calcio desde la matriz 6sea a la
sangre. Los osteoclastos son células multinucleadas que contienen numerosas
mitocondrias y lisosomas. Son las responsables de la destruccion del tejido déseo, en
contraposicion con los osteoblastos, que son las responsables de la creacion del
mismo. La presencia de patologias puede causar reabsorcion dsea, siempre que el

caso no sea tratado oportunamente, como ser el caso del FOP. (MANUAL DE OCLUSION
1, 2011)

Los osteoclastos se adhieren al tejido 6seo y comienzan a secretar colagenasas y
otras enzimas importantes en el proceso de resorcion de tejido 6seo. Los iones de
calcio, magnesio, fosfato y los productos del colageno son endocitados por el
osteoclasto y liberados en el liquido extracelular, provocando la desmineralizacién
del tejido 6seo. La resorcion Osea provocada por los osteoclastos es clave en el
proceso degenerativo de enfermedades como la artritis reumatoide o la artritis
psoriasica. La resorcion dsea también puede ser el resultado de la falta de ejercicio y
la falta de estimulos para el mantenimiento del tejido Gseo. Los astronautas, por
ejemplo, sufren un cierto grado de reabsorcién 6sea debido a la falta de gravedad.
Durante la infancia, la formacién de tejido 6seo por los osteoblastos excede a la
destruccién del mismo por parte de los osteoclastos, pero con el paso del tiempo se

igualan y en la vejez la destruccion puede exceder a la formacién. (MANUAL DE
OCLUSION 1, 2011)

30



Las principales causas de la resorcion ¢sea son:
> pérdida de dientes / extraccion del diente,

> periodontitis, gingivitis, FOP,

> erosiones de la mucosa,

> traumas, 0steoporosis,

> el proceso de envejecimiento.

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Anatomopatoldgico: Estudio mediante un microscépico de las alteraciones a nivel
celular utilizando un pedazo de érgano (biopsia); con el fin de determinar las causas

y efectos de la enfermedad.
Calcificacion distrofica: Es la misma que tiene la finalidad para formar hueso.
Colageno: Esencial para la elasticidad y flexibilidad de los 6rganos.

Disfonia: Nombre que recibe todo trastorno de la voz cuando se altera la calidad de
ésta en cualquier grado exceptuando el total, en cuyo caso se denomina afonia. Las

disfonias pueden ser de varios tipos segun su etiologia y manifestaciones clinicas.

Eritematosa: Enrojecimiento por una inflamacion debido al exceso de riego

sanguineo (vasodilatacion).

Exéresis: Operacion quirdrgica que consiste en extraer una parte perjudicial del

cuerpo o de un cuerpo extrafio.
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Fibras de oxitalan: Son fibras organicas parecidas a la elastina, se observan gran
cantidad en el ligamento periodontal, sirven de sostén a las células y dan elasticidad

al tejido.

Fibroblastos: Estas células proporcionan una estructura en forma de entramado
(estroma) a muy diversos tejidos y juegan un papel crucial en la curacion de heridas,

siendo las células mas comunes del tejido conectivo.

Fibroblastos: Son importantes en la curacién de heridas son los mas comunes del

tejido conectivo y se presentan en forma de entramado.

Hiperplasia: Aumento de tamafio de un 6rgano o tejido por el incremento de células.

Histologia: Estudio de la estructura microscépica, desarrollo y funciones de los

tejidos organicos.

Miofibroblastos: Son células en forma de hueso secretan coladgeno, actuan en la

curacion de heridas.

Neurofibromatosis: Trastornos genéticos del sistema nervioso que afectan

principalmente al desarrollo y crecimiento de los tejidos de las células neurales.

Pediculado: herida que esta conectada en el tejido subyacente por un tallo.

Recidiva: Reaparicion de una enfermedad.

Sésil: Falta de un érgano que sirve de pie o soporte.

Sindrome de Gardner: Es una enfermedad hereditaria infrecuente que se incluye
entre los Sindromes de poliposis intestinal, caracterizada por la aparicion de gran
namero (méas de 100 en la forma clésica) de pdlipos del tipo adenomatoso (tumores
benignos) en el colon y recto a partir de los 20 o 30 afios. Dichos polipos tienen una
gran probabilidad de malignizarse a partir de los 30 afios y transformarse en cancer

de colon.
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2.4.
2.4.1. Hipotesis.

Hi: Existen malposiciones dentarias que tienen origen con el fibroma periférico

osificante en pacientes atendidos en el Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas”

HIPOTESIS Y VARIABLES.

en Santo Domingo de los Tsachilas, periodo Diciembre 2013 - Mayo 2014.

2.4.2. Variables

2.4.2.1.

» Malposiciones dentarias.

2.4.2.2.

Variable dependiente.

Variable independiente.

> Fibroma periférico osificante.

2.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
TECNICAS
VARIABLES DEFINICION CATEGORIAS | INDICADORES | E INST.
Dependiente | Mal alineacion Analisis
de los dientes intraoral
aablE e Apinamiento,
mordida
. Gl Alteraciones
Malposiciones dientes cruzada,
dentarias de forma y/o : Radiografia
superiores e . mordida
de posicidn _
inferiores abierta,
ocluyen entre rotaciones
Historia

si

dentarias, etc.

clinicas




Independiente

Fibroma
periférico
osificante

Lesion reactiva,

se considera
que se origina
de las células
del ligamento

periodontal

Lesiones
benignas de
tejido
conectivo con
focos de
calcificacién
generalmente

asintomaticas

Células
inflamatorias
crénicas que

rodean la

periferia

Ulceracién

superficial

Andlisis

intraoral

Radiografia

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Romulo R. Carrera R.
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CAPITULO I1I

3. MARCO METODOLOGICO.
3.1.METODOS.

Documental: Ya que se necesitara para la consulta libros, revistas cientificas y
articulos publicados por referentes en la catedra, ademéas se explicara las
malposiciones dentarias si tienen relacion con el fibroma periférico osificante y
poder asi, enunciar leyes que explique este fendmeno fisico que afecta a los pacientes
atendidos en el distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” en Santo Domingo de

los Tséachilas,

Inductivo: Mediante la utilizacion del presente método se va relacionar los
conocimientos adquiridos en la universidad aplicados en casos clinicos para
complementar o reforzar la parte tedrica y técnica en la rehabilitacion del paciente

con fibromas periféricos.

Deductivo: Este método me permitird conocer de manera general las caracteristicas
de las lesiones del fibroma periféricos, su relacion con los factores desencadenantes

de las lesiones de los tejidos periodontales.
3.1.1. Tipo de investigacion.

Exploratorio: Al ser la primera vez que se realiza este tipo de estudio en Distrito de
Salud N° 23 DOl “Augusto Egas” en Santo Domingo de los Tsachilas, para
identificar la problematica causada en las malposiciones dentarias, por el fibroma

periférico osificante.

Descriptivo: Porque se observara las caracteristicas del objeto de estudio, que es la

relacion entre la malposicion dentaria y el fibroma periférico osificante.
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Explicativo: Expresaremos que el fibroma periférico osificante, es la causa de la

malposicion dentaria (Causa y efecto).
3.1.2. Disefio de investigacion.

Bibliografica: porque se recopila y organiza informacion bibliografica sobre las
variables (malposiciones dentarias y fibroma periférico osificante). Las variables, son
el camino de la investigacion, tanto bibliografica como de campo.

Campo: porque se trabajo en pacientes que acuden al Distrito de Salud N° 23 DO1

“Augusto Egas” en Santo Domingo de los Tsachilas.
3.1.3. Tipo de estudio.

Transversal: Ya que se realizé en un lapso de tiempo, entre Diciembre de 2013 y
Mayo de 2014.

3.2. POBLACION Y MUESTRA.

3.2.1. Poblacion.

La investigacion planteada, fue realizada en 41 pacientes de los cuales se tenian
historias clinicas y radiografias que acudieron al Distrito de Salud N° 23 D01
“Augusto Egas” en Santo Domingo de los Tsachilas, durante el periodo Diciembre

2013 - Mayo 2014.
3.2.2. Muestra.

Al ser una poblaciéon pequefia, se trabajé con los pacientes que acudieron al
Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” en Santo Domingo de los Tsachilas, y
que presentaron patologias aparentes durante el periodo Diciembre 2013 - Mayo

2014. No se aplicaron criterios de inclusion y/o exclusion.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Observacion Directa: Es aquella donde se tienen un contacto directo con los
elementos o caracteres en los cuales se presenta el fenbmeno que se pretende

investigar, y los resultados obtenidos se consideran datos estadisticos originales.

Observacion Indirecta: Es aquella donde la persona que investiga hace uso de datos
estadisticos ya conocidos en una investigacion anterior, o de datos observados por un

tercero (persona o entidad). Con el fin de deducir otros hechos o fenémenos.

Formulario: La recoleccion de la informacién y de los resultados observados con la
ayuda de placas radiograficas, como también sus registros, se hicieron mediante una

hoja de control.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS.

Los datos que se obtengan en el estudio seran ordenados en valores porcentuales,
promédiales y numéricos. Seran representados en tablas y graficos respectivamente
interpretados y procesados en el programa Microsoft Excel, para una mejor

interpretacion.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.
4.1. DISCUSION.

El fibroma periférico osificante no es una verdadera neoplasia sino una lesion
reactiva hiperplasica benigna causada por una irritacion local o un traumatismo
crénico. La lesion se origina a partir del ligamento periodontal o del mucoperiostio
Aunque la etiologia es discutida, muchos autores coinciden en que su origen esta en
una respuesta proliferativa anormal ante una agresion. Diversos factores etiologicos
locales se han asociado con este tipo de lesibn como: extracciones dentarias
complicadas, restauraciones dentarias en malas condiciones (obturacion
desbordante), impactacion de alimentos (malposicion dentaria), placa bacteriana y

calculo, etc.

Las lesiones pueden aparecer a cualquier edad, presentandose con mayor incidencia
entre la segunda y la tercera década de la vida segun Genco R.J GOLDMAN H.M.,
COHEN D.W. mientras que entre el 20-30% ocurren en la cuarta década. Para
Reichart y Philipsen la maxima incidencia, se situa entre los 20 y 60 afios de edad
y con un promedio de 30 afios segun Shafer y Levy y Giansanti y Waldron.
Andersen y cols., sefialaron en su serie de 97 casos de FOP, una notable prevalencia
entre los 10 y 19 afios de edad. En nuestros casos, la edad de los pacientes estaba
comprendida entre los 19 y 66 afios, con una edad media de presentacion de 40 afios,

y una mayor incidencia en la tercera década de la vida.

La lesion aparece generalmente en la encia o en el proceso alveolar de la regién
incisiva y canina, pero segun Pindborg asentaria preferentemente en la zona de

premolares y molares.

De los cinco casos que se presentan, tres estaban localizados en rebordes alveolares
edéntulos de la zona de premolares, un caso por palatino a nivel de molares y otro en

la encia insertada vestibular entre incisivos superiores, extendiéndose hacia palatino.
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Tabla N° 1.4: Malposiciones dentarias encontradas en los pacientes.

Apinamientos 24 59 %
Mordida cruzada 12 29%
Sobre mordida 5 12 %
Total 41 100 %

Fuente: Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” - Santo Domingo de los Tsachilas.
Elaborado por: Romulo R. carrera R.

Grafico N° 1.4: Malposiciones dentarias encontradas en los pacientes.

B Apinamientos B Mordida cruzada m Sobremordida

12% =5
pacientes

59 % =24
pacientes

29% =12
pacientes

Analisis e interpretacion: De la muestra investigada (41 pacientes), que presentaron
malposicion dentaria (Angle Clase I), se identificaron 24 con apifiamiento (59 %), 12
con mordida cruzada (29 %) y 5 con sobremordida (12 %). Se interpreta que la Clase
I de Angle, es la malposicion dentaria que se ve afectada generalmente, por el

fibroma periférico.
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Tabla N° 2.4: Pacientes que manifestaron fibromas periférico osificante.

Presentaron fibroma 8 20%
No manifiestan 33 80 %
Total 41 100 %

Fuente: Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” - Santo Domingo de los Tsachilas.
Elaborado por: Romulo R. carrera R.

Grafico N° 2.4: Pacientes que manifestaron fibromas periférico osificante.

M Presentaron fiboroma B No manifiestan

20% =8
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80% =33
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Analisis e interpretacion: Al analizar cada caso con malposicion de Angle Clase I,
se pudo verificar que el 20 % (8 pacientes), presentaron fibroma periférico osificante
y que el restante 80 % (33 pacientes), no manifestaron este tipo de origen de la

malposicion.
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Tabla N° 3.4: Otras patologias relacionadas con el FOP.

Migracién dental 4 10 %
Movilidad dentaria 4 10 %
Diastemas 8 19%

Sin patologias aparentes 25 61 %
Total 41 100 %

Fuente: Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” - Santo Domingo de los Tsachilas.
Elaborado por: Romulo R. carrera R.

Grafico N° 3.4: Otras patologias relacionadas con el FOP.

B Migracion dental H Movilidad dentaria

m Diastemas B Sin patologias aparentes

Analisis e interpretacion: La muestra objeto de la investigacion, también presento
diastemas en el 19 % (8 pacientes), movilidad dentaria 10 % (4 pacientes) y
migracion dental en el 10 % (4 pacientes). Se interpreta que existen otras patologias

que se deben considerar conjuntamente con el Fibroma Osificante Periférico.
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Tabla N° 4.4: Pacientes que presentaron FOP al usar protesis.

Prétesis fija 1 2,40 %
Protesis removible 2 4,80 %
Sin patologia aparente 38 92,80 %

Total 41 100 %

Fuente: Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” - Santo Domingo de los Tsachilas.
Elaborado por: Romulo R. carrera R.

Grafico N° 4.4: Pacientes que presentaron FOP al usar protesis.
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Protesis fija removible
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Analisis e interpretacion: El uso de protesis removibles como fijas estd relacionada
con la presencia del fibroma osificante periférico, en porcentajes del 4,8 % al usar
prétesis removibles, esto se da a que el tejido mucobucales estd en constante
traumatismo por las fuerzas masticatorias, y en un porcentaje del 2,4 % en protesis

fija esto se debe a que las fuerzas de cohesion y repulsion son menores.

Tabla N° 5.4: Pacientes que presentaron hiperplasias.

Encia 9 22%
Paladar 3 7%
Ninguna 29 71%

Total 41 100 %

Fuente: Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” - Santo Domingo de los Tsachilas.
Elaborado por: Romulo R. carrera R.

Grafico N° 5.4: Pacientes que presentaron hiperplasias.
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Analisis e interpretacion: Al analizar la historias clinicas conjuntamente con el
examen oral se detectd que hiperplasias en 22 % en las encias y un 7 % en el paladar
debido a causas como, estrés, mal posiciones dentarias, la ingesta de medicamentos
lo que conlleva a la infeccion de los tejidos de soporte y por ende a la formacion de
lesiones fibromatosis periféricas de alli que el diagnodstico temprano es la mejor

alternativa de prevencion.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1.CONCLUSIONES.

» Las malposiciones dentarias mas frecuente fueron: 24 pacientes con
apifiamiento (59 %), 12 pacientes con mordida cruzada (29 %) y 5 pacientes

con sobremordida (12 %).

> Se observd que el fibroma osificarte periférico, siempre genera un

desplazamiento dentario, dando como resultado, una malposicion dentaria.

» Los factores que desencadenan las malposiciones dentarias, son los
diastemas, la movilidad dentaria y la migracion dental, las cuales son

patologias que estan relacionadas con el fibroma osificante periférico.
5.2.RECOMENDACIONES.

» Se recomienda al profesional odontdlogo, verificar el tipo de oclusion que
posee el paciente, antes de realizar la elaboracion de protesis, ya que la mala

adaptacion de éstas, puede generar fibromas osificantes periféricos.

» Se recomienda realizar siempre, el tratamiento adecuado en la aparicion del

fibroma osificante periférico, ya que genera maloclusion en los pacientes.

» El profesional odontologo, debe conocer las manifestaciones clinicas del
fibroma osificarte periférico, para emitir un correcto diagnostico y

tratamiento en el paciente que presenta esta patologia.
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ANEXOS

FOTOGRAFIAS DE LA INVESTIGACION.

Fotografia N° 1: Paciente que presenté maloclusién y fibroma periférico

£
>

osificante.

Fotografia N° 2: Paciente que presenté maloclusién y fibroma periférico

osificante.

Fuente: Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” - Santo Domingo de los
Tséchilas.
Elaborado por: Roémulo R. Carrera R.
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Fotografia N° 3: Paciente que utiliza prétesis y presento fibroma periférico

osificante.

Fotografia N° 4: Paciente que utiliza prétesis y presento fibroma periférico

osificante.

Fuente: Distrito de Salud N° 23 D01 “Augusto Egas” - Santo Domingo de los
Tsachilas.
Elaborado por: Romulo R. Carrera R.
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