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RESUMEN

El osteoma corresponde a una neoplasia osteogénica benigna poco frecuente,
derivada de hueso compacto 0 esponjoso que crece lenta y progresivamente.
Limitado al esqueleto craneofacial, rara vez recurre y se desconoce su etiologia.
Mayoritariamente es asintomatico. Puede clasificarse como solitario o multiple. Los
solitarios pueden ser centrales, periféricos o extraesqueletales. Los multiples se
asocian al Sindrome de Gardner, trastorno caracterizado por el desarrollo de
multiples polipos adenomatosos colorectales malignizables, condicidbn con
herencia autosomica dominante. El proposito de este estudio fue determinar la
frecuencia y caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de los osteomas registrados
en el Instituto de Referencia de Patologia Oral (IREPO) de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile entre 1980 y 2010.

El disefio del estudio fue de tipo observacional, descriptivo y transversal. El

muestreo fue no probabilistico de conveniencia.

Para el registro de los datos clinicos se revis6 cada una de las fichas y para los
datos histolégicos se recopilaron las placas histopatoldgicas y un patélogo oral los
analizé mediante el uso de microscopia O6ptica convencional. Los datos se
recibieron en una planilla Excel y se realiz6 un andlisis exploratorio mediante

estadistica descriptiva para caracterizar las variables.

Se encontraron 49 casos diagnosticados como osteomas, 27 correspondieron a
mujeres y 22 a hombres, con un rango de entre 5y 89 afios. 43 casos se localizaron
en maxilares, 5 en frente y 1 en mejilla. La localizacién mas frecuente fue zona molar
mandibular. 43 fueron periostales, 5 endostales y 1 extraesqueletal. 27 fueron mixtos
y 16 compactos. 23 tenian médula fibrosa, 17 adiposa y 3 adiposa y hematopoyética.

5 tenian inflamacion crénica y 1 cronica reagudizada.

La mayoria fueron asintomaticos, aunque 7 de ellos manifestaron dolor a la
palpacién. Un caso estaba asociado al Sindrome de Gardner (SG) y 5 sugerian esta

asociacion.



INTRODUCCION

El afio 2005 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describié al osteoma
como una neoplasia osteogénica benigna poco frecuente, compuesta de tejido
0seo maduro bien diferenciado que deriva de hueso compacto o esponjoso, el
cual incrementa de tamafo debido a una lenta y continua formacién 6sea que

generalmente cesa con el término del desarrollo esqueletal.>*3

La naturaleza neoplédsica del osteoma puede ser apoyada por su crecimiento
continuo durante la adultez. Pero en otros casos, el limitado potencial y tasa de
crecimiento junto con la frecuencia extremadamente rara hacen que esta
explicacion sea mas bien improbable. Otros autores apoyan fuertemente el

caracter hamartomatoso del osteoma.!

Ademas, no todas las lesiones sefialadas como osteomas pueden representar una
sola entidad. Algunos probablemente representan la etapa final de un proceso
inflamatorio o la etapa final de un proceso hamartomatoso, como la displasia
fibrosa. Por ejemplo, el torus palatino y mandibular y las exostosis bucales no se

consideran osteomas, aunque son histopatolégicamente idénticos a éstos.*

La presencia de osteomas asociados a obstruccién en la erupcion de una pieza
permanente, desplazamiento de piezas adyacentes, infiltracién del hueso alveolar
interdental y una evidente histologia similar a la estructura 6ésea anormal, se
consideran argumentos que apoyan la naturaleza neoplasica de la lesién y, a la

vez son caracteristicas no comunes de, por ejemplo, las exostosis 6seas.

La presencia de osteomas multiples en los maxilares, ademas de odontomas,
dientes supernumerarios y piezas incluidas, son caracteristicas descritas con
relativa frecuencia en el Sindrome de Gardner (SG), variante fenotipica de la
Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF), ambos trastornos poco comunes que se
caracterizan por el desarrollo de mdultiples pélipos adenomatosos en colon y recto

con alto potencial de transformacién maligna.t 2343 & 7. 89
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Las lesiones de los maxilares en los pacientes con SG se desarrollan antes que
las lesiones malignas del tracto digestivo, por lo que el odontdlogo puede tener un
rol fundamental en la valoracion de lesiones multiples en los maxilares para el

estudio de posible PAF y un diagnéstico precoz de los polipos de colon.



MARCO TEORICO

El osteoma corresponde a una neoplasia osteogénica de comportamiento biolégico
benigno que se localiza principalmente en la region craneofacial, aunque puede
ser diagnosticado en otros huesos. *® Es poco frecuente y rara vez recurrente. *°
Clinicamente, se presenta como una masa 0sea exofitica de crecimiento lento,
bien circunscrita, usualmente redondeada, protuberante y de consistencia dura,
que se adhiere al hueso por un ancho pediculo. ! Es asintomatico en la mayoria de
los casos y, generalmente, corresponde a un hallazgo radiografico pesquisado en
controles de rutina o evidenciado cuando la lesidbn presenta un estado de
crecimiento avanzado que provoca asimetria facial.' Normalmente los sintomas
aparecen en estadios precoces de la progresion del tumor lo que permite su
diagnéstico temprano.® Cuando el osteoma esté presente, los sintomas dependen

de la regién donde la lesion esta localizada.®

Por ejemplo, el que se ubica en el condilo o proceso condilar puede provocar
alteraciones morfologicas y funcionales tales como disfuncion de la articulacion
temporomandibular (ATM), maloclusién, limitacion de la apertura bucal, asi como

también desviacion de la linea media hacia el lado no afectado.>***

1.- Clasificaciones de los osteomas

1.1.- Segun Numero
Puede clasificarse como solitario o multiple. Los osteomas multiples son asociados
principalmente al Sindrome de Gardner. Los casos no sindrémicos son del tipo

solitario.> !

1.2.- Segun Relacién con el Hueso Vecino
Se clasifican como central, periférico o extraesqueletal dependiendo del origen.* **

El osteoma central (endostal) se origina del endostio (médula 6sea) y surge como

una masa densa en el espacio medular que se localiza mas frecuentemente en los
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huesos frontal, etmoides y mandibula.> * " ® Es una lesién poco frecuente que
suele presentarse como hallazgo radiolégico.” El osteoma endostal de menor
dimension es asintomatico, mientras que la lesibn de mayor tamafio causa
lentamente un progresivo agrandamiento del &rea afectada pudiendo provocar
expansion de las tablas 6seas corticales, acompafiandose de manifestaciones

clinicas. #

El osteoma periférico (paraostal, periostal o exofitico) se origina del periostio y
ocurre principalmente en la cabeza y en la regién del cuello.” ? Se presenta como
una masa o aumento de volumen, de crecimiento lento en la superficie del hueso
siendo unilateral, bien circunscrito, sésil o pediculado, pudiendo alcanzar un gran

tamarfio lo que puede producir deformidad facial. * **

En la region craneofacial este tumor es el méas frecuente de los senos paranasales,
ocurriendo mas comunmente en el seno frontal, asi como también en los senos
etmoidales y maxilares.> #** Cuando se localiza en el hueso frontal, los pacientes
suelen presentar una deformidad craneal con cefaleas de predominio nocturno®.
Otras ubicaciones incluyen canal auditivo externo, orbita, hueso temporal,

mastoides, seno carotideo y proceso pterigoideo.™ > *°

Existen reportes de casos de osteomas periféricos en el maxilar superior, ubicados
en la porcién externa de la region molar, en la tuberosidad y en la parte anterior o

posterior del maxilar superior.*

Finalmente, el osteoma de tipo extraesqueletal (también llamado coristoma éseo)

se origina de los tejidos blandos, por lo general, se desarrolla dentro del mtsculo.*
2

1.3.- Segun Microarquitectura
Desde el punto de vista histolégico el osteoma se puede clasificar en tres tipos

diferentes, tales como: compacto, esponjoso o trabecular y mixto.
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El osteoma de tipo compacto corresponde a tejido 6seo denso y laminar
conceéntrico, con escasos espacios medulares y abundantes conductos de Havers.
La actividad osteoblastica puede ser muy preponderante. El osteoma compacto es
mas comun en huesos planos del craneo, senos paranasales y otros huesos

membranosos. 1% 3 710

El osteoma de tipo trabecular (compuesto por hueso esponjoso), corresponde a un
trabeculado 6seo laminar con medula fibroadiposa, con escasos conductos de
Havers rodeado por una cortical 6sea.” % *'° La actividad osteoblastica puede ser
muy preponderante. * Se encuentra generalmente en huesos largos. *

El osteoma de tipo mixto, comparte caracteristicas de los dos anteriores. %% 31°

2.- Imagenologia
Con respecto a la imagen radiogréafica de las distintas variedades, varios autores
plantean que la radiografia convencional, en la mayoria de los casos es suficiente

para determinar la extension de la lesién y hacer el diagndstico de osteoma. »**

El osteoma periférico se observa como una masa ovalada, muy radiopaca, bien
circunscrita, unido por una base amplia o pediculo a la corteza del hueso. La
periferia de esta masa es radiopaca y el centro puede ser mixto, dependiendo de
la cantidad de tejido medular presente.  * *’ No da sefales de osteolisis en el
hueso donde se desarrolla y puede ser confundido radiograficamente con un

odontoma complejo .*

Para el caso de los osteomas centrales mas pequefios se hace dificil, si no
imposible, diferenciar a través de una radiografia lesiones que representan el
estadio final de un proceso inflamatorio (osteitis condensante, osteomielitis

esclerosante focal crénica) o en el caso de una osteosclerosis idiopatica. **



3.- Patogénesis

La patogénesis del osteoma se desconoce aun, no encontrandose una posible
relacion causa - efecto. Los estudios han reportado varios factores que
contribuyen a su formacion tales como: trauma, procesos inflamatorios o
infecciosos, hamartomas, causas endocrinas, congénitas, disturbios del desarrollo
y secundarios a procesos inflamatorios — infecciosos crénicos.™ # "1° Otros autores
afirman que se originaria ya sea de restos cartilaginosos embrionarios o de

periostio embrionario persistente. 12

De acuerdo a la teoria embriolégica o del desarrollo, los osteomas deberian
originarse de la sutura entre los huesos con diferente derivacion embriolégica
(membranosa/ endocondral), pero esto parece bastante improbable ya que la

mayoria de los casos se desarrollan en adultos y no en nifios o adolescentes. **°

La teoria inflamatoria sugiere que la infeccién crénica de los senos paranasales
podria estimular la proliferacion del periostio relacionado a las células
osteogénicas, aunque rara vez es posible determinar si es la infeccion o el
osteoma el que precede a ésta. Por otra parte, esta teoria no explicaria la

patogénesis de osteomas ubicados en otras areas. *

Segun la teoria traumatica, como la mayoria de los osteomas periféricos maxilares
se producen en el borde inferior o cara vestibular mandibular cerca de inserciones
musculares, el osteoma seria entonces una condicidn reactiva desencadenada por
un traumatismo, debido a esta frecuente localizacién de los osteomas periféricos,

la que es un area a menudo traumatizada.>*°

Sin embargo, con el fin de determinar el o los factores etiol6gicos exactos de esta
patologia, el numero pequefio de casos reportados no permiten un estudio

comparativo, por lo que la etiologia aun es desconocida.



4.- Epidemiologia

Se desconoce su incidencia y prevalencia reales ya que la mayoria de los casos
son asintomaticos. Se presentan mas a menudo en adultos jovenes, entre la
segunda y quinta década de la vida, con un promedio de edad de 36,5 afios **

34.7, 1011 g existe informaci6n vélida sobre predileccién por sexo.'?*

La localizacion mas frecuente para el osteoma central es en hueso frontal,
etmoides y mandibula, mientras que para el periférico es en seno paranasal. De
éstos, el osteoma periférico es el que se da con mayor frecuencia y, en cuanto a la
variedad histoldgica, el hueso compacto seria el mas frecuente, aunque algunos
autores mencionan que seria el tipo mixto. Los casos de osteomas esponjosos son

poco frecuentes en la literatura.™ **°

De los huesos maxilares, la mandibula a menudo, es mas afectada que la maxila.
El sitio mas frecuente en el maxilar superior es el proceso alveolar y para el
maxilar inferior es el borde inferior del cuerpo, angulo, céndilo y cara vestibular

mandibular.t % "1

5.- Evolucién

De los casos reportados y tratados como osteomas que fueron seguidos en el
tiempo, se han descrito muy pocos casos de recurrencia después de muchos afios
de ocurrida la cirugia excisional. Lo que indica la necesidad de prolongar el
seguimiento clinico radiografico posterior a la cirugia. No existen casos de

transformacién maligna reportados. % "

6.- Diagnostico Diferencial
El diagnéstico diferencial de un osteoma periférico puede incluir muchas entidades
patoldgicas, neoplasicas e inflamatorias, tales como: fiboroma osificante periférico,

torus, exostosis, osteocondroma, osteoma osteoide, osteosarcoma, entre otras. ' %
7.8
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Para el caso del osteoma central el diagndstico diferencial puede ser: fibroma
osificante central, osteitis condensante, osteosclerosis idiopatica, osteoblastoma,

cementoblastoma y odontoma complejo, entre otros. *°

Dada la cantidad de patologias que pueden ser diagnostico diferencial de
osteomas, para los casos clinica y/o radiograficamente atipicos la biopsia es

indispensable.®

El fioroma osificante periférico es un sobrecrecimiento focal reactivo que se
produce, principalmente, en la porcién anterior de la maxila y en seno maxilar, y
se caracteriza histolégicamente por un estroma celular predominantemente
colagenoso. Tiene una apariencia vitrea con bordes definidos y puede llegar a
alcanzar un gran tamafio. El fiboroma osificante periférico se presenta como una

masa muy radiopaca pero no se introduce en la corteza ésea. >

La exostosis es un hamartoma que tiene predileccién por la region lingual (torus
mandibular) y bucal de la mandibula, y por la region bucal, palatina y de linea
media del paladar duro (torus palatino), en la maxila. Por lo general, la exostosis
detiene su crecimiento después de la pubertad. ? Los osteomas que tienden a
tener una base estrecha y aparecen como una lesién Unica, deben distinguirse de
torus y exostosis que son en su mayoria lobulados o sobrecrecimientos de

desarrollo multiples del hueso y de base amplia. **

En el osteocondroma, la corteza de la lesion se funde imperceptiblemente con la
corteza del hueso hospedero. Se compone de areas de osificacion endocondral,
cartilago calcificado y médula 6sea grasa o hematopoyética en los espacios

trabeculares. 2

En contraste, el osteoma osteoide es una lesion de crecimiento rapido, con
frecuencia dolorosa y microscOpicamente se caracteriza por presentar tejido

celular altamente vascular que contiene tejido osteoide. 2
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El osteosarcoma periostal se presenta como una masa esclergtica lobulada,
homogénea o0 heterogénea en densidad, con mas areas radiollcidas
periféricamente. Una fisura incompleta entre la lesion y la corteza adyacente
ocasionalmente se presenta. El examen microscopico revela corrientes de hueso
laminar esponjoso, en un estroma muy colagenizado. En ocasiones, las células

presentan ncleos pleomorfos.?

El osteoblastoma periostal presenta como una masa heterogénea redonda u
ovoide, unida a la corteza que rapidamente crece y produce dolor.
MicroscOpicamente se compone de trabéculas de hueso esponjoso con

osteoblastos y osteoclastos. 2

El fibroma osificante y el osteoblastoma son lesiones relativamente poco comunes.
Si el osteoma se pesquisa en etapas iniciales probablemente se observaria en una
radiografia convencional como una lesion mixta, la cual luciria similar a las otras

dos entidades patoldgicas. *

7.- Tratamiento

En cuanto al tratamiento de esta neoplasia, la literatura dice que esta indicada la
cirugia conservadora para los casos de osteomas sintomaticos, con rangos de
crecimiento significativos, limitacion o pérdida de la funcién, por eleccion del
paciente (cancerofobia) o, por la necesidad de confirmacién diagnostica. Los

osteomas asintomaticos y de crecimiento lento se controlan cada 1 a 2 afios. -

4,7,8,10,11

Los osteomas crecen desde el centro hacia la periferia, por lo que su reseccién
parcial, dejando un remanente periférico, raramente provocara recidivas y, por lo
tanto, su reseccion completa en areas criticas no seria necesaria cuando el riesgo
de dafo quirdrgico es alto. Esta eliminacion parcial de la neoplasia, se puede
considerar con el fin de preservar el tejido 6seo indispensable para la rehabilitacion

protésica. *' "'1°
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La intervencion consiste en fresar previamente los margenes de la tumoracion
para delimitarla correctamente y desprenderla posteriormente mediante gubia y

martillo.’

El prondstico es bueno debido a que no existen reportes de pacientes que

posterior a la cirugia hayan experimentado cambios malignos o recidivas.*

8.- Osteomas, Sindrome de Gardner y Poliposis Adenomatosa Familiar

Como ya se menciond, el Sindrome de Gardner (SG), descrito en el afio 1962, se
caracteriza por la asociaciéon de osteomas, fiboromas y quistes epidermoides junto
con polipos intestinales que presentan un alto potencial de malignizacion y un
patron de herencia autosémica dominante.> Por otro lado, la Poliposis
Adenomatosa Familiar (PAF) inicialmente se describi6 como una condicién
caracterizada por el desarrollo de multiples pélipos adenomatosos colonicos
(mayor a 100 en namero) con alto potencial de transformacién maligna asociados
a adenomas en otros parénquimas, tales como: adenomas periampulares,
tumores desmoides, alteraciones retinales y cancer papilar de tiroides entre otras,

con una herencia autosémica dominante. 1'% 3#%86.7.8.9,13,

En el afo 1991, se identificaron mutaciones en el gen Adenomatous Polyposis Coli
(APC) en familias que presentaban PAF o SG.* El gen APC, codifica para la
proteina APC, que se une a [-catenina, promoviendo la degradacion de esta
altima, regulando asi su funcion. Este gen esta involucrado en la proliferacion,
migraciéon y adhesion celular, en la transduccion de sefiales, activacion
transcripcional y en la estabilizacion citoesquelética, por lo que la ausencia o
inactivacion del gen APC permite la acumulacion del protooncogen de [3-catenina
y su entrada al nucleo, lo cual activa la expresion de genes que producen una
desregulacion del ciclo y estimulan la proliferacion celular. De esta forma,
mutaciones que suprimen la funcién de APC, podrian ser responsables del inicio
de un proceso neoplasico al perderse el control del supresor APC sobre R3-
catenina. Ademas, la inactivacion del gen APC conduce a una inestabilidad
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cromosomal, permitiendo mutaciones en otros oncogenes que regulan la

proliferacién celular. > ® 1% 1617

Figura 1.- Via de senalizacion Wnt/ B-catenina.
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Figura 1

Off- State: Wnt no se une al receptor. Axin, GSK y APC formar un "complejo de degradacién”, y B-
Catenina se destruye.

On-State: Wnt se une al receptor de membrana. Axin se retira del "complejo de degradacion”, B-
Catenina se mueve en el nlcleo, se une a un factor de transcripcion del ADN, y activa la
transcripcion de una proteina. De esta manera, se controlan varios procesos bioldgicos como:
adhesion, migracion y proliferacion celular, entre otros.

Por lo tanto, el SG actualmente se describe como una variante de PAF mas que
un subtipo distinto de la enfermedad. El término SG se usa para describir las

manifestaciones clinicas de pacientes con PAF, en los cuales las caracteristicas

extraintestinales como osteomas, tumores en piel y tejidos blandos, son
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especialmente predominantes. *® En el territorio méaxilofacial se han descrito una
serie de otras alteraciones asociadas a SG como dientes impactados, dientes

retenidos o no erupcionados, odontomas y dientes supernumerarios. & 7 % 1119

El cancer colorrectal (CCR) es, actualmente, una causa importante de mortalidad,
con mas de mil muertes al afio en nuestro pais. La prevalencia del cancer en
pacientes con PAF sintoméatica oscila entre el 47 y el 67%. Los registros
demuestran que a pesar del conocimiento de la enfermedad el 59 % de estos

pacientes fallecen por la extensién metastasica de un cancer colorrectal. >°

Si bien en la poblacién general los osteomas no son tan comunes en los huesos
faciales ni en el crdneo, en los pacientes afectos de SG si lo son, pues se heredan
como rasgo autosémico dominante y pueden ocurrir en cualquier hueso. Con
frecuencia se trata de masas grandes, multilobuladas, con un rango de 3 mm a 4
cm de diametro, ubicadas en la region goniaca, aunque son particularmente
comunes en los huesos maxilares, frontales y en los senos frontal y etmoidal. A
menudo ocurren en la regién del angulo mandibular, donde pueden causar
deformidades faciales prominentes, éstos son los mas comunes y mas grandes.
Aproximadamente el 50 % de los casos presentan tres o mas osteomas en los
maxilares, ademas de otras localizaciones. Esta neoplasia a menudo se observa
durante la pubertad y precede al desarrollo de poélipos intestinales o de cualquier
otra manifestaciéon de este sindrome, por lo que el reconocimiento temprano de

este sindrome puede ser un evento que salve vidas. * & 161720

Por lo tanto, debido a que los osteomas de los maxilares en los pacientes con SG
se desarrollan antes que las lesiones malignas del tracto digestivo, es que el
odontélogo puede tener un rol fundamental en la valoracién de estas lesiones,
para el estudio de posible PAF, un diagnostico precoz y tratamiento oportuno de
los pélipos de colon. Si bien, los casos de osteomas asociados a SG reportados
en la literatura son escasos, en nuestro pais no contamos con reportes sobre su

asociacion.
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Frente a estos antecedentes, el objetivo del presente trabajo es determinar la
frecuencia relativa y caracteristicas clinicas e histopatologicas de los osteomas

registrados en el IREPO entre los afios 1980 y 2010.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis

Los osteomas de la regiéon maxilofacial registrados en el Instituto de Referencia de
Patologia Oral (IREPO), entre los afios 1980 y 2010, son infrecuentes,
predominantemente periostales, mas frecuentes en la segunda década de vida,
afectan por igual a ambos sexos, presentan mayor localizaciéon en mandibula que

en maxilar superior y estan constituidos principalmente por hueso compacto.

Objetivo General

Determinar la frecuencia relativa, caracteristicas clinicas e histopatolégicas de los
osteomas registrados en el Instituto de Referencia de Patologia Oral (IREPO), entre
los afios 1980-2010.

Objetivos Especificos
1.- Determinar el tipo clinico mas frecuente de los casos del IREPO entre los afios
1980y 2010.

2.- Determinar el sexo, edad y localizacion de los osteomas registrados en el
IREPO entre los afios 1980 y 2010.

3.- ldentificar los tipos histologicos de osteoma, los tipos de médula Osea
presentes y la presencia de inflamacion o necrosis de los osteomas registrados en
el IREPO entre los afios 1980 y 2010.
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MATERIALES Y METODOS

1.- Tipo de Estudio:
Estudio observacional descriptivo transversal, ya que no se manipularon las
variables y se realizO sbélo una observacion en el tiempo por caso, con

reclutamiento progresivo.

2.- Universo y Seleccion de la Muestra:
La seleccion de la muestra se realiz6 a través de un muestreo por conveniencia no

probabilistico.

A partir de la base de datos y registros de biopsias del Instituto de Referencia de
Patologia Oral (IREPO) de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,
se buscaron entre los afios 1980 y 2010, los casos de los pacientes con

diagndstico histopatologico de osteoma.

Estos datos y registros de biopsias del IREPO corresponden a los envios de
biopsias del territorio maxilofacial tomados casi en un 100% por cirujanos
dentistas, para la solicitud de informe histopatolégico. Estas biopsias provienen
principalmente de Hospitales Puablicos y Servicios de Cirugia Maxilofacial
Universitarios de la Regién Metropolitana de Santiago de Chile y, en menor

proporcion, de ciudades del resto del pais.

Este trabajo fue adscrito al Proyecto FIOUChile 09-11 de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile y cont6é con la aprobacion del Comité de

Etica y de Bioseguridad.

3.- Criterios de Inclusion:

Se incluyeron en este estudio los siguientes casos:

- Casos que correspondieron a los diagndsticos histopatologicos de osteoma.

- Casos con informacion clinica que incluyeran las variables clinicas en estudio.

- Casos en que se contaba con la biopsia incisional o biopsia excisional.
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4.- Criterios de Exclusion:

Se excluyeron de este estudio los siguientes casos:

- Casos cuyas fichas correspondieron a notificaciones.

- Enlos casos que se contaba con 2 o mas biopsias, se considero6 soélo la biopsia
excisional para fines del estudio.

5.- Procedimientos:

5.1.- Registro de Datos Clinicos y Demograficos

Se revis6 cada una de las fichas registradas en la base de datos del IREPO con
diagndstico histopatoldgico de osteoma, en cualquiera de sus variedades. A partir
de la informacioén registrada en estas fichas, se recopilaron los datos referentes a
las variables clinicas y demograficas, tales como: tipo clinico, edad, sexo y
localizacion anatémica. También se registré el nimero de ficha clinica respectivo y

placa histolégica correspondiente a cada caso.

5.1.1.- Registro de la Frecuencia Relativay el Tipo Clinico de Osteomas

La frecuencia relativa de los osteomas se determind de acuerdo al numero de
casos de osteomas en relacion al niamero total de patologias orales y al niumero
total de tumores benignos de hueso y cartilago, segun clasificacion de la OMS
2005, registradas en el IREPO entre los afios 1980 y 2010.

El tipo clinico de osteoma se determind a partir de la informacién disponible en la

ficha clinica, ya sea por la descripcion clinica y/o radiografica. Segun esto se

clasificaron en:

- Osteoma endostal: mayor radioopacidad 6sea y ausencia de aumento de
volumen de tejido duro.

- Osteoma periostal: Aumento de volumen de consistencia dura que se continda
con el hueso adyacente, con imagen radiopaca.

- Osteoma extraesqueletal: aumento de volumen de consistencia dura, en tejido

blando, que no se continda con huesos vecinos, con imagen radiopaca.
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5.1.2.- Registro de la Edad, Sexo y Localizacion de los Osteomas

Las variables clinicas sexo, edad del paciente, localizaciéon del osteoma y otras

tales como enfermedades sistémicas asociadas se obtuvieron de la informacion

consignada en las fichas clinicas.

- Edad: la edad se expresé en afios y se distribuy6é por décadas.

- Sexo: fue determinado por el sexo biolégico del paciente (Mujer/Hombre).

La localizacion se registré en maxilar o mandibula y cada uno de estos maxilares

se subdividio, segun los criterios de Ochsenius et al (34), en:

- Zona anterior: (A)

- Zona premolar: (B)

- Zona molar: (C), que para el caso del maxilar superior incluyé zona molar y
tuberosidad y para el caso de la mandibula incluyé zona molar, angulo y rama.

- Se consigno con (>) para dos o0 mas areas y (N/E) para no especificado.

Se resumi6é toda la informacion obtenida en una planilla del programa
computacional Microsoft Excel 2003, en la que se registr6 el nimero total de
osteomas diagnosticados en el IREPO entre los afos 1980 y 2010, con los
respectivos datos clinicos y demogréaficos de cada uno de ellos. Luego se
revisaron todos los datos para seleccionar, segun los criterios de inclusion y

exclusion, los casos a estudiar.

5.2.- Registro de Datos Histolégicos

Se recopilaron las placas histopatolégicas de cada uno de los casos
seleccionados, tefiidos con técnica corriente Hematoxilina- Eosina (H-E).
Posteriormente, fueron analizados segun criterios OMS 2005 en el Departamento
de Patologia Oral de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, por un
patologo oral segun criterios de Neville et al (4), mediante el uso de microscopia

optica convencional a distintos aumentos con un microscopio Olympus CX-21.

El objetivo de esta observacion fue:

- Reevaluar y confirmar el diagnéstico histopatolégico de cada caso.
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- Observar y registrar las caracteristicas histopatolégicas referentes a las
variables histolégicas del estudio, tales como: tipo histolégico, tipo de médula,

tipo de inflamacion y presencia o ausencia de necrosis.

5.2.1.- Registro de los Tipos Histolégicos de Osteoma, los Tipos de Médula

Oseay la Presencia de Inflamacion o Necrosis en los Osteomas.

Los tipos histologicos de osteomas se clasificaron en:

- Osteoma compacto: formado predominantemente por sistemas de Havers y
ausencia de espacios medulares, o escasez de ellos.

- Osteoma esponjoso: formado por trabéculas maduras, con presencia de
espacios medulares y escasa presencia de sistemas de Havers.

- Osteoma mixto: presenta caracteristicas de los 2 tipos anteriores.

El tipo de médula 6sea se consignd como:

- Médula adiposa: abundancia de adipocitos maduros.

- Médula hematopoyeética: predominio de células de la linea mieloide o linfoide,
en ausencia de inflamacion.

- Médula fibrosa: predominio de fibroblastos y fibras colagenas.

El tipo y presencia de inflamacion, se clasificé en:

0= ausencia de inflamacion.

1= Inflamacion aguda: abundancia de polimorfonucleares neutrofilos e hiperemia.
2= Inflamacion crénica: abundancia de linfocitos, plasmocitos y/o macrofagos.
3=Inflamacion crénica reagudizada: presenta caracteristicas de los tipos

anteriores.

La presencia de necrosis se determind segun se observase:
- Caridlisis ( pérdida de afinidad tintorial nuclear),

- Picnosis (nucleo comprimido e hipercromatico) y/o

- Cariorrexis (nucleo fragmentado).

junto a citoplasma eosinofilico y rodeado por reaccion inflamatoria (Kumar et al

(35)).
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Se revisaron todas las muestras para seleccionar, segun los criterios de inclusién
y exclusion, los casos a estudiar. Luego, se resumio toda la informacién obtenida
en una planilla del programa computacional Microsoft Excel 2003, en la que se
registrO el numero total de las muestras observadas correspondientes a las
biopsias de los osteomas diagnosticados en el IREPO entre los afios 1980 y 2010,

con los respectivos datos histopatologicos de cada uno de ellos.

Finalmente, se les tomaron microfotografias a todas las muestras seleccionadas a
distintos aumentos (4x, 10x y 40x), con el objeto de registrar las caracteristicas
observadas. Estas microfotografias se realizaron con el microscopio Olympus BX-

41 y el software Micrometrics SE Premium.

6.- Andlisis Estadistico

Se realizé un analisis exploratorio mediante estadistica descriptiva para
caracterizar las variables en estudio de la muestra y los datos obtenidos se
ingresaron en el programa estadistico Software Stata 11.0, con el fin de realizar
algunos test estadisticos, tales como: Test de Fisher (para asociacion de variables
dicotdmicas cuando el n es menor que 20), Test Ji- Cuadrado ( para asociacién de
variables dicotdmicas) y Test Anova (para variables cuantitativas con distribuciéon
normal), de manera tal de poder determinar si existian diferencias entre las
variables del estudio. Se acepté como significativas diferencias con un error de p <
0.05.
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RESULTADOS

De los casos diagnosticados como osteomas registrados en el Instituto de
Referencia de Patologia Oral (IREPO) de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile entre los afios 1980 y 2010, se encontraron 51 casos. Luego
de aplicar todos los criterios de inclusion y exclusion la muestra quedo conformada
por 49 casos que se utilizaron para toda la recopilacion de los datos clinicos y
demograficos, pero debido a que 6 de ellos presentaron una muestra insuficiente
para el estudio histopatologico, s6lo se contd con 43 casos para la recopilacion de
las variables histopatologicas. Los 49 casos de osteomas encontrados
correspondieron al 0,17% de todas las patologias del servicio de biopsias y al
7.3% de los tumores benignos de hueso y cartilago registrados entre estos afios
en el IREPO.

1. Caracterizacion de la Muestra
El tipo clinico de osteomas mas frecuente fue el tipo Periférico con 43 casos
(87,8%), seguido por el de tipo Central con 5 casos (10,2%) y por el tipo

Extraesqueletal con solo 1 caso (2%) (Tabla N°1, Grafico N° 1).

La muestra quedd constituida por 27 mujeres y 22 hombres con un porcentaje de
55,10% y 44,90% respectivamente, con una razén de 1:0.81. No existi6 una
diferencia estadisticamente significativa entre tipo clinico de osteoma y sexo (Test
Ji- cuadrado), (Tabla N°1).

El rango de edad fue de 5 a 89 afos con un promedio de 45,3 afios,
encontrandose la mayoria de los pacientes entre la quinta y sexta década de vida.
Un caso no presentd informacién sobre la edad del paciente. La edad promedio

para las mujeres fue de 48 afios y para los hombres fue de 42 afios (Tabla N°1).

Segun la ubicacion se encontraron osteomas en los huesos maxilares, frontal y
piel facial. En los maxilares se encontraron 43 casos y de éstos se observaron 21

casos en el maxilar superior (48,8%) y 22 en el inferior (51,2%). La localizacién
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mas frecuente fue la zona molar (C) con 18 casos lo que correspondi6 al 41,9% de

los osteomas de huesos maxilares (Tabla N° 2).

En el hueso frontal se hallaron 5 osteomas en la zona media lateral de la frente y
en piel facial se encontré 1 osteoma en la mejilla, lo que correspondi6 al 83,3% vy al
16,7% del total de osteomas localizados en areas distintas a los huesos maxilares,

respectivamente (Tabla N° 3).

Segun el tipo clinico de osteomas, la localizacion anatomica encontrada para cada

uno de ellos se distribuye de la siguiente forma:

- Para el caso de los osteomas centrales, éstos se localizaron s6lo en huesos
maxilares y fueron en total 5 (11,6%). 4 casos se ubicaron en el maxilar

superior (19%) y 1 se ubico en el maxilar inferior (4,5%) (Tabla N° 4).

- Para el caso de los osteomas periféricos, éstos se localizaron tanto en huesos
maxilares como en hueso frontal. 38 se ubicaron en ambos huesos maxilares
(88,4%) y 5 se ubicaron en el hueso frontal (83,3%). De los osteomas
periféricos ubicados en los maxilares, 17 se ubicaron en el maxilar superior
(81%) y 21 casos en el maxilar inferior (95,5%). La zona més frecuente fue la

zona molar (C) con 18 casos en total (Tabla N° 3y 4).

- Y, finalmente, para el caso del osteoma extraesqueletal que sélo correspondié
a un caso, éste se localiz6 en mejilla entre angulo interno del ojo y labio
superior (16,7%) (Tabla N° 3).

Existi6, por tanto, una relacion entre el tipo clinico de osteomas y la localizacion,
ya que se observd que la mayor cantidad de osteomas se localizaron en zona
molar y que correspondieron al tipo periférico. Por lo que mediante el estudio
estadistico realizado (Test de Fisher), se constaté que existio esta relacion

estadisticamente significativa entre ambas variables con un p < 0.05.



Tabla N° 1: Tipo Clinico de Osteomas y su Distribucién por Sexo.
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Total Mujer Hombre
Edad
Promedio
Tipo Osteoma n % n % n % (afios)
Osteoma Central 5 102 | 3 11,1 2 9,1 25,4
Osteoma Periférico 43 | 87,8 | 24 | 88,9 | 19 | 86,4 47,8
Osteoma Extraesqueletal 1 2,0 0 0 1 45 43

Total 49 | 100 | 27 | 55,1 | 22 | 44,9 45,3

Gréafico N° 1: Frecuencia de los Tipos Clinicos de Osteomas.

1(2%

(10,2%)
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Tabla N° 2: NUmero y Frecuencia de los Osteomas segun Localizacion

Anatdmica en los Huesos Maxilares.
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(A) (B) (®) (>) (N/E) TOTAL
Huesos
Maxilares n % n % n % n % n % n %
Max superior 2 95| 5 (238| 8 |38,1| 5 |23,8 1 4,8 21 48,8
Mandibula 2 191| 7 (31,8]10|455| 1 | 45 2 9,1 22 51,2
Total 4 193|12(279|18 |419| 6 | 13,9 3 7,0 43 100

(A): Zona Anterior, (B): Zona Premolar

Especificado.

, (C): Zona Molar, (>): Mas de una Zona, (N/E): No

Tabla N° 3: Numero y Frecuencia de los Osteomas segun Tipo Clinico y

Localizacion Anatdmica en Hueso Frontal y Tejidos Blandos Faciales.

Tipo Clinico
de Osteoma

Hueso Frontal y Tejidos

Blandos Faciales n %
Periférico Hueso Frontal 5 83,3
Extraesqueletal | 1¢j plandos faciales 1 16,7
TOTAL 6 100

Tabla N° 4: Numero y Frecuencia de los Osteomas segun Tipo Clinico y

Localizacién Anatdbmica en Huesos Maxilares.

Maxila
Tipo Clinico Osteoma A [B)|(C)]| (» |(N/E) | Total | (%)
Central 0 1 2 1 0 4 19,0
Periferico 2 4 6 4 1 17 81,0
Total 2 5 8 5 1 21 100
Mandibula
Tipo Clinico Osteoma (A | B) ()| > |(NE) [ Total | (%)
Central 0 1 0 0 0 1 45
Periferico 2 6 10 1 2 21 95,5
Total 2 7 10 1 2 22 100

(A): Zona Anterior, (B): Zona Premolar, (C): Zona Molar, (>): Més

Especificado.

de una Zona, (N/E): No
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2. Caracteristicas Histoldgicas Generales de las Muestras

El tipo histologico de osteomas mas frecuente fue el tipo Mixto (constituido tanto
por hueso compacto como por hueso esponjoso), con 27 casos (62,8%), seguido
por el de tipo compacto con 16 casos (37,2%). No se encontraron casos formados
exclusivamente por hueso esponjoso (Figura N°1, Tabla N°5, Grafico N° 2).

De los 27 casos de osteomas mixtos se encontré que 24 se localizaron en ambos
maxilares, 2 en la regién frontal y 1 en piel facial. De aquellos que se localizaron
en los maxilares se observé que 16 se ubicaron en el maxilar superior y 8 en el
inferior; lo que equivali6 al 66,7% vy al 33,3% de los osteomas mixtos localizados

en los huesos maxilares.

Para el caso de los osteomas compactos se encontraron 16 casos, de los cuales
13 se localizaron en ambos maxilares y 3 en la region frontal. De aquellos que se
localizaron en los maxilares 2 se ubicaron en el maxilar superior y 11 en el inferior;
lo que equivalio al 15,4% y al 84,6% de los osteomas compactos localizados en los

huesos maxilares,

Para ambos tipos de osteomas (mixto y compacto), de aquellos casos que se
localizaron en los maxilares la zona molar (C) fue la ubicacion méas frecuente con
14 casos en total, lo que correspondid al 40% del total de osteomas segun tipo
histolégico localizados en los huesos maxilares. Se debe recordar que para el
estudio histopatolégico sélo se dispuso de 43 muestras, debido a que las 6
restantes eran insuficientes para este estudio. Por ello a pesar de contar con la
informacion sobre la localizacion anatémica de estas 6 muestras, no pudieron ser
incluidas en los resultados de los tipos histolégicos, explicando por qué el nimero
obtenido para la ubicacion mas frecuente es menor con respecto a los casos

obtenidos segun el tipo clinico.



Tabla N° 5: Tipo Histolégico de Osteomas y su Distribucién por Sexo.

Edad
Tipo Total Mujer Hombre Promedio
Hueso n % n % % (afios)
Compacto 16 37,2 8 50,0 8 50,0 47,2
Mixto 27 62,8 16 59,3 11 40,7 44,6
Total 43 100 24 55,8 19 44,2 45,3

Gréafico N° 2: Frecuencia de los Tipos Histolégicos de Osteomas.

27 (63

(37%)
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Figura N° 1: Estructura Histoldgica de los Osteomas (Matriz Mineralizada).

Magnificacion Original Microfotografias: A, C y E 10x y B, D, F 40x.Tincibn Hematoxilina- Eosina
(H-E). Microfotografias A y B: Tejido Oseo Compacto; C y D: Tejido Oseo Mixto; E y F: Tejido Oseo

Esponjoso.
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De acuerdo al tipo de médula observada, se encontré que 23 casos correspondian
a médula fibrosa (53,5%), 17 a médula adiposa (39,5%) y 3 a médula adiposa mas
médula hematopoyética (7%). No hubo casos formados exclusivamente por
médula hematopoyética. La edad promedio para estos tipos de médulas fueron:
43,8 afos para el tipo fibroso, 49,6 afos para el tipo adiposo y 35,3 afios para el
tipo adiposo mas hematopoyético (Figura N° 2, Tabla N° 6, Grafico N° 3). No
existio una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de médula y la edad

(Test Anova).

Tabla N° 6: Tipo de Médula y su Distribucion segun Edad

y Sexo.

Edad Rango
promedio | edad | Mediana

Tipo Médula (afios) (afos) | (década) | Mujer | Hombre | Total | (%)
Adiposa 49,6 16-89 | btay 7ma 8 9 17 ] 39,5
Fibrosa 43,8 16 - 89 | 6tay 8va 14 9 23 | 53,5
MA + MH 35,3 17 - 53 [ variada 2 1 3 7,0
TOTAL 24 19 43 100

MA: Médula Adiposa; MH: Médula Hematopoyética.
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Figura N° 2: Estructura Histol6gica de los Osteomas (Médula Osea).

Magnificacion Original Microfotografias: A, C y E 10x y B, D, F 40x. Tincidn Hematoxilina-Eosina
(H-E). Microfotografias A y B: Médula Osea Fibrosa; C y D: Médula Osea Hematopoyética; E y F:

Médula Osea Adiposa. Las flechas indican el tipo de tejido presente en los espacios medulares.
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Gréfico N° 3: Frecuencia de los Tipos de Médula en los Osteomas

Observados.

(40%)

" Adiposa
BFibrosa
=MA + MH

23 (53%

MA: Médula Adiposa; MH: Médula Hematopoyética.

Con respecto a la presencia y tipo de inflamacion presente en los 43 casos
analizados, se observd que 6 de ellos presentaban inflamacion lo que
correspondido al 14% del total de osteomas, de éstos 5 correspondian a
inflamacion de tipo crénica (83,3%) y 1 a inflamacién de tipo cronica reagudizada
(16,7%). No hubo casos que presentaran inflamacion aguda solamente ni casos

con necrosis (Figura N° 3, Tabla N° 7).

Tabla N° 7: Tipo de Inflamacién y su Distribucion segun Edad y Sexo.

Edad Rango Década
Tipo promedio edad mas
Inflamacién (afios) (afios) | frecuente | Mujer | Hombre | Total
Cronica 47 23-73 5ta 2 3 5
Cronica
Reagudizada 70 70 8va 0 1 1
TOTAL 2 4 6
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Figura N° 3: Tejido Medular de Osteomas Inflamado y no Inflamado.

Magpnificacion Original Microfotografias: A, C 10x y B, D 40x.Tincion Hematoxilina-Eosina (H-E).
Microfotografias A y B: Tejido Oseo Normal; C y D: Tejido Oseo Inflamado.

Dentro de los hallazgos encontrados en este estudio, se observé que en la mayoria
de las fichas clinicas se registr6 la ausencia de sintomas como parte de la
anamnesis, aunque 7 fichas registraban sintomatologia dolorosa presente sélo a la
palpacion (16,3%). 6 de los casos correspondian a mujeres (85,7%), por lo que
existe una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de dolor y el

sexo, con un p<0.05 (Test Ji- cuadrado).

2 de los casos dolorosos se localizaron en hueso frontal, 1 en borde basilar, 1 en rafe

medio palatino y el resto en fondo de vestibulo. De los 7 casos que presentaron dolor
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ninguno estuvo asociado a inflamacién, por lo que no existi6 una relacion entre

ambas variables.

En las fichas de 4 pacientes que manifestaron dolor, también se consignéd la
presencia de aumento de volumen. Del total de los casos que presentaron dolor, 6
correspondieron a osteomas periféricos y 1 central correspondientes al 85,7% vy al
14,3% del total de casos con sintomatologia dolorosa, respectivamente. En 6 de
ellos ademés se observé que el tipo de médula asociada a la lesion era del tipo
fibrosa, por lo que existid una asociacion significativa también entre presencia de

dolor y tipo de médula, con un p<0.05 (Test Ji-cuadrado).

31 de las fichas analizadas registraban la presencia de aumento de volumen, de los
cuales 30 resultaron ser casos de osteomas periféricos (96,8%) y 1 de tipo central

voluminoso que abombaba tablas (3,2%).

Una ficha registraba que el paciente padecia del Sindrome de Gardner, lo que
corresponde al 2% de los casos de osteomas y en 5 fichas se sugirié una asociacion
a esta enfermedad, lo que corresponde al 10% de los casos analizados. El resto de
las fichas no contaba con informacion suficiente sobre posible relacion con el

sindrome.

De los 5 casos en gue se sugeria esta asociacion se observo que:

- 1 caso tenia 2 biopsias anteriores con diagndstico histopatologico de Osteoma
compacto y de neurofibromatosis multiple.

- 1 caso estaba asociado a un supernumerario incluido.

- 1 caso estaba asociado a la presencia de un odontoma.

- 1 caso se present6 por primera vez en un paciente varon de 5 afios en el afio 2006.
- Y, en el ultimo caso no se contaba con informacion adicional, solo con la

observacion del patdlogo que hizo la sugerencia de descartar este Sindrome.
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DISCUSION

La OMS el afio 2005 defini6 al osteoma como una lesion benigna compuesta de
hueso maduro y con una estructura predominantemente laminillar. Los osteomas
derivan de hueso compacto o esponjoso.”* Clinicamente se observan como
lesiones circunscritas, redondas, protuberantes y se caracterizan por presentar un

23

lento y continuo crecimiento.? Son frecuentemente asintomaticos y

pesquisados como hallazgo radiogréfico. Sin embargo, pueden producir

sintomatologia dependiendo de la localizacién.?* 2*

Pueden clasificarse como central, periférico o extraesqueletal. El osteoma central
deriva del endostio, el de tipo periférico deriva del periostio, mientras que el
extraesqueletal se desarrolla en los tejidos blandos, usualmente dentro del

musculo.?> 2¢

Histolégicamente se clasifican en: compacto, esponjoso y tipo mixto. Los
osteomas compactos se localizan comunmente en huesos planos del craneo,
senos paranasales y otros huesos membranosos, mientras que los osteomas

esponjosos se encuentran generalmente en huesos largos.? 2" 28

Normalmente son masas solitarias y cuando se presentan de forma multiple junto
con varias otras entidades patolégicas son caracteristicas encontradas en el
Sindrome de Gardner (SG) subtipo de la Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF),
patologia que se caracteriza por el desarrollo de multiples poélipos adenomatosos

en colon y recto con alto potencial de transformacién maligna.?4>67:89.21.24

A pesar de sus caracteristicas clinicas y apariencia radiografica, su patogénesis

sigue siendo controversial, pues se les conoce ya sea como anomalias del

desarrollo o verdaderas neoplasias.?! 2% 24 28. 29.30. 31
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En este estudio el nimero de casos de osteomas correspondid a 49 lo que
equivale al 7.3% de los tumores benignos de hueso y cartilago registrados en el
IREPO entre los afios 1980 y 2010.

Nuestros resultados indicaron 27 casos de osteomas del género femenino y 22
casos del masculino, con una relacion mujer: hombre de 1:0.81. Algunos autores
mencionan que no existe predileccidén por sexo (Neville et al (4), Dalambiras et al
(1)). Sin embargo Kaplan et al (27) en su serie de casos estudiados encontré una
relacion hombre: mujer de 2:1, mientras que otros reportan una relacién de 1:2 o,
incluso de 1:3. Martinez et al (10), por su parte menciona que los osteomas
afectan predominantemente al sexo femenino y Johann et al (2) diferencia los
casos de osteomas encontrados segun si se encuentran en maxilar superior o
inferior, para luego establecer la relacion mujer: hombre, que para el caso del
maxilar superior fue de 2:1 y para la mandibula fue de 1:1,17, variando a 3:1 en la

region anterior mandibular.

Para la variable edad, se obtuvo un rango de 5 a 89 afos, con un promedio de
45,3 afios, encontrandose la mayoria de los pacientes afectados por esta
patologia, entre la quinta y sexta década de vida. Asimismo, la edad promedio
para las mujeres fue de 48 afos y para los hombres fue de 42 afos. En contraste,
Martinez et al (10), sefiala que los osteomas son frecuentes entre los 20 y 30 afios
de vida, mientras que Dalambiras et al (1) menciona que se da con mayor
frecuencia entre la tercera y quinta década de vida. Por su parte, Johann et al (2)
en su revision de la literatura presenta 69 casos, encontrando que esta patologia
es mas comun en personas adultas jovenes, con un rango de edad de 9 a 85 afios

y un promedio de 36,5 afos.

Con respecto a la localizacion de los osteomas, éstos se observaron tanto en
huesos maxilares, hueso frontal como en piel facial, presentandose con mayor
frecuencia a nivel de los maxilares con 43 casos, lo que correspondio al 87,8% del
total de osteomas de la muestra, seguidos por 5 casos a nivel frontal (10,2%) y 1

caso en mejilla, entre angulo interno del ojo y labio superior (2%). De los casos de
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osteomas encontrados en maxilares, 21 se presentaron en el maxilar superior
(48,8%) y 22 casos en mandibula (51,2%), siendo en maxilares mas frecuente a
nivel de la zona molar con 18 casos equivalentes al 41,9% de los cuales 10 se

localizaron en el maxilar inferior (45,5%).

En comparacién a lo descrito anteriormente, Sayan et al (32) afirma que la
mandibula a menudo es mas afectada que la maxila, siendo mas frecuente la
localizacion a nivel del angulo mandibular y borde inferior el cuerpo. Johann et al
(2), en la literatura encontrd6 que para el maxilar superior la localizacion mas
frecuente fue el proceso alveolar con 4 casos, seguido del paladar duro con 2
casos equivalentes ambos al 66,7% Yy al 33,3%, respectivamente. Asimismo, para
el maxilar inferior encontré que la localizacién mas frecuente fue cuerpo y céndilo
con 24 y 18 casos, respectivamente, equivalentes cada uno al 38,1% vy al 28,6%.
Por su parte, Longo et al (33) describe al &ngulo mandibular como el sitio méas

comunmente involucrado.

El tipo clinico de osteomas que se dio con mayor frecuencia en este estudio, fue el
periférico con 43 casos (87,8%), mucho menor al nimero de osteomas periféricos
de casos bien documentados en la literatura que hacen una revision de la
bibliografia mencionando sobre 60 casos, como sucede con el estudio de Johann
et al (2), que encontr6 69 casos de osteomas periféricos de los cuales 6 se
hallaron en el maxilar superior y 63 en el inferior, correspondientes al 8,7% y al
91,3%, respectivamente. De los 43 casos de osteomas periféricos encontrados en
este estudio, 38 se localizaron en los maxilares (88,4%) y 5 en hueso frontal
(11,6%). De aquellos localizados en los maxilares 17 se hallaron en el maxilar
superior y 21 en el inferior, correspondientes al 44,7% y al 55,3% de los osteomas
periféricos maxilares, respectivamente. Con respecto a los otros 2 tipos clinicos de
osteomas se encontraron 5 casos de osteomas centrales (11,6%), 4 de los cuales
se encontraron en el maxilar superior y 1 en el maxilar inferior, asociados dichos
casos al 80% y al 20% de los osteomas centrales de maxilares. Se encontro 1 solo
caso del tipo extraesqueletal localizado en mejilla, entre angulo interno del ojo y

labio superior, equivalente al 2% del total de los osteomas encontrados.
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El tipo histolégico mas frecuente fue el de tipo mixto con 27 casos (62,8%), similar
a lo que menciona Martinez et al (10), a diferencia de otros estudios que
mencionan al tipo compacto como el mas comun, como en la revision hecha por
Johann et al (2), que encontré 1 solo caso de osteoma compacto en el maxilar
superior en relacién a ninguno para la variedad esponjosa, asi como también
encontré en el maxilar inferior 19 casos de osteomas compactos y 14 de
esponjoso. En comparacion a nuestros hallazgos, encontramos 16 casos de
osteomas compactos (37,2%) y ninguno para la variedad esponjosa, similar a lo
encontrado en la literatura. Los osteomas esponjosos se han reportados como
poco frecuentes segun algunos autores, lo cual se pone de manifiesto con los

nulos resultados obtenidos en este estudio.

No existian reportes en Chile publicados en la literatura que describieran la
caracterizacion histoldgica asociada a la presencia de osteomas en maxilares, por
lo que los resultados especialmente en los referentes a los tipos de médula,
presencia y tipo de inflamacion y presencia de necrosis en los tejidos observados,
resultan ser un aporte relevante. Se registré que el tipo de médula mas frecuente
fue la de tipo fibrosa, seguida por el de tipo adiposa y la mezcla de adiposa y
hematopoyética con 23, 17 y 3 casos, respectivamente. No hubo casos de médula
exclusivamente hematopoyética. La edad promedio para los tipos de médulas
fueron: 43,8 afos para la de tipo fibrosa, 49,6 afios para la de tipo adiposa y 35,3

afos para la mezcla de médulas (adiposa mas hematopoyética).

Con respecto al tipo y presencia de inflamacion sélo se registraron 6 casos
asociados correspondientes al 14% del total de osteomas. Cinco fueron del tipo de
inflamacion crénica y 1 del tipo crénico reagudizado, equivalentes al 83,3% vy al
16,7% del total de casos que presentaron inflamacion. Con respecto a la presencia

de necrosis en los tejidos, no se observo en ninguno de los casos analizados.

Como parte de la recopilacion de datos de cada ficha seleccionada, se
encontraron registros, en algunas de ellas, de datos concernientes a la presencia

de dolor lo que se consigno en este estudio como hallazgos realizados. En total se
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encontraron 7 casos con sintomatologia asociada correspondiente al 16,3% del
total de osteomas. La literatura consultada al respecto, sefiala que en general los
osteomas son asintomaticos (Johann et al (2)), sin embargo, se puede presentar
sintomatologia cuando las dimensiones del osteoma producen tal deformidad
facial que provocan impedimento funcional, como sucede con grandes osteomas
condilares en los que su gran tamafio resulta en dolor, asimetria facial y
maloclusion, lo cual podria explicarse en parte por la presencia de tumoracion en
los musculos pterigoideo lateral y maseterino, la cual sugiere que los sintomas
agudos son resultados de cambios inflamatorios ocurridos en estos tejidos.
(Yonezu et al (3)). La literatura también menciona que en los osteomas localizados
en el hueso frontal, los pacientes presenten cefaleas con predominio nocturno
(Pefna et al (8)). En lo que se refiere a este estudio 2 de los casos asociados a la
presencia de dolor se ubicaron en la region frontal y 6 de ellos estaban asociados
al sexo femenino (85,7%), por lo que se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre ambas variables. En las fichas clinicas de 4 pacientes que
manifestaron dolor, también se consigné aumento de volumen. Del total de casos
que presentaron dolor, 6 correspondieron a osteomas del tipo periférico y 1 del
tipo central, correspondientes al 85,7% y al 14,3% del total de casos con
sintomatologia dolorosa, respectivamente. En 6 de ellos ademas se observo que
el tipo de médula asociada era del tipo fibrosa, por que existi6 una asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables.

Para las asociaciones entre dolor y sexo y dolor y tipo de médula, no se cuenta

con un soporte tedrico que nos permita explicar dicha asociacion.

Con el fin de poder responder la causa de la presencia de dolor en los casos
analizados, se buscaron las placas histologicas de dichos casos para buscar
presencia de inflamacion, pero no se observo en ninguno de ellos. Pudiera ser que
la presencia de sintomatologia se debiera a la localizacion anatémica en que se
ubicaron éstos como: region frontal, borde basilar, rafe palatino y fondo de
vestibulo y, al hecho de que el dolor se manifestaba al momento de la inspeccién,

es decir, no era de caracter espontaneo.
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El aumento de volumen fue otra caracteristica visualizada en la mayoria de las
fichas analizadas. 31 fichas registraban la presencia de esta variable,
correspondientes al 63,6% del total de osteomas. Se encontr0 ademas que la
mayoria de los casos que presentaban aumento de volumen correspondian a
osteomas del tipo periférico (96,8%), el resto correspondi6 a la variedad central,

con un solo caso (3,2%).

Con respecto a la recurrencia de la lesion posterior a la cirugia excisional, se sabe
que es poco frecuente segun los antecedentes bibliogréficos, en este estudio 2
pacientes fueron afectados nuevamente por la misma lesién. Johann et al (2)
sefala que de 15 osteomas periféricos seguidos durante 6 meses hasta 9 afos, se
describiéo 1 solo caso de recurrencia después de 9 afios de ocurrida la cirugia
excisional. Similar a lo que menciona Dalambiras et al (1), con respecto a que la
recurrencia es rara y que se ha descrito 1 caso solamente. En nuestro estudio,
uno de los casos de recurrencia correspondiéo a un menor de 10 afos, que este
afo volvié a consultar por aumento de volumen de similares caracteristicas a las
encontradas hace 5 afios atrds. El otro caso correspondié al de una mujer que
presentaba 2 biopsias anteriores, una con diagnostico histopatolégico de osteoma
y la otra diagnosticada como una neurofibromatosis mdaltiple. Ambos casos
ademas sugerian estar asociados al sindrome de Gardner. Por lo que es
recomendable que en aquellos pacientes que presenten osteomas asintomaticos
diagnosticados, se les evalle cada 1 o 2 afios para evaluar el crecimiento y para

supervisar el desarrollo de complicaciones (Dalambiras et al (1)).

Con respecto a las fichas en las que se consigno o sugirié asociacion al Sindrome
de Gardner, se encontrd 1 caso sindrémico y 5 que sugerian tal asociacion, lo que
equivalid al 2% y al 10% de los casos analizados, respectivamente. De estos 5
posibles casos de Gardner, se encontré evidencia registrada también en las fichas
de presencia de osteomas asociados a presencia de odontomas, dientes
supernumerarios, biopsias anteriores de osteomas y neurofibromatosis mditiples.
Tales asociaciones son mencionadas por algunos autores como Chimenos et al

(6) el cual menciona que con una incidencia del 17% los osteomas pueden
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asociarse a odontomas, dientes supernumerarios y dientes impactados, asi como
también hace referencia a que entre un 15 a un 30% de los casos estan asociados
también a fibromas y fribromatosis de tejidos blandos. El resto de las fichas
observadas no consignaban alguna otra informacion del paciente o alguna
sugerencia dada por el patélogo respecto a la presencia de este sindrome, sin
embargo, con la cantidad de informacion disponible en las fichas no es posible
asegurar que efectivamente el resto de los casos analizados correspondan a

pacientes no sindrémicos.

Con respecto al caso sindromico y aquellos que sugerian asociacion al sindrome
se tuvo que 4 de ellos fueron del género masculino (66,7%) y los otros 2 casos del
femenino (33,3%), con una relacion hombre: mujer de 1: 0,5, lo que sugiere una
predileccion por el sexo masculino. Sin embargo, no se cuenta con un soporte

tedrico que nos permita comparar si existe o no dicha predileccion.

Dos de los casos con sugerente asociacion al SG, fueron diagnosticados en los
tltimos 10 afios, por lo que fue posible ubicar a estos pacientes o sus dentistas
tratantes determinandose que el mas pequefio de ellos, un nifio de actualmente 10
afos volvié a consultar este afio aquejado por una lesién de similares caracteristicas

a la anteriormente biopsiada.

Debido a que los osteomas de los maxilares en los pacientes con SG o PAF se
desarrollan antes que las lesiones malignas del tracto digestivo, el odontdlogo
puede tener un rol fundamental en la valoracion de estas lesiones, permitiendo un
diagnéstico precoz y tratamiento preventivo o en fases incipientes de la
enfermedad, de manera de contribuir a mejorar el pronostico (Chimenos et al (6)).

Por lo que la observacion de multiples osteomas (mas de 3) y/o anormalidades
dentales tales como dientes supernumerarios, dientes no erupcionados Yy
odontomas debieran alertar al odontdlogo para hacer la derivacion al
gastroenterdlogo para profundizar la investigacién. De hecho, varios dentistas han

identificado pacientes con PAF y la aparicibn de la enfermedad ha sido
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descubierta a través de radiografias dentales. Por lo tanto, las ortopantomografias
se han recomendado como un método de deteccién de PAF y SG y no deben ser
subestimadas (Wijn et al (17)).



40

CONCLUSIONES

- Los osteomas representaron un escaso porcentaje de las biopsias diagnosticadas

en el IREPO en el periodo de tiempo estudiado.

- No existio predileccidon por sexo en la muestra estudiada.

- Los casos estudiados presentaron un amplio rango de edad, con el promedio
ubicado en la quinta década.

- La localizacion anatbmica mas frecuente a nivel de huesos maxilares fue la zona

molar.

- El tipo de osteoma mas frecuente segun tipo clinico fue el periférico y segun tipo

histolégico fue el mixto.

- El tipo de médula més frecuente fue el de tipo fibrosa, la inflamacion encontrada fue

escasa y no hubo casos de osteomas con necrosis.



41

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. - Dalambiras, S.; Boutsioukis, C.; Tilaveridis, I. (2005). Peripheral osteoma of the
maxilla: report of an unusual case. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 100(1): e19-24.

2. - Johann, AC.; de Freitas, JB.; de Aguiar, MC.; de Araudjo, NS.; Mesquita, RA.
(2005). Peripheral osteoma of the mandible: case report and review of the
literature. J Craniomaxillofac Surg. 33(4): 276-281.

3. - Yonezu, H.; Wakoh, M.; Otonari, T.; Sano, T.; Hashimoto, S.; Uchiyama, T.
(2007). Osteoma of mandibular condyle as cause of acute pain and limited-mouth-
opening: case report. Bull Tokyo Dent Coll. 48(4): 193-197.

4. - Neville, B.; Damm, D.; Allen, C.; Bouquot, J. (2009). “Oral y Maxillofacial
Pathology”. 14:472- 474.

5.- Bellolio, F.; Alvarez, K.; De la Fuente, M.; Leon, F.; Fullerton, D.; Soto, G.;
Carvallo, P.; Lépez- Kostner, F. (2006). Cancer colorrectal hereditario: analisis
molecular de los genes APC y MLH1. Rev. Méd. Chile. 134: 841-848.

6.- Chimenos-Kustner, E.; Pascual, M.; Blanco, I.; Finestres. F. (2005). Poliposis
familiar hereditaria y sindrome de Gardner: Aportacion de la exploracion
odontoestomatoldgica a su diagndéstico y descripcion de un caso. Med Oral Patol
Oral Cir Bucal. 10: 402-409.

7.- Hoyos, Z.; Flores, R.; Rodriguez, A.; Muioz, C. (2010). Osteoma central en
coéndilo mandibular Tratamiento: Reporte de un caso. Rev Mex Cir Bucal y Maxil. 6
(2): 61-65.



42

8.- Penfa, I.; Llorente, S.; Rodriguez, C.; Junquera, LM.; De Vicente, JC. (2006).
Osteomas craneo-faciales: presentacion de 3 casos y revision de la literatura. Rev
Esp Cirug Oral y Maxilofac. Vol. 28 (5).

9.- Thakker, N.; Davies, R.; Horner, K.; Armstrong, J.; Clancy, T.; Guy, S.; Hatrris,
R.; Sloan, P.; Evans, G. (1995). The dental phenotype in familial adenomatous
polyposis: diagnostic application of a weighted scoring system for changes on
dental panoramic radiographs. J Med Genet. 32: 458-464.

10. - Martinez, R.; Morais, D.; Ramirez, B.;Martinez, P.; Benito, Jl. (2003).
Osteoma de Mastoides. Acta Otorrinolaringol Esp. 54: 94-97.

11. - Wong, RC.; Peck, RH. (2010). Enlargement of the right maxilla - report of an
unusual peripheral osteoma. Ann Acad Med Singapore. Vol. 39(7): 576-577.

12. - Gardner, E J. (1962). Follow-up study of family group exhibiting dominant
inheritance for a syndrome including intestinal polyps, osteomas, fibromas and
epidermal cysts. Am. J. Hum. Genet. 14: 376 — 390.

13. - Chapman, P., Church, W., Burn, J., Gunn, A. (1989). Congenital hypertrophy
of retinal pigment epithelium: a sign of familial adenomatous polyposis. BMJ. 298:
353-354.

14. - Groden, J., Thliveris, A., Samowitz, W., Carlson, M., Gelbert, L., Albertsen, H.
et al. (1991). Identification and characterization of the familial adenomatous

polyposis coli gene. Cell. 66: 589-600.

15. - Gu, GL.; Wang, SL.; Wei, XM.; Bai, L. (2008). Diagnosis and treatment of
Gardner syndrome with gastric polyposis: a case report and review of the literature.
World J Gastroenterol. 14(13): 2121-2123.



43

16. - Juhn, E.; Khachemoune, A. (2010). Gardner syndrome, Skyn Manifestations,
Differential Diagnosis and Management. Am J Clin Dermatol. 11(2): 117-122.

17. - Win, MA.; Keller, JJ.; Giardello, FM.; Brand, HS. (2007). Oral and
maxillofacial manifestations of familial adenomatous polyposis. Oral Diseases. 13:
360-365.

18. - GOmez, E. (2009). Gardner’s syndrome (familial adenomatous polyposis): a
cilia- related disorder. Lancet. Oncol. 10: 727-735.

19. - Ramaglia, L.; Morgese, F.; Filipella, M.; Colao, A. (2007). Oral and
maxillofacial manifestations of Gardner’'s syndrome associated with growth
hormone deficiency: Case report and literature review. Oral Surg, Oral Med, Oral
Pathol, Oral Radiol Endod. 103: e30-e34.

20. - Smud, D.; Augustin, G.; Kekez, T.; Kinda, E.; Majerovic, M.; Jelincic, Z.
(2007). Gardner's syndrome: genetic testing and colonoscopy are indicated in
adolescents and young adults with cranial osteomas: a case report. World J
Gastroenterol. 13(28): 3900-3903.

21. - Barnes, L.; Eveson, JW.; Reichart, P.; Sidransky, D. (2005). World Health
Organization Classification of Tumours - Pathology & Genetics, Head and Neck
Tumours. (1): 56-57.

22. - Shafer, WG.; Hine, MK.; Levy, BM. (1974). A Textbook of Oral Pathology.
Pag: 151-152.

23. - De Chalain, T.; Tan, B. (2003). Ivory Osteoma of the Craniofacial Skeleton. J
Craniofac Surg. (14):729-35.



44

24. - Aghabeigi, B.; Evans, AW.; Crean, SJ.; Hopper, C. (2003). Simultaneous
repair of an orbital floor fracture and removal of an ethmoid osteoma: case report
and review of the literature. Int J Oral Maxillofac Surg. (32):94-96.

25. - Bodner, L.; Gatot, A.; Sion-Vardy, N.; Fliss, DM. (1998). Peripheral osteoma
of the mandibular ascending ramus. J Oral Maxillofac Surg. (56):1446-1449.

26. - Ertas, U.; Tozoglu, S. (2003). Uncommon peripheral osteoma of the mandible:
report of two cases. J Contemp Dent Pract. (4):98-104.

27. - Kaplan, I.; Calderon, S.; Buchner, A. (1994). Peripheral osteoma of the
mandible: a study of 10 new cases and analysis of the literature. J Oral Maxillofac
Surg. (52):467-470.

28. - Richards, HE.; Strider, JW.; Short, SG.; Theisen, FC.; Larson, WJ. (1986)
Large peripheral osteoma arising from the genial tubercle area. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol. (61):268-271.

29. - Cutilli, BJ.; Quinn, PD. (1992). Traumatically induced peripheral osteoma:
report of a case. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. (73):667-669.

30. - Lee, KW. (1985). A color atlas of oral pathology. London: Wolfe Medical
Publications. Pag: 359.

31.- Jundt, G.; Prein, J. (1999). Clinical pathology: odontogenic and

nonodontogenic tumors of the jaws. Maxillofac Surg. Vol (1): 485-517.

32. - Sayan, NB.; Ucok, C.; Karasu, HA, Giinban, O. (2002). Peripheral osteoma of
the oral and maxillofacial region: a study of 35 new cases. J Oral Maxillofac Surg.
(60): 1299-1301.



45

33.- Longo, F.; Califano, L.; De Maria, G.; Ciccarelli, R. (2001). Solitary osteoma of
the mandibular ramus: report of a case. J Oral Maxillofac Surg. (59): 698-700.

34.- Ochsenius, G.; Escobar, E.; Godoy, L.; Penfafiel, C. (2007). Quistes
odontogénicos: Analisis de 2.944 casos en Chile. Med Oral Patol Oral Cir Bucal.
12: E85-91.

35.- Kumar, V.; Abbas, A.; Fausto, N. (2008). Robbins & Cotran. Patologia
Estructural y Funcional. 7ma Edicién. Cap (1): 21-23.



