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ABSTRACT

Osseous dysplasias are idiopathic processes located in the periapical 
region of the maxillary-mandibular complex. They are characterized 
by the substitution of  normal osseous tissue for  fibrous tissue 
and metaplastic osseous tissue. Florid osseous dysplasia (FOD) 
describes a set of radio-lucid and radio opaque inter-radicular and 
periapical lesions, bilaterally found in the mandible and sometimes 
in the upper jaw. The present project presented a FOD case 
diagnosed by means of histological, radiological and clinical fi ndings; 
there was presence of infection and painful symptoms. A 62 year 
old female patient treated at the Oral-Maxillofacial Surgery Unit of 
the General Hospital «Dr. Domingo Luciani», Caracas, Venezuela 
sought medical care .The patient reported onset of the condition 
2 weeks before consultation, she experienced intense pain in the 
right mandibular posterior region with presence of intra-oral fi stula 
and purulent discharge. X-ray examination revealed multiple radio-
opaque lesions involving all four quadrants. Excision biopsy was 
undertaken, histopathological study indicated presence of florid 
osseous dysplasia. The patient was assessed during an 11 month 
asymptomatic post-operative period.

RESUMEN

Las displasias óseas son procesos idiopáticos ubicados en la región 
periapical del complejo maxilar mandibular caracterizados por un 
reemplazo de hueso normal por tejido fi broso y hueso metaplásico. 
La displasia ósea fl orida (DOF) se refi ere a un conjunto de lesiones 
periapicales e interradiculares radiolúcidas y radiopacas ubicadas 
en la región mandibular bilateral y ocasionalmente en el maxilar. 
El presente trabajo tiene como objetivo presentar un caso de DOF 
diagnosticada mediante hallazgos clínicos, radiográfi cos e histológi-
cos, con presencia de sintomatología dolorosa e infección. Se pre-
senta femenina de 62 años tratada en la Unidad de Cirugía Buco-
Maxilofacial del Hospital General del Este, «Dr. Domingo Luciani», 
Caracas, Venezuela, quien refi ere inicio de enfermedad actual dos 
semanas previas a la consulta presentando dolor intenso en región 
posterior mandibular derecha con presencia de fístula intraoral y 
secreción purulenta. Al examen radiográfi co se observaron múlti-
ples lesiones radiopacas que involucraban los cuatro cuadrantes. 
Se realizó biopsia excisional y el estudio histopatológico concluyó 
displasia ósea fl orida. La paciente fue evaluada durante un periodo 
postoperatorio de 11 meses asintomático.
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INTRODUCCIÓN

Las displasias óseas son procesos idiopáticos 
ubicados en la región periapical del hueso maxilar y 
mandíbula caracterizados por un reemplazo de hueso 
normal por tejido fi broso y hueso metaplásico.1 En el 
año 2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
subdivide a las displasias óseas en displasia ósea pe-
riapical cuando se observa lesión en el sector ante-
rior mandibular, focal en lesiones similares limitadas 
a un cuadrante posterior mandibular, fl orida cuando 
se produce bilateralmente en mandíbula e incluso la 
participación de los cuatro cuadrantes y cementoma 
gigantiforme familiar al producirse en edades tempra-
nas causando una considerable expansión de la man-
díbula. El diagnóstico defi nitivo de estas entidades no 
puede ser obtenido de la evaluación clínica sino me-
diante estudios histopatológicos.1

La displasia ósea fl orida (DOF) se refi ere a un con-
junto de lesiones periapicales e interradiculares radio-
lúcidas y radiopacas ubicadas en la región mandibular 
bilateral y ocasionalmente en el maxilar.2-4

La DOF es clasifi cada por la OMS como parte de 
las lesiones fi bro óseas1 y fue descrita por primera vez 
con este nombre por Melrose3 en el año 1976. Poste-
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riormente Waldron5 introduce el término de displasia 
cemento ósea fl orida debido a la semejanza a cemen-
to que presentan las masas escleróticas densas típi-
cas de esta entidad.

Actualmente es conocida como displasia ósea fl o-
rida, ya que se observó que este tipo de lesiones no 
son consideradas como productoras de cemento.1

La DOF presenta un desarrollo multifocal en cua-
drantes mandibulares y en ciertas ocasiones en maxi-
lar, con predilección por el género femenino de afi -
nidad étnica negra, en la cuarta y quinta década de  
vida.6 Cursa con una tendencia a desarrollo simétrico 
y son descubiertas generalmente de forma accidental 
por radiografías control.1,4,7

Generalmente se presentan asintomáticas; sin em-
bargo, el 10% presenta dolor y exposición al medio 
oral debido a infección secundaria, puede también 
presentar fístula intra- o extraoral y no presenta ex-
pansión ósea.8

Radiográfi camente se observan lesiones radiolúci-
das, radiopacas o mixtas localizadas en mandíbula de 
forma bilateral y en ocasiones en el maxilar. En ciertos 
casos las imágenes radiopacas que se generan pue-
den confundirse con el aspecto normal del hueso.9

Histológicamente se observa tejido fi broso celular, 
hueso laminar, masas de material similar a cemento, 
no se observa cápsula y el tejido calcifi cado se dispo-
ne en trabéculas y masas irregulares.5-10 Cuando la le-
sión se encuentra infectada, se evidencia la presencia 
de infi ltrado infl amatorio y fi brosis.

El tratamiento dependerá de la sintomatología. 
Si la lesión cursa de forma asintomática se realizan 
controles radiográfi cos periódicos con profi laxis y re-
forzamiento de higiene oral.11 Por otro lado, si hay 
presencia de sintomatología dolorosa, parestesias u 
otro cambio clínico importante se realiza cuidado local 
de herida, analgésico y antibioticoterapia, cámara hi-
perbárica y en caso de que la lesión no presente una 
mejoría estaría indicada una enucleación o resección 
alveolar.12

El presente trabajo tiene como objetivo presentar 
un caso de displasia ósea fl orida diagnosticada me-
diante hallazgos clínicos, radiográfi cos e histológicos, 
con presencia de sintomatología dolorosa e infección 
lo que llevó al estudio integral del paciente.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 62 años natural de San 
Fernando del Guapo, Edo. Miranda y procedente de 
Caracas, de ocupación ama de casa quien asiste a 
la Unidad de Cirugía Buco-Maxilofacial del Hospital 
General del Este, «Dr. Domingo Luciani», Caracas, 

Venezuela. La paciente acude dos semanas poste-
riores por presentar dolor intenso en región posterior 
mandibular derecha con presencia de fístula intraoral 
y secreción purulenta.

Refi ere haber asistido a otro centro en donde se 
indicó tratamiento con amoxicilina + ácido clavulánico 
500/125 mg cada 8 horas por siete días sin mejoría. 
No se reportaron antecedentes médicos contributa-
rios. Al momento de la evaluación la paciente refería 
sintomatología dolorosa.

Se realiza la exploración física general sin datos 
contributarios para el padecimiento actual; en la re-
gión maxilofacial, refi rió dolor a la palpación en tercio 
inferior en la hemicara derecha (Figura 1). Al examen 
intraoral edéntula parcial bimaxilar, se observaron 
múltiples restauraciones en región posterior maxilar, 
presencia de irritantes locales con lesión hiperémica 
de aproximadamente 5 mm de diámetro en reborde 
alveolar posteroinferior derecho con presencia de se-
creción purulenta a la palpación (Figura 2).

El estudio imagenológico mediante ortopantomo-
grafía dental sinusal revela múltiples imágenes radio-
pacas circulares, delimitadas, que involucraban los 
cuatro cuadrantes (Figura 3). En el cuerpo mandibular 
derecho se observa una imagen radiopaca de apro-
ximadamente 1.5 cm de diámetro rodeada por una 

Figura 1. Fotografía clínica extraoral. Se observa leve au-
mento de volumen en tercio inferior de hemicara derecha.
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imagen radiolúcida que se extendía en toda la porción 
basal de la lesión compatible con proceso infeccioso.

Una vez reunidos los datos clínicos e imagenológi-
cos se englobaron los posibles diagnósticos diferen-
ciales: displasia ósea fl orida, osteomas, osteomielitis 
esclerosante y la enfermedad de Paget, tomando en 
cuenta que el proceso infeccioso ubicado debajo de la 
lesión no involucionó con antibioticoterapia, se decide 
realizar la biopsia excisional de la lesión.

Bajo anestesia local infi ltrativa con lidocaína al 2% 
y epinefrina 1:100.000 se realizó biopsia excisional 

(Figura 4) de la lesión con limpieza quirúrgica del le-
cho en donde se obtuvo una muestra de tejido duro 
similar a tejido óseo de un tamaño de 1.5 cm aproxi-
madamente (Figura 5), se culmina la síntesis de teji-
dos con sutura Nylon 4-0. Se indicó tratamiento con 
azitromicina 500 mg c/24 horas por tres días.

El estudio histopatológico reveló lesión conformada 
por tejido óseo irregular entremezclado con fi broblas-
tos y numerosos vasos sanguíneos delineados por 
endotelio de aspecto normal y repleto de eritrocitos en 
su interior con zonas con denso infi ltrado infl amatorio 
linfoplasmocitario (Figura 6).

En un control postoperatorio de 11 meses, se evi-
denció a la paciente sin presencia de aumento de vo-
lumen ni cambio de coloración a nivel de la mucosa 
(Figura 7), al control radiográfi co se observa la zona 
operada con regeneración ósea adecuada y resto de 
lesiones sin cambios de tamaño (Figura 8), la pacien-
te negó sintomatología dolorosa al momento del exa-
men clínico.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de la DOF ha sido motivo de con-
troversia con el pasar de los años, según la OMS el 
mismo debe ser obtenido a través de la realización 
de estudio histopatológico.1 La DOF se considera una 
lesión con características clínico-radiográfi cas parti-
culares que en la mayoría de las ocasiones permite 
el diagnóstico clínico. Existen diversos autores como 
Gündüz K et al13 quienes refieren que en muchos 
casos el diagnóstico se realiza mediante evaluación 
clínica, edad, género y grupo étnico, además de la 
evaluación imagenológica, ya que este tipo de lesio-

Figura 2. Fotografía clínica intraoral de lesión hiperémica 
con presencia de fístula.

Figura 3. Ortopantomografía dental sinusal donde se obser-
van múltiples imágenes radiopacas circulares, delimitadas, 
que involucran los cuatro cuadrantes (fl echas). En el cuerpo 
mandibular derecho se observa una imagen radiopaca ro-
deada por una imagen radiolúcida que se extiende en toda 
la porción basal de la lesión compatible con proceso infec-
cioso.

Figura 4. Fotografía clínica intraoperatoria de ostectomía 
periférica para realización de biopsia excisional de la lesión.
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nes asintomáticas generalmente son halladas de ma-
nera fortuita mediante estudios radiográfi cos, razón 
por la cual no consideran pertinente la realización de 
biopsias.13

La DOF presenta características en cuanto a edad, 
género y etnia, observándose con mayor frecuencia 
en mujeres de mediana edad de afi nidad étnica negra. 
La población Venezolana es heterogénea, conside-
rada por muchos como el país con la mayor mezcla 
étnica en América. El caso presentado anteriormente 

correspondía a las características clínicas y epidemio-
lógicas descritas en la literatura para esta lesión.

Los pacientes generalmente son asintomáticos lue-
go de hallazgos radiográfi cos accidentales. Se obser-
van lesiones con sintomatología dolorosa cuando las 
mismas están en relación con procesos infecciosos o 
asociadas a otras lesiones,4-14 similar a lo encontrado 
en este trabajo donde presentó sintomatología doloro-
sa relacionada a proceso infeccioso local.

Radiográfi camente se distinguen masas radiopa-
cas difusas en las regiones alveolares de múltiples 
cuadrantes, las cuales juegan un papel importante en 
el diagnóstico. Las lesiones se encuentran general-
mente en cercanía a los órganos dentarios. El aspecto 
radiológico, aunque no patognomónico, es muy carac-

Figura 5. Muestra de tejido duro similar a tejido óseo de un 
tamaño de 1.5 cm aproximadamente.

Figura 6. Estudio histopatológico con hematoxilina y eosina 
de lesión conformada por tejido óseo irregular entremezcla-
do con fi broblastos y numerosos vasos sanguíneos delinea-
dos por endotelio de aspecto normal y repleto de eritrocitos 
en su interior con zonas con denso infi ltrado infl amatorio 
linfoplasmocitario.

Figura 7. Fotografía clínica intraoral sin presencia de aumen-
to de volumen ni cambio de coloración a nivel de la mucosa.

Figura 8. Ortopantomografía dental sinusal donde se obser-
va zona operada con regeneración ósea adecuada (fl echa) 
y resto de lesiones sin cambios de tamaño.
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terístico y muy útil para establecer los diagnósticos 
diferenciales.13 Generalmente no presentan expansio-
nes de corticales a menos de que se encuentren en 
asociación a lesiones quísticas.14 En el presente caso, 
las lesiones en maxilar y mandíbula se encontraban 
en relación con zonas donde hubo extracciones pre-
vias y trauma oclusal, lo que se podría inferir que la 
agresión puede estimular el crecimiento de las lesio-
nes óseas.

Luego de la evaluación integral se pueden esta-
blecer los posibles diagnósticos diferenciales entre 
los que se encuentran: la osteomielitis esclerosante 
difusa, que se presenta como una masa radiopaca 
generalmente unilateral en región mandibular, mal 
delimitado, mientras que la DOF como múltiples ma-
sas radiopacas que afectan ambos cuadrantes man-
dibulares y en ciertas ocasiones al maxilar.1-10 La 
enfermedad de Paget se caracteriza por presentar 
deformidades de múltiples huesos y produce cambios 
bioquímicos en suero, tales como niveles elevados de 
fosfatasa alcalina lo cual no correspondía con el caso 
presentado.

El tratamiento de la DOF confi rmada histopatológi-
camente va a depender de la sintomatología y otras 
asociaciones que pueda presentar la lesión, en caso 
de lesiones asintomáticas se recomienda el control 
periódico tanto clínico como radiográfico así como 
profi laxis para mantener una buena higiene bucal.11-13

Recomendamos también la atención integral para 
mantener una estabilidad oclusal. En caso de que se 
encuentren relacionadas a infecciones locales o a 
lesiones asociadas, se recomienda la enucleación y 
limpieza quirúrgica de la zona, ya que generalmente 
estos procesos no ceden ante tratamiento con antibio-
ticoterapia.13

Nuestro caso presentó una infección inferior a la le-
sión con previo tratamiento con antibioticoterapia no 
exitoso, por lo que se decide la biopsia excisional de 
la lesión y limpieza quirúrgica de la zona, culminando 
con la eliminación de los síntomas.

Las lesiones f ibro-óseas son consideradas 
entidades comunes dentro de la región maxilofacial. 
La DOF es una de la lesiones más frecuentes, razón 
por la cual consideramos importante conocer sus ca-
racterísticas clínicas, radiográfi cas, epidemiológicas y 
su comportamiento con el fi n de realizar diagnósticos 
certeros.

En conclusión se puede decir que es importante 
poseer el conocimiento necesario para el diagnósti-
co y tratamiento de lesiones en la región maxilofacial, 
en especial cuando estamos en presencia de patolo-

gías que se presentan de forma muy similar como las 
displasias óseas. Éstas son conocidas por presentar 
características tanto clínicas como radiográfi cas muy 
particulares con planes de tratamiento variables que 
van a depender específi camente del correcto diagnós-
tico.
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