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INTRODUCCIÓN 

 

Las lesiones fibro-óseas benignas comprenden un grupo de trastornos que 

se dan por un reemplazo de hueso por tejido conectivo fibroso y material 

calcificado. Presentan un bajo porcentaje de incidencia en las patologías de 

cabeza y cuello.  

Su reconocimiento, así como el diagnóstico de estas lesiones, deben ser dados 

en primera instancia por el odontólogo de práctica general, siendo éste el 

profesional con el que el paciente tiene el primer contacto.  

De estas lesiones, el Fibroma Osificante se presenta con una prevalencia del 5%, 

por lo que el diagnóstico y los planes de tratamiento resultan aún más 

complicados, al existir poca información en la literatura. Se caracteriza como una 

neoplasia ósea benigna y cuyo reconocimiento en sus etapas iniciales es 

únicamente radiográfico, debido a que presenta una evolución asintomática. 

Afecta la zona maxilofacial y los huesos largos, es proliferativa y se expande lenta 

y progresivamente, ocasionando una expansión de corticales que le provoca al 

paciente una marcada asimetría facial.  

Suele presentarse entre la tercera y cuarta década de la vida, con predilección del 

sexo femenino. Su variedad más agresiva es el  Fibroma Osificante Juvenil. Éste 

es una entidad constituida por tejido conectivo fibroso con hueso metaplásico y 

masas mineralizadas, que generalmente se encuentra encapsulada. Aparece 

como una tumoración dura, localizada, que desplaza órganos dentarios, los 

cuales conservan su vitalidad y la mucosa se mantiene intacta. 

Su característica primordial es la temprana edad de aparición, su localización y el 

patrón radiológico e histológico que presenta. Su etiología es incierta, por sus 

múltiples localizaciones. Presenta dos variantes histopatológicas el tipo trabecular  
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y el psammomatoide. El tratamiento dependerá de la localización y el grado de 

agresividad, llevándose a cabo la enucleación quirúrgica o la resección en bloque, 

dependiendo el caso. 

Se presenta en pacientes menores de 15 años en el 79% de los casos, por lo que 

el conocimiento de este tipo de lesiones proporciona, al Cirujano Dentista datos 

que le permiten entender mejor la biología alterada del hueso. De esta manera,  

planeará y/o manejará en forma adecuada los tratamientos necesarios para los 

pacientes, donde el abordaje multidisciplinario es necesario para ésta patología, 

que afecta los huesos maxilares. 

Así nace la importancia de describir dicha patología y sus características clínicas, 

patológicas, radiológicas, histológicas, métodos diagnósticos y tratamiento, por lo 

que se presenta el caso clínico de un paciente masculino de 10 años de edad, 

que se registró en el Hospital General Regional “La Perla” con una lesión tumoral 

mandibular que fue diagnosticada como un Fibroma Osificante Juvenil Trabecular, 

basándonos en los indicadores específicos citados en la literatura.  

Logrando con esta información que el odontólogo de práctica general, que es el 

profesional de la salud que tiene el primer contacto con los pacientes que 

presentan estas lesiones en fases iniciales, tenga la capacidad de diagnosticar 

oportunamente y referirlas con el especialista correspondiente, evitando con esto 

la progresión a lesiones de mayor tamaño que requieran tratamientos más 

radicales.  
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MARCO TEÓRICO 

 

Los tumores odontogénicos son lesiones exclusivas de los maxilares 

derivadas del epitelio, ectomesénquima y/o mesénquima, elementos asociados al 

desarrollo del órgano dental. El tejido anormal de cada uno de estos tumores 

puede correlacionarse con tejido presente en la odontogénesis, desde el origen 

de la erupción del órgano dentario. (1 – 3) 

Los tumores de cabeza y cuello fueron descritos por primera vez como entidades 

patológicas por Lichtenstein hace más de 60 años. Estos tumores se pueden 

encontrar exclusivamente en el esqueleto maxilofacial y/o en los tejidos de 

soporte. (1, 2, 4, 5) 

Los tumores pueden formarse en cualquier etapa de la vida de un individuo. 

Conociendo las características como la edad, género y localización pueden 

evaluarse y desarrollarse diagnósticos diferenciales de tumores odontogénicos.  

Las clasificaciones utilizadas están basadas primeramente en el comportamiento 

de las lesiones. (2) 

El término lesión fibro-ósea comprende un amplio grupo de entidades de etiología 

y conducta biológica diversas, pero que manifiestan características 

histopatológicas similares.  

Las lesiones fibro-óseas son en las que se produce el reemplazo de la 

arquitectura ósea normal por tejido fibro-celular benigno, donde se forman 

cantidades variables de material mineralizado  con características de hueso 

inmaduro o tejido similar al cemento dental. (6) 
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Aunque no existe alguna clasificación satisfactoria, Waldron las divide en tres 

categorías, según la integración de los aspectos clínicos, radiográficos, 

quirúrgicos y microscópicos: Displasias Fibrosas, Displasias Cemento – Óseas y 

Neoplasias Benignas Fibro – Óseas. (7,8) 

 

 

 

LESIONES FIBRO – ÓSEAS 

 

Las lesiones fibro-óseas benignas comprenden un grupo de trastornos que 

poseen dificultades en su diagnóstico y tratamiento, dadas por un reemplazo de 

hueso por tejido compuesto de fibras colágenas y fibroblasto. (8, 9) 

Estas lesiones sustituyen la arquitectura ósea por un tejido fibro-celular que 

produce material calcificado y que puede ser hueso metaplásico y/o material que 

recuerda al cemento radicular. (10) Por lo que pueden representar trastornos de 

desarrollo, lesiones reactivas o francas neoplasias. La histología permite definir 

algunas de estas lesiones. (11) 

 

Las lesiones fibro-óseas benignas de los maxilares comprenden un grupo de 

trastornos diversos, interesantes y desafiantes, que poseen dificultades en su 

diagnóstico y tratamiento. Como común denominador, presentan el reemplazo de 

hueso normal por un tejido compuesto de fibras colágenas y fibroblasto, el cual 

contiene cantidades variables de hueso y/o material calcificado, que recuerda al 

cemento radicular. (8) 
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Dentro de la naturaleza de dichos fenómenos, encontramos a lesiones de tipo 

infeccioso, quistes y neoplasias benignas y malignas, ambas de origen 

odontogénico y no odontogénico, así como fenómenos considerados como 

trastornos del desarrollo. Siendo representativas por la extensión del fenómeno o 

estructuras vecinas vitales, presencia de fracturas patológicas, infecciones 

agregadas que compliquen el cuadro clínico, la emisión de decisiones 

diagnósticas no adecuadas que conlleven a una falla en el tratamiento y 

pronóstico de la lesión. 
(12) 

El término de lesión fibro-ósea no es un diagnóstico concreto,  ya que agrupa una 

serie de procesos patológicos con origen, apariencia radiológica e histopatológica 

similar. 

 

 

CLASIFICACIÓN  

 

Se han propuesto varias clasificaciones para agrupar estos procesos 

patológicos. 

La realizada por Edwards y cols en 1984. Posteriormente, Waldron (1993) y 

Brannon y Fowler (2001) propusieron otras clasificaciones que también han sido 

referidas por otros autores. (12) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) estas lesiones se pueden 

clasificar en benignas, malignas y no-neoplásicas. La subdivisión de las lesiones 

benignas se basa en los tejidos odontogénicos que se encuentran involucrados. (2) 
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TUMORES MALIGNOS 

o Carcinoma Odontogénico. 

 Ameloblastoma Metástasico (maligno) 

 Carcinoma Ameloblástico, tipo Primario 

 Carcinoma Ameloblástico, tipo Secundario (Intraóseo)  

 Carcinoma Ameloblástico, tipo Secundario (Periférico) 

 Carcinoma de Células Escamosas Primario Intraóseo (tipo Sólido) 

 Carcinoma de Células Escamosas Primario derivado de Tumores 

Odontogénicos Queratoquísticos 

 Carcinoma de Células Escamosas Primario Intraóseo derivado de 

Quistes Odontogénicos 

 Carcinoma Odontogénico de Células Claras 

 Carcinoma Odontogénico de Células Fantasma 

 

o Sarcomas Odontogénicos 

 Fibrosarcoma Ameloblástico 

 Fibrodentino Ameloblástico y Fibro – Odontosarcoma  

 

 

TUMORES BENIGNOS 

 

o Odontogénico con Epitelio Maduro, Odontogénico sin Estroma Fibroso, 

Ectomesenquima  

 Ameloblastoma Sólido / Tipo Multiquístico 

 Ameloblastoma Extraóseo / Tipo Periférico 

 Ameloblastoma Tipo Desmoplásico  

 Ameloblastoma Tipo Uniquístico 

 Tumor Odontogénico Escamoso 

 Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante 
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 Tumor Odontogénico Adenomatoide 

 Tumor Odontogénico Queratoquístico 

 

o Epitelio Odontogénico con Ectomesenquima Odontogénico con y sin 

formación de Tejido Duro 

 Fibroma Ameloblástico 

 Fibrodentinoma Ameloblástico 

 Fibro – Odontoma Ameloblástico 

 Odontoma 

 Odontoma, Tipo Complejo 

 Odontoma, Tipo Compuesto 

 Odontoameloblastoma 

 Tumor Odontogénico Quístico Calcificante 

 Tumor Dentinogénico de Células Fantasma 

 

o Mesénquima y / u Odontogénico Ectomesenquima con o sin Epitelio 

Odontogénico 

 Fibroma Odontogénico 

 Mixoma Odontogénico / Mixofibroma 

 Cementoblastoma 

 

o Lesiones Relacionadas con Hueso 

 Fibroma Osificante 

 Displasia Fibrosa 

 Displasia Ósea 

 Lesión Central de Células Gigantes (Granuloma) 

 Querubismo 

 Quiste Óseo Aneurismático 

 Quiste Óseo Simple 
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OTROS TUMORES 

 

o Tumor Melanótico Neuroectodermal de la Infancia 

 

En el presente trabajo se presenta un caso clínico de una lesión relacionada con 

el hueso, denominada fibroma osificante, el que a continuación se describirá:  

 

 

 

FIBROMA OSIFICANTE 

 

El Fibroma Osificante es una verdadera neoplasia con un significativo 

potencial de crecimiento.(9) Es una lesión bien demarcada, compuesta por tejido 

fibrocelular y material mineralizado de diferentes apariencias. (2, 13)  

La neoplasia está compuesta por tejido fibroso que contiene una mezcla variable 

de hueso trabecular, cemento, como esférulas, o ambos. También contiene una 

variedad de estructuras mineralizadas. (14) 

Afecta en la zona maxilofacial y huesos largos, siendo de nuestro interés 

primordialmente la afección en mandíbula en su zona posterior. Es una lesión 

proliferativa de lento crecimiento, que expande lenta y progresivamente las 

corticales, ocasionando deformidad, asimetría facial. Se caracteriza por no 

presentar sintomatología dolorosa. (9, 15, 16) 

No existe evidencia alguna de que el fibroma osificante se convierta en una lesión 

maligna. (17) 
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ANTECEDENTES 

 

El término fue acuñado por Montgomery (1927) y fue descrito por Menzel 

(1872)  caracterizándolo como una neoplasia ósea benigna y cuyo reconocimiento 

es mayormente radiográfico ya que su evolución tiende a ser asintomática. (8, 9, 

16,17) 

En 1948 Sherman y Sternberg hicieron una descripción detallada de los  aspectos 

clínicos, radiológicos e histológicos del fibroma osificante. (17) 

Descrita  como una entidad neoplásica benigna constituida por tejido conectivo 

fibroso con hueso metaplásico y masas mineralizadas, generalmente se 

encuentra encapsulada. Aparece como una tumoración dura, localizada, de 

crecimiento lento que desplaza órganos dentarios los cuales conservan su 

vitalidad y la mucosa se mantiene intacta. (9,17, 18) 

 

 

EPIDEMIOLOGÍA  

 

El FO es una lesión de baja incidencia con un porcentaje menor al 5% de 

los tumores óseos benignos. Aunque la epidemiologia del fibroma osificante no es 

clara debido a que muchos reportes anteriores confundieron a la Displasia 

Cemento-Ósea Focal con un verdadero fibroma osificante. (15) 

Suele presentarse entre la segunda y cuarta década de la vida, con una 

predilección del sexo femenino. Se presenta mayormente en la mandíbula, que en 

maxilar, en su zona posterior; en  zona de premolares y molares es el sitio más 

común de aparición. La edad de aparición de los subtipos histológicos varía. (2, 8, 

13, 15, 19, 20) 
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ETIOLOGÍA 

 

Se ha sugerido que el origen de estos tumores es odontogénico o del 

ligamento periodontal, aunque microscópicamente se muestre idéntico al 

cemento. También se han reportado casos donde se presenta en órbita, hueso 

esfenoidal, etmoidal, frontal y temporal, dejando las teorías sobre su origen como 

una cuestión abierta. (5, 8, 9, 14,17, 21) 

 

 

HISTOGÉNESIS 

 

El fibroma osificante es originado por el ligamento periodontal. La genética 

somática nos muestra los siguientes cromosomas anormales en el fibroma 

osificante:  

 Casos con tres translocaciones recíprocas con el cariotipo 46 XY. 

 Casos con alteraciones que afectan lo cortos brazos del cromosoma X, 2 y 

en otro caso con alteración, afectando los brazos cortos de los cromosoma 

X, 2, 7 y 3. 

 Casos con cromosomas idénticos donde los puntos de interrupción se 

producen en bandas Xq26 y 2q33, con un idéntico t (X; 2) (q26; q33) de 

translocación recíproca, mientras que en otros casos con una inserción 

intersticial de bandas 2q24.2q33 en Xq26.  
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  

 

Las lesiones pequeñas raramente causan sintomatología y son detectadas 

únicamente radiográficamente. Muchos tumores que no presentan sintomatología 

dolorosa, que involucran hueso, en casos de larga evolución pueden originar una 

asimetría facial creciente, debido a un abombamiento de la cortical ósea, dicha 

asimetría en ocasiones se observa con un lado grotesco. La lesión que recubre la 

lesión permanece normal. El dolor y la parestesia son raros de asociar al fibroma 

osificante. (5, 8, 13, 14, 19, 22) 

 

 

CARACTERÍSTICAS RADIOGRAFÍCAS  

 

La lesión se encuentra usualmente bien definida y unilocular. Algunos 

ejemplos muestran un borde esclerótico. Dependiendo de la cantidad de material 

calcificado producido en el tumor se observa radiolucidez o en diversos grados 

radiopacidad, lo cual podemos utilizar como indicador para conocer o 

aproximarnos a la etapa en la que se encuentra la lesión. La divergencia de las 

raíces o la reabsorción de estas asociadas al tumor pueden ser notadas. (5, 6, 8, 20, 

22) 

El verdadero fibroma osificante en mayor parte se muestra radiopaco con una 

delgada radiolucidez, en la periferia. Algunos reportes muestran un patrón 

radiográfico muy similar al que se muestra en la etapa final de la Displasia 

Cemento-Ósea Focal. (14, 23) 
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CARACTERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS  

 

El tumor es presentado usualmente en una masa.  El fibroma osificante 

consiste en tejido fibroso que exhibe diversos grados de celularidad y contiene 

material calcificado. Gran parte del tejido puede en estar en forma de trabéculas. 

(8, 13, 22, 24) 

El hueso trabecular varia en tamaño y frecuencia demostrando un tejido 

entremezclado con patrones laminares. Las esférulas, que recuerdan al cemento, 

suelen mostrar un borde periférico que se mezcla con el tejido conectivo 

adyacente. La variación en el tipo de material mineralizado producido nos ayuda a 

distinguir al fibroma osificante de la displasia fibrosa, la cual presenta un patrón de 

hueso diferenciado más uniforme.(2, 14) 

En ocasiones la presencia de una cápsula fibrosa en el fibroma osificante como 

una oposición a la unión con el tejido circundante. (2) 

 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 

Presenta diversos diagnósticos diferenciales. Entre los que  destacan, 

están la Displasia Fibrosa y el Fibroma Cementificante y Osteoma Osteoide. (9) 

 

 Displasia Fibrosa: Alteración regional asintomática del hueso, en la cual la 

arquitectura normal es reemplazada por tejido fibroso y estructuras óseas 

no funcionales de aspecto trabecular; las lesiones pueden ser monostóticas 

o poliostóseas, con o sin trastornos endocrinos asociados. (1, 4, 24, 25) 
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 Fibroma Cementificante: Lesión intraósea expansiva de los maxilares, bien 

delimitada y encapsulada, constituida por tejido fibroso celular, que 

contiene calcificaciones esféricas y estructuras óseas irregulares, 

orientadas al azar.(1) 

 

 Osteoma Osteoide: Lesione intraósea benigna que corresponde a 

tumoraciones intraóseas redondeadas bien delimitadas, con un nido celular 

central activo rodeado por una ancha zona osteoide, con dolor a la 

palpación. Son lesiones mayores a 2cm de diámetro, no presentan 

recidiva. (1, 26) 

 

 

TRATAMIENTO  Y PRONÓSTICO  

 

La naturaleza circunscrita del fibroma osificante generalmente permite la 

enucleación del tumor relativamente fácil. Algunos ejemplos que han tenido un 

amplio crecimiento y han destruido una cantidad considerable de hueso pueden 

necesitar resección quirúrgica e injerto de hueso. (8, 14) 

El pronóstico es bueno. La recurrencia después de la remoción del tumor es 

encontrada raramente. No hay evidencia de que el fibroma osificante se convierta 

en maligno. (13, 14) 
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CLASIFICACIÓN 

 

 A continuación se detallará la clasificación de interés para la 

investigación: 

 

 

 

FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL 

 

La variedad más rara y agresiva del fibroma osificante es llamada Fibroma 

Osificante Juvenil o Fibroma Osificante Juvenil Activo o Fibroma Osificante 

Juvenil Agresivo, cuyas características principales son la temprana edad de 

aparición, la localización del tumor, el patrón radiológico y la tendencia a la 

recidiva que presenta. Es una lesión no odontogénica que imita una lesión 

odontogénica. (27, 28, 29) 

El fibroma osificante juvenil es una lesión controversial que se ha distinguido del 

grupo del fibroma osificante en base a la edad del paciente, los sitios más 

comúnmente involucrados, y el comportamiento clínico. (14) 
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ETIOLOGÍA 

 

Su etiología en este momento se ha vuelto incierta, debido a sus múltiples 

localizaciones, como lo son la órbita, hueso frontal, entre otros.  

Se caracteriza por la edad temprana de aparición, el patrón óseo encontrado y el 

comportamiento local agresivo. (30, 31) 

 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

 

La edad de diagnóstico varía, con casos reportados en pacientes de menos 

de 6 meses de edad, hasta mayores de 70 años de edad. (14) Aunque se observa 

un desarrollo del 79% de los casos en menores de 15 años. Según Hamner y 

cols, la edad promedio es de 11.5 – 11.8 años de edad.  

La neoplasia más agresiva es el tipo trabecular; tiende a ser diagnosticado 

inicialmente en infantes, niños pequeños y en pacientes jóvenes. Esto significa 

que el fibroma osificante juvenil trabecular se presenta aproximadamente en 

pacientes de 11 años de edad. Mientras que el fibroma osificante juvenil 

psammomatoide se presenta en un promedio en pacientes de 22 años de edad. 

(15) 

No hay una significante predilección de género. Ambos patrones aparecen en 

mandíbula, pero se ha revelado una predominancia maxilar. Aunque muchos de 

estos tumores son descubiertos inicialmente por exámenes radiográficos 

rutinarios, la expansión de corticales puede resultar clínicamente detectable. La  
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variante psammomatoide aparece frecuentemente fuera de la mandíbula, con un 

70% presente en órbita y hueso frontal y senos paranasales. (14) 

 

 

CLASIFICACIÓN 

 

Se han mostrado dos diferentes neoplasias de ésta, con formas 

histopatológicas y características clínicas diferentes. Varias investigaciones han 

aceptado los dos patrones del FOJ. (2, 14) Presenta dos variantes histopatológicas: 

el fibroma osificante juvenil tipo trabecular y el fibroma osificante juvenil tipo 

psammomatoide. (6) 

 

 Trabecular: Consiste en un tejido rico en células fibrosas que contienen 

bandas de células osteoides sin osteoblastos, con delgadas trabéculas de 

hueso inmaduro que contienen vastas lagunas con osteocitos que están 

demarcados por borde denso de osteoblastos hipertróficos. Algunas 

ocasiones este trabeculado se anastomosa para formar un entramado. La 

mitosis está presente, especialmente en las zonas ricas en células. 

Adicionalmente pero menos típicas características son las células gigantes 

multinucleadas, la degeneración del estroma pseudocístico y hemorragias. 

(2) 

 Psammomatoide: Ocurre principalmente en las paredes del hueso de los 

senos paranasales, mientras que el FOJT tiene la maxila como sitio 

predilecto. Se caracteriza por un fibroestroma blástico que contiene 

pequeños huesos que se asemejan a cuerpos de psammoma. El material 

mineralizado se compone de huesos esféricos o curvados que son  
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acelulares o muestran células escasamente distribuidas. Estos no deben 

confundirse con depósitos de cemento. Presenta otras características, tales 

como trabéculas de hueso reticular, así como hueso lamelar, la 

degeneración del estroma pseudoquística y hemorragias en áreas  

similares a un quiste óseo aneurismático. (2) 

 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

En muchas instancias el crecimiento lento de la neoplasia, está bien 

circunscrito con la falta de continuidad con el hueso sano adyacente. (14) 

Suele presentarse asintomático y la primera manifestación que presenta es el 

abombamiento de la cortical mandibular, provocando una marcada asimetría 

facial extra bucal. Su recurrencia es probable si no se hace la completa 

eliminación de la lesión, aunque también se puede deber a procesos displásicos 

en el metabolismo óseo. El desplazamiento de los órganos dentarios puede ser 

un signo clínico precoz, mientras que la mucosa y piel de la zona afectada 

permanece intacta. (29, 31) 

Las complicaciones secundarias al neoplasma son típicamente de las estructuras 

contiguas. Con un persistente crecimiento, las lesiones derivadas en senos 

paranasales penetran la órbita, las fosas nasales y las cavidades craneales. La 

obstrucción nasal, exoftalmus o proptosis pueden ser observadas. Raramente la 

ceguera temporal o permanente ocurre. (14) 
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CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS 

 

Muchos de estos tumores se han descubierto inicialmente por una 

examinación rutinaria radiográfica. (14) 

Ambos patrones revelan características radiológicas y patrones de crecimiento 

similares.  

Radiográficamente, se muestra una lesión bien circunscrita radiolúcidamente, 

pero en algunos casos contiene radiopacidades centrales. La demarcación del 

tumor se encuentra bien definido por un borde radiopaco y la radiolucidez de la 

lesión varía según la etapa de maduración y la cantidad de calcificación. (14, 31) 

En etapas tempranas las lesiones son pequeñas, bien delimitadas y generalmente 

radiolúcidas. Al aumentar de tamaño, suelen aparecer cantidades mayores de 

radiopacidades irregularmente.  

En una etapa de maduración, las estructuras radiopacas aumentan de cantidad y 

tamaño, coalesciendo, para así formar una lesión con un borde radiolúcido. Puede 

observarse reabsorción y divergencia radicular. El tamaño de la lesión puede 

variar de 0.2 cm a 15 cm. (32) 

 

 

CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS 

 

Ambos patrones no se encuentran encapsulados, pero bien demarcados, 

del hueso circundante. El componente mineralizado en ambos patrones es 

diferente. En la variante trabecular presenta hilos irregulares osteoides altamente 

celulares que encierra osteocitos irregulares. Estos hilos están alineados por  
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osteoblastos y en otras áreas por osteoclastos multinucleados. En contraste, el 

patrón psammomatoide forma láminas óseas concéntricas y esféricas que varían 

en forma y tiene centros basofílicos con eosinofilos periféricos. Un borde periférico 

mezclándose con el estroma circundante se denota. (14, 29, 31, 33) 

Histológicamente existe la presencia de células estromales fibrosas junto con 

partículas mineralizadas.  Las lesiones más radiolúcidas se constituyen por tejido 

conjuntivo fuso-celular, suele haber calcificaciones amorfas esféricas de varios 

tamaños (cuerpos psammomatoides) distribuidos en toda la lesión.  

En la lesión madura se observa un trabeculado óseo irregular con espacios 

lacunares con  contenido de osteocitos, rodeado por osteoblastos. Éste suele ser 

un patrón laminar. También se puede observar una delgada zona de tejido fibro-

conectivo que separa la lesión del hueso normal adyacente. 

En ocasiones estas neoplasias derivan de restos celulares ectópicos del 

ligamento periodontal y pueden aparecer en lugares inusuales.  

Sin embargo, la presencia de lesiones microscópicamente idénticas en otras 

localizaciones, como órbita, hueso frontal, etmoides, esfenoides y temporal, hace 

que las teorías sobre su origen sean una cuestión abierta. 

 

 

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 

 

 Histológica y radiográficamente existen como diagnósticos diferenciales: la 

displasia cementaria periapical, displasia cemento-ósea florida, periostitis reactiva, 

querubismo, osteitis deformante, osteomielitis esclerosante. Para realizar un 

diagnóstico adecuado se debe conjugar la clínica, la radiología y las 

características histológicas. (32) 
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 Displasia Cementaria Periapical: Se presenta un caso de displasia 

cementaria periapical con manifestación en el maxilar inferior. Su origen es 

mesenquimatoso y casi siempre deriva de la membrana periapical de los 

órganos dentarios desarrollados y erupcionados por completo. (34,35) 

 Displasia Cemento-ósea Florida: Grupo de lesiones displásicas y 

reaccionales, que posiblemente derivan del ligamento periodontal, 

caracterizándose por reemplazar hueso normal con tejido fibroso, 

produciendo una cantidad variable de hueso y/o cemento muy semejante 

histológicamente a la Displasia Fibrosa y al Fibroma Cemento Osificante. 

(36) 

 Periostitis Reactiva: Es una lesión que parece ser un proceso reactivo más 

que una verdadera neoplasia. Es más común en los huesos tubulares de 

las manos y los pies. Aproximadamente el 50% de los pacientes tienen un 

historial de trauma. Los síntomas a menudo se desarrollan en uno o dos 

meses. (37) 

 Querubismo: Es una lesión osteofibrosa autosómica de los maxilares que 

afecta a más de un cuadrante y se estabiliza después del período de 

crecimiento, dejando por lo general alguna deformidad parcial y mal 

oclusión. (38, 39) 

 Osteitis Deformante: Se trata de una alteración focal esquelética en la que 

el remodelado óseo está acelerado, con un aumento inicial de la resorción 

ósea seguida de una actividad osteoblástica excesiva. Como consecuencia 

de esto, se produce deformidad y aumento del tamaño del hueso con un 

patrón defectuoso y desorganizado (hueso plexiforme) y, por tanto, más 

susceptible a las fracturas y deformidades. (40) 

 Osteomielitis Esclerosante: Es una variedad extremadamente rara, que 

afecta fundamentalmente a niños y adultos jóvenes y presenta grandes  
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dificultades para su diagnóstico y tratamiento. El curso clínico está 

caracterizado por un comienzo insidioso con manifestaciones de dolor y 

distensión local del hueso. Los síntomas tienen la característica de 

recidivar, incluso a través de los años; después comienza gradualmente a 

desaparecer. El curso de la enfermedad es prolongado e impredecible, 

pero el pronóstico a largo plazo es bueno. (41) 

 

 

AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO 

 

Ortopantomografía  

Reproduce las estructuras del maxilar y la mandíbula mediante la visión completa 

de las dos arcadas dentarias en una misma película. Se utiliza para el estudio 

global de la cavidad bucal, ya que permite hacerse una idea general del estado 

bucodental del paciente e investigar patologías maxilofaciales. (42) 

 

Radiografía Anteroposterior (AP)  

Es un estudio que sirve para comparar las estructuras del lado derecho e 

izquierdo ya que se encuentran localizadas a una distancia relativamente igual 

desde la película y la fuente de rayos x, por lo tanto, la divergencia de los rayos es 

mínima y la distorsión es reducida. 
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Biopsia Incisional 

La biopsia es un examen auxiliar complementario, que en ningún momento 

sustituye al examen clínico. La finalidad principal de la biopsia es el diagnóstico 

definitivo y exacto. (31, 43) 

Se entiende entonces por biopsia la toma de tejido del organismo vivo con el fin 

de proceder a un examen microscópico, considerándose parte de la norma para 

una interpretación y diagnóstico correcto. (44) 

La biopsia de hueso en el estudio de niños con patologías es indispensable para 

el diagnóstico de diversas afecciones pediátricas. Sus principales indicaciones 

son: (11) 

1. Diagnóstico histopatológico de: 

a. Lesiones quísticas y proliferativas de hueso Quistes, Lesiones 

fibro-óseas, Histiocitosis de células de Langerhans, Lesiones de células 

gigantes: 

b. Tumores óseos 

c. Fracturas patológicas 

2. Etiología en osteomielitis 

3. Etiología en artritis y sinovitis 

4. Evaluación de la resección en bloque 

 

No existe ninguna contraindicación para la realización de una biopsia, ya que el 

retiro de la lesión es más importante para el mantenimiento de la propia vida del 

paciente. Las limitaciones para establecer un diagnóstico se dan dependiendo de 

la técnica utilizada, las características de la muestra y la información clínica 

radiológica. (11, 34) 

A la exploración quirúrgica, la lesión se observa bien demarcada del hueso 

circundante, eso permite relativamente la fácil separación del tumor del hueso  
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sano. Pocos FO muestran microscópicamente la cápsula fibrosa circundante del 

tumor. La mayoría no están encapsulados, pero sí sumamente bien demarcados 

del hueso circundante. (14) 

Las biopsias que preservan relación entre la cortical y la lesión son de valor en la 

interpretación histológica de dichas entidades; siendo la evidencia microscópica 

demarcación clave en la diferenciación del fibroma osificante. (8) 

 

Estereolitografía 

Es una técnica que permite la creación de modelos tridimensionales. Es utilizada 

como una herramienta invaluable en el diagnóstico y planeación de los 

tratamientos quirúrgicos permitiendo la predicción y planeación de movimientos 

precisos de las partes del esqueleto y analizar el cambio de los resultados tanto 

en funcionalidad como en la armonía facial. (45) 

 

 

TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO  

 

 El manejo clínico y pronóstico del fibroma osificante juvenil es incierto. (27) 

Aunque muchos tumores demuestran un lento pero progresivo crecimiento 

algunos fibromas osificantes juveniles demuestran una rápida evolución.  

El tratamiento de elección dependerá de la localización y el grado de agresividad 

de la lesión. Para lesiones pequeñas, la completa escisión o curetaje parece 

adecuado. Para algunas lesiones de rápido crecimiento, una resección más 

amplia puede ser requerida. (14) 

Puede hacerse la enucleación quirúrgica y la extracción de los órganos dentarios  
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cuando presenta reabsorción. Sciubba y Younai y MacDonald-Jankowski refieren 

que entre el 0 y el 28%, con dicho tratamiento como primera opción, presenta 

entre el 0 al 28% de recurrencia, si no se hace la completa eliminación de la 

lesión, aunque también se puede deber a procesos displásicos en el metabolismo 

óseo. (27) 

 Al ser de mayor agresividad se recomienda la resección en bloque. La resección 

en bloque es un procedimiento agresivo, que se acompaña por una 

reconstrucción de la zona mediante biotecnología, cuya finalidad es devolver la 

funcionalidad como prioridad.  

Siendo esté un procedimiento más largo y complicado que pone en situación 

riesgosa la vida del paciente al tener que ser abordado mediante anestesia 

general, se sugiere la utilización de una preparación prequirúrgica completa. Hoy 

en día se cuenta con la tecnología suficiente para hacer estos procedimientos en 

menor tiempo mediante técnicas innovadoras como la estereolitografía que no 

solo puede ser utilizada para el diagnóstico sino también para una planeación 

quirúrgica completa. 

Siendo un tumor bien diferenciado, no es una lesión radiosensible y la 

radioterapia puede inducir a la malignización, por lo que esta contraindicada. No 

se han reportado casos de transformación y/o evolución maligna. (28)  Por lo que 

se requiere un seguimiento del paciente de aproximadamente 5 años posterior al 

tratamiento. 

En contraste para la rara recurrencia vista en los tipos comunes de fibroma 

osificante, del 30 al 58% radica en el fibroma osificante juvenil. Su transformación 

maligna no ha sido documentada. (14) 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Descriptivo. Presentación de un caso clínico 

n = 1 

 

RECURSOS  

o HUMANOS 

o Paciente: H. G. A. 

o Director: CMF. Sergio Soto Góngora 

o Asesor: CD. Guízar Mendoza Gerardo 

o Pasante: Cruz Arce Aura Io 

 

o FÍSICOS 

o Facultad de Estudios Superiores “Zaragoza” 

o Hospital General Regional “La Perla” 

 

o MATERIALES 

o Historia Clínica provista por el Hospital General Regional “La 

Perla” 

o Libros 

o Artículos 

o Hojas 

o Plumas 

o Computadora 
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CASO CLÍNICO 

 

Paciente masculino de 10 años de edad que acude al Hospital General Regional 

“La Perla” al servicio de Cirugía Maxilofacial debido a un aumento de volumen 

localizado en la región mandibular izquierda. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Antecedentes Hereditarios Familiares (de importancia para el padecimiento) 

 Interrogados y Negados 

 

Antecedentes Personales No Patológicos 

Paciente originario del Estado de Puebla y residente del Estado de México. Habita 

casa rentada con 6 personas más. No cuenta con servicios de luz ni drenaje. 

Baño, cada tercer día. Cambio de ropa, igual. Presenta todas las inmunizaciones. 

 

Ficha de Identificación 

 Nombre: H. G.A. 

 Género: Masculino 

 Edad: 10 años 

 Estado Civil: Soltero 

 Residencia: Estado de México 

 Ocupación: Estudiante 

 Escolaridad: Primaria 
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Antecedentes Personales Patológicos 

 Niega antecedentes 

 Niega Alérgicos 

 Niega Traumáticos 

 Niega Tratamientos / Intervenciones Quirúrgicos 

 Niega Hospitalizaciones  

 

Interrogatorios por Aparatos y Sistemas 

Aparato y/o Sistema  

Cardiovascular Interrogados y Negados 

Respiratorio Interrogados y Negados 

Gastrointestinal Interrogados y Negados 

Genitourinario Interrogados y Negados 

Hemático  - Linfático Interrogados y Negados 

Endocrino Interrogados y Negados 

Nervioso Interrogados y Negados 

Musculo – Esquelético Interrogados y Negados 

Piel, Mucosa y Anexos Interrogados y Negados 

 

Padecimiento Actual 

Paciente que dos meses atrás inició con aumento de volumen en la región 

submandibular a nivel del ángulo mandibular sin presencia de sintomatología 

dolorosa. Acude a médico de similares, quien le comenta que es un absceso de 

grasa y lo refiere al Hospital General Regional “La Perla”. 
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Exploración Física 

Paciente consciente, tranquilo, alerta, orientado en sus tres esferas, edad 

cronológica igual a la aparente. Normocéfalo, sin presencia de exostosis ni 

hundimientos. Región frontal sin alteraciones. Presenta aumento de volumen en 

región de cuerpo mandibular que abarca casi el ángulo de la mandíbula del lado 

izquierdo, e intraoralmente, tanto por vestibular, como por lingual de canino a 

molar (Ver f igura No. 1 – 4). Cuello cilíndrico, simétrico, sin alteraciones cutáneas. Resto 

diferido.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura No. 1 Vista Frontal. 

Se observa ligera asimetría en el 

tercio mandibular del lado 

izquierdo. 

Figura No. 2 Vista Lateral Izquierda. 

Se observa ligera asimetría facial en tercio 

mandibular que abarca el ángulo de la 

mandíbula. 
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Exámenes de Gabinete y/o Laboratorio 

 

Estudios Imagenológicos: 

 

Ortopantomografía: Se observa una zona radiolúcida bien definida, que por su 

crecimiento ha desplazado las raíces de los órganos dentarios 35 y 36 . (Ver f igura No. 5 

y 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura No. 3 Vista Lateral Derecha 
Figura No. 4 Vista Infero-Superior. 

Se observa ligera asimetría facial en el 

tercio mandibular izquierdo. 

Figura No. 5 

Ortopantomografía 
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Radiografía Anteroposterior (AP): Se observa un abombamiento de las corticales 

de la mandíbula de lado izquierdo en la zona del ángulo mandibular. (Ver f igura No. 7 y 

8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura No. 6 Acercamiento 

de la ortopantomografía. 

Figura No. 7  

Radiografía Anteroposterior. 
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Laboratoriales: (Ver anexo No. 1). 

 

 Biometría Hemática (BH) 

 Química Sanguínea (QS) 

 Plaquetas  

 Tiempo de Protrombina (TP)  

 Tiempo de Tromboplastina 

Parcial (TTP) 

 

 

Interpretación: Dentro de los parámetros normales. 

 

Estudio Histopatológico (Ver f igura No. 9 – 11 y anexo No. 2 Y 3). 

 

 

 

 

 

DIAGNÓSTICO: 

FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL TRABECULAR 

Figura No. 8 Acercamiento de la 

radiografía anteroposterior. 
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Figura No. 9  

Se realizó un colgajo de Patch o 

semilunar para abordar la lesión.  

Figura No. 10 Se realizó un 

pequeño corte de la lesión para el 

estudio histopatológico. 

Figura No. 11 

Se colocaron puntos de sutura en 

base a la regla de las medias.  
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Diagnóstico Sistémico y Bucal 

Paciente masculino de 10 años consciente, tranquilo, alerta, orientado en sus tres 

esferas, edad cronológica igual a la aparente. Normocéfalo, sin presencia de 

exostosis ni hundimientos, región frontal sin alteraciones. Presenta aumento de 

volumen en región de cuerpo mandibular que abarca casi la totalidad del ángulo 

de la mandíbula del lado izquierdo, e intrabucalmente por vestibular y lingual de 

canino a molar del lado izquierdo, que, apoyados en los estudios imagenológicos, 

así como la biopsia incisional corresponde a un FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL 

TRABECULADO. Cuello cilíndrico, simétrico; sin alteraciones cutáneas, con 

tráquea central y desplazable. Resto diferido.  

 

Pronóstico 

 Reservado a Evolución. 

 

Plan de Tratamiento 

 

FASE 1: HIGIENIZACIÓN 

1. Profilaxis Dental 2. Técnica de Cepillado 

3. Control de Placa Dentobacteriana 4. Obturación de Órganos Dentarios con Caries 

 

FASE 2: QUIRÚRGICO  

1. Resección quirúrgica de la hemiarcada mandibular izquierda.  

2. Reconstrucción con placa de reconstrucción, autoinjerto, plasma rico en factores de 

crecimiento y biomateriales. 
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FASE 4: MANTENIMIENTO 

 

 

Descripción del Tratamiento 

 

Periodo Preoperatorio   

Se inicia protocolo prequirúrgico para realización de resección quirúrgica de 

hemiarcada mandibular izquierda y reconstrucción con placa de reconstrucción, 

autoinjerto, plasma rico en factores de crecimiento y biomateriales. (Ver f igura No. 12 – 21) 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura No. 12 y 13. 

Se realiza el diseño para el abordaje quirúrgico.  
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Figura No. 14 

Fotografía intrabucal del 

lado derecho prequirúrgica. 

Figura No. 15 

Fotografía intrabucal del lado 

izquierdo prequirúrgica, donde 

se observa un ligero 

abombamiento en el vestíbulo 

de la arcada inferior.  

Figura No. 16 Fotografía intrabucal 

prequirúrgica, donde se puede hacer 

una comparativa. Del lado derecho 

(sano) se observa en buenas 

condiciones, mientras que el 

vestíbulo de la arcada inferior 

izquierda se muestra con un 
aumento de volumen.  
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Figura No. 17 Vista Frontal  

Se observa una marcada asimetría facial del 

tercio inferior del lado izquierdo, abarcando la 

zona del cuerpo mandibular izquierdo.  

Figura No. 18 Vista Frontal en Sonrisa  

Se observa una marcada asimetría facial del 

tercio inferior del lado izquierdo, abarcando 

la zona del cuerpo mandibular izquierdo, 

pudiéndose apreciar que no hay afectación 

del Nervio Facial. 

 

Figura No. 19 Vista Infero-Superior.  

Se observa una marcada asimetría 

facial en el tercio mandibular 

izquierdo sin afectar cuello. 
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Acto Quirúrgico  

 

Realización de resección quirúrgica de hemiarcada mandibular izquierda y 

reconstrucción con placa de reconstrucción, autoinjerto, plasma rico en factores de 

crecimiento y biomateriales. (Ver f igura No. 22 – 32) 

 

Figura No. 20 Vista Lateral Izquierda 

Se observa una marcada asimetría facial del 

tercio inferior, abarcando la zona del cuerpo 

mandibular izquierdo.  

Figura No. 21 Vista Lateral Derecha.  



FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL TRABECULAR. CASO CLÍNICO.  

FES “ZARAGOZA”  

CRUZ ARCE AURA IO 

44  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura No. 22 

Se realizó un abordaje extraoral y se 

disecó la lesión por completo, tanto 

por l ingual , como por vestibular.  

Figura No. 23  Se inició con el corte 

sagital de la lesión por vestibular.  

Figura No. 24 

Se prosiguió con el corte de la 

mandíbula.  
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Figura No. 25 y 26 

Se observa la hemiarcada izquierda 

ya retirada de la cavidad oral del 

paciente, mostrándose el tamaño 

que abarcaba la lesión tanto por 

vestibular como por l ingual  

Figura No. 27 

Se realiza la medición de la placa de 

reconstrucción para dejarla del 

tamaño y el contorneo adecuado.  
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Figura No. 28 

Se fi jó la placa de reconstrucción al 

ángulo mandibular  izquierdo, 

posteriormente y anteriormente a la 

hemiarcada derecha.  

Figura No. 29 

Se continuó con la colocación del 

autoinjerto de cresta i l íaca y 

biomateriales.  

Figura No. 30  

Se fi jó el autoinjerto de cresta i l íaca y 

los biomateriales y se aplicó plasma 

rico en factores de crecimiento.  



FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL TRABECULAR. CASO CLÍNICO.  

FES “ZARAGOZA”  

CRUZ ARCE AURA IO 

47  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posterior al procedimiento quirúrgico, el paciente se mantuvo internado por tres 

días, después de ser dado de alta se mantuvo en estrecha vigilancia de su 

evolución con citas periódicas para la posterior remoción de puntos de sutura, así 

como para el corte de la placa de reconstrucción.  

 

 

Figura No. 31 

Se colocaron puntos de sutura 

en la incisión extrabucal en 

base a la regla de las medias.  

 

Figura No. 32 

Se colocaron puntos de sutura 

en la incisión intrabucal en 

base a la regla de las medias.  
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Periodo Postoperatorio 

El paciente presenta adecuada evolución, con puntos de sutura en posición y 

función, sin datos de sangrado activo ni datos de dehiscencia, con adecuada 

higiene. (Ver f igura No. 33 – 35). 

 

 

 

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura No. 33 Vista Frontal en Beso 

Se observa una ligera inflamación  

postoperatoria del tercio inferior del 

lado izquierdo, abarcando la zona del 

cuerpo mandibular izquierdo, 

pudiéndose apreciar que no hay 

afectación del Nervio Facial. 

 

Figura No. 34 Vista Infero-

superior 

Se observa la herida extrabucal 

postquirúrgica evolucionando 
adecuadamente.  



FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL TRABECULAR. CASO CLÍNICO.  

FES “ZARAGOZA”  

CRUZ ARCE AURA IO 

49  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A partir de este momento se mantiene el contacto con el paciente, con citas 

periódicas para su posterior rehabilitación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura No. 35 Vista angulada del 

Lado Izquierdo 

Se observa la herida extrabucal 

postquirúrgica evolucionando 

adecuadamente.  
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IMPACTO Y TRASCENDENCIA 

 

La atención médica institucional que hay en el país es insuficiente tanto en 

personal como en medios físicos debido a la limitación económica que cursa el 

país, lo que dificulta la atención y el tratamiento para nuestra población.  

Encontrándonos en pleno siglo veintiuno vemos que los avances tecnológicos son 

mayores en el ámbito de la salud pero la situación del país limita a las instituciones 

a contar con estos medios, dificultando aún más el diagnóstico y el tratamiento de 

las enfermedades que aquejan hoy en día a la población mexicana.  

Es poco común encontrar este tipo de patologías debido a su baja incidencia, pero 

no solo por eso, situándonos en nuestra sociedad observamos una ausencia de 

interés en la población así como un nivel cultural deplorable, lo que con lleva a un 

deterioro en el estado de salud general.  

Si conjuntamos estos factores nos hallamos en una problemática de salud que se 

va acrecentando día a día. Este caso se presentó bajo todas estas limitantes lo 

que ocasiono una dificultad mayor tanto para su diagnóstico como para el 

tratamiento. 

Como servidores de la salud y sin interés lucrativo se buscó la manera de darle el 

mejor tratamiento a éste paciente que le devolviese su funcionalidad y a su vez 

permitirle reincorporarse a la sociedad.  

Los medios utilizados fueron los que se encuentran en todas las instituciones pero 

la búsqueda del bienestar del paciente: físico, psicológico y social nos llevó a 

obtener un resultado satisfactorio en todos estos aspectos. 
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CONCLUSIONES 

 

El objetivo de la Carrera de Odontología es formar profesionales 

capacitados para desempeñarse en un modelo de asistencia que se oriente hacia 

el paciente y la comunidad, centrado en los resultados científicos y tecnológicos 

actualizados; a través del desarrollo de actividades, destrezas y conocimientos 

básicos y aplicados, necesarios para el diagnóstico, prevención y tratamiento 

integral de las patologías prevalentes de la cavidad bucal; en rehabilitación, 

prevención, tratamiento y/o derivación de las patologías no prevalentes; en la 

resolución de algunas urgencias médicas en la práctica profesional.  

La universidad nos brinda un espíritu de ayuda a nuestro prójimo sin intereses 

lucrativos, teniendo como única finalidad devolverles a nuestros pacientes su 

funcionalidad y estética de ser posible. 

El paciente descrito con la patología de Fibroma Osificante Juvenil Trabecular fue 

atendido bajo estos términos, buscando y encontrando los medios necesarios para 

el apoyo en el tratamiento de esta patología. Siendo un paciente que pese a todas 

a las limitantes se le devolvió la funcionalidad y la estética posible, dándole la 

seguridad para poder reincorporarse a la sociedad sin inconvenientes de una 

manera plena.  
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PROPUESTAS 

  

En el recorrido que realicé en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, 

UNAM, tuve la fortuna de encontrarme con profesionales de la carrera de Cirujano 

Dentista interesados en hacer de nosotros unos profesionales lo más íntegros 

posible. Pero esto no se puede lograr sólo con el estudio durante los cuatro años 

de la carrera y el año del Servicio Social. Es necesario promover la educación 

continua mediante la oferta de foros, conferencias, seminarios, entre otros, para 

que los Cirujanos Dentistas egresados de la FES Zaragoza, siempre se 

encuentren a la vanguardia en avances, tanto científicos como tecnológicos.  

Es necesario enfocarse en crear estudiantes con actitudes autodidactas y con la 

capacidad de discernir entre diagnósticos y tratamientos convenientes para el 

paciente, siendo éste el de mayor importancia.  

Fomentar el apoyo multidisciplinario para un tratamiento integral para los 

pacientes que acudan a consulta odontológica se podrá lograr al hacer conciencia 

en la existencia de especialidades y que los egresados como Cirujanos Dentistas 

Generales presentamos capacidades y conocimientos aún limitados, por lo que 

será necesario, y ocasiones indispensable, el apoyo interdisciplinario.  

La FES Zaragoza cuenta con un plan de estudios muy completo y vasto, que 

llevado de la manera adecuada, es decir, teoría y práctica de la mano, con 

estudiantes y profesores entusiastas y comprometidos, logrará darle a esta 

sociedad Cirujanos Dentistas Generales completos y capaces de atender o guiar, 

en su defecto, a los pacientes hacia su mejor tratamiento, siendo siempre el 

interés, devolverle la funcionalidad y/o la estética.  
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ANEXOS 

 

Anexo No. 1: Auxiliares de Diagnóstico (BH, Plaquetas, QS, TP, TTP) 

 

BIOMETRÍA HEMÁTICA (BH) – PLAQUETAS  

PARÁMETRO RESULTADO UNIDAD VALOR DE 

REFERENCIA 

ERITROCITOS 4.93 x10 6̂ 4.04 – 6.13 

HEMOGLOBINA 14.7 g/dl 12.20 – 18.10 

HEMATOCRITO 43.6 % 45.00 – 47.00 

VCM 88.6 fL 80.00 – 97.00 

CMH 29.9 pg 27.00 – 31.20 

MCHC 33.7 g/dl 31.80 – 35.40 

PLAQUETAS 287.0 x10 3̂ 142.00 – 424.00 

LEUCOCITOS 8.4 x10 3̂ 4.00 – 11.00 

NEUTRÓFILOS 4 x10 3̂ 2.00 – 4.00 

EOSINÓFILOS 0   

LINFOCITOS 3 x10 3̂ 1.00 – 4.00 

MONOCITOS 1 x10 3̂ 1.00 – 4.00 
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QUÍMICA SANGUÍNEA (QS) 

 

PARÁMETRO RESULTADO UNIDAD VALOR DE 

REFERENCIA 

GLUCOSA 85.0 mg/dl 70.00 – 110.00 

CREATININA 0.60 mg/dl 0.60 – 1.30 

UREA Sin reactivo. mg/dl 14.90 – 38.50 

 

 

TIEMPO DE PROTROMBINA Y TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 

 

PARÁMETRO RESULTADO UNIDAD VALOR DE 

REFERENCIA 

TIEMPO DE 

PROTROMBINA 

13.3 Seg. 10.00 – 14.00 

TIEMPO DE 

TROMBOPLASTINA 

PARCIAL 

28.0 – 35.0 Seg. 27.00 – 39.00 
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Anexo No. 2: Auxiliares de Diagnóstico (Biopsia Incisional) 

 

PACIENTE: A. H. G. 

SOLICITANTE: DR. SOTO 

CLÍNICA: HOSPITAL “LA PERLA” 

EDAD: 11 AÑOS 

SEXO: MASCULINO 

FECHA: 9. JULIO. 2011. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DESCRIPCIÓN MACROSCÓPICA: 

Se recibe fijado en formol espécimen de hemiarcada de maxilar inferior izquierdo 

que abarca de la parte distal del órgano dentario 37 a la parte distal del órgano 

dentario 31. Por su cara vestibular se observa pérdida de la continuidad de la 

lámina ósea, en su cara lingual se aprecia expansión de la cortical sin pérdida de la 

continuidad. Se incluyen partes representativas de la lesión. 

DESCRIPCIÓN MICROSCÓPICA: 

En las secciones estudiadas se identifica una lesión formada por la proliferación del 

tejido conectivo fibroso con grados variables de celularidad, fibroblastos fusiformes 

y angulados. El componente mineralizado forma múltiples trabéculas con áreas de 

calcificación basófila que recuerdan a la formación de cemento. Se identifican 

también numerosas células gigantes tipo osteoclasto hacia la periferia de las 

trabéculas. Los bordes se observan libres de lesión. 

DIAGNÓSTICO: FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL TRABECULAR. 
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Anexo No. 3: Auxiliares de Diagnóstico (Corroboración de la Biopsia Incisional) 

 

PACIENTE: A. H. G. 

SOLICITANTE: DR. SOTO 

CLÍNICA: HOSPITAL “LA PERLA” 

EDAD: 11 AÑOS 

SEXO: MASCULINO 

FECHA: 24. JULIO. 2011. 

 

DESCRIPCIÓN MACROSCÓPICA: 

Se reciben dos fragmentos de tejido blando, de forma irregular, color amarillento 

que mide 22 x 16 x 12 mm base sésil, consistencia irregular al corte de consistencia 

firme y crepitante. Se incluye en su totalidad en una cápsula para su estudio 

histopatológico.  

DESCRIPCIÓN MICROSCÓPICA: 

En las secciones estudiadas se identifica una lesión constituida por proliferación de 

tejido conectivo fibroso laxo con disposición verticilar muy celular con fibroblastos 

fusiformes, triangulares, angulares y la formación de múltiples trabéculas óseas de 

aspecto canceroso, que muestran en algunas áreas calcificaciones basófilos que 

recuerdan al cemento. En otras áreas estas trabéculas muestran numerosas células 

gigantes de tipo osteoclasto entre y en la periferia de las trabéculas recién 

formadas no se aprecia epitelio de cubierta.  

DIAGNÓSTICO:  

DX. FIBROMA OSIFICANTE JUVENIL TRABECULAR. 
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