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Resumen:

Introduccion: la displasia fibrosa es una condicion benigna rara en la que el hueso
es reemplazado por tejido conectivo fibroso debido a alteraciones en la
diferenciacion y maduraciéon de los osteoblastos. EI manejo quirdrgico de esta
patologia va desde la reseccién radical hasta procedimientos de contorneado 6seo,
siendo esta ultima técnica muy desafiante por lo dificil que es determinar hasta el
dia de hoy la cantidad precisa de hueso que se debe extirpar para garantizar la
simetria entre el lado afectado y el no afectado. Objetivo: introducir una nueva
técnica quirtrgica conservadora para el tratamiento de la displasia fibrosa
craneofacial a través de una guia de corte con medicion de profundidad conformada
mediante planificacién virtual, esto con la finalidad que el cambio en los tejidos
blandos y duros sean los méas parecidos al lado contralateral no afectado. Material
y métodos: se presento el caso de un masculino de 17 afios con diagnéstico de
displasia fibrosa cigomaticomaxilar del lado derecho, donde se propuso realizar un
contorneado 0seo a traves de la obtencién de una guia de corte preformada sobre
un modelo estereolitografico utilizando la técnica de superposicion de imagenes y
la colocacién de topes de limas de endodoncia en las fresas quirdrgicas que
permitieron medir la profundidad del contorneado 6seo en las diferentes zonas que
abarcaba la patologia. Resultados: después de un afio de seguimiento clinico e
imagenologico se evidencid una correcta simetria facial sin presencia de
complicaciones y sin ningun signo de recidiva. El paciente a su vez manifesté su
total satisfaccibn con los resultados obtenidos los cuales permitieron el
mejoramiento de su apariencia. Conclusion: la confeccion de una guia quirargica
personalizada con mediciones de profundidad ofrece una solucion a la
imprevisibilidad del contorneado éseo convencional, especialmente en areas
multiplanares como el cigoma, obteniendo resultados mas predecibles con minima
morbilidad.

Palabras clave: asimetria facial, displasia fibrosa craneofacial, guia de corte
personalizada, planificacién quirdrgica virtual. 1



Abstract:

Introduction: fibrous dysplasia is a rare benign condition in which the bone is
replaced by fibrous connective tissue due to alterations in the differentiation and
maturation of osteoblasts. Surgical management of this pathology ranges from
radical resection to bone contouring procedures, the latter being a very challenging
technique due to how difficult it is to determine to this day the precise amount of
bone that must be removed to guarantee symmetry between the sides affected and
unaffected. Objective: to introduce a new conservative surgical technique for the
treatment of craniofacial fibrous dysplasia through a cutting guide with depth
measurement formed by virtual planning, this with the purpose that the change in
the soft and hard tissues are the most similar to the unaffected contralateral side.
Material and methods: the case of a 17-year-old male with a diagnosis of
zygomaticomaxillary fibrous dysplasia on the right side was presented, where it was
proposed to perform bone contouring by obtaining a preformed cutting guide on a
stereolithographic model using the technique of superimposition of images and the
placement of endodontic file stops on surgical drills that allowed the depth of bone
contouring to be measured in the different areas covered by the pathology. Results:
after one year of clinical and imaging follow-up, a correct facial symmetry was
evidenced without the presence of complications and without any sign of recurrence.
The patient, in turn, expressed his total satisfaction with the results obtained, which
allowed him to improve his appearance. Conclusion: the creation of a personalized
surgical guide with depth measurements offers a solution to the unpredictability of
conventional bone contouring, especially in multiplanar areas such as the zygoma,
obtaining more predictable results with minimal morbidity.

Keywords: facial asymmetry, craniofacial fibrous dysplasia, custom cutting guide,
virtual surgical planning



Introduccion:

La displasia fibrosa es una condicion benigna rara en la que el hueso es
reemplazado por tejido conectivo fibroso debido a alteraciones en la diferenciacion
y maduracion de los osteoblastos. La discrepancia en la diferenciacion de los
osteoblastos y el aumento de la actividad osteoclastica son el resultado de una
mutacion somatica en el gen GNAS que codifica la subunidad de la proteina G*. La
displasia fibrosa ocurre en la nifiez y continla muy lentamente hasta la pubertad.
Puede afectar un solo hueso (monostatica) o varios huesos (poliostética). La forma
monostoética afecta con mayor frecuencia al fémur, seguido de las costillas y los
huesos craneofaciales.??

La displasia fibrosa craneofacial suele presentarse como una tumefaccion indolora
y con asimetria facial*®. Sin embargo, una tasa de crecimiento rapidamente
aumentada puede involucrar estructuras vitales como el nervio optico, el globo
ocular y el canal auditivo, lo que resulta en importantes déficits funcionales®. El
manejo de la displasia fibrosa craneofacial depende de la edad del paciente, la
maduraciéon esquelética, los hallazgos clinicos y los sintomas asociados’. En
ausencia de déficits funcionales, la correccién de la deformidad facial es el principal
interés del paciente y el objetivo del tratamiento®. EI manejo quirtrgico de la
displasia fibrosa va desde la reseccion radical hasta procedimientos de contorneado
0seo, segun el criterio del cirujano. La eleccion es entre la escision tumoral completa
con riesgo de morbilidad postoperatoria y un procedimiento de reducciéon tumoral
mas simple pero con riesgo de recurrenciad. Las técnicas conservadoras como el
contorneado 6seo son recomendadas y realizadas con frecuencia por los cirujanos.®
Esta técnica es muy desafiante, especialmente cuando se trata de superficies 6seas
multiplanares como el cigoma, haciendo dificil determinar la cantidad precisa de
hueso que se debe extirpar para garantizar la simetria entre el lado afectado y el no
afectado.®

La creacion rapida de prototipos o la impresibn de modelos estereolitograficos
derivados de imagenes de tomografia computarizada con la ayuda de tecnologias
informaticas ha permitido la planificacion y simulacién tridimensional del
procedimiento quirdrgico. En este estudio, esta tecnologia se utiliz6 para superar la
imprevisibilidad del contorneado 6seo tradicional®. El objetivo de este estudio fue
introducir una nueva técnica quirdrgica conservadora para el tratamiento de la
displasia fibrosa craneofacial a través de una guia de corte con medicion de
profundidad conformada mediante planificacién virtual, esto con la finalidad que el
cambio en los tejidos blandos y duros sean los mas parecidos al lado contralateral
no afectado.



Material y métodos:

Se presento el caso de un masculino de 17 afios quien acude al Servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca del
Estado de México por presentar aumento de volumen en la regién cigomaticomaxilar
derecha de 6 meses de evolucion. El principal motivo de consulta del paciente es
gque no estd conforme con su asimetria facial y actualmente se encuentra
asintomatico.

Al examen fisico extraoral se evidencia un aumento de volumen en la regién
cigomaticomaxilar del lado derecho de consistencia dura y sin dolor a la palpacién
(Figura 1), la region de inervacion del nervio infraorbitario derecho se encuentra
integra, sin presencia de parestesia, asi también la agudeza visual y los
movimientos oculares se encuentran conservados.

Intraoralmente se evidencia un aumento de volumen de consistencia dura de
aproximadamente 5 x 3 cm que involucra la cortical y el fondo de surco vestibular
de los dientes 12 al 17, a su vez se evidencia un desplazamiento hacia palatino de
los dientes 14 y 15, diastemas entre los dientes 13 y 14 asi como entre los dientes
15y 16 (Figura 2). No existe dolor a la percusion ni movilidad dentaria en ninguno
de los dientes que involucra la lesion.

Al examen de la tomografia axial computarizada simple de craneo y macizo facial
en ventana para hueso se evidencia una imagen hiperdensa que ocupa casi la
totalidad del seno maxilar y cuerpo del cigoma derechos de aproximadamente 5 x 5
x 3 cm (Figura 3).

Se decide realizar una biopsia incisional de la lesion bajo anestesia local a base de
lidocaina al 2% con epinefrina al 1:100000 ppm para bloquear los nervios
infraorbitario, alveolar superior medio y alveolar superior posterior, se realiza un
colgajo tipo Partsch y con una fresa troncoconica de carburo N° 701 se realiza una
osteotomia rectangular para después retirar en bloque la muestra la cual es
colocada en formalina al 10% para su posterior estudio histopatolégico. La herida
se cierra con puntos simples de vicryl 4-0 (Figura 4).

Macroscopicamente la muestra es de forma ovoide, de color amarillo claro, mide 1.1
x 0.6 x 0.4 cm, de superficie rugosa, la cual se somete a decalcificacién y se incluye
integramente en una capsula.

Microscopicamente en la muestra estudiada bajo tincién de Hematoxilina & Eosina
se observa lesion benigna formada por estroma fibroblastico hipercelular que
presenta cantidades variables de estructuras calcificadas de tejido osteoide y masas
de tejido similar al cemento. Dichas estructuras se fusionan y forman trabéculas
curvilineas, con aspecto de letras chinas. En la muestra analizada no se observan
datos de atipia o displasia. Con la correlacion clinica y de estudios de imagen el
resultado histopatolégico es de displasia fibrosa (Figura 5).



Posteriormente para corroborar si nos enfrentdbamos ante una displasia fibrosa
monostotica o poliostética se decide realizar una gammagrafia 6sea en la cual se
observa la presencia de una imagen con incremento anormal de la captacion en la
region cigomaticomaxilar derecha. El resto de estructuras 6seas del cuerpo se
observan sin alteraciones, corroborando asi el diagnostico de displasia fibrosa
craneofacial cigomaticomaxilar derecha (Figura 6).

Teniendo confirmado el diagndstico de una lesion benigna, que el paciente se
encontraba asintomatico y que su principal motivo de consulta era mejorar su
asimetria facial, se propuso realizar un contorneado 0seo a través de la obtencién
de una guia de corte de silicona preformada sobre un modelo estereolitogréafico
utilizando la técnica de superposicion de imagenes. Utilizando el software
Meshmixer se realizan las mediciones en milimetros de la cantidad de rasurado
0seo que se deberia realizar a nivel del cuerpo y raiz del cigoma, asi como a nivel
del maxilar (Figura 7).

Bajo anestesia general balanceada e intubacion orotraqueal al primer intento se
infiltra lidocaina al 2% con epinefrina al 1:100000 ppm en la region de los nervios
infraorbitario, alveolar superior anterior, alveolar superior medio, alveolar superior
posterior y palatino mayor. Se procede a realizar un acceso circunvestibular que se
extiende desde el diente 22 al 17. Posteriormente se retrae el colgajo hasta exponer
toda la lesién, colocando un tope de lima de endodoncia en la fresa quirdrgica
troncoconica de carburo N° 703 y usando una regla milimetrada para determinar la
profundidad de acuerdo a las medidas de la guia de silicona obtenida anteriormente
se comenzd a realizar el contorneado 6seo a nivel de las diferentes superficies
multiplanares del cigoma y el maxilar usando en todo momento irrigacién constante
con NaCl al 0.9%. Para alisar las zonas contorneadas se us6 un fresén de carburo
en forma de flama (Figura 8). Se obtienen ademas dos bloques de muestra de la
patologia para ser llevados a estudio histopatolégico donde se corrobor6 el
diagnéstico inicial de displasia fibrosa. Se realiza el cierre de la herida con puntos
de sutura simples continuos de vicryl 4-0 y se da por terminado el tiempo quirurgico.

En el primer control a los 7 dias del postoperatorio se observa un ligero aumento de
volumen a nivel de la region cigomatico maxilar derecha, ademas el paciente refiere
parestesia a nivel de la region infraorbitaria derecha (Figura 9). Intraoralmente se
observa la herida quirdrgica en buen proceso de cicatrizacién y con los puntos de
sutura en posicion y funcion.

Al segundo control a los 6 meses del postoperatorio se evidencia una disminucion
del edema y de la parestesia a nivel de las regiones infraorbitaria vy
cigomaticomaxilar (Figura 10).

Durante el tercer control al afio del postoperatorio se observa una simetria facial
aceptable, ademas el paciente manifiesta haber recuperado la sensibilidad en la
region infraorbitaria (Figura 11). Intraoralmente la herida quirdrgica se encuentra
totalmente cicatrizada y sin signos de dehiscencia y fenestracion.



En los controles tomograficos tanto a los 6 meses como al afio se observa que se
mantiene la simetria a nivel de tejidos blandos y duros después del contorneado
0seo a nivel de las diferentes superficies multiplanares del cigoma y maxilar y sin
signos de recurrencia de la lesion (Figura 12).

Resultados:

Después de un afio de seguimiento clinico e imagenoldgico se evidencidé una
correcta simetria facial sin presencia de complicaciones y sin ningun signo de
recidiva. El paciente a su vez manifestd su total satisfaccion con los resultados
obtenidos los cuales permitieron el mejoramiento de su apariencia.

Discusion:

El cigoma contribuye considerablemente a la estética y simetria facial'®. Representa
la regibn mas comunmente afectada en la displasia fibrosa craneofacial. El
contorneado y el rasurado quirdrgico de la displasia fibrosa craneofacial que
involucra dicho hueso multiplanar es un procedimiento técnicamente muy
desafiante>319, La mayoria de los cirujanos utilizan el lado contralateral como punto
de referencia y guia cuando realizan una cirugia de reduccién. En este estudio, el
procedimiento de contorneado y rasurado 6seo se realizO con una guia de
profundidad quirdrgica especifica del paciente construida a partir de un
procedimiento de imagen en espejo.

Durante las ultimas décadas, la imagen en espejo se ha considerado un estandar
de oro para restaurar la simetria. Se ha utilizado como procedimiento estandar para
la planificacién preoperatoria en la reconstruccion facial'>3. Los procedimientos de
duplicacién se basan en la presencia de una regiéon hemifacial no afectada, que
actua como plantilla de reparacion quirdrgica para el lado contralateral afectado. El
hueso hemifacial no afectado se puede segmentar, duplicar y reposicionar en la
regién hemifacial afectada utilizando diferentes técnicas de registro4.

Las técnicas de elaboracion de estereolitos permiten la produccion de un modelo
fisico en 3D, cambiando la representacion visual a una representacion visual-tactil.*®
Ademas, permite la fabricacion de guias quirargicas especificas del paciente para
trasladar el plan quirdrgico virtual al campo quirdrgico, que han demostrado su
versatilidad en diversas situaciones quirlrgicas.?

La principal limitacién de esta técnica es la necesidad de un lado no afectado que
actle como guia para estimar la cantidad deseada de reduccién ésea; esto prohibe
su aplicacibn en pacientes con displasia fibrosa craneofacial bilateral.
Afortunadamente, la displasia fibrosa craneofacial rara vez pasa mas alla de la linea
media. Wu y col. analizaron las caracteristicas clinicas de la displasia fibrosa
craneofacial en una revision sistematica donde revelaron que la displasia fibrosa
craneofacial bilateral representa menos del 10% de los casos en base a 269
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pacientes.'® La guia de profundidad quirdrgica personalizada del paciente ofrece
una solucién para la imprevisibilidad del contorneado y rasurado 6seo convencional
en la displasia fibrosa craneofacial unilateral, especialmente en areas multiplanares
como el cigoma. Sin embargo, recomendamos que se realicen mas investigaciones
y estudios comparativos sobre esta técnica para una mayor evaluacion de sus
beneficios en el manejo de la displasia fibrosa craneofacial.

Conclusiones:

La confeccidn de una guia quirdrgica personalizada con mediciones de profundidad
ofrece una solucién a la imprevisibilidad del contorneado éseo convencional,
especialmente en areas multiplanares como el cigoma, obteniendo resultados mas
predecibles con minima morbilidad.
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Figuras:

Figura 1. Fotografias extraorales preoperatorias.

Figura 3. Tomografia axial computarizada preoperatoria.



Figura 4. Biopsia incisional.

Figura 5. Fotomicrografias en H&E.

7

la osea.

s

Figura 6. Gammagraf
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Figura 7. Confeccion de guia de profundidad de corte utilizando la técnica de imagen
en espejo

Figura 8. Procedimiento de contorneado éseo.

11



Figura 9. Primer control clinico a los 7 dias del postoperatorio.

Figura 10. Segundo control clinico a los 6 meses del postoperatorio.

Figura 11. Tercer control clinico al afio del postoperatorio.
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Figura 12. Controles tomogréficos (preoperatorio, a los 6 meses y al afio de la
cirugia).
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