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DEFINICION

El término Displasia significa mal {formado o de forma alterady
(14). De aqui que se haya elepido éste término para designar al trastoy

no 6se0 en el cual los cambios anfitomicos supteren trastornog en el

remodelamiento normal de hueso, con sustitucion del hueso reabisorbi-
do por tejido fibroso y hueso wmnl formado y oricntade. En consvenen -
cia hay aumento progresivo doe

v

;olumen de la lesion fibrosa, Dado que-

la mayor parte del remodelamicnto ocurre en huegoe esponjoso intrame

dular, estas lesiones suclen ser centrales y estar cubiextas por una

capa de corteza lntegra, (25)

Los huesos afectados por Csta enfermedad presentan agranda -
mientos y deformacicnes. (23)

Otra de las definiciones acepradas es aquella que la describe co
mo una alteracion de las cClulas Oseas de tipo adulie que se caracteri-~
za por variacién de volumen, forma y organizacion.

De manera eatricta el término Displasia gignifica trastorno del
desarrollo; sin embargo, segln uso patologico se aplica o células epf -
teltates o mesenquimatosas, principalmente lag primeras que han expe
rimentado cambiog proliferativos nlgo irregulares y atfpicos como res

puesta a irritacion o inflamacion crinfca. (25)

La Displasia Fibrosa del hueso puede localizarse en un s6lo

huuso (Monostotica) o en varjos huesos (Poliostdtica). - El tipo Monost6-

tico en Jde veinte a treinta veces mis frecuente que 1z forma Poliostoui~
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ca y la frecuencia de la enfermedad en las mujeres es méas del doble que

en los hombres, (14)

En la forma PolioztStica ¢l craneo cant siempre estd alterado,
pero los huesos mis alterados son por orden do frecuencia, el femuar, -
tibia, perone, pelvis, hGmero, radio y clbito, aunque la lesion se loca -

liza ¢n casi tados los huesos,

Hay Jocalizacion bilateral en aproximadamente la mitad de los

pacientes,

En otro capftulo hablaremos mas ampliamente de estas dos for

mas de Displasia, (14)

Cuando la Displasia Fibrosa ataca principalinente a los huesos
de la cara, pueden ocurrir deformaciones graves, como es. el caso de
Ins maxilares que sc encuentran agrandados y deformados y los dientes-
y gérmenes dentarios estan desplazados con la consigujente mala oclu- -
sitn., (23)

En la mayorfa de los ciasos la Displasia Fibrosa se observaen -
la infancia o al principio de la adolescencia. Del diez al quince porcien -
to du las lesiones digplasicas, estan localizadas en craneo y maxilares,
El maxilar superior esté lesionado con may frecuencia que el Inferior, -
(14)

il término leontinasiy 6sea es aplicado con frecuencia a la Dis -
plasin Fibrosa que afecta principalmente al maxilar superior o a log - -

huesos fuciules y le dan al paciente un aspecto leonino. (25)



ETIOLOGIA

La etologia de la displosia fibrosa es desconocida, aungue la -~
mayoria de los estudios modernos sugieren un defecto de desarrollo 6-
detencion de la formacitn de hweso en el estadio de hueso fibrogo,

No -

parece ser neoplisico v no hay pruchas de una base genéticn, {14)
Hay signos clinicos que indican que el traumatismeo local o la -

infeccion podrian terminay generando esta enfermedad bajo ciertas con

diciones aln desconocidas. (25)

Scgin cl Dro Willinm ¢, Shafuer, la displasia fibrosa Osea es

una de lag enfermedades mis confusas del rejido dsco.

Es una lesion de etiologia desconocida, patogenia e histopatolo -
gia incierta.

Bajo el nombre de displasia fibrosa han side incluidas una am -
plia variedad de lesiones. que sin cinbargo difieren notablemente en -
magnitud y presencja de afecciones secundarias. Durante afos, las le-
siones Oseas centrales que presentan rasgos histopatolbgicos genera- -
les de fibrosis con grados variables de resorcion y reparacion simulta
nea recibicron diversos nombres, Desde Lichtenstein en 1938, que in -
trodujo €l érmino displasia fibrosa se ha tdo establecicndo gradual- -
mente una clasificacion de las diversas formas de v enfermedad; la

cual, sin embargo no cucnta con una aceptacion general, pues, o medi-

da que puestros conocimientos y experiencla aumentan indudablemente-



se modificara o hasta desechara la totlidad del esquema.
Los términos nomostdrico 6 poliostitico ban sido aplicados ha -
formas de la enfermedad en la que estd afectado respectivamente uno &

varios huesos. Se¢ describen dos tipos de displaaia fibrosa poliostOtica:

1.~ Displasia Fibrousa que afecta una cantidad variable de hue
sos aunque b mayor parte del esqueleto permanece nor-
mal, acompaiinda por lesiones pigmentadas de plel o man

chas d¢ color café con leche.

Una Displasia Fibrosa an més prave que afecta casi la to-

talidad de Jos huesos del esquelsto, con lesiones pigmenta -

das de la picl y ademis trastornos endocrinos de diversos -

tipos.

La Displasia Fibrosa Monost6tica, forma en la que csta atacan -
do un solo hueso, no presenta lesiones extragsqueltticas como las vis -
tas en la Displasia Fibrosa Poliostotica. Sin embargo, esta lesion loca-
lizada induce a muchas confusiones a causa de su-distribucibn, su varia
cion histologica y curso clinico. (25)

Lichtenstein opind que la buse de la Displasia Fibrosa reside en
una alteracion de la actividad del mesénquimn espectfico para formar -
hueso. Sin embargo, Changus encontrd una clevada actividad de fosfata
sa alcalina en las ctlulas fusiformes formadoras de hueso en lesiones -

displasicas y postuld que £sta enfermedad cro debida a una respuesta -



exagerada de 1.03 ostebolastos a estimulos de origen desconocido. (143

Bl Dr. Stanley {.. Robbins, postula que la Displasia Fibrosa re-
ciuiere de la participacion de muchos sistemas, va que el sindrome de
Albright sugiere alpln defecto yenético basico que surpe on etapiz Ingi

piente de la cmbriogénesis, perono se ha identificndo un defecto de

ta indole. Se han postulado, sin tener proebas adecoadas al respecto, -
desequilibrio endocrine, trastornos de la maduracion doca y actividad
anormal de un foco de tejido conuctivo mesenquimatosa,

Dada que la mayor parte de remodelamiento normal del bucso
acurre en el hueso esponjoso intramedular (Que e Gste caso se encuen-
tra alterado), estas lesiones suelen sar contrales y ostan cubiertas por
una capa delgada de correza Integra. (23)

Algunos investigadores insisten en que a Displasia Fibrosa Mo -
nostética es una reacciGn reparativa peculiar del hueso 2 una serie de -
agresiones, lis mis, la mayorfa dpina que pesc a 1a stmilitud de 1o no
menclatura y el aspecto histolégico, la forma monostética de ln enfer -
medad no guarda relacion con la forma poljostotica y que la primera no
se trasforma on la segunda. (25)

Las etlologfas antes mencionadas se pueﬁen considerar como ob
jeto de estudio para otras investigaciones, con el fin de llegar a com- -
probar v profundizar el grado de validez que tengan en cuanto a la deter

minacion ctiologica de Ia Displasia Vibrosa,



Jaffe ha indicado que &stas lesiones podrian congistir en malfor

maciones semejantes o tumores producidos por defectos del desarro--

llo v caracterizado por vicios de intrincacion hisdeg.

Segin ¢l concepto actual la Displasia Fibrosa se clasificg en -

tres formas:

1. - Monostotica o Solitaria.
2. - Poliostotica en la cual las lesiones maltples vienden a la -
distribuclon unilateral.

3.- Sindrome de alhribt el cual se considera como una forma -
més grave, en la que s¢ encuentra una plgmentacion con -
cominante de la piel, pubertad precoz y desarrollo esqueld
tico prematuro en el hueso femenino,

En las tres formas las lesiones presentan uno imagen histold -

gica semejante.
£l tumor se observa més a menudo ¢n pacientes de diez a -
treinta anos de edad, con frecuencia aparece en la infancia, crece pau
latinamente durante el perfodo general del desarrollo y, a veces, se -

estabiliza deapués de cesar &ste,

Las afecclones maxilares son escasan y ge descubren fortuita -

munte al examen radiografico.

I2s cast el doble la frecuencia en el nexo femenino que en el - -



masculino. La enfermedad se observi mas a menudo en el maxilar supe
rior que en la mandibula; con mayor frecuencia es unilateral, y por lo -
regular aparece en cuerpo mandibular y repion molar.

Los sintomas suelen congistir en nnnmefaceion, asimetria facial -
o alteracion del contorno facial, oclusion defectuosy de las arcadas den
tarias y, en algunos casos, dolor de pequeds intensidad. (25)

El primer caso conocido de Displasia Fibrosa PoliostoOtica con -
lesiones cut@neas y trastornos endocrinos fue repiatrado en 1922, Dos -
de entonces, se ha comunicado una congiderable cantidad de casos, y el
cuadro fue especialmeme descrito por Albrilit de quien toma su eponimo
¢l sindromec.

En la Displasia FFibrosa Pollostotica, los huesos mas alterados -
son, por orden de frecucncia, el femur, tibla, perone, pelvis humero, -
radio y cubito, aunque la lesion sc localiza en casi todos los huesos. (14)
Schlumberger 1946 estimo ¢l orden de frecuencia como sigue: costillas,
femur, tbia, maxilar superior y boveda craneana cn orden descenden -
te de frecuencia. (23)

En los puclcmeé con la forma poliostotica de intensidad mediana,

hay lesiones crancales en aproximadamente el 50 ¢, (14)

Una segunda opinion es aquella que divide a la Displasia Fibrosa
Poliostotica en:

1.~ Displasia Fibrosa, que afecta una cantidad variable de hue -



sos aunque la mayor parte del esqueleto permanece normal,
acompafiada de manchas cafe con leche (esiones pigmenta -
das de piel tipo fatffe).

2.~ Una Displasia Fibrosa, ain mis grave que afecta cagd a Lo
talidad de los huesos del esqueleto, con lesiones pigmonta -
das de la piel y ademas, rrastornos  endocrinos de diver- -
508 tipos (SIndrome de Albrihe).

El Sindrome de Albribt es descrito por Robbing de la sigulente -

manera:

1.- lL.as lesiones Oscas tiencn tendencia o la distribucitn unila -
teral.

2. - Hay zonas disperas de pigmentacion melanttica ¢n la plel -
(manchas café con leche) generalmente del mismo lado que
las lesiones Oscas.

3.~

Pucde haber diversas endocrinopatias indicando general-
mente pubertad precoz en hembrus jovenca, Sin embargo,
pucde haber lesiones Gseas poliostdticas en ausencia de =
pigmentaciones cutneas y trastornos endocrinos. (23)
La Displasia Fibrosa Monostotica, aungue menos grave que la
PoliostGticy, s de mayor interes para el odontglogo debido a la fre-

cueneia con que afecta a log maxilares.

Algunos investigadores difieven sobre In conveniencia de inclulr



ciertas lesiones Oseas en éste grupo, Ia tendencia ¢n jos Qltimos aflos ha
sido considerar o la Displasia Fibrosa MonostOrica como una entidad con
considerables variaciones clinicas ¢ histologicas, r{uc probablemente de-
penda del perfodo o fase de la enfermedad.

En la Displasia Fibrosa Monostdtica estfi afectndo un solo hueso

que puede scr la maxila, la mandfbula o cualquior olro hueso del esque

leto, (14)

El tipe Monostdtico es de veinte a treinta veces mas frecuente -

que la forma Poliostotica y la frecuencia de la enfermaedad en hembras
eg mis del doble que on varoncs, tn la mayorfa de los casos las lesio-
nes se observan enlaprimera década de la vida o al comienzo dz la se-

gunda.

i21 diez o el quince por ciento de lay lestones Monostoticas se lo

calizan en el crdaneo y maxilares,

Ll maxilar superior estd lesionado cop mis frecuencia que el in
ferior. (14)

En ambas formas tanio Monostotica como PoliostGticn, lag lesio

nes dscas afectan escencialmente las zonas localizadag de substitucion

de arquitectura 6sea por pro liferacion amplia de tejido fibroso,

Las trabeculas 0seas y esponjosas mal formadas y dispuestas -

irregularmente atraviesan €ste tejido,

En algunos casos hay poca formacion Osen, y la leslon consiste

en masas sOlidas de tejido fibroso,
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Algunos investigadores creen que la lesion solitaria es una for -
ma incompleta de 14 variante poliostotica, v que con ¢l tlemipo el pa- -~
ciente acabara presentando lesiones mltiples

Ciertamente, la lesion solitarin €s mucho. mis {recuente que Ja-
Displasia Fibrosa Polivatatici, con caracteristicas del sindrome de Al -~

briht o sin ellas. (25)



CARACTERISTICAS CLINICAS

Las caracteristicas clinicas que nos permiren oricntarnos hacia -
un diagndstico soin;

Es mas com{n en nifios y adultos jovenes gue en personas mayo -
res. [l primer signo clinico de la enfermedad, ¢s la tumefaccion o el

abultamiento indoloro del maxilar. Abarca la Nunina vestibular, rarvas -
veces 1a zona lingual; cuando afecta a la mandibula, o veces causa una -
excrecencia protuberante del borde inferior.
Puede haber clerta alincacion irregular, inclinacion o dLspla'z‘:a- -
miento de dientes debido a la naturaleza progrosivamente expansiva de la
lesion, Y por Gltimo puede haber sensibilidad.
La mucosa que cubre la lesion estd casi invariablemente intacta.
La Digplasia Fibrosa del maxilar cs una forma especialmente se-
ria de la enfermedad, pues posce mircada predileceion por presentarse
en nifios y ¢s casi imposible do erradicar sin efectuar una intervencion -

quirGirgica radical y multilante.

tistas lesiones no estan bien circunscriv, ge extienden local- -
mente hasta abarcar el seno maxilar, la ap6fisis cigomatica y el piso de
in Orbita y sc extiende hasta la base del eranco, Una mala oclusion pro -
nunciada y ¢l abultamiento de la fosa canina o extrama prominencia de la

ap6fisis cipomatica que originan una acusada deformacion facial son se -

cuelas tipicas de esta enfermedad en el maxilar.,



En la forma Pollostotica, la enfermedad se manificsta en los pr
meros afios de la vida con una deformidad evidente, arqueamiento o en -
grosamiento de los huesos largos, y frecuent: distribucion unilateral, -
Su comienzo es insidioso aunque el gintoma caguelético mis com@n es -
un dolor 6seo recurrente. Los huesos de la cara v crineo estan afecta -
dos con frecuencia y ello produce uni simetrfu obvia) también pueden -

cstan atacados claviculas

as,

hucsos pelvicos, omoplatos, huesos largos, -
metacarpianos y metatarsianos.

Debido alas intensas alteraciones 6scia, las fracturas son com -
plicaciones comunes de &sta enfermedad; y ento puede originar las le- -
stones cutdneas congisten en manchas melanteas irregularmente pigmen
tadas descritas como manchas café con lechn por su color pardo claro;
adeinas pacientes  del sexo fumenino pueden presentar pubertad precoz,
fue a veces comienza a la cdad de dos o tres afios, o atn antes,

La hemorragia vaginal eg una manifeutacion coman, Se regis -
traron una variedad de diversos trastornos el sistema endocrino incluf
dos los que e relacionan con hipofisis, tiroides, paratiroides y ovartos,
Ademas hay presencia ocasional de mioma dJe tejido blando intramuscu -
lares mltiples como un signo extra esquelético de la Displasia Fibrosa
Poliostotica, (25)

l.as manifestaciones bucales de 1n Displasia Flbrosa Poliostoti -
ca guardan relacion ocon el trastorno avanzado del tejido 6geo. Un ter -

cio de los pacientes pollostoticos tienen leslones mandbulares.
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Hay expansién y deformacion de maxiluares y esta alterado ¢f patron-
de erupcitn dental, debido a la pérdida del soporte normal de dientes en ¢l -
degarrollo. Los trasiwornos endocrinos rambién pueden modificar la cromiolo -
gia de la erupcldn dentaria,

Puede haber lesion del maxilar sin haber plgmentacion intrabucal, (25)

No hay cambios significativos uniformes on ¢l Ca. v Ph., sericos, -
aunque a veces se encucnira cluvado el nivel de foufatasa alcalioa,
Se registrd la secrecion prematura de da hormona hipofisiaria folfcu-

lo estimulante, asi como un metabollsmo basal moderadamente elevado. (25)



CARACTERISTICAS RADIOGRAVICAS

Ragdiograficamente puede observarse dilatacion Ssea y las lesiones

en los huesos largos son muchas veces quistices v moteadas mientras que ~

en log maxilares y ¢l erénco suclen ser mas densag v como vidrio esmeri

lado, sunque algunas son radictrasparentes o niotcadas,

La demarcacion con £l hueso normal es

cocralmente indasfinida.

1

Laa lesiones del maxilar superior pueden extenderse hasta las Hneas de sy
tura pero no las cruzan, al contrario de lo que oeurre en la enfermedad de-
Paget dol hueso.

Sin embargo, no sucede o mismo en el raaxilar inferior. ¥n gene- -
ral, las lesiones 6scas tienden a ser mas densang con 1a edad, (14)

La imagen radiografica varia segin la canddad relativa de tejido fi-
broso y seo presentes en la lesiony si ésta e de Iimites precisos, muy -
manifiestos o bien difusos imperceptibles.,

1.os tumores con predominio de tejido Hbroso ticnen un aspecto quis
tico v pueden sor unitoculares o multiloculares, En el altimo caso pueden

gemejar hasta cierto punto un odontoma, pero ge difurencia por la edad fi

L)

brosa de finas trabeeulas Oseas, asf como por la presencia de zonas calei
ficadas y diseminadas deatro del tumor.

Este signo s¢ pone mas claramente en evidencia por la radiografia
dental. Las lesiones de aspecto quistico se chgervan con méis frecuencia en
log pacicntes jovenes o en los que datan solo de poco tiempo.

1Aas lesiones con gran formacion de tejido 6seo muestran unas trabt
!3 —
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culas mas towcas y grandes masas de substancia calelficada densa, que jes

da un aspecto moteado,

La imagen radiografica de las lesiones con predominio del rejido -

Ose y calcificacion completa, muestra un awmento uniforme de ia dengidad-
vadiografica.
i.as lesiones de gran tamalio gug causin defermidad, producen el -

adelgazamiento y distuncion de la corlesa Osen, pero rera vez perforan ¢s-

ta y no suelen ocasionar neoformacion peridsticn de hyeno,
Se pueds despruiy el gdrmen dentario o finpedir Lo erupeion de los -
dicntes

va formados por las lesiones que comlenzan on ia infmcia, Por tan
to, log signos radioprificos de agenesia y ausencin de erupeiGn dentarias -

on la zona de la lesifn sumbnistrarfas una oricnacitn sobre fa Epoca apro-
ximada en que empezo el desarvollo de la lesion,

En una seric de radlografias tomadan a pacicntes con Csta enferme-
dad, se ha comprobado que la lesion se caleifica mis a medida que aumen -
ta la edad del paciente, aunque no sou raras las éxc-apciones a esta regla. -
IZn términoy gencrales, las wsiones Oseas o mucho masg calclificadas de la-
Digplasia Fibrosa sc encuentyan en log pacfentes ancianos y en aquellos en
que la lesién se presentd hace mucho tempo,

.Quedan bastante bien circunscritas la mayorfa de las leslones y so-
bre todo, las de pequeiio tamaiio con aspecto gquistico o moteado. IIn cambio,
las lestones de densidad radiografica normal y uniforme y tamaio mayor, -
propenden 4 mos

trar contornos v bordes vagou,

Ciertas rudiograffay, principalmente del maxilar superior, soncn -



gafiosas por lo que respecta a los Umites y bordes del tumor. Las radiogra-

flas del seno maxilar obtenidag en posicion de Waters causan a menudo la

Impreeion de quela masa es difusa, sin bordes claros, (23)
La demarcacién con ¢l hueso normal ¢u generalmente indefinida, (L4)
Las caracterfsticas individuales de la Displasia Fibrosa Polioatotica
es que puede observarse radiograficamente dilntacion Gsea y lau lesjones -
adas, mientras que -

en los huesos largons son muchas veces quisticas y mo
su nspecto en los maxilares es muy variable. (23)
En el esquelcto puede presentar un aspecto radiografico variable.
Por 1o general, las porcioncs medulares del hucso presentan rarefac
cion y trabeculado irregular, con aspecto de quiste multdlocular, El hueso -
cortical suele estar adeigazado y considerablomente expandido,

En resumen hay tres cuadro basicos:
En uno, la lesion es una imagen radiolucida unilocular, mas bien pe-

quedia o multilecular y algo mayor, ambas con un borde bastante bien cir-

cunscrito que centicne una trama de finas trabculasg dzeas.

s

En el segundo tipo, el cuadro es similar excepto, que ¢l mayor tra

béeulado da a la lesion un aspecto mis opaco y tipicamente manchado,

El tercer tipo, es bastante opaco con manchas trabteulas delicadas

1

que dan aspecto de vidrio esmerilado o de cliscara do naranaja a la lesion,

Este altimo tipo no esta bien circunncrito, como caracterfstica, si

no que se fusiona con el hueso normal adyacente.

Cualquicrn de los tres tipos s8¢ encucntsit en el maxilar o en e man

dibula.
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Es Intercaasnte enunciar que en la Digplagia Fibrosa maxilo facial -~

hay un engrosumiento caracteristico de la base del craneo. (25)






HISTOPATOLOGIA

Siendo la Displasia Fibrosa una lesion fibro 6sea, su diferenciacitn -
con otras lesiones pertenccientes a ésta clasificacion, ha sido a menudo dis
cutidy; lo cierto 28 que su imagen al microscOHpio muestra un estroma fibro-

ao de fibroblagtos jOvencs que conticnen hueso gue b perdids sa naturaleza -

lamelar, pr

mtando irvegularidaden que recuerdan 1 eseritara ching, por-

1o que sc¢ le ba Jamado de esta moenera Mmagen de Lotras Chinas'

Macroacopicamente éste tejido aon amarillento a blanco grigiceo con -

corte arenoso. Algunas vo

y pequelos quistes que copticnen un Liquido-
claro o tefiido de sangre,

Irstas trabéculas Oseas irregulares, no muestran osteoblastos en el

borde, lo que ha permitido ha muchoy investigadores diferenciarlas de las -
de Fibroma Cemento Osificante y olras lesiones. Podemos encontrar espa- -
cios opticamente vacios que corresponderfan a lesiones quisticas que se pre
sentan cn muchos de los casos y células de tipo ogteoclasto escasas. (14)

In general su dingnostico diferencial desde e} punto de vista histopa -

tologico se hace con las mismas Jesiones que se mencionaron.
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DLAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para el diagnostico diferencial hay que considerar principal- -

mente el Ogreofibroma, Fibroina Oszificante y Enfermedad de Paget.

OSTEOFIBROMA:

El osteotibromia ¢s una neoplasia Seea central que ha causado -
consgiderables controveraias debido a la confuuion de la terminologfa -
y criterio de disgnbstico. Ahora se sals que congtituye una en-
:idad’definida, que debe ser geparada de la Displasia Osea Fibrosa y -
de otras lesiones que no son neoplasiag verdaderas.,
Hay notable simijlitud entre las caracteristicas clinicas de le

si6n y lag de fibroma cementificantz co

atral, tamor aceptado por mu -
chos investigadorey como de origen odontGpeno.

También hay una apreciable similitud o incluso guperpogicion
de los raspos histoldgicos de éstas dos lesioneg. Por cytas razones,
se¢ afirmo que:

L. - Son dos tumorcs benignng separados, de identica naturale
za con excepeion de lag células proliferantes, log osteoblastos con for
macién ésca en un ¢80 y log cementoblastos con formacion de cemen~
to en el otro.

2.- Representan simplemente dos facetas del mismo tumor b

slco. Seré necesario proseguir las investigaciones para esclarecer la

rclacion y el fibroma cementante central.



Caracteristicas Clinicas:
Bl fibroma osificante se presenta o cualquier edad, pero cs mu
cho mds comin en adultos j6venes. Pucde estar afectado cualquicra de

log dos maxilares, pero hay predileccidn por la mandibula.

l.a lesi6n ouele acy agintomatica hasta que la proliferacion pro

cluce una notable hinch

azGn y leve deformac

leaplaznmiento de -

tos dientes es un signo clinico wmpran.

un Lnor o crecimibento-

relativamente lento y pueide estar presente pos

s anton do soer

cubierta. Por causa del crecimiznto lento las laminas 6s¢cas conticales

v 1z murcosa o piel que lag cubren esran, casi invariablements intactas.

Caracter {sticaz Hadingraficas.

La neoplosia ofre

un cuadro radiografico extremadamente va
riable, seg(n ¢! estadfo du la cvolucitn; pero sea cual gea su estadfo -

de desarrollo, la lesidn o

sicmpre bien circunscerita y 23td dernarca -
da del hueso circundante, a diferencia de la Digplasia Flbroaa.

i sus estadfos incipientes, el fibroma osificanie aparece para
dSjicamente, como una zons radiolicida sin manifestaciones de radlo -
pacidades {nernas. A medida que el tumor madura, hay una creciente
calciticaciOn, de modo que la zona radioldcidn de mancha con zonas - -
opacas hasta que por Qltimo la lesi6n aparece como una maga radiopa-
ca relativamente uniforme. 21 desplazamicnto de los dientes adyacen -

tes s combn, asf como la invasion de olras estructuras circundantes.
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Caracterfsticas Histologicas.

1.2 lesién se compone bisicamente de muchas fibras coldgenas-
entrelazadas, a veces digpuestas en haces circungcritas, intercaladas
con grandes canridades de fibroblastos activas en proliferacion; aunque
hay figuras mit6ticas en pequefias cantidades, raras veces hay pleomor
figmo celular notable. Este tejido conectivo presenta en forma upica, -
rmuchos focos pequefios de trabéculas 6scas irregulares, que tienen - -
cierta similitud con 1a forma de caractercs chinos de la Displasia Fi -
brosa Osea.

A medida que la lesi6n madura, las tslag de osificacién aumen-
tan en cantidad, se agrandany finalmente conlescen. Esto con el proba
ble aumento de grado de calcificacion, es o que produce la creciente -

radiopacldad de la lesién en la radiograffa,

Tratamiento v Pronéstico:

La lesion debe ser remodelada excidida en forma conservadora

vy lu recidiva ¢s rara. (23)

El Diagnéstico Diferencial del Osteofibroma con respecto a la -

Displasia Fibrosa es el siguiente:

El osteofibroma catd casi siempre blen circunscrito dentro de -
los maxilares y aparece mucho més tarde en la vida que la Digplasia -

Fibrosa. Radiograficamente no se distingue de la Displasia Fibrosa

puede madurar en un osteoma y varias lenlones asf diagnosticadas -

eran en realidad una osteomielitis de Garré.
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El osteofibroma tiene una estroma acidsfila y las trablculas -

son de naturaleza lamelar y fibrosa, en contraste con la Digplasia ¥i -
brosa. (14)

FIBROMA OSIFICANTE

Suele usarse como ginénimo para denotar un tumor benigno cen
tral de los maxilares, que conaiste en tejido conectivo fibroso dentro -
del cual se forma hueso. Entre las caracterfsticas que varfan al evolu

clonar el tumor se cuentan estas:

Proporcidn de fibroblastos y estroma fibrilar, morfologia de

las células y del estroma, grado de osteogenesis activa y proporcién
de la masa ocupada por hueso.

El hueso es algo atipico ¢ irregularimente calcificado y ocupa
una proporcitn variable de la masa glohal. Puede presentarse como
trabéculas neoformadas cacasag, circunscritas por wejido osteoide,
perfodo al que algunos autores denominan fibroma osificante; también

cabe que lag trabéculas 6acas ocupan la porcion principal de la masa, -

ctapa llamada osteofibroma. (23)

El fibroma ogificante se diferencin de la Digplasia Fibrosa por
1o siguiente:

El fibroma osificante es una lesién destructora de creclmiento
activo compuesta por una mezcla de hueso lamelar y tejido. Sinem- -
bargo, las trabéculas cstan tapizadas por oateoblastos gruesos y laes

troma eath compuesta de células fusiformes gruesas estrechamente
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aglomeradas con una disposicitn espiral entrelazada. .o estromn es -

definitivamente basofila. (L4)

ENFERMEDAD OSEA DE PAGET
{Osteitls Deformante)

La osteftis deformante es una enfermedad 6sea conocida hace
muchos afios, por o menos deade la comunicacion original de Paget
en 1877, pero que hasta hace poco ha sido conswderada poco frecuente.
L.a préctica genevalizada del examen radiogriafico sistemitico del es-

qualeto de pacientes hosplializades, asf como la aceptacion y aplica-

1

cién del examen post mortem ha Hevado al descubrimiento de cantida -
deg relativamente grandes de casog que de otra manera hubleran sido -
comunicados. Asf aunque la frecuencia de lo enfermedad es creciente,

su aparente aumento puede debuerse s6lo a lug mayores probabilidades

de descubrirlas.

ETIOLOGIA

Todavia es degconocida pese a las muchas teorfag que se han -
formulado con el correr de log ailos. Paget crela que la enfermedad -
era influmatoria, y su punto de vista es sostentdo por algunos autores-

posteriores.

Por otra parte, se han presentado conglderables prucbas que -
permiten confirmar la hipdtesis de que la couvss de la enfermedad ¢y -
un trastorno circulatorio. Se sabe que en la osteitis deformante el hue

30 s excesivamente vascular, y se ha sugerido que los vasos con 81 -



milares a log aneurismas arteriovenosog. Hoy un grapo apreciable do-
orras alteraciones vasculares que ae producen concomitantements con-

el mal en una elevade proporcion de pacientes, incluidos un mmayor gas

to curdiaco, agrandamic

Lo de corazdn y arlerioss

sletosls entre oras.

Jatfe sugirid, hace alpunos anos, que la cavsa de la enferme- -
dad es una destruccitn del moecanigmo normal do reomplaze progresi -
vo il que estd constantemente omatido el husso y hay clertas caracte -

riaticas de la enferuwzdad que apoyan éste punio do vigta,

Caracteristicas Clinicam:

Aparcce predominantemente en pacientes mmayoras de 40 afios -
v la irecuencia aumenta en grupos cronolégicos de més edad, pero - -
Lambién se ha observado en pzrsonas jovencs hasta lg segunda década -
de la vida,

La enfermedad ataca a los dos sexos, con leve predominioen -
varoncs. in una serie de cagos se informo una tendencia hereditaria, -

pero esto padifa ser causal.

l.a ogteftis deformente es una enfermedad crénica, y loa sinto -
mag aparecen lentamente.

Muchas veces la enfermedad es deseublerta por accidente, pero
en Gltima instancia la mayorfn de pacientes se quejan de uno o més de-
los siguientes sintomas: dolor Oseo, cefaleas inwensas, sordera (debi -
da a lesidn de la presidn petrosa del hueso wmporal con compresion -

del nervio coclear en el agujero), ceguera y otrog trastornos visuntos-
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(por loaidn gimilar del nervio optico en el agujero), pardlisia {acial

{debida & la pregion sobre el nervio facinl), vértigo, debilidad y way -

tornos mentales.

lLos signos de la enfzrmednd que preseae el pacient, no siem
pre son obvios hasta que estd relativamente avanzada y ¢sto también -

se cumple para las lesiones de los maxilares. Eatos razgos incluyen -

agrandamiento progresivo del erdne, deformaciones dz oolumna, € -

mur y tibia (de manera tal que el paciente 3¢ wrna realmene bajo),

AR IURHITHT

ansan

stopniento v oaplanomisnto del pecho y -

curvatura e la columan. Al tensr unz marcha tambaleante v tos raz- -

deseritos, ol paciente susle adgquiric un sspaecto sim

0y S0 YO8
iro pueds wornarse growesco. Los huesos afeciados son tibios al tacte -

debido a inayor irrigacion y son mds irigile:

cun tendencia a la fractu
ra. Yo realidad, las fracturas en terming puol@rico sou una de las -
complicaciones mds comunes de la enfermedud de Pager. Varias veces
s¢ ha comunicado que se producen entre ¢l B v mas del 30 por ciento -
de wxlos los pacientes con enfermedad. Clcatrizan de manera normal,
aungue ol callo puede ser abundante,

o la literatura méas antipua, una de las primeras quejns de

los pacientes era la neensidad de ugar sombreros cada vez imas gran -

ix

des, debido al agrandamiento del erdneo. Ea interesante que todavin -

hoy s¢ ven alpunos casog en que ésta ¢ una o ias primeras molestiag

0 por lo menos puede ser confirmada al incrrogarse al paciente.
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Puede esrar atacado cualquicr hueso del esquelelo, aungie hay -

una predileccion por una determinada distribucion de las lesiones. La-
enfermedad pueds

sar focal o localizada entunos pacientes y diseming -
da en otres.

Manifestaciones Bucales:

La lesidn de maxilares ¢s hastante comin en ogteitis deforman
w. Hay mis predileccion por el maxilar que por la mandibula.

21 maxilar se agranda en forma progresiva, el rebords alveo -~
lar se ensancha y el paladar se aplana. St hay dizntes, ce aflojany -~ =
cinigran, 1o cual produce un cierto capacianicnts. Cuando iz mandfbu -
la s atacada, oz signos son los midnos, pero por o comin, no tan -~
pronunciados como en el maxilar. A mwedida que la enfermedad avanza,
la boca parmancoe abierta y cxypone los dientes porque 103 1sbios no al-
canzan a cubrir el maxilar agrandado.

lLos pacientes degdentados con prowesis se quejan de no poder
usar sus aparatos debido al deficiente ajuste a causa de la expansion
del maxilar. Se pucden rehacer periddicamente las protesis para aco
modarlas al aumento de tamaiio de los maxsiares,

Por lo general, cusndo estan afectados 1oy maxilares, también

hay lesiones en créineo. Pero han habido alyunos casos en que éste no

presentuba indicios de la enfermedad,



Caracteristicas Radiograiicas:

L.as caracter{gticas radlograficas de la osteitis deformante son
variadas y dependen del perfodo en que se encontr6 la enfermadad. Lo
lesiones destructivas pueden ser miltiples o aisladas. l.a lesion aisla-
da en el cranco, cuando ¢s yrande, suele ser denominada osteoporosis

circunscrita.

1.a fase osteoblastica do la osteftis deformante <o la méad co- -
munmente reconscida, v su prosencia es inevitable, independientoment
te de lesionss ostecliticas. LLas zonas osteobldsticas quz aparceen o -

mo opacidades en la radiografia a

= distribuyen en zonas localizaday

que terminan por conflulr, pero que igualmente presentan pzqueiias z0

nas de diferente radiodensidad. Faio ha denorinado aspecto de copos -

de algod6n y se aprecia especialimente bien en crfozo y maxilares.
L.as radiozraffus de maxilares revelan fases muy incipientes

de la enfermedad, aunque estos pucden no ger tan especificas como pa
ra ser patognomonicas.

Aunque la enfermedad susle ser bilateral, puede presentar sig-
nos radlogréficos de lesiones unilaterales en maxilares, cspeclalmente
al comienzo. Esto ge agsemejs en mucho a la ogteomielitis encleroys
mente difusa cronica.

L.os dientes y hueso advacente presentan cambios radiogréficos
significantes sugerentes de osteftis deformante. Caracteristicaincnie -
conalaten en una hipercementosis bastante acentuada y con frecuencia,

1a pérdida de una cortical definida alrededor de los dientes, En algu- -
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nos cagqus ac obgervd resoreidn radicular, poero esto es ravo.
tHallazgos de Laboratorio:

Los nivelea de caleio y tosforo sércos suelen estar denmvo de -

Limites normalza, aln en casos avanzados. B ntvel de la fogtmaga ol -

calina sérica pueden estar clevadc

LIy o hingia niveles cxtremos.

108 valores gobrepasan las 250 unida

Hodannby . an particular en pa

i

cnla fase ostzoblistica de laenienme

cumiedo hay forma

ctdn rapida de huzso nuave v cuando bay lesiones polingtaticas. BEn rea

Jand e hay otra enfermedad en el ndvel de fos

ryed gt

alcaling gea tan-
elovado como en la de Papet. En la forma monnsidtica, ¢l nivel de fos -

farasa alcalina raras ve

-4 cxeede tas 50 unidades Pdansky. Bn la fa -

> muy temprana de la enfermedad, este nivel pucde no estar significa-

tivimnente elevado, aunque es simplemente una cuzstidn de tiempo gue -

sto ocurra, El nivel de fosfatasa acida no aurmenta,

Caracteristicas Histoldgicas:

Li1 ngpecto microscopico del hueso en pacientes con osteltls de -
formante varfa notablemente scgn ia {ase de la enfermedad. Como &g~
te mal se caracteriza tanto por resorcidn, como por depdgito de hueso,
¢s previsible ver la correspondiente actividad nsteoclistica y osteoblds
tica. IEstos procesos coincidentes seproduc:n al azar, independiente- =
mente de pautas de esfuerzo. Como ambos enfuerzoy pueden presentar
S¢ on wonun advacentes, el cuadro histol6gico Heygn a ger confugo.

Uina de 108 razygos mas caracterfsticons ¢d la formacién de un -«
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hueso en mosaicy, término descriptivo usado para indicar el napecto del
hueso que ha sido parcialmente resorbldo y luego repavado, lo cual doja
lincas de reversion intensamente tefidas con hematoxilina. Bstas Uneas
marcan la alteracion entre fascs de resorcion v formacion; cuando se
forman una y otra vez dan al aspecto de rompecibezay,

El hueso puede presentar grandes cantidades de osteoblastos u

osteoclastos, a veces una combinacion de mniboy, que tapizan las trabé

culas v pusden encontrarse en la fase de yepong, con poea actividad ce
lular. La médala tlende ha soer fibrosa aunque alpzunas veces es adiposa.
Iis com@n ¢l cdema de la médula v se chserva colecciones de linfocitos,

Cuanto s rapidamente so deposita el bucse, 1anto mas inmadu-
ro es y mayores son las cantidades de cateolds, A medida que la forma -
cibn Osea se rezapga y se aleanza la fase do reposo, ol hueso se transfor
ma de un tipo fibrilar en ua variedad laminar més dura,

La proliteracidn Osea ¢ hipercemaentoris concomitante suelen re -

sultar ¢n obliteracion del ligamento periodontat,
Tratamio:nio:

No hay tratamiento eapectfico para ln ogteitis deformante. Se -~
han utilizado vitaminas, hormonas y teraptutica radiante y se comunico-
la obtencion de curas esporddicas, pero esto no ha sido confirmado. Tam

bién se ha recurrido a la administracion de fluoruros, pero todavia fal--

tan datos sobre si tienen alguna tmportancia favorable para controlar la-~
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enfermedad.

Prondstico:

La enfermedad es cronica y lentamente progresiva y raras veces

ey la causa primaria de la muerte.

Pucden originarse complicaciones relacionadag con trastornos -

Gueon, como fracturas patalbgicas, deformidades del caquelets, v altera

ciones awvlitiva

visgales antes mencionadan, La complicacion mis gra

va de ln og

2itis deformante es la formacion de nneosarcomns en una
elevada proporciGn de pacientes.

{2 presencis simultanea de estas dos entermedades es mucho -
méis comn que unz @imnple cansalidad v hay o Hlepar o 12 conclusion -
de que a osteftis deformante predispone a la g

& goneracion de neoplasias -
Oseas malignas, (25)

) diagnéstico diferencial de le enfermicdad < Pager (osteltis de

'

formante) con respecto a la Displasia Fibross s la siguiente:

En la enfermedad de Vaget, las trabéculas Osze

seds son lamelares -

y exhiben numerosas lneas muy recortadas cn mogaico geogrifico,

Los osteoblastos son numerosos y 1a rofdula es reemplazada por
tejido vascular.

En la Displasia Polioat6tica, aunque ) nivel del calcio ha sido

normal en ¢l 80% de los pacicntes, hay una elevacion hasta niveles entre

11 mg y 13, 8 my/100 em® en el resto,
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El nivel del fosforo estd disminuido por debajo de 3.5 mg 100 um3

en aproximadamente el 409, de los niflos con &sta enfermedad y los nfve -
les de fosfatasa alcalina en el sucro estén elevados en  aproximadamente

¢l 505, de los pacientes, (14)



TRATAMLENTO

15 rratamicuto de eleccion casi siempre es el quirtrgico. Cuando la
leaidn es pequeiia v esta completamente eocapaulada, debe efcctuarse ln ox-
tirpacién, si es posible &sta, sin producir un defecto quirGrgico daemnasindo

prande o la pérdida de la continuidad Osea. Cuando i desion os grande v Jog

Hmites de 13 zona Osea invadida no permite una extirpecion complati debe
sceptarse simplemente mediante Ias resceciones necesarias para obtencr wn
buen resultado estérico. Alrededor de veinte porciento de las lesiones sigue -
ot desarrollo despuls del tratamiento, exetpito on las que se efectut la extix
pucion radical, (143

izn la Displasia ibrosa Poliostoticu los casos leves pueden ser trata-
dos quirGrgicamente; es imposible hacer lo mismo con las formas graves, en

particular porque tienden a scr progresivis

2l tratamiento ¢n la Digplasia Fibrosa MonostOtica, consiste en la- -
climinacion quirargica de la leyion, lamentablemente la mayor parte de le- -
siones non demasiado grandes en el momento dgl diagnGsatico como para que-
sc climinen sin dejar una gran deformidad facial, o en el caso de la mandiby
la, el debilitamiento del hueso que favorece la frnctﬁra patologica. Ademas -
muchas de las lesiones, en particular las de agpecto radiografico de vidrio -
esmerilado o de cascara de naranja no son bien circunseritas y deberfan ser
ennucleadas en otro bloque.

Por ¢llo, gran parte de casog son tratadoy simplemente mediane la -~

eliminacion congervadora de la porcion que origina la deformacion facial., Bl



mejoramiento perlodico del daspecto egtético de ¢sta manera parece mig jug-

tificado que el criterio radical, tanto mas cuando la lesidn raras veces ame-

.

Estos tumores tienden a sangrar con facilidad despuls de operados y

se necesitara taponamicnto a presion y electro coagulacion para controlar

la hemorragia.

Se conocen ¢asos operadod varias veces sin signos de transforma-

cion maligna, (23)






COMPLICACIONES

Comgo lo hermos dicho con anteriorldad, 1a Displasia de hueso €3 un -
tumor benigno de crecimiento lento, que tende a alcanzar su mayor dotg- -
rrollo ¢n Ja segunda década de fa vida, (14)

Debido a que é;ﬁz han comunicndo povos intontos de eluminacion togal -

e fsta lesion, todo comentario sobre ol fndice do recidiva careceria de

sentido.

Hay que tener en cuenta que Ias vadiaciones en éstas losiones estan -
coptraindicsdas ya que puede desarrolbwrse un eambio maliyuog sin embargo

puede haber un cambio maligno gin radisterapin, {233

La frecusncia aproxtmeda do transformacion maligna en ¢sta enfer -
miedad es del uno porcicoto. (14)

La radiacion ¢s de utididad dudosa y pucde constituir un peligro po -
tencial, Se sabe de muchos casos en que la Displasia Fibrosa Monostotica -
cxperimenta una transformacion maligna espontinea en sarcoina, por lo co-
man un ostcosarcoma, lo cual fue revisado por unos tnvestigadores y catos-
publicaron cuatro casos de snrcoma originado en huesos facialez y maxila -
res de pacientes cuyas lesiones de Displashis Fibrosa habfan sido tratadas -
por radiacibn (con rayos x) entre tres y veinticineo aflos atris.

Aunque resulta diffefl probar una relacion de causa y efecto, estos -
cuatro cagos apoyan la opinion sobre sarcon de posradiacion y una vez

mas destaca el peligro de irradiar lesiones benlgnag, especialmente Oseas,
(25)
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BESTADISTICA
CASO No, 1

Sexo Femenino.

Edad: 10 aiios.

Escolaridad: Primaria.

ANTECEDEN I'ES HEREDG TTAMILIARES:

Padres, Hermanos, Abuclos, TTos, Primos y colaterales gin -

importancia para el padecimiento actual,

ANTECEDENTES PERSONAILLES NU PATOLOGIX)S:
Sin complicaciones durante el embarazo, con ruptura espontd -
nza de membranag, parto espontdneo, con durvacién de seis - -

horas en clinica particular, respiro y lloré al nacer.

ANTECEDENTES PERSONAILES PATOLOGICOS:

No ha padecido enfermedades propilas i la infancla, niega an

wcedentes aléryicos, transfucionales y traumdticos.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Inicia padecimiento hace aproximadamente tres aflos con au-

mento de volumen localizado en miaxilar (superior) tzquierdo,

duro dolorogo, inicia tratamiento con médico familiar el cual ~
preacribe ampicilina, aplicacion de compresas htmedo-calien-

wy cn la regi6n afectada durante cuatro meses sin notar mejo -
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ria.

Se remiti al gservicio de odontologia, en donde se establecio -
diagadatico de abceso dentigero por 1o que se e practicaron
odontectomfa toral de organog dentarios temporales por presen

rar lasiones cariosas profundas y extenans papiando que pudie -

ran ger la causa dal abeeso diagnosticndo, 1 sunaento da volu-

men persistio.

Se deriva al servicio de Orovrinolaringdoyia, dong

o le praciy -
caron intervencion el 22 de abril, pava cieclarle cxieisién de -
guigte maxilar. Se enviz a hstopatologia sin wener resubtado -
tiasta la fecha. Hace aproximadamente un afio presenta residiva
de forma apararusa del meactonado awmento do volumen.

Actualmente existe un aumento de votumen en region maxilar -

superior, duroy sumamente doloroso,

EXPLORACION ORAIL:

Se nota aumento de volumen a nivel del canine superior izquier
d6 de aproximadamente tres centimentros de diametro, de con
sigencia dura de coloracion igual que ¢l resto de la mucosa, -

doloroso a la palpacidn y de forma slargada.

DIAGNOS11CO:

Digplasia Fibrosa del maxilar superior izquierdo.
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DATOS RADIOLOGICOS:

1. - Waters paro genos maxilares,

2.-P.A., de cranco.
En la proyeccion de waters unicamente nos tlama la atencion -

que exiate opacidad a nivel de antro-masilar izquierdo, ginem

bargo no observamon datog quz apoyen el diagndstico propues ~

to.
En la proyeccibn de: crineo; tampoco observamos alteraciones.

EXAMENES HISTOLOGI(YS:

1. - DESCRIPCION DE 1L0OS CARACTERES MICROSCOPICOS:
En las preparaciones examinadas s aprecia tejido 6seo con fi-

brosis de la médula Gsca, ias espiculas son irregulares en for-

ma y tamaifio.

2. - DESCRIPCION DE 1OS CARACTERES MACROSCOPICOS:
Mdltiples esquirlas dseas caféa blanquesinas, irregulares, que

en conjunto miden 2x2xl contimetros.,

DIAGROSTICN) ANATOMOPATOLOGICO:

L2 imagen histolégica s compatibic con la Digplasia Fibrosa.

TRATAMIENTO:

Remodelacion del maxilar superior.
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PRONOSTICO:
Favorable.

NOTA OPERATURILA;

Bajo anestesia general por intubacion nasotragueal. Asepsiay -
antisepsico vy colecacion de campos de la manera habliual se pro
czdin a realizar intervencicn ya programads,

Se infiltrd Yalucaina al 27 en la repitn a wvervendy para preve -
nir hemorragia.

Se realizd incisidn sobre fondo do saco vestibular, de incisivao -
central a primer inolar temporal superior tagquicrdo.

Se levanto colgajo hasta nivel de agujero infraorbitario. Se rea-
liz6 ostiotorafa con cincel y marcillo y se odoprectontiza el cani
no permancnte.

Se cohibe hemorragia con cera para hueso.

Se termina la imervencidn suturando la hexlda con cromico 3-0.
QISERVACIONES:

l.a paciente regreso a 108 ocho meses despuda de ger operada, -

presentando lag migmas caracter{sticas de su enfermedad pasa

da, por 1o cual se le programa pura realizarle reseccion de an

tromasxilar.

1978.
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CAS0 No. 21
Sexo: Femenino.
Edad: 8 anos

Egcolaridad: Primaria

ANTECEDRNTES HEREDO FAMILIARES:

Abuclos paternos: padre, murio de cincer pulmonar; madre,
tiene antecedentes oncoldgicos positivos, Padres, tfos, primos

y colawerales sin importancia para ol padechuiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Paciente del sexo femenino de 8 atos 9/1Y, nacida del quinto
parto eutocico, respiracion y lianto wnncdiatos, peso al nacer

3. 500 cuadro de inmunizaciones complatos.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

De las enfermedades propias de la infancia solamente padecio

varicela. Niega el resto del interrogatorio.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Reluta la madre que el problema de 1a paciente cotnenzé hace
3 atios, cuando tuvo un cararro mal tratado, muy intenso, a -
partlr de ese momento empezo a mormarse frecuentemente,

f{ace aproximadamente un afio comonzé a manifestar aumento

]

de volumen en el 1ado izquicrdo de la ¢ara a nivel de la apOlisis



agcendente o piramidal del maxilar suprior izquierdo, o la
palpacidn intraorabimente se aprecia dicho aumanto do volumen-
al nivel de caninos izquierdos tanto en ¢l maxilar superior co -
mo en el inferior extendiendose hacia ln region de log inolares.
Aqul el aumnento de volumen se aipufo spreciando de consigten -
cia dura, no mdvit, del misino color que ¢l resto de la mucoya.

Mo se aprecia imovilidad denial,

EXPLORACION ORAL:

ia paciznte @ la exploracion figica presenta aumento de volu- -
men evidente en maxilar izguierdo quoe ocastona simatria de io-
region gencana as{ comd taimbién en rogin mandibular, en men
tén existe la misma asimetr fa.

La paciente se¢ ha quejado de dolor ¢i lay zonus antes referidas,

el dolor ha sido de tipo lntermitente gue se alivia con analgési-

COs.

DIAGNOSTICO:

Displasia Fibrosa MonostOtica en nukilar superior y cuerpo

mandibular del lado izquerdo.

DATOS RADIOLOGICOS:

1.- R.X. y L., de Maciso Facial.
S obgerva la presencia de zona de menor dengidad a nivel de -

raimn hortzontal del maxilar inferior con abombamiento de la -
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cortical sin reaccidn esclerdtica.

2.~ R.X., Serie 6sea merastdalca, descartar patologfa en hue -
508 largos.

P.A., de Créneo, dirigida a mandibula,

Waters.

Waters y Huesos Largos.

La proyeccidn de watcrs solamente nog muestra una tumoracion
grande difusa que nos borra el antro maxilar izquicrdo y que -
al parecer no destruye ia cavidad, sin embargo ésto deber de-
determinarse en uo e¢studio tomografico. Losg huesog largos son
normales.

Tomograifa del Maxilar y Mala: lado fzquicrdo.

Nos llama la atencion deformidad del maxilar inforior por un -
aumento de voluinen a cee nivel que alecia vambién el malar del
mismo lado. En dichas zonas existe un awnuento discreto en la-
densidad del hueso que no eg del todo unitorme v que parece

mostrar en su interior algunas zonas de radioluctdez que indi -

can defectos de ogificacidn,

EXAMENES HISTOLOGICOS:

1. - Deseripeidn de Caracteres Microscdpicos.
Tejido compuesto por espiculas de hueso que presentan Osteo -
blastos en la periferia, lineas de cementacidn y formacion de -

ogteotde, el estroma entre ellos co {ihroblastico, con abundan-
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tea vasos sanguineos. En alpunog focos existe hemorragio.
2. - Descripcidn de los Caraoctercs Macrosctpicos.

3z recibep miltiples fragmentos irregulares de tejido que en
conjunto miden 7x4x3 cin., uno de los cusles se identifica co- -
mo pieza dentaria, todos presentan ang consistencia {irme -

Gsea, vy coloracién cafd amarillenta.

DIAGHNOSTICO ANATOMOPATOLOGICS:

E:

Digplasia Fibrosa de Maxilar.
TRA LAMIENTO:

Enucleacion de displasia, remodelacién 6gea de maxilar y man

dibula ladn jzquivrdo.

PRONOSTICO:

Favorable a la vida y a'la funclon.

NOTA OPERATORLA:

Bajo anestesia genzral por intubacidn nasotraqueal. Asepsia'y -
antisepaia y colocacion de campoa de manera habitual s¢ proce
dio a efectuar remadelacion 6sea programada.

Se infiltra Xilocaina con epinefrina at 11100, 000 en fondo de sa-
co por debajo de la primera molar inferior izquierda hasta el -

incigivo central superior.

Se realiza incision contorneante alrededor de los Organos denta



riog deade el incisivo central inferior derecho, hasta la prime
ra molar inferior izqulerda.

Con legra se levanta colgajo mucoperidgtico con lo que se des-
cubre tada la tabla externa de la mandibula, observindose una
masa tumoral la cual no en completamente circungcrita y que -
involucra el nervio mentoniano.

Con cinceles y martillo se hace la oatiotomin de dicho tumor.
Se modela posteriormente con fresdn, con lo que se logra una~
remodalacion satisfacroria.

Se lava con suero fisloldgico v se sutura con cargut 3-0

OBSERVACIONES:

Este paciente volvié a regresar al ana de haber sido inerveni-~
do, con un aumanto de volumen en la regidn maxilar del lado -
lzquierdo y cuerpo mandibular del miwmo lado, afecta antro -
maxilar del mismo lado, de consistencia indurada y de radio -

densidad variable en sus diferentes arveas. Con maloclusion par
cial, por desplazamiento liyero de los dientes del drea involu -

c¢rada y que provoca expansion de las corticales oseas de log -

huesog afectados.

En vista del ripido crecimicnio que ha experimentado el Gltimo

mes asf como de la sintomatologia que se inicia, se opta por -



referirla a Oncologfa para valoracion y tratamiento. Conel -~ -
diagndatico de lesiones fibrodseas de maxilares (diaplasia fibro

sa poliogtotical.

1978,
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CASD No. 3
Sexo: Masggculino,
Edad: 12 afios.

Escolaridad: Secundaria.

ANTECEDENTES HERED( FAMILIARES:

Padres, hermanos, abuclos, primos, tiog y colaterales sin im-

portancia para el padecimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALLS NO PATOLOGICOS:

Sin importancia para ¢l padecimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Sin importancia para ¢l padecimicnto actual.

PADECIMIENTO ACTUAL.:

De curso asintomético ge ignora su iniciacion posiblemente de -
tres 6 dos meses, aumento atribuido al perfodo del desarrollo -
del paciente haata que notaron que la mejilla izquierda cra ma-
vor. Actualmente presenta aumento de volumen en regtdn ma- -

lar izquicrda posiblemente a expensas del maxilar de la zona, -

dura, fija, indolora a la palpacién y de coloraci6n normal, la -

superficie intraoral y la piel ftegras.

EXPLORACION ORAL.:

Mucogas de cara interna de lablos, carrillos, decoloracién, -
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hidratacion y textura normal, paladar duro y blando de confor -~

macién normal, lengua y piso de la hoca sin patologfa aparente,

ligero aumente de volume

n y deformacitn del maxiler superior
izquierdo, de un centimetro de espesor o nivel del antroy de -
la uni6n con el maxilar, la mucosa de 1o zona integra en s8u su -
periicie v decoloracion normal, 105 dicntes de ia zons {irmes, -

regitn indolora y asintomirica.
DIAGNOSTICO:

Displasia fibrosa monostdtica de maxilar superior izquierdo.

DATOS RADIOLOGICOS:

L. - Placas de senos paranasales.

3enog Paranasales, Actualimente hay deformidad en 1a piramide

nasal y del macign facial izquierdo.

2. - R.X., de luesos Largos.

Huesos largos radiogréaficamente normales,
3. - Waters y tlirts.

l.a proyeccion de waters y hires.

En el presente estudio observamos awmmento de volumen de las-
partes blandas y opacidad total dei antro maxiiar izquierdo, sin
embargo no podemos apreclar siexiste destruccion de las pa -

redes.

El estudio muestra deformidad de la cara. Bl malar se obser -



va denso y grande y tiene asimetria de la piramide nasal.

EXAMENES HISTOLOGICOS:

Descripeidn de log caracleres macroscdpicos.
Se reciben maltiples fragmentos de tejido 6sco y dental, el ma~
yor de los 6geos mide 5.5x1x0.06 ¢, todos log fragmentos - -
6seos sun de aspecto esponjoso.

Descripcibn de los caracteres microscopicos.

En uno de log cortes histolégicos se observa el epitelio plano -
estratificado con ligera acantosisg, papilomatosis, edema e in -
filtrado inflamatoria crénico, en el resto se o

Iy

bserva abundante
tejido conectivo laxo en remolinos con espfeulas Gscas de dife -

rentes Lamaiics y neoformacion.

L.as espiculas son irregulares de forma y tamaifo.

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO:

Displasia Fibrosa.

TRATAMIENTO:

Hemimaxilectomin izquicrda y protesis dentaria.

PRONOSTICO:

Bueno para la vida y la funcidn.



NOTA OCPERATORIA:

Baju anestesia general con hipotermia, e intubacidn endotra-

queal.

Asepsia y antisepsia y colovacidn de campos de manera habi- -
tual, sze procedid a realizar intervencion ya progromada.

Se practicd infiltracion de Xilocaina con epinefviug en regidn
gingivolabinl izquierda, para preveniy hernorragia.

Se le practict incizidn horizontal co

(9]

0 b/2 cm., abajo del surco

gingivolabind.

Se levantd periostio con exposicion de orificio infraorbirario,
procediendose a pracuicar una ventans amplia sobre superficie-
anterior del maxilar, encontréndosc huesgo osteopardiico blan -
do.

Una vez hecha la ventana exploradora, se delimita topografica -
mente la extension de tejido Gseo alectado ol cual abarca hueso
malar en su totalidad, cigoma alveolar, nazomaxilar, piso de -
Orbita, paladar duro, esencialmente ¢n su tercio apterior, por
lo que se hace un colgajo por disccclon de mucosa de paladar.

Sc realiza reseccidn de paladar duro en su mitad izquierda con
inclusitn de piezas dentarias, rescceldn de colgajo mucoso del
paladar quedando bdveda abierta, redeccién de proceso pre- -

maxila y maxila con exposicidn de piso nasal en toda su exten -

8i6n, pasandose una sierra de Gilgy y, rescccidn en bloque de -



la pared lateral nasal izquierda de porcidn suparior hogta pigo-
de Orbita en donde se decide dutenerse por encontrar hueso nor
mal.

Se coloca taponamiento yodolurmado en baveda residual, sos -«
ten de la misma con seda del O, por meslio de puntos en cruz de
mucosa del paladar derecho con muconsa lateral, Se realiza ta -
ponamiento nagal con gasa furacinada.

El paciente termina la intervencion en buznas condiciones, san

grado aproximado 1, 600 cm., c.c.

OISERVACIONES:

El paciente hasta la fecha no ha presentado recidiva de la tumo

racion.

1973.
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CASO No, 4:
Sexo: Masculino.

Edad: 13 meses.

ANTECEDEMTES HEREDO FAMILIARES:

Padres, abuclos, tfos, primos, y colaterales sin importancia -

para el padscimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES MO PATOLOGICOS:

peso al nacer 3,700 kg.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Se le cextirpo quitlrgicaments en su clivica de unpa twmoracion -

descrita comno polipo nasal hace tres meges,

PADECIMIENTO ACTUAL:

Presenta tumoracion en la {osa nasal derccha la cual {ue extirpa
da quirdrgicamente hace tres meses, resultando histolégica- -
niente tumor de celulas gigantes, el cual nuevamente se encuen
tra presente en fosa nasal derccha, produciendole obstrucciton -

regpiratoria por ese conducto.
EXPLORACION:

S encuentra la mucosa de la fosa nagal derecha, hiperhémica -

y con abundante secreci6n hialino-hemdtico, parece apreclarge




55 '

upa tumoracién al contacto {riable como de 1xl cm; con buae en

ia cara externa de la foga nasal derecha, haciendo discreta -

comprecién sobre la orbita del lado derecho.

DIAGNOSTICO:

Displasia Fibrosa.

DATOS RADIOLOGICOS,

1.- Placa Lateral de Cranco.,

2. - Senosm Parapagales.

3.

H

Hirzt.
4. - Topografia de Seno Maxilar Derecho.

Se observa que la tumoracidn ocupa en su totalidad la fosana -
sal derecha destruyendo ¢l tabigque por un lado y por el owro la -
cara interna de la 6rbits introducicndose al parecer al seno - -
maxilar derecho con un difmetro de dicha tumoracion de aproxi
madamente 2.5 cm no altera el paladar 6sco y al parecer tam -

bidn afecta log senos ctmoldales derechos.

EXAMENES HISTOLOGICOS:

Deseripeién de loa caractercs microscopicos.
Se ohgerva epitelio cilindrico alto ciliado que en algunos sitios
se transforma en cdbico rojo, por debajo del mismo existen -

acumulo de gléndulas y focos de infiltrado inflamatorio de tipo -

linfoplasmacitario, asf{ mismo se vigualiza marcado prolifera -
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cidn de tejido conjuntivo fibroso que se digpone en remolinoa

con estroma laxo y edematoso, se obgerva también extensas zo
nas de trabeculas Gseas calcificadas e Infiltradas por la prolife
racitn del teiido conjuntivo descrito,

Descripcidn de los caracteres macroscopicos.

Se reciben varios fragmentos de tejido de forma y auperficie

irregular que miden en conjunto 7x5xl cm. son de color rojo -

grisficeo, consistencia blanda en su mayor parte, se identifica-

un pequefo fragmento de hueso.

DIAGNOSTIOO ANATOMOPATOIL.OGICO:

Displasia Fibrosa.

TRATAMIENTO:

Maxilectomia Parcial Derxecha.

PRONOSTICO:

FAVORABLE A LA VIDA Y RESERVADO PARA LA ESTETICA -
Y FUNCION MASTICATORIA.

NOTA OPERATORIA:

Bajo ancstesia gencral, previa venodiseccion en toblllo derecho.
Asepcia y antisepcia y colocacién de campos de manera habi- -~
tual se procedié a realizar intervencion ya programada.

Se Infiltro xilocalna con epinefrina al 2, para prevenir hemorra



gia.

Se praclicO incision para rinotoinfa tateral derecha.

Se hizo despegamiento de planos blandos y hemogiésia de vasos
sangrames.

Se extirpé cara amterior dal maxilar partiendo del surco pivi- -
forme, tambidn su hizo ta diseccidn de o tumoracion y extirpa
cion de la misina ¢n se totalidad, Incluyendo parte externa del-

laberinto etmoidal ¥ piso de la drbita quitdndose parte de su pa

red interna.

Se hizo taponumients de gelfoam del conenido orbitario y de ga

ga furacinada en la cavidad del maxilar, spcandols por narina -

derecha.

Se suturo por planos lu herida con catgur y seda.

Se puso aposito y vendaje.

Durante el trans-operatoric se calcula ¢l sangrado en 80 mi;

log cuales son restituidos con gangre woral.
OBSERVACIONES:

Después de tres afioa de haber sido tmtervenido sufrid trauma -

tigino créncoencefalico, el cual le produjo recidiva de la displa
sia fibrosa.
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Se le vuelve a internar para intevvenirlo nuevamente conal « -
mismo tratamiento de su enfermedad pasada (Maxilectomia par

cial devecha).

1975,



CASO No. 5:
Sexo: Fernanino
Edad: 14 afios

Esgcolaridad: Primero de secundaria

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Padre, Madre, y abuelos aparentemente sanos.

ANTECEDENTES FERSONALES NO PATOLOGICOS:

Products del tercer cmbarazo, tranacurso normal y parto nor -

mal, habitos de higienc repulares.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

SarampiGn a los dos aflos sin complicaciones, cuadros gripales
aislados, se nlega antecedentes alerglcos, transfucionalesy -

quirdryicos.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Se inicia hace dos meses y medio, se noto que enr 1a region de -
la mandibula a nivel de premolares del lado izquierdo comenzé
a crecer, y ha estado continuo y asgintomacico.

L.a paciente relata que hace un mes comenzd a notar movilidad

en los dientes.

EXPLORACION:

s agintomatico, sigue presentando ¢l agrandamiento en la re -



#i6n del cuerpo de la mandibula fzquierda que ocasiona deformg
dad facial,

DIAGNOSTICO:

Quiste dentigero.

DATOS RADIOLOGICOS:

Se not® una zona radiopaca bien circungcrita que va de la raty -
mesial de] primer molar permanente inferior izquierdo hasta -

incisivo lateral izquierdo.

En vista oclusal se observaron las corticoeles desplazadas.

DIAGNOSTION ANATOMOPATOL.OGICO:

Displasia fibrosa monostorica de la mandihula.
TRATAMIENTO:

Remodelacion de la mandibula,
PRONOSTICO:

I'avorable para la vida.

NOTA OPERATORIA:

Hajo ancstesia general por intubacién naso traquel.

Asepcia y antisepcia y colocacidn de campos de mancra habitual
se procedio a realizar intervencion ya programada.

Se infiitré novocaina con epinefrina al 27, para hemostdsis.

Seineide en mucosa oral y fondo de saco.
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Con legra adecuads ge desprende el colgajo dejando expuesta ta

bla externa.

Se efectua osteotomfa eliminando 12 tnnoracion, notando hueso

fibroso el cual es también eliminado.

Con un fresdn adecuado se hace el modelado.

Se sutura con caiyut 3-0.
ORSERVACIONES:
La paclente evoluciona favorablemente a la cicatrizacion y no -

ha tenido recidiva.

1979.
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CASO MNo. &
Sexo: Masgculino.
Bdad: 6 afos.

Eacolaridad: Primaria.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Padres, abusloz, os, privws y colateralzs sin fmportancia pa
ra el padecimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES NO FATO!

Producto del segindo embarazo, con geastacion de nueve meses,
parto eutocico, atendido con atenciGn cmpirica, lordy respl -

ro inmediatamente al nacer.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICN)S:

Sarampi6n a los 6 meses de edad, posible parasitésis y cua- -

drosg diarreicos ocasionales.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Lo inicia hace 4 anos y medio, con aumento de volumen a nivel
mandibular derecho, duro, de crectimjento leato y sin manifes-
taciones dolorosas. La masticaciGu n podido efectuarse sin pro
blema aparente. Localmente ha excepeiGn del ineremento de ta
mafio de la lesi6n no se ha percibido cambio alguno, aparcote -

mente no ha habido ataque al estado yeneral ya que no se refie-
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ren antecedentes de fiebre, hiporexia, astemia 6 pérdids de pe

20.

EXPLORACION ORAL:

Se aprecia a nivel de cuerpo mandibular derecho un aumento de
volumen mas o menos circungerito de unos 4 cin, de difmetro-
esferoidal, sin coloracidn carvacteristica. Intrabucalmente se -
aprecla ausencia del sureo vestibular inferior sio duda por pre
si6n de la turaoracidn contra lag superiicics mucosos de esa -
zona pero sin pinguna coloracion o wxtura caracterfgtica su- -
gestiva. La lesion se apracia dura, a oapensas de wejido 6seo -

sin resistencia en ningln punto ni sensncidn de crepitacion.
DIAGNOSTICO:

Digplasia ¥ibrosa Monogtdtica Mandibular,

DATOS RADIOLUGICOS:

Se les golicita rayos X de mandibula. El estudio radiolégico -
nog muesira una twmoracion sobre rama aséendf:nte y horizon -
tal de 1a mandibula en ¢l lado derecho, esta tumoracion expan -
de ¢l hueso rechaza directamente hacia la Unea media las pic -
zas dentarias.

R.X., laterales para mandfbula ambog lados.

P.A,

Hirtz.
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R.X., de huegos largos.

Térax.

Se aprecia deformidad en porcitn norizontal y ascendents dere-

cho de Yo mandibula por procese ocupativo at pasre

21 quistico -
y que existe minirna & nula trave

sldaifn on g4 HCTD,. SO CEpan

si6n de corvical sin destruiria, despiazaeie hacin dentvo wodas

las plezag deniavias, on las cusles apsranteaenie ne exise des

truccion.

Micwbros pélvicos, miembro toraxico y torax, dentro de to

norimnal.

EXAMENES HISTOLOGICCS:

Descripeidn dc los caracieres microgcopicos.
l.as preparaciones histoléyicas muestyan fragmentos de tejidos
constitufdos por células fusiformes con citoplasma eosinéfilo,
nfcleo alargado las cuales se diaponen ¢n haces que se cotre-
cruzan en diversas direccionzg, no hay figuras atfpicas; este

tefido circunda espiculas 6gcas y focos de calcificacion; hay

ademds cn el seno del ejido células gigantes con 5-12 ndcleos

y tejido conjuntivo laxo as{ como vapos sanguineos de pequelio

tamafo.

Deacripeitn de los caracteres Macroscopicos.,
S recibe pleza quirdrgica producto de 1a hemimandibulecromfa

derecha, la pleza mide 9x4,5%4.5 ciny, en la superficie exter -




1y 1a coloracitn es rojiza multilobulada, en borde gingival se -
c;bservatx cuatro piezag dentarias de aspecto normal y en la ca -
ra interna se identifican algunos dientes los cuales estan ha-

ciendo erupcidn del mismo hueso, ¢sie e encugnira deformado
a expensas de neoformacion de crecindento hacia fuera cara ex
terna que es de consistencia petrea. A los cortes seriados la

superficie esta limitada por una delyoud caps g haeso; el resto
eata formado por tejido do color blanguacino consistencia blan -

da y agpecto fibroso.

DIAGROSTICO ANATOMOPATOLOGLCO:

Displasia IFibrosa.
TRATAMIE NTO:

Hemireseccién de mandibula.
VRONOSTICO:

Favorable para ia vida y reservado para la estetica y funcién -

masticatoria,

NOTA OPERATORIA:

Bajo anestecla general por intubaclon nagotraqueal.
Asepela y antisepcla y colocacton de campos de la manera ha -
bitual ge procedio a realizar la intervencidn ya programada.

Se practics una incision siguiendo el contorno del borde mandi -
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bular y aproximadminente a 1 cmn por debajo del musto y 3 om.

hacla la izquigrda de 1a tnea media extendiendos: hacia et 4n -

gulo mandibutar derecho. 32 continua la diseceion zendose la
arteria y venas faciales, !

ta e

ar al cucrpo mandibular que

se enpcontro expandido nacin ambos tades, taanh

Wiz do -

zincersidn del masetero v Plergoldong dorect

oo izgra se

diseco hasta g

oa fos

sellos duntiaordons s

ity

rng e -
interna del cucoe: mandibaiar, Se outraio ol inclsivo central -
inferior izquicrdo ya que a ese nivel y en dirpecion vertical se

32CCions todo ¢l

sor det cuoypo mandibalar. B¢ Lgzavon los

vasos dentarios inferior

y una vez seceionados, se climing

la insercion del mdsculo wmporal y del prerigoideo oxerno.
Desarticulando 1a mitad derecha scecionada de la mandfbula.

Se coloco un alainbre de Kirsnner con un asa redondeada que

%

ocupo 1a cavidad glenoldea y ge contorneo segln la forma del

cuerpo mandibular, Se inserto el extremo anterior n una per

foracion hecha en e initad izquierda del cuoerpo mandibular.

Se suturo la mucosa bucal medignte puntos continuos de catgul-

crOmico 3-0y la herida externa s¢ sutwro por planos con pun -

tos aislados también de catgut cromico 3-0. Lz plel se suturo -

con puntos aiglados de dermaldn 5-0. S¢ coloco dentro de la he

rida una canalizacion de penrosse.



Durante el procedimiento se transfundieron 450 mi. do sangre~

total, estimindose la pérdida en igeal cantidad,

OISERVACIONES:

)

El paciente evoluciona favorablemente a la cicatrizacién y sin

complicaciones postoperatorias.

1977,
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CASQ No. 7.
Sexo: Fermenino,
Edad: 8 afios.

Lagcolaridad: Privmaria.

ANTECEDEN ITES HERLL

X FAMILIARES

Padres, abuelos, tfos, primoy y colaterales sin impartancia pa

ra el padecirnicats actual,

BOENTES PIER;

ALES NO PATOLOGICOS:

pProducto del primar embarazo de transcarso normal, parto

atendido cn medio nospueiarice, Nord y respiro al nacer, no re
¥ ! )

{fiere cianousis ni hictericia

ANTECEDENTES PERSOMALES PATOLOGICOS:

Bronquitig, y hepatitig, se le han practicado dos odontectomfas

la Gltimna se realiz6 hoce dos semanag aproximadaments, sin -
ninguna complicacion aparents, se niegan antecedanies de otra
fndole patolGgica.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Refiere el padre de la pacientz que huce aproximadamente un -

mes observaron aumento de volumen en la regioén submaxilay -
derecha de consistencia dura que no presentaba dolor a la pal -

pacién, relata el padre que desde su descubrimiento no a habi -
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do erecimiento, Gnicamente han ohservado desviacion de los in
cislvos inferiores hacia un lado. Informa ol padre que hace un-
mes le fue extrafdo Grgano dentario en 1a zona donde presenta ~
aumento de volunen este fue extrafdo por haber presentado - -
abaceso mismo que degaparecio al pracricarle la odontectomia.
Sigue presentando el aumento de volumen de consistencia dura-

en la regidn derecha de la mandibula y pe exwtiende hasta el pi -

s0 de la boca.

EXPLLORACION ORAL.:

Se observa aumento de volumen en mandfbula del lado derecho-
que abarca desde molares del lado correspondicute hasta re- -
gion insiciva casi en sutotalidad, poy vestibular ¢l sumento se
hace mfs pronunciado a nivel de pramolarey v por lingual el -
aumento se prolonga hasta abarcar cosd <u su totalidad el piso-

de la boca del lado derecho, el aumento < su totalidad es de

congigtencia dura y presenta degviacion (Je incisivos infertores.

Displasia Fibrosa Monoatdtica de la Mand{hula.

DATOS RADIOLOGICOS:

L. X. de cars y créneo. A.P. y lateral con téenica de mandibuy-
la. Se corrobora la existencia de tuinoyecion de ia mandibula -

<n la region paramentoniana, e tipo cxpanaivo, Umitado por -



70

tay corticales de los bordes superior ¢ inferior, multiloculada,

y circungerita por moderada esclerosis, dando iinagen radiolu

cida; a luxedo 1os Organosg dentario inferiores, no hay calcifica

0%, o Hrianos denta- -

ciones en su interior, niveles hidroade
Tios,

L.a tumoracion de 1o mandibuia 2s radolGgicaments benigna.

EXAMENES BISTOLOGICOS:

cripeidn de los Caracteres MacroscOpicus.

Pora estudio transoperatorio se reciben varios fragrentos irre
gulares de ejido rosado blanquecing, miden en conjunto - - ~
2xix0. 2 em. Fue reportado como benigno,

{Degeripeitn de Joa Caracteres MicroscOpicus,

Se trata de una neoformacion a base Je tejido conjuntivo con -
abundante formacion de hueso travecular, con escaso cartilago

y numerosas calcificaciones, le acompafia rambién buen ndme -

10 dg células gigantes multinucleadas.

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO:

imagen compatible con digplasia fibrusga.

TRATAMIENTO:

Reseccitn parcial de la mandfbula,
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PRONOSTICO:

Favorable para la vids y reservado para 1a estfrica y funcién -

mmasticatoria.

NOTA OPERATORIA:

Bajo ancstesia general por intubacion nagctragueal.

Agepcia y antisepein de la region y colocacion dle campos de la-

manera habitval se pronedio a reatizar la ingervencidn ya pro -

gramada.

Se infiltra xtlocaina con opine

rina an el dres mentonlana y tw -

jidos blandus con el fin de prevenir hemorragia. Pasando 5 mi -

nutos ge incide a nivel de cuellos dentarios comtorneando de ma
lar 2 primeros molarsa inferiores.

Con legra separamos colgajo mucoperiostico bazsta descubrir -

tejido tumoral, el cual se encuentra en rodo ¢l espesor de la

mandfbula a excepcion de pequefa franja dsea a nivel del borde
cervical.
Se extirpa tumor y se legra cavidad tumoral respetando en cuan

to fuera posible tejido Oueo, el cual en el perfodo final de

operacidn ge fractura a nivel mentoniano pero decidimos nueva

mente respetar este tejldo.
Se coloca alambre de tipo Gilmer para mantener cerrada la bo
ca y que posiblemente osifigue a nivel mandibular.

Se dejd contorneado el inentdn 1o cual ey importantfaimo va
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que de extirpar en bloque la porcion mentoniana significa pro- -

blemasg de forma y estética,

Posteriormenic se sutura por planos y 82 wermina ia operacion.

OBSE RV ACIONES:

i.a paciente cveluciona javorablemente o la cleatrizacion y no

na tenido recidiva.

Ly7s.
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CASD No, 8

Sexo: Masculino.
Edad: 7 anos.

Escelaridad: Primaria.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

Padres, hermanog, tios, primos, abuclos y colaterales sin im

portancia para cl padecimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATON OGICOS:

Producto del sexto embarazo de curso normal con atencién md-
dica natal y prenatal, Hord y reapivo espontineainente, no pre

sentd cianosis, convub[aonss, heonwnraga, hictericia, se igno-

ra peso de nacimicnto.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Cuadro de diarrcas pasgjeras ocaslonalmente, cuadros febri -
les ocasionales probablemente por faringitis, controlados con -
peniciiina. Traumatismos, quirGrygicos, trangfusionales y alér

#iCos nepativos,

PADECIMIENTO ACTUAL:

Aumento de volunen en region geneana y mejilla Izqulerda apa

recio aproximadamente hace dos meges, sin causa aparente

que fue progresando hagta la casl totlidad de hemicara lzquier
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da acompailada de dolor importante. Deade entonces ha ido pro

gresando hasta la actualidad, aumentando tambiény persisticn

do el dolor.

EXVLORACION:
A nivel de ln region geniang izquicrds se eoncuenura tumoracidn
de aproximaduments un centinetro de didimetro, duro v doloro

50 a la presion y que estd 1o & planos profundos, B

[y

ade -

mds ligero aunento de voluinen en la mejilla det inismo iado, -

por el lado Jde la mmucosa bucal solo s aprecia discretamente -

hiperhemia a caz nivel.

No hay viceromoegalias ni adenomeyalios periféricas, en la re-
Zion submaxilar izquierda «xisten dos ganglios crecidos.

DIAGNOSTICO:!

Digplasia Fibrosa del Maxilar izquierdo.

DATOS RADIOLOGICOS:

R.X. de Crénco, A.P. y Lateral izqhierda y en posicion para -
s|enoOs paranasaleg,

Bl estudio radiolégico demuestra opacidad del seno inaxilar iz
quicrdo con una imagen irregularmente circular de aproxima -
damente 2x2 cm., superpuesta en ¢l borde externo del antro, -
de apariencia 6gea v de densidad casi uniforme puesto que se -

alcanza a ver algo de radiotransparencia en su interior.
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Torax radiolSgicamente normal.

EXAMENES HISTOLOGICOS:

Descripcitn de los Caracteres Microscopicos.

En los diversos corwes estudiados se identifican estructurag - -
que corresponden a hueso ¢l cual muvatra extensas dreas de in
filtracibn y substitucion por tejido conjuntivo fibroso con mar -
cada proliferacidn de vasos capilares y focos de inflamacion a -

base de linfocitos, monocitos, y células plasméticas, ca algu

nas zonas s ohservan células gigantes que corresponden 4 os

teoblastos.

Descripeitn de los Caracteres Macroscopicos.

Se reciban & fragmentoy de tejido de aspecto 6seo. Tres de -
ellos escamosos de aproximadamente L. 5xL.5x5 em., de dis-
metro. 13l cuarto de forma ovoidea trregular de 2,5 x2x2 -
cm., de color café, superficie lobulada y bagtante irregular.

Al corte muestra menor consistencia y una coloracidn rosada.

DIAGNOSTIC0 ANATOMUPATOLOGICO:

]
Digplasia Fibrosa.

Maxilectomia parcial izquierda.
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PRONOSTICO:

Favorable para la vida y reservado para ln estética y la funcidn

masticatoria.

NOTA OPERATORIAY

Bajo anestesia general por intubaciOn cou hipotermia.

Asepcia y antisepeia v colocacion de campos de la nanera habi
*pual se procedio a realizar intervencits va programada.

Se pracricd incisidn por rinotomin lateral kzquicrdn v en'Z en -

2t Tabio superior hasta hueso,

Con lopras adecuadas s s2pard perioatio con cincel y cuchari-

Hla, se extirpo por completo el maxilar superior izguierds.

Con disector y lepra se discco 1a mucona del paladar duro v

blando izquicrdo.

Se dejaron los incisivos.

Se suturo por planog, en la piel se sulro con dermalény la -
mucosa del paladar con catgut cromico -0,

S dejo taponeamienio con gasn yodo-formada v cloramienicot -
hidrocortisona, dejando el extremo proxunal por la foaa nasal-

izquierda.

Sangrado aproximadamente 800 mi,
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ORSERVACIONES:

El paciente evoluciona favorablemente a la cicatrizacién y no -

tiene complicaciones post-operatorias.

197L.




CONCLUSIONIEES.

L.a Digplasia Fibrosa desde mucho tiempo atrds ha planteado -
un serio problema a la inegridad de los wejidos, a la funcidn mastica -
toria v a la estética facizl. Ep la actualidad las moltiples investigacio
nes no han aportado los conocimientos suficicutes para aciarar su etio
logia y establecer una terapsutica adecuada pars by conservaciin de la
cavidad bucal.

BRasandome en las estadfsticas antes moencionadas puzdo con- -
cluir:

l.a Displasia Fibrosa po ticne predilecoion por ningun sexo ya -
quz wrasa por igual al sexo masculino como al {emenino,

El 807 de e3st03 trastornos 0scos se prosontan ames de los 10+
afing y un 207 se presentan después de los L0 aiing, Rara es la vez que
50 presenta en la edad adulta. : N

Esta enfer medad tiene un 657 de residiva solamente cuando se
haco la remodelacion Osea.

Lo Digplagia Fibrosa tiene mayor predileceion por la mandihbu-
la que por Ia maxila.

1 cirujano dentigta debera estar cientificamente preparadoy -
moralmente obligado o realizar una labor posltiva de educacion dental
que tienda a alargar y a mejorar su salud dental, y principalmente a -

diagnosticar y prevenir correctamente estos trastornos Oseos ya que -
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81 equivocamos el diagndstico y la terapéutica ayudaremos a esta en- -
fermedad a deformar y destruir la cavidad oral, y posiblemente prove

car que un trastorno 6seo benigno sufra una transformacion inaligna.
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