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_________________________________________________________________

RESUMEN

La displasia fibrosa monostóticaes una entidad benigna, generalmente
asintomática, que modifica el tejido óseo, con un remplazo gradual de este por
tejido fibroso con alteraciones estéticas y funcionales. Es una enfermedad de
adolescentes y adultos jóvenes, aunque puede ser encontrada en edades
posteriores lo que motivó la presentación de un caso.El objetivo fuereportar los
resultados obtenidos con la remodelación como alternativa de tratamiento en estos
pacientes. Se concluyó queesta es una alternativa con la cual se obtuvieron
buenos resultados estéticos y funcionales, que se han mantenido seis meses
después.

Palabras clave: displasia fibrosa monostótica; heridas y lesiones; anomalías
maxilomandibulares; procedimientos quirúrgicos orales; mediana edad; femenino.

_________________________________________________________________

ABSTRACT
Monostoticfibrose dysplasia is a benign entity, generally asymptomatic, that
modifies bone tissue, with a gradual substitution of this fibrous tissue with esthetics
and functional disorders. It is a disease of adolescents and young adults, although
it can be found in further ages and it was what motivated us to present a case. The
objective was to report the obtained results with the recreation as alternative of
treatment in these patients. It could be concluded that this alternative in which
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good esthetics and functional results were obtained, have been maintained six
months later.

Keywords: fibrous dysplasia, monostotic; wounds and injuries; jaw abnormalities;
oral surgical procedures;middle aged; female.

_________________________________________________________________

INTRODUCCIÓN

La displasia fibrosa(DF) es resultado de una anormalidad genética no hereditaria
del mesénquima osteógeno, durante el desarrollo. El tejido fibroso progresivo
prolifera dentro de la médula ósea, comprime la corteza desde el interior, y
produce expansión. 1,2

Esta entidad comprende aproximadamente el 2,5 % de todas las lesiones
primarias de hueso. La forma monostótica, localizada en la región craneofacial
constituye solo el 10 % de los casos, se presenta con mayor frecuencia en el
maxilar superior y puede afectar a huesos adyacentes como el cigomático,
esfenoides y occipital. Aunque afecta fundamentalmente a los huesos, a veces se
acompaña de anormalidades extra esqueléticas. La displasia monostótica del
adulto que se describe como una forma rara de presentación de esta entidad que
aparece de forma espontánea en los adultos y se ve más en mujeres que en
hombres en una proporción de 2/1. 3,4

El tratamiento varía de acuerdo a la forma de presentación de la enfermedad y a
criterio del cirujano. No se dispone hasta la fecha de un tratamiento médico
específico que logre la curación de la enfermedad. El diagnóstico definitivo es
anatomopatológico. 5

Por lo raro de la entidad se presenta este caso con el objetivo de reportar los
resultados obtenidos después de una remodelación ósea como alternativa de
tratamiento quirúrgico.

Presentación del caso

A consulta externa del Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Universitario
General Calixto García (2016) acude la paciente CAH, femenina de 46 años de
edad, raza negra con antecedentes de bruxismo e hipertensión arterial controlada
con Captopril 25 mg/día refiriendo un aumento de volumen en tercio medio facial,
asintomático, de varios meses de evolución, que provoca migración dentaria.

Examen bucal: Paciente
desdentada parcial no
rehabilitada protésicamente,
con presencia de facetas de
desgaste incisal en el sector
antero superior, con
linguoversión de 21 y 22. En
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esta misma región presenta un aumento de volumen a predominio del lado
izquierdo, duro pétreo con límites imprecisos fijo a hueso con mucosa que lo
recubre de apariencia normal el que provoca borramiento del surco vestibular y
abombamiento de las corticales óseas (Fig.1).

Imagenología

En la vista oclusal superior se
observa una imagen mixta con
apariencia de vidrio esmerilado,
(A) multilobulada de límites difusos
que se extiende a ambos lados de
la línea media y provoca
divergencia de las raíces de los
incisivoscentrales superiores,
limitada por un
halo radiopaco de límites difusos.
(B) (Fig. 2).

A B

Tratamiento

Bajo anestesia general nasotraqueal y previa asepsia y antisepsia se realiza una
incisión marginal con decolado tanto vestibular como palatino, se realiza la
remodelación ósea con biopsia incisional.

Histopatología (biopsia B-15-1333)

El aspecto histológico reveló la presencia de trabéculas óseas onduladas en un
tejido fibroso sin atipias citológicas y sin cambios mixoides. Las trabéculas óseas
presentaban los bordes lisos sin osteoblastos alrededor de las mismas, no se
observaron macrófagos espumosos en el tejido fibroso. Las células
fibroblásticasfusocelulares envolvían al tejido óseo. El informe
anatomopatológicoconcluye como displasia fibrosa (Fig.3).

Fig.2  Radiografía oclusal superior
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DISCUSIÓN

La displasia fibrosa craneofacial obedece a una alteración genética que tiene un
patrón autosómico dominante en el cromosoma 4p.6,7lo que no se pudo constatar
en este caso pues no existen antecedente familiares referidos de la entidad. No
así la asociación con otros factores, como el trauma las infecciones locales,
reportadas en la literatura como otras causas, las que se encuentran en el
bruxismo y las obturaciones presentes en la zona afectada.1, 5, 8,9

Este caso coincide con lo reportado en la literatura donde la variante monostótica
supone de un 70-80% de casos de los cuales el 20 % afecta los huesos
craneofaciales y el maxilar dentro del ámbito maxilofacial es el más afectado.5

Con respecto al tratamiento hay opiniones encontradas. Hay autores3, 10 que
abogan a favor de evaluar las opciones terapéuticas independientemente
valorando: los factores relacionados con el paciente, con su enfermedad, la
disponibilidad de medicamentos y tecnología de avanzada. Incluso este último
plantea dado que el riesgo de degeneración neoplásica de la DF es prácticamente
nulo, la conducta más adecuada ante la displasia fibrosa es la de “no tocar”.

Según recomiendan otros autores, las lesiones pequeñas, poco deformantes,
pueden no necesitar tratamiento, sí realizar una biopsia incisional para confirmar el
diagnóstico y seguir su evolución mediante, imagenología y control
periódico.1,19Con lo que los autores están de acuerdo siempre que la deformidad
no constituya daño psicológico al paciente.

En grandes lesiones, los criterios comienzan a diversificarse y se plantea: exéresis
cosmética de la lesión,fijación intramedular de ese segmento óseo o la extirpación
total de la lesión con la colocación posterior de un injerto óseo y el curetaje simple
e injerto de hueso como alternativas quirúrgicas. Al ser activa y progresiva, tiene

Fig.3 Lámina Histopatológica
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muchas posibilidades de recidiva, para algunos autores las recidivas llegan de un
10 a 25% de los casos.1, 5,9

Otros autores1plantean el uso de bifosfonatos para el tratamiento de estas
lesiones. Pues alivian el dolor, reducen la frecuencia de las fracturas patológicas y
enlentecen la evolución de la enfermedad ósea. Como inconveniente su uso
prolongado puede suprimir la tasa de recambio ósea y contradictoriamente elevar
el riesgo de fracturas.

En el caso presentado dada la localización y lenta evolución de la lesión, se opta
por la remodelacióncomo alternativa de tratamiento con el objetivo de reducir el
tamaño de la lesión manteniendo las estructuras anatómicas regionales, en busca
de resultados estéticos y funcionales,los que se lograron satisfactoriamente. En el
seguimiento clínico radiográfico pasados 6 meses de operada, la paciente se
mantiene controlada sin cambios volumétricos. Por lo que se considera esta
alternativa apropiada para el tratamiento de este tipo de lesiones.
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