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INTRODUCCION

La displasia fibrosa del hueso com-
prende una lesién benigna de aspec-
to tumoral, de etiologia desconocida,
de patogenia incierta y de histologia
diversa(12,19),

No exhibe un crecimiento persis-
tente sino que tiende mas bien a
estabilizarse cuando se alcanza el pe-
riodo normal del crecimiento(®; 15, 21),

Algunos investigadores la conside-
ran un defecto del desarrollo, sin ca-
racter hereditario3. 7. 12) y Lichtens-
tein(®. 10, 11) como una perversion en
la actividad del mesénquima especi-
fico formador de hueso.

La displasia fibrosa puede afectar
uno o varios huesos por lo que se le

*Trabajo realizado en la Citedra de Anatomia
Patolégica. (Cooperacién técnica Sr. Norberto
Retamar).

**Catedratico
***Profesor Adjunto
**#%*Profesor Adjunto

Recibido para publicar julio 1981

aplica respectivamente los nombres
de monostética y poliostética(l, 2, 4, 5,
6, 17)

MATERIALES Y METODOS

El estudio comprendié la revisiéon
de 39 casos registrados en el Labora-
torio de Anatomia Patolégica de la
Facultad de Odontologia, cubriendo
un periodo de 20 afios (1960-1980).

El diagnoéstico de displasia fibrosa
se fundamenté en estudios clinicos,
radiogréficos y esencialmente histol6-
gicos.

Se tuvieron ademds en cuenta: a).
datos estadisticos (edad, sexo, locali-
zacién, motivo de consuita); b). ha-
llazgos radiogrificos (radiolucidez, ra-
diopacidad, afectacién dentaria); c).
patrones histologicos (cortes en para-
fina, coloraciones de rutina, H - E,
tricrémicos de van Gieson y Masson,
impregnaciones argénticas).

RESULTADOS

Edad - La distribucién por edad
(fig. 1) estuvo comprendida entre los
6 y 76 afos, con un promedio de 27
anos.
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Sexe - Se registraron 25 casos en
mujeres y 14 en hombres (fig. 2) con
un porcentaje del 62.5% en el sexo
femenino, y del 37.5% en el sexc
masculino.

Localizaciéon - El- maxilar superior
fue afectado en 17 casos y 22 la
mandibula (fig. 3), lo que hace un
porcentaje del 44% para el maxilar
superior, y del 56% para el inferior.

De acuerdo a las historias clinicas,
las tumefacciones resultantes de la
afeccion estaban recubiertas por una
fibromucosa de aspecto normal (fig. 4).
a),

En un sélo caso (fig. 5) pudo de-
tectarse, ademas de la lesion en el
maxilar superior, manchas “café-aulait”
en la piel.

MOTIVOS DE CONSULTA

En las respectivas historias clinicas
se registra que la deformacién intra-
bucal (fig. 6) y /o facial (fig. 7) fue el
signo principal que condujo al pa-
ciente a la consulta.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Las imagenes radiograficas fueron
sumamente variables, dependiendo
aparentemente del grado de madura-
cién del proceso fibro-6seo.

Las mismas puede esquematizarse
en: a). tipo “quistico” uniloculas (fig.
8); b). tipo “quistico multilocular (fig.
9); 6 c). tipo mixto con una combina-
cion de 4reas radiolicidas y 4reas
calcificadas distintamente (fig. 10); y
d). tipo “vidrio esmerilado” (fig. 11).

Cualesquiera de los cuatro tipos
especiticados se encontraron tanto en
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el maxilar superior como en la man-
dibula. En ocasiones las raices den-
tarias se presentaron desplazadas (fig.
9), aunque raramente con evidencias
de reabsorcion intensa.

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

El patrén histolégico fue sumamente
variable. En la mayor parte de los
casos se constaté lo que puede con-
siderarse la imdgen casi especifica
de la displasia fibrosa. Neoformacion
de trabéculas o6seas, mds o menos
inmaduras, mds bien delgadas, irre-
gulares de formas caprichosas, (fig.
12), simulando “letras” 6 “caracteres
chinos”. Tejido conectivo interpuesto
ricamente celular, con sus células j6-
venes fusiformes en “remolino” 6 en
“espiral”, con escasa formacioén cola-
gena. Las trabéculas de neohueso e-
ran mas numerosas (fig. 13) en las
zonas abundantemente celulares, con
una tendencia a ser mds escasas en
las areas coldgenas.

En lesiones de larga data pudo cons-
tatarse hueso maduro lamelar (fig. 14).

En lesiones con mayor grado de
calcificacién las trabéculas se mostra-
ban mas densas, con mayor madura-
cién, con prominentes lineas cemen-

tantes, didndoles un aspecto pagetoi-
de (fig. 15).

La relaciéon de los osteoblastos y
los osteoclastos, cuando estin presen-
tes, es similar a la existente en la
forma poliostética. (figs. 16 y 17)

En ocasiones el hueso neoformado
presentaba las caracteristicas estruc-
turales cementoides (figs. 18 y 19)
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DISCUSION

El diagnéstico de las denominadas
lesicnes fibro 6seas del esqueleto,
particularmente de los huesos maxi-
lares, constituye ain en la actualidad
un serio problema tanto para los cli-

nicos como para los patélogos(14, 17,
19)

La relacion entre la displasia fibro-
sa y la lesiéon conocida como fibroma
osificante (fibro osteoma) esti sujeta
a controversias.

Muchos investigadores2. 7. 14) ase-
guran que constituyen una misma le-
sién, por lo que no se justificaria su
separacion.

Por el contrario, otros autores(8, 10,
12, 19) afirman, que a pesar de su
similitud, son dos entidades distin-
tas. Senalan que el fibroma osificante
representa un tumor benigno genui-
no, y por lo tanto deberia ser dife-
renciado de la displasia fibrosa, le-
si6on no tumoral de tipo distréfico.

Hay quienes sustentan que tal dis-
tincién seria mas académica que prc-
tica, pero la filosofia del tratamiento
no seria la misma para una anomalia
de desarrollo que para un neoplas-
ma. Por lo demads, hay una notable
similitud entre los caracteres clinicos
del fibroma osificante y del denomi-
nado fibroma cementificante aparen-
temente de origen odontogénico.

Pero no hay sélo similitud clinica
sino también una llamativa superpo-
sicion entre los caracteres histologi-
cos de ambas lesiones, siendo a ve-
ces dificil decidir si el tejido calcifi-
cado de neo formacién comprende
huesc o cemento. Para aumentar la
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complejidad del tema, se hace refe-
rencia en la literatura!4 15) de un
“fibroma osificante juvenil”, lesién fi-
bro 6sea con un crecimiento muy

activo y que ocurre en sujetos por
debajo de los 15 afios de edad.

Los autores de éste trabajo estan
convencidos que quedan muchas du-
das para aclarar.

Es de hacer notar que ocasionalmen-
te se han informado casos agresivos
de displasia fibrosa(13, 16, 18) asi co-
mo una transformacién sarcomatosa
post-radiacion(20).

En suma, los paridmetros que los
investigadores informan para separar
la displasia fibrosa monostética del
fibroma osificante no son del todo
concluyentes.

En tal sentido se mencionan esen-
cialmente la relativa circunscripciéon
de la lesion y la presencia o né de
una c4psula conectiva, elementos que
en la mayor parte de las veces son
muy dificiles de determinar.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1° Se realizé una revisiéon de 39 ca-
sos de displasia fibrosa de los maxi-
lares con datos clinicos, radiograficos
y con la aplicacién de las técnicas
corrientes de laboratorio.

20 De acuerdo a la experiencia re-
cogida se determinaron los hechos
mas significativos.

3% Se discute la naturaleza de las
lesiones fibro 6seas de los maxilares
a la luz de los conocimientos actua-
les.
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Finalmente, los autores estin con-
vencidos de la necesidad de futuros
estudios acompanados de adecuados
seguimientos a fin de dilucidar la
verdadera naturaleza de la denomi-
nada displasia fibrosa y su separa-
cién o n6 con entidades muy simila-
res, estudios que redundarian en un
tratamiento mds racional.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

1° A review study was conducted
on 39 registered cases with clinical
and radiographic facts, as well as the
application of laboratory routine tech-
nics.

2° The most significatives facts ac-
cording the gathered experiencie we-
re determined.

3° The nature of the jaw fibroos-
seus is discussed on the background
of the present knowledge.

In conclusion, the authors are con-
vinced of the necessity of future stu-
dies with suitable follow-ups in or-
der to determine precisely the true
nature of the named fibrous dyspla-
sia and its separation or no from very
similar entities, and that studies will
be prone in leading the way for a
more rational treatment.
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