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Palabras clave.- D isplasia fibrosa

INTRODUCCION

La displasia fibrosa del hueso com­
p rende  una lesión benigna de aspec­
to tum oral, de etiología desconocida,
de  patogenia incierta y de histología
diversa(l2 ’19).

No exhibe un crecim iento persis­
ten te  sino que tiende más bien a
estabilizarse cuando se alcanza el pe­
ríodo normal del crecimiento<8 > 15> 2 1 ).

Algunos investigadores la conside­
ran un defecto del desarrollo, sin ca­
rácter hereditario(8 > 7 1 2) y Lichtens-
te in í 9 > como una perversión en
la actividad del m esénquim a especí­
fico formador de hueso.

La displasia fibrosa puede afectar
uno o varios huesos por lo que se le
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aplica respectivam ente los nombres
de monostotica y poliostóticad, 2 > 4, 5,
6, 17)

MATERIALES Y METODOS

E l estudio comprendió la revisión
de 39 casos registrados en el Labora­
torio de Anatomía Patológica de la
Facultad de Odontología, cubriendo
un  período de 20 años (1960-1980).

E l diagnóstico de displasia fibrosa
se fundam entó en estudios clínicos,
radiográficos y esencialm ente histoló­
gicos.

Se tuvieron además en cuenta: a),
datos estadísticos (edad, sexo, locali­
zación, motivo de consulta); b). ha­
llazgos radiográficos (radiolucidez, ra-
diopacidad, afectación dentaria); c).
patrones histológicos (cortes en para­
fina, coloraciones de rutina, H - E,
tricrómicos de van Gieson y Masson,
im pregnaciones argénticas).

RESULTADOS

Edad - La distribución por edad
(fig. 1) estuvo com prendida entre los
6 y 76 años, con un promedio de 27
años.
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Sexo - Se registraron 25 casos en
mujeres y 14 en hombres (fíg. 2) con
un porcentaje del 62.5% en el sexo
femenino, y del 37.5% en el sexo
masculino.

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

De acuerdo a las historias clínicas,
las tumefacciones resultantes de la
afección estaban recubiertas por una
fibromucosa de aspecto normal (fig. 4).
V-

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

MOTIVOS DE CONSULTA
En las respectivas historias clínicas

se registra que la deformación intra-
bucal (fig. 6) y /o facial (fig. 7) fue el
signo principal que condujo al pa­
ciente a la consulta.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
Las imágenes radiográficas fueron

sumamente variables, dependiendo
aparentemente del grado de madura­
ción del proceso fibro-óseo.

Las mismas puede esquematizarse
en: a), tipo “quístico” uniloculas (fig.
8); b). tipo “quístico multilocular (fig.
9); ó c). tipo mixto con una combina­
ción de áreas radiolúcidas y áreas
calcificadas distintamente (fig. 10); y
d). tipo “vidrio esmerilado” (fig. 11).

Cualesquiera de los cuatro tipos
especificados se encontraron tanto en

el maxilar superior como en la man­
díbula. En ocasiones las raíces den­
tarias se presentaron desplazadas (fig.
9), aunque raramente con evidencias
de reabsorción intensa.

HALLAZGOS HISTOLOGICOS
El patrón histológico fiie sumamente

variable. En la mayor parte de los
casos se constató lo que puede con­
siderarse la imágen casi específica
de la displasia fibrosa. Neoformación
de trabéculas óseas, más o menos
inmaduras, más bien delgadas, irre­
gulares de formas caprichosas, (fig.
12), simulando “letras” ó “caracteres
chinos”. Tejido conectivo interpuesto
ricamente celular, con sus células jó­
venes fusiformes en “remolino” ó en
“espiral”, con escasa formación colá­
gena. Las trabéculas de neohueso e-
ran más numerosas (fig. 13) en las
zonas abundantemente celulares, con
una tendencia a ser más escasas en
las áreas colágenas.

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

En lesiones con mayor grado de
calcificación las trabéculas se mostra­
ban más densas, con mayor madura­
ción, con prominentes líneas cemen­
tantes, dándoles un aspecto pagetoi-
de (fig. 15).

La relación de los osteoblastos y
los osteoclastos, cuando están presen­
tes, es similar a la existente en la
forma poliostótica. (figs. 16 y 17)

En ocasiones el hueso neoformado
presentaba las características estruc­
turales cementoides (figs. 18 y 19)
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DISCUSION
E l diagnóstico de las denominadas

lesiones fibro óseas del esqueleto,
particularm ente de los huesos maxi­
lares, constituye aún en la actualidad
un serio problem a tanto para los clí­
nicos como para los patólogos<14> 17’
19)

La relación entre la displasia fibro­
sa y la lesión conocida como fibroma
osificante (fibro osteoma) está sujeta
a controversias.

M uchos investigadores^, 7 > 1 4 ) ase­
guran que constituyen una misma le­
sión, por lo que no se justificaría su
separación.

Por el contrario, otros autores^8 - 10>
12, 19) afirman, que a pesar de su
sim ilitud, son dos entidades distin­
tas. Señalan que el fibroma osificante
representa  un tum or benigno genui­
no, y por lo tanto debería ser dife­
renciado de la displasia fibrosa, le­
sión no tumoral de tipo distrófico.

Hay quienes sustentan que tal dis­
tinción sería más académica que prác­
tica, pero la filosofía del tratamiento
no sería la misma para una anomalía
de desarrollo que para un neoplas­
ma. Por lo demás, hay una notable
sim ilitud entre los caracteres clínicos
del fibroma osificante y del denom i­
nado fibroma cementificante aparen­
tem ente  de origen odontogénico.

Pero no hay sólo sim ilitud clínica
sino tam bién una llamativa superpo­
sición entre  los caracteres histológi­
cos de ambas lesiones, siendo a ve­
ces difícil decidir si el tejido calcifi­
cado de neo formación comprende
hueso o cemento. Para aum entar la

com plejidad del tema, se hace refe­
rencia en la literatura^1 4’ 1 5) de un
“fibroma osificante juvenil”, lesión fi­
bro ósea con un crecim iento muy
activo y que ocurre en sujetos por
debajo de los 15 años de edad.

Los autores de éste trabajo están
convencidos que quedan muchas du­
das para aclarar.
Es de hacer notar que ocasionalmen­
te  se han informado casos agresivos
de displasia fibrosa^1 3’ 16> 1 8> así co­
mo una transformación sarcomatosa
post-radiacióní2 0 ).

E n  suma, los parámetros que los
investigadores informan para separar
la displasia fibrosa monostótica del
fibroma osificante no son del todo
concluyentes.

E n  tal sentido se m encionan esen­
cialm ente la relativa circunscripción
de la lesión y la presencia o nó de
una cápsula conectiva, elementos que
en  la mayor parte de las veces son
m uy difíciles de determinar.

RESUMEN Y CONCLUSIONES
I o  Se realizó una revisión de 39 ca­
sos de displasia fibrosa de los maxi­
lares con datos clínicos, radiográficos
y con la aplicación de las técnicas
corrientes de laboratorio.

2 o  D e acuerdo a la experiencia re­
cogida se determ inaron los hechos
más significativos.

3o  Se discute la naturaleza de las
lesiones fibro óseas de los maxilares
a la luz de los conocimientos actua­
les.
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F inalm ente , los autores están con­
vencidos de la necesidad de futuros
estudios acompañados de adecuados
seguim ientos a fin de dilucidar la
verdadera naturaleza de la denom i­
nada displasia fibrosa y su separa­
ción o nó con entidades muy simila­
res, estudios que redundarían en un
tratam iento más racional.

SUMMARY AND CONGLUSIONS
I o  A review  study was conducted

on 39 registered cases with clínical
and  radiographic facts, as well as the
application of laboratory routine tech-
nics.

2 o  T he  m ost significatives facts ac-
cording the gathered experiencie we-
re determ ined.

3o  T he  nature of the jaw fibroos-
seus is discussed on the background
of the  p resen t knowledge.

In  conclusión, the authors are con-
v inced  of the necessity of future stu-
dies w ith suitable follow-ups in or-
d e r to determ ine precisely the true
nature o f the nam ed fibrous dyspla-
sia and its separation or no from very
sim ilar entities, and that studies will
be  prone in leading the way for a
m ore rational treatm ent.
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