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INTRODUCCION

El fibroma osificante (FO) ha sido y sigue
siendo una entidad discutida, tanto por sus
aspectos histolégicos como por su diferente
comportamiento clinico.

El caso aqui presentado se trata de un FO
agresivo juvenil. El tamafo de la lesion
requirid un abordaje combinado transcra-
neano y transfacial; el abordaje transfacial se
realizé mediante una maxilectomia temporal
pediculada, que proporcioné un excelente
campo operatorio.

CASO CLINICO

L. A, B,, hembra de dieciséis afios de edad, que
desde hace tres meses nota pérdida progresiva de
vision en ojo izquierdo y ligera protrusidn del mismo.
Acude a nosotros después de haber sido vista en
otros centros hospitalarios, donde le han diagnosti-
cado de FO. A la exploracion es de destacar un ligero
exoftalmos de ojo izquierdo (fig. 1).

El estudio radiografico y el TAC realizado nos
revelan la existencia de una gran tumoracion que
ocupa cavum rinofaringeo, celdas etmoidales y fosa
pterigomaxilar y que destruye ala mayor del esfenoi-
des en el lado izquierdo v a través de ella invade fosa
cerebral media (figs. 2, 3 y 4).
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En el estudio arteriografico se observa una gran
masa tumoral, con riego subsidiarioc de la arteria
maxilar interna (fig. 5). Se practicé embolizacion de

FiG6. 1.—Tumoracion facial izquierda que origina
protrusion del ojo de ese mismo lado con pérdida de
la agudeza visual.
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FiG. 2.—Tomografia posteroanterior, donde se ob-

serva una gran masa tumoral que ocupa en el lado

izquierdo seno maxilar, cavidad nasal y celdas
etmoidales.

FiG. 3.—En la TAC se observa la extension del
tumor hacia la zona posterior, cavum faringeo y fosa
cerebral media,

F16. 4.—La tumoracion ocupa fosa cerebral media y
fosa orbitaria, produciendo la protrusion del globo
izquierdeo,

FiG. 5.—La tumoracién recibe riego sobre todo de la
maxilar interna, tal como se aprecia en la arterio-
grafia.

la misma cuarenta y ocho horas antes de la interven-
cion (fig. 6).

En la exploracion oftalmolégica es de destacar:
edema de papila en ojo izquierdo y amputacién total
de campo inferior en el mismo ojo.

Aporta informe anatomopatoldgico de FO.

Se programa intervencion conjunta con el Servicio
de Neurocirugia y, bajo anestesia general, con intuba-
cion orotraqueal, se practica en primer lugar incision
coronal, craneotomia lateral izquierda, disecandose
un tumor que invade craneo desde su base, habiendo
perforado el ala mayor del esfenoides; el tumor es
facilmente disecable de la duramadre, a la cual re-
chaza, pero no invade (fig. 7); se libera el nervio
optico y a continuacion se procede a la extirpacion a
nivel facial. Se practica maxilectomia temporal pedi-
culada, segin técnica de Langenbeck (figs. 8 y 9).
extirpando la tumoracién que se extiende por seno
maxilar, fosa pterigomaxilar, pared lateral nasal y
pared orbitaria lateroexterna, hasta su proximidad
con el nervio 6ptico. Una vez enucleado el tumor se
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F1G. 6.—Estudio arteriografico inmediatamente pos-

terior a la embolizacién selectiva de la maxilar in-

terna, practicado cuarenta y ocho horas antes de la
intervencion.

procede a la reposicion del maxilar superior con pun-
tos de osteosintesis en zona alveolar, apofisis frontal
y cigoma. Se cierran tanto la incision coronal como la
facial por planos, dejando dos drenajes epicraneanos
y uno epidural.

No se considerd preciso cerrar con plano dseo la
comunicacion que quedaba entre fosa cerebral media
y cavum faringeo, siendo unicamente interpuestos
unos faciculos del misculo temporal,

El postoperatorio cursoé sin complicaciones, siendo
espectacular la recuperacion de visién en el ojo
izquierdo. Fue dada de alta a los quinge dias (figs. 10

y11).

Descripeion anatomopatoligica

La tumoracion remitida en diversos fragmentos
estaba constituida histolégicamente por un tejido
fibroso con alta densidad celular a lo largo del cual,

FiG. 7.—En el abordaje transcraneano se libero una
tumoracion que rechazaba la duramadre después de
perforar el ala mayor del esfenoides.

FiG. 8.—Incision de Fegusson-Weber, tarsorrafia

temporal y osteotomia entre canino y lateral y de

escotadura piriforme a suelo orbitario por fuera del
conducto lacrimal.

de forma salpicada, se observan numerosas formacio-
nes osteoides calcificadas de formas irregulares, re-
vestidas por un prominente ribete osteoblastico
(fig. 12). Tanto los fibroblastos del estroma como los
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FiG. 9.—Reclinaje del colgajo que incluye todo el

maxilar izquierdo. Una vez extirpado el tumor apare-

cia una gran comunicacion entre cavidad craneana y
cavum faringeo.

osteoblastos mostraban un aspecto «activo» con
micleos grandes y vesiculosos; sin embargo, no exis-
tia atipia celular franca, y el indice mitotico era
bajo.

Con luz polarizada, aunque predominaba la dispo-
sicion irregular de las fibras propias del hueso wobe-
noide, una delicada pelicula periférica de hueso lami-
nar podia observarse en muchas de las trabéculas.

A los catorce meses de la intervencion se observé
en el estudio tomografico una recidiva a nivel de seno
esfenoidal, siendo practicada la extirpacion esta vez
por via paraorbitaria interna.

DISCUSION
TECNICA QUIRURGICA

Hoy en dia estan todos los autores de
acuerdo en que el abordaje, tanto de las
deformidades craneofaciales como de los
tumores que invaden base de craneo o techo

de orbita, deben ser intervenidos conjunta-
mente por un neurocirujano y un cirujano
maxilofacial, en un mismo tiempo quirir-
gico, quedando ya lejanas las viejas ideas de
hacerlo en dos tiempos (1).

El abordaje facial a los grandes tumores
de cavum faringeo y region pterigomaxilar se
ha hecho por varias vias de acceso:

Via transpalatina.

Via paralateronasal.

Via sublabial transmaxilar.
Via transmandibular lateral.
Via transcigomatica.

e -

En nuestra experiencia hemos utilizado en
el caso de grandes tumores la extirpacion
temporal parcial del maxilar (SIERRA, 1980)
(2) o total, incluyendo parte del malar (1),
con excelentes resultados. La maxilectomia
temporal libre tiene el inconveniente de que
deben ser extraidas las piezas dentarias para

i

Fi1G. 10.—Aspecto postoperatorio a los quince dias

de la intervencion, habia desaparecido la protrusion

ocular y se habia recuperado gran parte del déficit
visual.
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FiGg. 11.—Aspecto de la paciente a los dieciséis
meses de la intervencion; se aprecia ahora la cicatriz
de 1a incisién paraorbitaria interna.

F1G. 12.— Microfotografia representativa del aspecto

histologico de la lesion, trabéculas irregulares calcifi-

cadas aparecen inmersas en un tejido ricamente celu-

lar y rodeadas por un marcado ribete de osteoblastos
activos (HE 120 x).

lograr un cierre hermético del maxilar im-
plantado y ademas se puede alterar el ritmo
del crecimiento del maxilar, en el caso de
tratarse de enfermos jovenes en los que no se
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FiG. 13.—«Reseccion temporal u osteoplastica del

maxilar superior», descrita por B. V. Langenbeck

para la extirpacion de los grandes fibroangiomas

juveniles. (Del tratado de F. Krause, T. II pag. 138,
lamina 71, afo 1915).

FI1G. 14.—Langenbeck propone en algunos casos la

maxilectomia temporal pediculada bilateral, pudién-

dose combinar con la luxacion hacia arriba de toda la

piramide nasal, con lo que la exposicion de la base

del crdneo es compieta. (Del tratado de F. Krause,
T. IL, pag. 138, lamina 71).

haya complicado el desarrollo. Por ello, en el
caso aqui descrito, preferimos utilizar la téc-
nica de B. V. LANGENBECK, denominada
por ¢l como «reseccion temporal u osteo-
plastica del maxilar superior». Esta técnica
la hemos visto resefiada en el tratado de las
operaciones quirirgicas del profesor F.
KRAUSE de Berlin (1915) (3), de cuyo libro
reproducimos uno de sus grabados (figs. 13
y 14). Dice KRAUSE textualmente: «Esta
intervencion corresponde en sus detalles a la
reseccion de maxilar superior de Dieffen-
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bach y Weber; solo se diferencia de ella por
la circunstancia de que del colgajo de la meji-
l1a no se desprende el hueso, sino que perma-
nece adherido para la nutricién de aquél. Por
tanto, los huesos y partes blandas de ambas
mitades del maxilar superior (se refiere al
caso en que sea necesario hacerlo bilateral-
mente) son reclinados hacia los lados al
modo de las hojas de una puerta. Después de
la extirpacion, las dos mitades del maxilar
superior se reponen en su sitio, uniendo de
nuevo las partes blandas de la cara, el velo
del paladar, la fibromucosa del paladar 6seo,
mediante sutura».

Esta técnica fue actualizada entre noso-
tros simultaneamente por PRIETO y HER-
NANDEZ en el Congreso de nuestra socie-
dad en Oviedo (1982) y publicada posterior-
mente (1983) por este udltimo, al que co-
rresponde el mérito de su difusion actual (4).

CURIONI presentd en Paris, a la vez que
nosotros (1984), una técnica similar, que él
denomina: «Smontaggio e rimontaggio della
inframesostructtura mediante lembo maxi-
llogeniano» (5) y posteriormente ha publi-
cado cinco casos de angiofibromas rinofarin-
geos intervenidos mediante esta técnica (6).
Conviene tener en cuenta la posibilidad de
dislocacion de la piramide nasal hacia arriba,
que describio LANGENBECK para tumores
de la base de craneo centrales y de gran
tamafio, ya que asociado esto a la maxilecto-
mia pediculada conseguimos una exposicion
completa de toda la base del craneo.

Los detalles de la técnica son los clasicos
de la reseccion del maxilar, si bien se deja el
colgajo de piel, musculo y mucosa vestibular
sin depegar el maxilar. No consideramos
necesaria la ferulizacion del maxilar superior
v en los casos que hemos intervenido, con los
puntos de osteosintesis a nivel alveolar,
maxilomalar y maxilonasal, es suficiente
para la buena consolidaciéon y formacion del
callo 6seo.

La traqueostomia, en este caso, no la
hemos realizado previa a la cirugia y no con-
sideramos que sea indicacion por motivos de
la técnica, aunque también considera HER-

NANDEZ que esta indicada por otras razo-
nes en algun enfermo concreto.

La denominacién que actualmente propo-
nemos para esta técnica, tal como propusi-

mos en el Congreso de Paris (1984), es lade
MAXILECTOMIA TEMPORAL PEDICU-

LADA (7).

FIBROMA OSIFICANTE

Alrededor de las lesiones fibrodseas be-
nignas, que afectan a los maxilares, existe
una considerable confusion, derivada en parte
del hecho de no que hay uniformidad de
criteros para su diagnostico (WALDRON,
1985) (8).

Asi, mientras para algunos autores la dis-
plasia fibrosa (DF) y el fibroma osificante
(FO) no podrian ser diferenciados histologi-
camente (9, 10, 11, 12, 13), otros conside-
ran sinonimo el término osteoblastoma o
fibroma osificante (LICHTENSTEIN) (14), o
bien identifican el osteoblastoma con el FO
agresivo, como HAMMER (15).

Entre la DF y el FO, ademas de las dife-
rencias clinicas y radiologicas (9, 16), exis-
ten unos criterios histologicos diferenciales
que son admitidos en la actualidad por mu-
chos autores, como BARNES, HUROS, WAL-
TER y HAMMER (15, 16, 17, 18) y que son:
la presencia de un marcado ribete osteoblas-
tico y hueso lamelar en la periferia de las tra-
béculas del fibroma osificante, mientras que
estarian ausentes O serian muy escasos en
la DF. Por otra parte, el estroma es mas
celular en el FO, mientras que tiene un
aspecto laxo, carente de patréon en la DF
(15, 16).

Sin embargo, para otros autores, existe un
amplio ramo de posibilidades morfologicas
en la DF y el FO y no admiten una diferen-
cia histolégica tan rigida (8).

Por otra parte, la confusion terminolégica
con el osteoblastoma deriva de la literatura
antigua (14) y creemos que en la actualidad
es injustificada, puesto que el osteoblastoma
benigno tiene un aspecto histolégico sufi-
cientemente caracteristico como para permi-
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tir su facil distincion respecto del grupo de
lesiones que nos ocupan (10, 17).

En la actualidad, la tendencia mas exten-
dida es la de considerar separadamente la
DF como lesion derivada del hueso medular
maxilar, de las lesiones derivadas del liga-
mento periodontal (19) denominadas fibroma
cementante (FC), fibroma cementoosificante
(FCQ), y fibroma osificante (FO) segin la
proporcion de hueso, cemento y tejido fi-
broso que predomine en ellas, y considera-
das variantes morfologicas de un mismo pro-
ceso (8, 15, 16, 17).

También se consideran derivados del liga-
mento periodontal el grupo de cementomas
(8, 19), constituido por el cementoma gigan-
tiforme, cementoblastoma y displasia ce-
mentante periapical, cuyas caracteristicas
clinicas e histolégicas permiten diferenciar-
los sin dificultad (16) del grupo de lesiones
fibrodseas que estamos tratando.

El FC, FCO y FO son lesiones bien cir-
cunscritas, a diferencia de la DF, y respon-
den bien a resecciones conservadoras, mos-
trando un curso clinico benigno, sin tenden-
cia a recurrir (15). Sin embargo, en ciertos
casos, lesiones histologicamente similares
pueden mostrar un comportamiento mucho
mas agresivo; esto ocurre generalmente en
pacientes jovenes, especialmente por debajo
de los cuarenta afios y en su mayoria antes
de ios veinte, por lo que se les ha denomi-
nado: «fibroma osificante agresivo o juvenil».

Histolégicamente, a pesar de su aparien-
cia de gran actividad celular, la falta de ati-
pia franca y el bajo indice mitético permiten
establecer su caracter benigno (15, 18, 20).

El rapido crecimiento de estas lesiones y
su capacidad infiltrativa hacen muy impor-
tante su correta evaluacion histologica, a fin
de no malinterpretarlas como sarcomas os-
teogénicos (20).

El caso clinico aqui resenado, diagnosti-

. cado de FO, presentaba unas caracteristicas

clinicas de marcada agresividad local no sélo
por el tamaiio alcanzado, sino por haber des-
truido planos oseos (etmoides, ala mayor del
esfenoides); ello se ha visto confirmado por

la rapida recidiva a nivel de seno esfenoidal.
La paciente esta siendo sometida a controles
periddicos, por la gran posibilidad de presen-
tar una nueva recidiva.

Esto demuestra, una vez mas, que tumo-
res con histologia hasta cierto punto seme-
jante, pueden tener un comportamiento cli-
nico totalmente diferente, y esto tiene valor
sobre todo en el grupo de tumores aqui tra-
tado; creemos que se impone una revision de
estos turnores y displasias, que nos propor-
cione una nueva clasificacion, basada en
datos histologicos y clinicos. Esperamos
poder aportar en breve nuestro criterio sobre
esta materia.

RESUMEN

Se presenta un caso de fibroma osificante
agresivo en el que debido a su extension fue
necesario un abordaje combinado transfacial
y transcraneano. Se exponen las ventajas de
la maxilectomia temporal pediculada y las
caracteristicas histologicas del fibroma osi-
ficante.

SUMMARY

A case of aggressive ossifying fibroma is
presented. Due to big extension a transfa-
cial and transcraneal combined approach
was necessary. The advantages of the pedi-
culated temporary maxilectomy and the cli-
nical and hystopathologycal features of ossify-
ing fibroma are described.
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