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RESUMEN. 

Se trata de un estudio de revisión retrospectivo, transversal 

observacional, clínico y descriptivo de los pacientes que ingresaron al 

servicio de Otorrinolaringología (ORL) del Instituto Nacional de 

Pediatría (INP) con diagnóstico de displasia fibrosa cráneofacial (DFCF) 

de Enero de 1992 a al 31 de diciembre de 1999. Se exponen los 

antecedentes de la enfermedad, se determina la edad, sexo, sitio de 

afección, estudios imagenológico e histopatológico, para establecer el 

diagnóstico de la enfermedad, así como el seguimiento de la evolución 

postoperatoria y las recidivas. 

Se presentan seis pacientes del exo femenino en edad pediátrica con 

displasia fibrosa cráneofacial monostótica. Todas las pacientes fueron 

tratadas quirúrgicamente con diferentes métodos para la resección de las 

lesiones presentadas según el sitio de afección primaria. Cinco pacientes 

evolucionaron sa tisfactoriamente, sin recidivas, con un seguimiento de 6 
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meses a 4 años y; una paciente presentó recidivas graves, no regresando a 

su control por lo que asumimos su deceso. 

Solo se incluyeron pacientes que acudieron al servicio de ORL del INP de 

1992 a 1999, y que cuentan con los estudios diagnósticos completos de 

tomografía computada. 

ANTECEDENTES. 

La displasia fibrosa se define como un defecto del desa rrollo del sistema 

músculo-esquelético. Afecta a uno o vario huesos en forma de fibrosis de 

la médula diafisiaria. La epífi is no se afecta o lo hace tardíamente (1). 

ETIOLOGIA. Es una lesión benigna, lentamente progresiva de tejido 

fibróseo que reemplaza hueso normal. Su etiología es desconocida, sin 

embargo existen algunas teorías al respecto que a continuación 

mencionaremos. 

Liechtenstein y Jaffe propusieron que la enfermedad representa una 

anomalía de desa rrollo congénito con una actividad defectuosa del 

mesenquima formador de hue o, similar al defecto resultante en los 

hamartomas (2,3). 

Schlumberger notifica que la proliferación de tejido conectivo es una 

respuesta básica del cuerpo al trauma, propone que la displasia fibrosa 

puede ser un proceso reparativo (4). 

Albrihgt sugiere un descontrol hormonal para explicar la combinación de 

las lesiones esqueléticas con pubertad precoz (5). 

Changus usa ndo técnicas bistoquímica muestra que el estroma del 

fibroblasto tiene alta actividad de fo fatasa alkalina. Concluyó que la 



displasia fibrosa representa una hiperplasia de osteoblastos en respuesta 

a un estímulo no determinado (6). 

Shapiro y Edgerton proponen que la displasia fibrosa se produce como 

resultado de un estímulo por un gen mutante, cuya proteína produce 

efectos sobre el hueso, la pigmentación y el metabolismo hormonal. La 

lesión aparece en el hueso normal y por lo tanto puede resultar de la 

mutación de una célula somática (7). 

CLASIFICACION. Las lesiones de esta enfermedad se clasifican en: 

Monostóticas y poliostótica . La displasia fibrosa monostótica, se refiere a 

casos en los que se encuentra afectado un solo hueso, siendo el maxilar el 

que sufre con más frecuencia la presencia de esta lesión en la región 

cráneo facial. 

La displasia fibrosa poliostótica, se refiere a los casos de afección de 

varios huesos en asociación con anormalidades endocrinológicas. Ejemplo 

de ello es el síndrome de Albrihgt que se manifiesta con displasia fibrosa e 

hiperpara"tiroidismo (1). 

FRECUENCIA. La prevalencia no e conocida con exactitud debido a 

que es una patología sumamente rara. Las costillas, el fémur y el maxilar 

son los más comúnmente afectado . La afección cráneofacial ocurre en 

todos los casos de di plasia fibrosa poliostótica y un 30% de los casos de 

displasia fibrosa monostótica. Es un poco más frecuente en el sexo 

masculino, con una relación de 1.3:1. (2). 

Los casos reportados en la literatura presentan eries de pocos casos. 

Kreutziger repo rta en 1989 do casos de displasia fibrosa gigante de 

mandíbula (1). Cam illeri en 1991 reporta cinco ca os de displasia fibrosa 
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cráneofacial (5). Morrisey publica un caso de displasia fibrosa del hueso 

temporal en 1997(8). En 1998 Commins publica 5 casos de displasia 

fibrosa y fibroma osificante de senos paranasales (9). 

CUADRO CLINICO. La displasia fibrosa afecta la región cráneofacial se 

caracteriza por crecimiento gradual, no doloroso, con tendencia a ser 

unilateral. En estadios más avanzados, extensas áreas del cráneo pueden 

estar afectadas. Las alteraciones visuales resultan de la parálisis de los 

músculos extraoculares y compresión del nervio o quiasma óptico. La 

obstrucción de los senos paranasales pueden predisponer a la formación 

de mucoceles. El dolor facial es inusual. El excesivo tejido de 

vascularizacióo en esta lesión puede causar fístulas arteriovenosas (1). 

En el hueso temporal, los síntomas más comunes en orden de 

presentación y frecuencia son: hipoacusia progresiva unilateral, 

deformidad temporal, estenosis meatal y vértigo. La otalgia es rara a 

menos que este asociado a un proceso infeccioso en el conducto auditivo 

externo. La deformación preauricular provoca la disfunción de la 

articulación temporomandibular, con su consecuente sintomatología. 

DIAGNOSTICO. Como no existe ninguna manifestación clínica 

patonogmónica, el diagnóstico solamente puede realizarse después de una 

correlación clínica, exploración física minuciosa, y un estudio radiológico 

e histopatológico. 

No existe un estudio de laboratorio específico para la displasia fibrosa 

monostótica. Solo en caso de displasia fibrosa poliostótica, asociada a 

alguna alteración endocrinológica, se realiza la determinación de 

fosfatasa alcalina, calcio, fosforo y paratohormona. 
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El diagnóstico de displasia fibrosa se puede efectuar por medio de 

radiografías simples, en las cuales existe un aspecto característico de 

vidrio moteado o esmerilado sin bordes nítidos de la lesión (10). 

La tomografía computada y la resonancia magnética , son estudios más 

útiles para delimitar mejor los márgenes específicos de la lesión y la 

extensión de la misma. (2). 

La resonancia magnética nuclear es de gran utilidad para delimitar los 

márgenes específicos de la lesión y las extensiones de la misma, se 

observan imágenes hiperintensas secundaria a la extravasación sanguínea 

que representan la hipervascularización de la lesión. 

HISTOPATOLOGIA. No tiene un patrón histológico uniforme. Se puede 

encontrar tejido fibroso , nueva formación ósea y pleomorfismo. El 

componente histológico básico de la lesión e una proliferación de tejido 

fibroso. El estroma fibroso puede ser acelular con una predominancia de 

colágena. Trabeculas y masas de formación óseas pobremente 

membranosas que están irregularmente dispersas con el tejido fibroso. 

Ocasionalmente existe cartílago hialino y nidos de células gigantes 

multinucleadas adyacentes a las áreas de extravasación sanguíneas. La 

lesión no esta encapsulada y e imposible determinar el verdadero límite 

de la enfermedad (2). 

TRATAMIENTO: La displa sia es de lento crecimiento y tiende a 

estabilizarse durante la vida adulta. Por esta razón, no esta indicada la 

resección quirúrgica a meno que existan problemas funcionales y 

estéticos como consecuencia de la lesión. Durante la cirugía suele ser 

imposible eliminar todo el tejido displásico. En su lugar se intenta 

7 



corregir los problemas funcionales y estéticos sin realizar una cirugía 

excesiva. (1 0). 

La quimioterapia no retarda la progresión de la enfermedad. La 

radioterapia está contraindicada y ha sido asociada con cambios 

sarcomatosos, cáncer de tit·oide y alteraciones en el crecimiento 

cráneofacial. ( 11 ). 

PRONOSTICO. Es bueno para la vida y la función de los órganos 

afectados, ya que en la mayo ría de lo casos se encuentra una tendencia a 

la limitación de la lesión en la pubertad, por lo que no requiere ningún 

tratamiento. Sin embargo en pacientes que presentan recidivas frecuentes 

y afección a estructuras vitales el pronóstico es grave por la agresividad 

de la lesión y por requerir resecciones múltiples. 

OBJETIVO. Determinar la evolución postquirúrgica y las recidivas de los 

pacientes con displasia fibrosa cráneofacial en el servicio de ORL del INP. 

HIPOTESIS. La displasia fibro a cráneo facial es una lesión ósea de 

comportamiento benigno que puede afectar uno o varios huesos, pero en 

ocasiones es una lesión sumamente agresiva y afecta los senos cavernosos 

y otras estructuras intracraneanas, a í como otros órganos que revisten 

gt·an importancia para la vida de relación, tale como los ojos, nariz y 

senos paranasa le . 
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METODOLOGIA. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

l. - Todos los pacientes manejados en el servicio de ORL del INP con el 

diagnóstico de displasia fibrosa cráneofacial. 

2. - Pacientes que cuente con estudios radiológicos y tomográficos desde 

su ingreso al servicio. 

3. -Todos los casos confirmados con estudios histopatológicos. 

4.- Todos los casos manejados con tratamiento quirúrgico. 

CRITERIOS DE EXCL SION. 

l.- Los casos manejados en otro ervicios sin la participación de ORL. 

2.- Los casos con estudios incompletos. 

CRITERIOS DI AGNOSTICO S. 

1.- Radiografías simples con imágenes en vidrio despulido. 

2.- Tomografía computada sim ple y contrastada para determinar los 

huesos cráneofaciales afectados. 

3.- Estudio histopatológico con lesio nes caracterizadas por proliferación 

de tejido fibroso y lesiones no encapsuladas, etc. 

CONSIDERACIONES ETICAS. 

1\o so n incluidas por ser un es tudi o retrospectivo. 

A~ALISIS ESTADISTICO. 

No se incluyen por tratarse de revi ión de ca os. 
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RESULTADOS 

Se presentan seis pacientes con DFCF monostótica que requirieron 

manejo quirúrgico en el ervicio de ORL del INP. Todos del sexo 

femenino , dos paciente de 13 años y do de 7 años, una de 11 años y una 

de 14 años. Las dos paciente de 13 años (caso 1 y 2) tuvieron afección 

malar derecha. Un paciente (ca o 3) pre entó afección de la región 

etmoido-maxilar derecha. Un paciente (caso 4) sufrió afección amplia de 

maxilar izquierdo, etmoide , esfenoid e , órbita oculares y fosa craneal 

media. Un paciente (caso 5) tuvo afección maxilo-etmoido-orbitario 

izquierdo. Un paciente (caso 6) se encontró con tumor en región orbito­

etmoido-esfenoidal izquierda. Los sitios de lesión fueron confirmados con 

estudios radiológicos simples de cráneo y cara y Tomografía Computada 

con cortes axiales y corónales de nariz, senos paranasales y cráneo en 

todos los casos, solo la cuarta paciente requirió además de la resonancia 

magnética y angioresonancia por la amplia extensión del tumor y sus 

recidivas. 

Todas las pacientes fueron intervenidas quirúrgicamente con diferentes 

técnicas. La decisión de la técnica empleada y la extensión del abordaje 

dependió de la localizaci ón del tumor, de la extensión del mismo y de las 

estructuras adyacente involucrada así como de las complicaciones 

causadas por el tumor. 

El diagnóstico definiti vo e confirmó en los seis casos con el estudio 

histopatológico de las pieza q ui rú rgica 

El seguimiento postoperatorio de lo ei casos fue de 6 meses a cuatro 

años. Encontrándose un a evolución buena sin recidivas ni tumores 

residuales en 5 de lo 6 ca os. na ufrió expansión intracranea l con una 

evolución tórpida que probablemente la llevó al deceso. 
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PRESENT ACION DE LOS CASOS. 

CASO 1: Paciente femenino de 13 años de edad. Ingresa al INP por 

aumento de volumen en la región malar derecha de 8 meses de evolución, 

de crecimiento lento, no doloro a. La madre manifestó antecedente 

dudoso de traumatismo facial probablemente en el sitio de la aparición 

del aumento de volumen 3 años ante del inicio de su padecimiento actual. 

Presentaba corno datos clínicos complementarios: obstrucción nasal 

moderada y cuadros ocasionale de rinorrea mucopurulenta bilateral que 

cedió con tratamientos no e pecificados. A la exploración física se 

encontró aumento de volumen en región malar derecha a expensas de 

tejidos óseos, deformante, dura no dolorosa a la palpación. La rinoscopía 

con moderada secreción rnucopurulenta , no fétida , de color amarillento 

sin otras alteraciones. La exploración del cuello fue negativa a la 

presencia de adenomegalias. No se detectaron aumentos de volumen en 

huesos largos. Se realiza el diagnóstico clínico presuncional de DFCF 

monostótica, el cual se confirmó con radiografías simples en base a 

imágenes en vidrio despulido o esmerilado y Tomografía Computada que 

mostró afección malar derecha y extensión al seno maxilar del mismo 

lado. Se realizó la resección total de la le ión con abordaje sublabial 

derecho. El diagnó tico histopatológico fue de DFCF. La evolución 

postquirúrgica ha ido ati factoria después de cuatro años de 

seguimiento sm pre entar recidivas, corroborada con estudios 

radiológicos. 

CASO 2: Paciente femenino de 13 años de edad, que ingresa por aumento 

de volumen en la región malar derecha de 2 años de evolución, 

crecimiento lento no doloroso. Antecedente de múltiples curaciones 
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dentarias no bien especificadas en la arcada dentaria superior derecha. 

La exploración reveló aumento de volumen en región malar derecha, 

difusa, deformante no dolorosa , a expensas de tejidos óseos, sin mas datos 

de importancia. Cuello sin adenomegalias. No se detectó aumento de 

volumen en hueso largo . Se realiza el diagnóstico clínico de DFCF 

monostótica y se corrobora con radiografías simples y Tomografía 

Computada, en la cual se ob erva la afección de la región malar derecha 

y pared externa del seno maxilar derecho. Se realiza la resección 

quirúrgica de la lesión y la parte afectada del seno maxilar a tt·avés de un 

abordaje sublabial derecho. El estudio histopatológico de la lesión 

correspondió a DFCF. La paciente evolucionó satisfactoriamente y cuenta 

con seguimiento de cuatro año sin presentar recidivas, corroborada con 

radiología simple. 

CASO 3: Paciente femenino de 7 años de edad, que ingresa al servicio por 

presentar obstrucción nasal derecha, de 6 meses de evolución, asimetría 

facial derecha, e hipertelorismo, sin afección de la agudeza visual. Sin 

presentar antecedentes traumáticos en región afectada. A la rinoscopía se 

observa tumoración dura no dolorosa a la palpación que desplaza la 

pared lateral nasal y el septum hacia la izquierda sin cambios en la 

mucosa nasal. El resto de la estructura incluyendo el cuello se 

encontraban normales. No e detectaron aumento de volumen en huesos 

largos. 

Se realiza el diagnóstico clínico pre uncional de DFCF mono tótica, 

mismo que se confirma con radiografía simples en base a que 

presentaba imágenes en vidrio esmerilado y Tomografía Computada, en 

la cual se observa la afección de la región etmoidal y maxilar derecha con 

desplazamiento de la pared lateral y el eptum hacia la izquierda. Se 
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realiza etmoidomaxilectomía subtotal derecha por abordaje sublabial 

ampliado derecho. El estudio histopatológico de la lesión correspondió a 

DFCF. El seguimiento a tre año ha mostrado una evolución satisfactoria 

sin recidivas, corroborado con e tudio radiológico simple. 

CASO 4: Paciente femenino de 7 años de edad, que ingresa al servicio de 

Neurocirugía del 1 P, enviada de un hospital privado con diagnóstico de 

DFCF monostótica, donde e realizo abordaje quirúrgico bicoronal y 

rinotomía lateral izquierda, tres semanas antes de su ingreso al INP, con 

la resección de un 20% de la tumoración y sin mejoría del cuadro por lo 

que se decide su traslado al INP con resumen clínico, laminillas 

histopatológicas, radiografía simples de cráneo y Tomografía 

Computada, con diagnóstico de DFCF. A su llegada al INP presentaba 

amaurosis del ojo derecho, disminución de la agudeza visual del ojo 

izquierdo y obstrucción nasal izquierda. 

A la exploración física se apreciaba exoftalmo der·echo, cicatriz 

quirúrgica de rinotomía lateral izquierda e hipertelorismo. A la 

rinoscopía se observaba tumoración sólida que ocupaba la totalidad de la 

fosa nasal izquierda, y que desplaza la pared lateral nasal y el septum 

nasal a la derecha, sin cambio de coloración en la mucosa nasal. La 

tumoración era dura, no dolorosa a la palpación. C uello con 

adenomegalias múltiple pequeña , mó ile , no dolorosas, no adheridas a 

planos superficiales ni profundos localizados en nivel cervical 11 

bita ter a les. 

Se realiza Tomografía Computada de nariz y senos paranasales, órbitas y 

cráneo en cortes axiales, coronale y reconstrucciones tridimensionales, 

en las que se observaba una tumoración de densidades heterogéneas, con 

zonas de hiperdensidade periférica que corresponden a tejido fibro-óseo 
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y zonas de hipodensidades en el centro que corresponde a zonas de 

necrosis. La tumoración invadía en su totalidad el esfenoides, etmoides y 

seno maxilar izquierdo con desplazamiento de la pared lateral nasal 

izquierda y el septum nasal hacia la derecha, además se observa extensión 

hacia ambas órbita comprimiendo los dos nervios ópticos y extensión 

hacia la fosa craneal media. 

Se somete a tratamiento quirúrgico con manejo en conjunto por parte de 

los servicios de Neurocirugía y Otorrinolaringología realizándose 

abordaje combinado por medio de incisión bicoronal con fronto­

orbitotomía bilateral y sublabial ampliada con maxilo-etmoidectomía 

subtotal izquierda y reconstrucción del piso orbitario con el remanente 

del septum nasal cartilaginoso. El estudio histopatológico de la lesión 

resecada correspondió a DFCF. 

La paciente presenta mejoría clínica ignificativa, sin progresión de la 

pérdida visual del ojo izquierdo. La Tomografía Computada de control 

postquirúrgica inmediata (1 semana) mostró un 95% de la tumoración 

resecada quedando una pequeña lesión tumoral residual en la región 

orbitaria derecha. 

A los 4 meses del postoperatorio, la paciente inicia con obstrucción nasal 

y pérdida de la agudeza vi ual casi en su totalidad , oto ve sombras con el 

ojo izquierdo. Se decide nuevo estudio de Tomografía Computada y 

resonancia magnética , donde se observa nuevamente la tumoración pero 

con extensión a la fo a craneal media a nterior y enos cavernosos, por lo 

que ha requerido de do resecciones má ; una por vía endoscópica 

transnasal y la tercera por abordaje bicoronal con fronto-orbitotomía 

bilateral. 
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La paciente se ha complicado en dos ocasiones con abscesos de saco 

lagrimal, manejado con drenaje quirúrgico. 

A los dos años del tratamiento antes mencionado se encontraba con 

recidiva tumoral extensa que abarca todo el macizo facial, con extensión a 

fosa craneal media, anterior y nasofaringe. Como secuela presentaba 

amaurosis bilateral , y por la amplia extensión se determino un pronóstico 

grave para la función y la vida. Posteriormente no ha regresado a su 

control y no ha sido posible su localización, por lo que asumimos un 

posible deceso. 

CASO 5: Paciente femenino de 11 años de Edad, la cual ingresa al 

servicio de ORL del INP por presentar, aumento de volumen en la región 

hemifacial izquierda, obstrucción nasal al inicio del lado izquierdo y 

posteriormente bilateral e hipertelorismo y exoftalmo izquierdo sin 

alteración de la agudeza visual. Los padres manifestaron antecedente 

claro de traumatismo en región malar izquierda dos años antes de su 

inicio. A la exploración física se detecto aumento de volumen en la pared 

anterior del seno maxilar izquierdo, con abombamiento de los huesos 

nasales de predominio izquierdo sin cambios en la piel, hipertelorismo, 

proptosis del ojo izquierdo con movilidad y agudeza visual conservada. 

La rinoscopía mostró tumoración sólida que ocupa toda la fosa nasal con 

desplazamiento del septum nasal a la derecha, con rinorrea abundante 

mucopurulenta de ambas fosa nasales, mucosa que recubre la lesión 

fácilmente sangrante. La exploración de la orofaringe muestra descarga 

retronasal abundante. Se toma Radiografía simple de cráneo lateral y se 

observa tumoración centrofacial que involucra senos paranasales y 

órbita, en imagen de vidrio despulido, la Tomografía Computada mostró 

afección del seno maxilar izquierdo en su totalidad, con la lesión 
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expandiéndose a la cavidad nasal por desplazamiento de la pared lateral y 

el septum nasal a la derecha produciendo obstrucción nasal, el etmoides 

y órbita izquierda ocupada por esta lesión, lo que causa exoftalmo e 

hipertelorismo. Se realiza la resección quirúrgica de la lesión en su 

totalidad por medio de abordaje sublabial izquierdo. El estudio 

histopatológico estableció un diagnostico definitivo de DFCF. 

Actualmente la paciente se encuentra en vigilancia y no ha presentado 

recidivas, corroboradas con estudios radiológicos simple a un año tres 

meses de seguimiento. 

CASO 6: Paciente femenino de 14 año de edad, que inicia cuatro años 

antes de acudir al INP, con obstrucción de fosa nasal izquierda, epistaxis 

anterior bilateral repetitiva que cede fácilmente con maniobras manuales; 

posteriormente se le agrega aumento de volumen del ojo izquierdo sin 

disminución de la agudeza visual de ese lado. A la exploración física se 

encuentra fosa nasal ocupada con tumor duro, no doloroso, cuyos bordes 

no es posible delimitar, mucosa sangrante, con moco abundante 

amarillento. Movilidad ocular y visión normal con proptosis moderada 

del ojo izquierdo. Resto de la exploración normal, incluyendo el cuello. 

Radiografías simples de cráneo muestran tumoración esfeno-etrnoido­

orbitaria izquierda con imagen en idrio despulido. La Tomografía 

Computada revela extensión de la le ión hacia etmoides, esfenoides, piso 

de órbita y techo orbitario izquierdo . Se somete a resección quirúrgica 

con abordaje combinado (neurocirugía, otorrinolaringología) 

realizándose fronto-orbitotomía izquierda y sublabial ampliada, con 

maxilectomía, etmoidectomía y e fenoidectomía izquierda. Las lesiones 

resecadas y enviada a e tudio histopatológico mostraron un patrón 

definitivo propio de DFCF. La paciente tuvo un seguimiento de seis meses 
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hasta la fecha actual y se encuentra asintomática con una Tomografía 

Computada de control sin recidivas ni tumor residual. 

DISCUSION. 

Llama la atención en esta serie que se trata de 6 pacientes del sexo 

femenino, cuando lo publicado por otros autores ofrece estadísticas en 

donde se menciona una incidencia ligeramente mayor en el sexo 

masculino (2). 

El diagnóstico de una displasia fibrosa puede hacerse con la combinación 

de elementos clínicos, imagenolóuicos e histopa tológicos descritos (2, 1 0). 

La displasia fibrosa es una lesión de comportamiento benigno que puede 

afectar uno o varios huesos. Las afecciones cráneofaciales aisladas son 

poco frecuentes. Existen casos como el descrito en el presente trabajo 

(Caso 4), que puede tener un comportamiento sumamente agresivo y 

afectar estructuras vitales como lo enos cavernosos y lograr extensiones 

intracraneanas, así como afección de órganos que revisten gran 

importancia para la vida de relación, tales como los ojos, la nariz y los 

senos paranasales. En los casos reportados en la literatura, no mencionan 

una extensión amplia hacia ba e de cráneo y fosas craneales, pero si existe 

el reporte de lesiones extensa en mandíbula (1 , 5, 8, 9). 

Debido a que es un tumor de límite difusos, no encapsulado, puede 

lograr una gran exten ión, y frecuentemente no es posible su •·esección 

total, favoreciendo de esta manera la presencia de lesiones residuales que 

a largo o mediano plazo sufren reactivación provocando así la lesión de 

otros órganos. 

Por lo anterior y debido al comportamiento benigno que tiene la mayoría 

de los casos, insistimos en que se tenga en mente la posibilidad diagnóstica 
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de una displasia fibrosa , para establecer un protocolo de manejo 

oportuno del problema, y a í obtener resultados quirúrgicos favorables. 

En cuanto a la evolución clínica radiolóoica de las seis pacientes 

sometidas a tratamiento quirúrgico, encontramo que cuando la lesión 

esta limitada a áreas quirúroicamente accesibles y sin involucrar 

estructuras vitales, la resección de la lesión en su totalidad, nos permite 

obtener resultados postquirúrgico atisfactorios a largo plazo (casos 1, 2, 

3, 5,6) no así en los casos de le iones con extensas que involucran 

estructuras vitales, como en seno cavernoso, fosa craneal, carótidas, pares 

craneales (nervio óptico), que hacen imposible la resección total del 

tumor, trayendo como consecuencia, la reactivación tumoral del sitio 

residual, con expansión rápida por tener un espacio quirúrgico libre, que 

favorece el crecimiento con mayor facilidad y de esta manera afectar 

hueso adyacente sano y continuar u extensión. Por lo tanto su resección 

quirúrgica secundaria o terciaria se hace meno viable, debido a su gran 

expansión y por ser un tumor hipervascularizado que conlleva sangrado 

profuso y poca accesibilidad quirún:rica (Caso 4). 

CONCLUSION. 

El diagnóstico oportuno de la di pla ia fibro a cuando afecta la región 

cráneo facial , es de gran importa ncia para normar un tratamiento, vigilar 

el crecimiento de la lesión, para determinar el momento en que el 

paciente requiere de manejo quirúrgico, antes de extenderse a estructuras 

vitales, trayendo como consecuencia no poder extirpar la lesión en su 

totalidad y como con ecuencia recidi a , que po teriormente conllevaran 

secuelas a órgano de la vida de relación o exten ión a estructuras vitales, 
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haciendo difícil o imposible su resección total, con daños irreversibles 

para el paciente como en el caso cuatro. No así en los otros casos en los 

cuales la lesión fue re ecada en su totalidad y las pacientes actualmente 

se encuentran libres de enfermedad y asintomátic ! . 1 N t" 
t~O OE I~FOAMACU)"' r 
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