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@ Displasia Fibrosa dos Maxilares

INTRODUCAO

A displasia fibrosa € uma lesdo de interesse para o cirurgido-dentista devido a
possibilidade de envolvimento dos ossos maxilares, bem como pela necessidade de
diferenciagdo de outras patologias mais agressivas.

A displasia fibrosa do osso € considerada representante de uma lesdo seme-
lIhante a um tumor do desenvolvimento. A maioria dos casos representa ma doenga
monostdtica (limitada a apenas um osso), este tipo soma 80 a 85% dos casos de
displasia fibrosa. J4 a displasia fibrosa poliostética (afetando varios ossos) € relati-
vamente incomum (NEVILLE, DAMM, ALLEN et al., 1998), ¢ nesses casos, além
das lesGes 0sseas, pode-se observar também as referidas manchas de coloragdo mar-
rom clara "caf¢ com leite". Esta forma de displasia fibrosa poliostotica ¢, algumas
vezes, chamada do tipo JAFFE (BORAKS, 1996).

Cerca de 3% dos pacientes com displasia fibrosa poliostética apresentam além
de miltiplas dreas de pigmentagdo cutinea, uma hiperfungio auténoma de uma ou
mais glidndulas endécrinas no que ¢ conhecido como sindrome de McCUNE-
ALBRIGHT (NEVILLE, DAMM, ALLEN et al. 1998).

A displasia fibrosa monostotica (DFM) representa um distiarbio na atividade
do mesénquima osteogénico resultando na formagdo de osso imaturo (GUIMARAES,
1982), porém o fator ou fatores desencadeantes da patologia ainda sdo desconheci-
dos.

Embora as lesdes mandibulares sejam verdadeiramente monostdticas, as le-
sdes maxilares freqiientemente envolvem os ossos adjacentes como zigomatico,
esfenodide e ociptal, por isso, ndo sdo estritamente monostéticas. A designagio de
displasia craniofacial é apropriada para tais lesdes. Os dentes envolvidos na lesdo
normalmente permanecem firmes mas podem ser deslocados pela massa 0ssea
(NEVILLE, DLAMM, ALLEN et al. 1998). Os ossos gnaticos estdo entre os locais
mais comumente afetados nos pacientes com displasia fibrosa monostética (NEVILLE,
DAMM, ALLEN et al. 1998).

A DFM € uma patologia que acomete principalmente jovens e criangas, sendo
que oS seus primeiros sinais observados aparece entre as primeira e segunda décadas
de vida (SHAAFER, HINE, LEVY, 1987). Esta doenga afeta com maior freqiiéncia
a maxila que a mandibula, sendo geralmente unilateral e localizando-se preferenci-
almente na regido posterior dos maxilares (SHAFER, HINE, LEVY, 1987). Seus
sinais clinicos sdo caracterizados por aumento de volume, assimetria facial, ma oclusdo
e, em raros casos, discreta dor na regido. A mucosa que reveste a lesdo quase que
invariavelmente apresenta caracteristicas clinicas normais (PELAYO, 1985).

As caracteristicas radiograficas da DFM sdo variaveis e dependem do estigio
evolutivo da lesdo. Podem variar desde imagens radiolucidas uniloculares ou
multiloculares até dreas densamente radiopacas. BORAKS (1996); NEVILLE,
DAMM, ALLEN et al. (1998) observaram como principal caracteristica uma
opacificagdo discreta como vidro despolido que resulta da superimposi¢do de uma
variedade de trabéculas 6sseas pouco calcificadas, arranjadas em padrio desorgani-
zado. Os aspectos radiograficos das displasias fibrosas nio sdo bem definidos, e as
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Fig. 1 - Radiografia pré-operatéria. Area densamente radiopaca difusa.

margens misturam-se imperceptivelmente ao 0sso normal ad-
jacente de forma que os limites da lesdo possam ser dificeis de
definir.

Segundo SHAFER, HINE, LEVY (1987), ndo h4 altera-
¢oes significativas no cdlcio e fosforo séricos, embora o nivel
de fosfatase alcalina do soro esteja, algumas vezes, elevados

A lesfo ¢ essencialmente conjuntiva com proliferagdo
de fibroblastos e fibras colagenas entrelagadas (NEVILLE,
DAMM, ALLEN et al. 1998). As trabéculas 0sseas ndo sdo
conectadas as outras, assumindo freqilentemente formas
curvilineas comparadas 3 escrita chinesa ou a letra "C" e sfo
constituidas de osso imaturo. Considera-se que as trabéculas
6sseas encontram-se dispersas por toda a lesdo sem um padrédo
definido de disposi¢do, surgem por metaplasia e ndo sdo cer-
cadas por linhas ostedides ou osteoblastos justapostos dilata-
dos (SHAFER, HINE, LEVY, 1987; STANDISH, GORLIN,
WALDRON apud MARZOLA; LOBO; CONSOLARO et al.
1996).

O principal diagnoéstico diferencial deve ser feito em re-
lagdo ao fibroma cemento-ossificante, que microscopicamente
apresenta caracteristicas semelhantes a displasia fibrosa dos
maxilares, porém apresenta-se encapsulado, caracteristica essa
observada através do exame radiografico, onde se observa um
halo radiolicido delimitando a lesio (RANDEL e COHEN,
1975).

O tratamento da displasia monostética consiste na re-
mogdo cirirgica da lesio (SHAFER,; HINE, LEVY, 1987).
Embora as lesdes menores, particularmente na mandibula,
possam ser completamente resseccionadas cirurgicamente sem
maiores dificuldades, a natureza difusa e o grande tamanho de
muitas lesGes, particularmente aquelas da maxila, impedem a
remogdo sem cirurgia intensa (NEVILLE; DAMM; ALLEN
et al. 1998). Além disso, muitas lesdes, em particular aquelas
com quadro radiografico de vidro fosco ndo sdo circunscrita e
teriam que ser seccionadas em bloco. Por estas razdes a maio-
ria dos casos sdo tratados simplesmente com a remogado con-
servadora de parte da lesdo. O resultado estético geralmente é
bom, mas algumas vezes a lesdo volta a desenvolver (SHAFER,
HINE; LEVY, 1987).

A prevaléncia de novo crescimento apos a remogao ci-
rurgica € dificil de determinar, mas tem sido estimado em tor-
no de 25% a 50% dos pacientes tratados cirurgicamente. O

32

B AR R
i A o o
- \\“ %
SR T O L

B R S L T

Ir-.. '-..-‘", - '-,‘“.. = ; .:‘ ._. A%

e T P S NTEIE TN, .-.‘L-y ol

Fig. 2 - Displasia Fibrosa. Trabéculas ésseas de forma irregular
trancada em estroma fibroso.

novo crescimento ¢ mais comum nos pacientes mais jovens e
muitos cirurgides acreditam que a intervengio cirurgica deve
ser adiada o0 maximo possivel (NEVILLE, DAMM, ALLEN et
al. 1998).

O desenvolvimento de osteossarcoma, transformagio
maligna, raramente tem sido associada a displasia fibrosa
(NEVILLE, DAMM, ALLEN et al. 1998).

RELATO0 DO CASO

A paciente V.F.S., sexo feminino, trinta e seis anos,
melonoderma, apresentou-se ao ambulatério de CTBMF do
Hospital de Clinicas da UFPE, queixando-se de um "aumento
de volume" em sua boca em regido de rebordo alveolar postero-
superior esquerdo.

Ao exame clinico anamnésico a paciente relatou uma
evolugdo de aproximadamente seis anos, sendo que havia au-
séncia de sensibilidade dolorosa no inicio do processo, porém,
ha dois anos a paciente vem sendo acometida por cefaléia e
dor no olho esquerdo, cuja origem nio pode ser detectada em
exames neurologicos realizados previamente. A ocorréncia de
sangramento ou exudagdo em qualquer nivel da regido foi ne-
gada, bem como qualquer alteragdo de ordem endocrina. Ao
exame fisico ndo foi observada qualquer alteragdo em outros
ossos do esqueleto.

Ao exame clinico intra-bucal foi constatado discreto abau-
lamento 0sseo mais acentuado por vestibular, em regido des-
dentada do rebordo alveolar superior esquerdo. A fibromucosa
apresentava-se com aspecto sadio e coloragdo normal. A
palpagdo da tumoragdo revelou consisténcia endurecida, com
auséncia de crepitacdo e mobilidade.

O exame radiografico revelou na regido em questdo uma
area densamente radiopaca difusa, com trabeculado irregular
e auséncia de halo radiolucido ao redor com aspecto tipico de
vidro despolido (fig. 1).

A dosagem de cdlcio, fosforo ¢ fosfatase alcalina apre-
sentaram valores dentro da normalidade.

As informagdes radiograficas associadas as informagdes
clinicas sugeriram como provavel hipdtese diagnoéstica de
Displasia Fibrosa Monostética.

A paciente foi submetida 4 uma bi6psia para confirmar
a suspeita de diagnostico e por ser um aumento muito discreto
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foi realizado neste mesmo procedimento uma plastia déssea com
fins cosméticos, de acordo com que ¢ preconizado pela maio-
ria dos autores como sendo o tratamento de escolha. Apos a
realizacdo da antissepsia da face e cavidade bucal da paciente.
colocagio de campos operatérios e anestesia por bloqueio re-
gional dos nervos dentdrios postero-superior e palatino an-
terior, uma incisdo mucoperiostal foi realizada a nivel de re-
bordo alveolar associada com outra relaxante por vestibular
na distal do dente 25, seguido de descolamento e afastamento
do retalho. A osteotomia foi realizada com broca tronco-conica
n° 704 em baixa rotagdo sob irriga¢do externa com solugdo
fisiologica 0,9% (SF 0,9%). Em seguida foi realizado um aca-
bamento final com lima para osso, irrigagdo com SF 0,9% e
sutura a pontos isolados com fio de nylon n° 4. Foi prescrito
antibiotico, antinflamatorio e analgésico no pos-operatorio ime-
diato e as recomendagdes de rotina.

O resultado histologico revelou uma lesio essencialmente
fibrosa, rica em fibroblastos distribuidas em um estroma com-
pacto de fibras coldgenas entrelagadas, associadas a trabéculas
ossea dispersas, formando em alguns casos, "imagens de
caracteres chineses" (Fig. 20.

A paciente permancce sob controle clinico e radiografico
ha um ano sem apresentar sinais de recidiva.

RESUMO

Os maxilares estdo entre as regides mais comumente
acometidas pela displasia fibrosa monostotica. merecendo desta

forma atengdo especial dos Cirurgides-Dentistas para o conhe-
cimento das principais caracteristicas clinicas desta doenga.
possibilitando assim um diagnostico diferencial de outras pa-
tologias que freqiientemente afetam os maxilares. Os autores
fizeram uma revisdo da literatura e relataram um caso clinico
de displasia fibrosa monostética do maxilar descrevendo seus
aspectos clinicos, radiograficos ¢ histologicos.
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