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ARTíCULO DE REVISIÓN. 

RESUMEN 

 
Introducción: La displasia fibrosa es una lesión fibro-ósea benigna cuya presentación torácica 

puede plantear dificultades diagnósticas. Objetivo: Describir una presentación costal de displasia 

fibrosa asociada a fractura vertebral y mielopatía compresiva, destacando el proceso diagnóstico. 

Relato del caso: Varón de 30 años previamente intervenido por fractura patológica de D7, masa 

paravertebral con extensión costal y mielopatía compresiva. Tras la descompresión e 

instrumentación vertebral recuperó la marcha, aunque persistió una tumoración costal y una 

caracterización histológica incierta. Una biopsia incisional abierta del séptimo arco costal mostró 

proliferación fibro-ósea con hueso trenzado sin ribete osteoblástico, compatible con displasia 

fibrosa, sin evidencia de malignidad. Conclusión: La correlación clínica, radiológica y 

anatomopatológica permitió establecer el diagnóstico ante una presentación anatómica 

compleja y una evaluación histológica inicial no concluyente. 
 

Palabras clave: Displasia fibrosa ósea; Costillas; Vértebras torácicas; Fractura patológica; 

Mielopatía; Reporte de caso. 
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Costal fibrous dysplasia in a patient with vertebral fracture and 
compressive myelopathy: A case report. 
 
ABSTRACT 

 
Introduction: Fibrous dysplasia is a benign fibro-osseous lesion whose thoracic presentation may 

pose diagnostic challenges. Objective: To describe a costal presentation of fibrous dysplasia 

associated with vertebral fracture and compressive myelopathy, highlighting the diagnostic 

process. Case report: A 30-year-old man had previously undergone surgery for a pathological 

fracture of T7, a paravertebral mass with rib extension, and compressive myelopathy. Following 

decompression and spinal instrumentation, he regained the ability to walk, although a rib mass 

persisted and histological characterization remained uncertain. An open incisional biopsy of the 

seventh rib demonstrated fibro-osseous proliferation with woven bone lacking osteoblastic 

rimming, consistent with fibrous dysplasia, with no evidence of malignancy. Conclusion: Clinical, 

radiological, and histopathological correlation allowed the diagnosis to be established despite a 

complex anatomical presentation and an initially inconclusive histological assessment. 

 

Keywords: Fibrous Dysplasia of Bone; Ribs; Thoracic Vertebrae; Pathologic Fracture; Myelopathy; 

Case Report. 
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INTRODUCCIÓN. 

La displasia fibrosa es una alteración esquelética benigna caracterizada por la sustitución 

del hueso normal por tejido fibro-óseo anómalo. Su fisiopatología se relaciona con variantes 

somáticas poscigóticas activadoras del gen GNAS, que producen alteraciones en la señalización 

celular y en la diferenciación osteogénica (1,2). Según su distribución, la enfermedad puede 

comprometer un solo hueso, denominada forma monostótica, o múltiples sitios esqueléticos, 

denominada forma poliostótica, con un espectro clínico que comprende desde hallazgos 

incidentales y asintomáticos hasta deformidad, dolor, fracturas patológicas y deterioro funcional 

(1). 

La displasia fibrosa puede afectar prácticamente cualquier región del esqueleto, con 

predilección por los huesos largos, las estructuras craneofaciales y las costillas, mientras que el 

compromiso vertebral es considerablemente menos frecuente (3). En una revisión sistemática 

de pacientes con diagnóstico histológico de displasia fibrosa evaluados mediante resonancia 

magnética, el compromiso vertebral representó una proporción minoritaria de los casos 

descritos (4). Cuando existe afectación de la columna, la expresión clínica puede variar desde 

dolor y deformidad hasta inestabilidad estructural; de manera infrecuente se han comunicado 

fracturas patológicas asociadas a mielopatía y déficit neurológico que requirieron descompresión 

y estabilización quirúrgica (3,5). 

El diagnóstico puede resultar complejo cuando la presentación anatómica o radiológica 

se aleja de los patrones habituales. Los hallazgos de la displasia fibrosa en resonancia magnética 

muestran una considerable variabilidad y no siempre permiten diferenciarla de otras lesiones 

óseas mediante una única modalidad de imagen (4). A esta dificultad se añade el solapamiento 

histomorfológico existente entre diferentes lesiones fibrosas y fibro-óseas del hueso, por lo que 

su adecuada clasificación requiere integrar los hallazgos clínicos, radiológicos y 

anatomopatológicos (6). 

Se presenta el caso de un adulto joven que acudió a nuestra institución después de haber 

sido intervenido por una fractura patológica de D7 asociada a una masa paravertebral con 

extensión costal y compresión medular. Durante el seguimiento persistió una tumoración en el 

hemitórax izquierdo, en el contexto de una evaluación anatomopatológica inicial no concluyente. 

La obtención posterior de una biopsia incisional abierta del componente costal permitió 

establecer el diagnóstico histológico de displasia fibrosa del séptimo arco costal. 
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REPORTE DE CASO. 

Paciente masculino de 30 años que acudió a nuestra institución en junio de 2026 para 

continuar el estudio y manejo de una lesión torácica, luego de haber sido sometido 

aproximadamente cinco meses antes a cirugía de columna en una institución privada. Como 

antecedentes se documentaron alergia a sulfonamidas, ausencia de enfermedades crónicas 

conocidas y ausencia de hábitos tóxicos. 

Al momento de su primera valoración institucional se encontraba en periodo 

posoperatorio de una intervención realizada por fractura patológica del cuerpo vertebral D7 

asociada a una masa paravertebral izquierda con extensión costal. Presentaba dificultad para la 

bipedestación y deambulaba con apoyo de un bastón de dos puntas. En la exploración física se 

observó una cicatriz quirúrgica dorsal vertical de aproximadamente 20 cm y, a la palpación del 

hemitórax izquierdo, una masa de escasa movilidad localizada entre el séptimo y octavo arco 

costal. 

La revisión de la documentación previa permitió reconstruir la presentación inicial. Una 

resonancia magnética de columna dorsal realizada el 15 de enero de 2026 había demostrado 

fractura patológica del cuerpo vertebral D7 con pérdida superior al 50 % de su altura, asociada a 

una formación expansiva heterogénea paravertebral izquierda de aproximadamente 48 × 42 mm, 

con extensión hacia la parrilla costal ipsilateral. La retropulsión del muro posterior condicionaba 

compresión del cordón medular y alteraciones de señal en T2 atribuibles a mielopatía 

compresiva. También se describieron estenosis foraminal bilateral D7-D8 y focos de restricción 

en difusión. El estudio fue interpretado como altamente sugestivo de una lesión de etiología 

tumoral o infiltrativa (Figura 1). 

El 16 de enero de 2026, un día después del estudio, el paciente fue intervenido en una 

institución privada mediante abordaje torácico posterior, laminectomía y descompresión del 

canal medular, asociadas a estabilización de la columna dorsal con ocho tornillos y dos barras. 

No fue posible recuperar el protocolo operatorio original, por lo que no se dispuso de 

información detallada sobre los niveles instrumentados, la pérdida sanguínea o la extensión de 

la resección realizada. 

Durante una valoración posterior por Neurocirugía, el paciente manifestó 

retrospectivamente haber presentado paraplejía antes de aquella intervención. No se contó con 

la exploración neurológica original correspondiente al periodo preoperatorio, por lo que no fue 
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posible establecer el grado de déficit motor, el nivel sensitivo ni una clasificación neurológica 

estandarizada. No obstante, este antecedente resultaba concordante con la compresión del 

cordón medular y la mielopatía demostradas en la resonancia previa a la cirugía. 

 

Figura 1. Resonancia magnética de columna torácica previa a la primera intervención. A) Corte axial que muestra 

una formación expansiva paravertebral izquierda de aproximadamente 49,5 × 42,4 mm. B) Corte sagital que 

evidencia fractura patológica y colapso del cuerpo vertebral D7, con retropulsión posterior y compromiso del canal 

medular. 

 

El material obtenido durante la primera intervención había sido evaluado en el medio 

privado. En los registros clínicos posteriores, el resultado anatomopatológico fue transcrito como 

“compatible con fibroma desmoplásico del hueso versus meningioma fibroso con invasión ósea 

extraaxial”. No se dispuso del informe anatomopatológico original, de las láminas ni de los 

bloques de parafina para revisión, por lo que este resultado se mantuvo como antecedente 

diagnóstico y no como una confirmación histológica definitiva. 

En un control realizado en mayo de 2026 persistió la incertidumbre respecto de la 

naturaleza de la lesión, por lo que se recomendó ampliar el estudio anatomopatológico y obtener 

valoración por Cirugía Torácica. Una vez incorporado a nuestra institución, la persistencia de la 

masa costal motivó inicialmente la evaluación por Cirugía General y posteriormente su derivación 

a Cirugía Pulmonar/Torácica. 

Como parte de esta reevaluación se realizó una tomografía computarizada de tórax el 30 

de junio de 2026. En las imágenes disponibles se apreciaba un componente expansivo en el 

hemitórax izquierdo relacionado topográficamente con la región vertebrocostal previamente 

afectada, además de los cambios posquirúrgicos asociados a la instrumentación de la columna 

dorsal (Figura 2). Debido a que no se dispuso del informe radiológico original, las imágenes fueron 



Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 

Volume 8, Issue 10 (2026), Page 125-138. 

 

 

Displasia fibrosa costal en paciente con fractura vertebral y mielopatía compresiva: Reporte de caso. 
Jaramillo Veliz et. al. 

consideradas principalmente para documentar la distribución anatómica de la lesión y orientar 

la nueva valoración quirúrgica.  

 

Figura 2. Tomografía computarizada de tórax del 30 de junio de 2026. A y B) Reconstrucciones coronales que 

muestran la distribución del proceso en el hemitórax izquierdo y su relación con la pared torácica y la instrumentación 

vertebral. C) Corte axial representativo del componente posterolateral izquierdo. D) Reconstrucción sagital que 

permite apreciar la relación de la lesión con la región vertebrocostal y los cambios posquirúrgicos de la columna 

dorsal. 

Tras la valoración por Cirugía Torácica se consideró necesario obtener una nueva muestra 

del componente costal antes de establecer una conducta terapéutica definitiva. Durante este 

periodo continuó el seguimiento por Neurocirugía. En la evaluación del 4 de agosto de 2026, el 

paciente había recuperado la capacidad de deambular de manera independiente con apoyo de 

bastón, aunque persistían parestesias en ambos pies y espasmos musculares en las extremidades 

inferiores. Esta evolución contrastaba con el antecedente referido de paraplejía previo a la cirugía 

de enero. Se solicitaron nuevos estudios de la columna torácica y valoración por Fisiatría. 

La evaluación preoperatoria no identificó alteraciones cardiovasculares, hematológicas, 

renales o electrolíticas que contraindicasen el procedimiento. La hemoglobina fue de 14,0 g/dL, 

el hematocrito de 44 %, los leucocitos de 8,09 × 10³/µL y las plaquetas de 344.000/µL; la 

creatinina fue de 0,75 mg/dL. La valoración cardiológica lo clasificó como riesgo quirúrgico 



Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences 

Volume 8, Issue 10 (2026), Page 125-138. 

 

 

Displasia fibrosa costal en paciente con fractura vertebral y mielopatía compresiva: Reporte de caso. 
Jaramillo Veliz et. al. 

Goldman I/IV y la valoración preanestésica como ASA II. 

Durante la valoración preanestésica del 11 de agosto de 2026 quedó documentado que 

el paciente era Testigo de Jehová y no aceptaba transfusiones sanguíneas, con autorización 

firmada. La planificación perioperatoria contempló disponer de dos accesos venosos periféricos 

calibre 18 y considerar la disponibilidad de un sistema de recuperación intraoperatoria de sangre 

mediante Cell Saver si el equipo quirúrgico y anestésico lo estimaba necesario. No se encontró 

documentación que permitiera establecer que este sistema hubiera sido utilizado durante el 

procedimiento. 

Ante la persistencia de la masa costal y la incertidumbre diagnóstica, el 20 de agosto de 

2026 se realizó una biopsia incisional abierta de la lesión localizada en el séptimo arco costal 

izquierdo. Bajo anestesia general y con el paciente en decúbito lateral derecho se practicó una 

incisión longitudinal sobre el arco costal comprometido. Durante la exploración se describió una 

lesión de aspecto fibroconectivo, con áreas de necrosis macroscópica y sectores heterogéneos 

de consistencia dura y blanda. Se obtuvieron tres muestras para estudio anatomopatológico, tras 

lo cual se efectuaron hemostasia, lavado y cierre por planos. 

Macroscópicamente, el material remitido correspondió a fragmentos irregulares de tejido 

de coloración blanquecino-amarillenta y consistencia firme. El examen microscópico mostró una 

proliferación fibro-ósea moderadamente celular constituida por elementos fusiformes de 

aspecto fibroblástico, sin atipias significativas, inmersos en un estroma con fibras de colágeno 

laxo. Se identificaron numerosas espículas irregulares de hueso trenzado, algunas con 

configuración curvilínea y sin ribete osteoblástico periférico (Figura 3).  

Figura 3. Estudio anatomopatológico de la biopsia del séptimo arco costal izquierdo. A) Aspecto macroscópico del 

material remitido para estudio. B) Microfotografía teñida con hematoxilina-eosina que muestra proliferación fibro-

ósea con estroma fusocelular y trabéculas irregulares de hueso trenzado sin ribete osteoblástico, hallazgos 

compatibles con displasia fibrosa. 
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El estudio anatomopatológico concluyó que se trataba de una neoformación fibro-ósea 

de apariencia histológica benigna consistente con displasia fibrosa. No se identificaron cambios 

neoplásicos malignos. 

La biopsia incisional abierta permitió establecer el diagnóstico histológico de displasia 

fibrosa en el componente costal estudiado, sin evidencia de malignidad. Sin embargo, debido a 

que no se dispuso del material anatomopatológico correspondiente a la lesión vertebral 

intervenida inicialmente, no fue posible demostrar que el compromiso de D7 y la lesión del 

séptimo arco costal correspondieran histológicamente a manifestaciones de una misma 

enfermedad, ni clasificar de forma definitiva el cuadro como monostótico o poliostótico. 

Al cierre del presente reporte no se disponía de seguimiento prolongado posterior a la 

confirmación histológica ni de documentación de una eventual resección definitiva de la lesión. 

En consecuencia, el desenlace del caso se estableció con la confirmación anatomopatológica de 

la displasia fibrosa del componente costal. 

La secuencia cronológica de los principales hallazgos diagnósticos, intervenciones y 

evolución clínica se resume en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Cronología clínica del caso según CARE 
 

Fecha Evento clínico Hallazgo / intervención relevante 

15/1/2026 M de columna dorsa
Fractura patológica D7, colapso >50 %, masa 

paravertebral izquierda 48 × 42 mm, extensión costal y
mielopatía compresiva. 

16/1/2026 Cirugía inicial. 
Laminectomía, descompresión medular e 
instrumentación con 8 tornillos y 2 barras 

Mayo–junio 2026Seguimiento. 
Persistencia de masa costal y dificultad para la marcha

se plantea nueva caracterización diagnóstica. 

30/6/2026 TC de tórax. 
Evaluación de extensión torácica y relación 

vertebrocostal. 

jul-26 Cirugía Torácica. Se decide realizar nueva biopsia incisional abierta. 

4/8/2026 Neurocirugía. 
Antecedente referido de paraplejía; recuperación de la
marcha con bastón, parestesias y espasmos residuales.

11/8/2026 
Valoración 

preanestésica. 
ASA II; Testigo de Jehová, rechazo documentado de 

transfusiones. 

20/8/2026 Biopsia abierta. 
biopsia incisional abierta del séptimo arco costal 

izquierdo. 

ago-26 Anatomía patológica Displasia fibrosa, sin evidencia de malignidad 
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DISCUSIÓN. 

La displasia fibrosa es una lesión fibro-ósea benigna cuya expresión clínica depende, en 

buena medida, de la localización y de la extensión del compromiso esquelético. Muchas lesiones 

permanecen asintomáticas; sin embargo, cuando afectan estructuras sometidas a carga 

mecánica o se encuentran próximas a elementos neurológicos, pueden producir deformidad, 

fracturas patológicas y limitación funcional (1,2). En este paciente, la gravedad inicial estuvo 

determinada principalmente por la lesión vertebral de D7, que se acompañó de colapso superior 

al 50 % y compresión del cordón medular. 

La afectación vertebral por displasia fibrosa es poco habitual y puede plantear dificultades 

diagnósticas cuando las imágenes muestran características de aparente agresividad. Kinnunen et 

al. (4), en una revisión sistemática de 136 pacientes con displasia fibrosa confirmada 

histológicamente y evaluada mediante resonancia magnética, identificaron compromiso 

vertebral en 24 casos. Los autores señalaron además una amplia variabilidad de la señal, 

particularmente en las secuencias T2, lo que limita la capacidad de la resonancia para diferenciar 

por sí sola esta enfermedad de otras lesiones óseas. En el paciente descrito, el estudio inicial fue 

interpretado como sugestivo de una lesión tumoral o infiltrativa debido a la coexistencia de 

fractura patológica, componente paravertebral y extensión hacia la parrilla costal. 

El compromiso neurológico fue uno de los aspectos menos habituales de la presentación. 

El paciente refirió retrospectivamente haber presentado paraplejía antes de la primera 

intervención, mientras que la resonancia realizada el día anterior mostraba retropulsión del muro 

posterior de D7, compresión medular y alteraciones compatibles con mielopatía. Wu et al. (5) 

comunicaron un caso de displasia fibrosa poliostótica de columna torácica asociado a fractura 

patológica y mielopatía que requirió laminectomía, descompresión y estabilización vertebral. 

Rahim et al. (3) describieron igualmente una afectación toracolumbar extensa acompañada de 

deformidad y déficit neurológico, tratada mediante estabilización quirúrgica. Estos antecedentes 

muestran que, aunque la afectación espinal es infrecuente, puede adquirir importancia clínica 

cuando compromete la estabilidad vertebral o produce daño sobre las estructuras neurales. 

Después de la descompresión medular se observó una mejoría funcional evidente. 

Durante el seguimiento, el paciente pasó del antecedente referido de paraplejía a deambular de 

manera independiente con apoyo de bastón, aunque persistieron parestesias en ambos pies y 

espasmos musculares en las extremidades inferiores. Esta evolución debe interpretarse con 
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cautela debido a que no se dispuso de una exploración neurológica objetiva previa a la cirugía ni 

de evaluaciones seriadas mediante escalas estandarizadas. Por este motivo, no es posible 

cuantificar con precisión el grado de recuperación ni atribuirlo exclusivamente a una intervención 

determinada. 

La definición histológica de la lesión representó otro de los principales problemas durante 

el curso clínico. El resultado obtenido después de la primera cirugía fue consignado 

posteriormente en la historia como compatible con fibroma desmoplásico del hueso versus 

meningioma fibroso con invasión ósea extraaxial. Las lesiones fibrosas y fibro-óseas pueden 

compartir características morfológicas que dificultan su diferenciación cuando se interpretan de 

forma aislada. Chebib et al. (6) señalan que una clasificación adecuada exige correlacionar los 

hallazgos anatomopatológicos con las características radiológicas y la información clínica. En este 

paciente, la persistencia de la masa costal y la ausencia de una definición histológica satisfactoria 

justificaron la obtención de una nueva muestra. 

La biopsia incisional abierta del séptimo arco costal permitió aclarar la naturaleza del 

componente estudiado. El examen microscópico mostró proliferación fibro-ósea formada por un 

estroma fibroblástico sin atipias significativas y numerosas trabéculas irregulares de hueso 

trenzado, algunas de configuración curvilínea y carentes de ribete osteoblástico. Este patrón 

corresponde a los hallazgos morfológicos característicos de la displasia fibrosa (6). Además, no 

se identificaron alteraciones neoplásicas malignas en la muestra analizada. 

Debe señalarse, sin embargo, una limitación importante al interpretar estos resultados. 

La confirmación histológica de displasia fibrosa provino del séptimo arco costal izquierdo, 

mientras que el material correspondiente a la lesión vertebral intervenida en enero no estuvo 

disponible para revisión. Por lo tanto, no puede afirmarse que la lesión de D7 haya correspondido 

histológicamente a displasia fibrosa ni que ambos componentes sean necesariamente 

expresiones de una misma enfermedad. Del mismo modo, con la información disponible no 

resulta posible clasificar el cuadro como monostótico o poliostótico, distinción que depende de 

la distribución esquelética demostrada de la enfermedad (1). 

La afectación costal forma parte de las localizaciones conocidas de la displasia fibrosa y 

presenta una expresión clínica variable. Ershadi et al. (7) describieron una lesión extensa de la 

pared torácica originada en varios arcos costales que requirió resección y reconstrucción. Sankalp 

y Mishra (8), por su parte, comunicaron una forma poliostótica costal en un adulto joven asociada 
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a compromiso vertebral parcial, en quien se optó por resecar las lesiones costales sintomáticas y 

mantener en observación la lesión vertebral asintomática. Aunque estos reportes difieren en 

extensión y conducta terapéutica respecto del paciente presentado, evidencian que las lesiones 

costales pueden coexistir con alteraciones vertebrales y que el tratamiento debe ajustarse a la 

anatomía comprometida, la sintomatología y el riesgo funcional. 

En este paciente, la segunda intervención tuvo fundamentalmente un propósito 

diagnóstico. La persistencia de una tumoración costal, el antecedente de una lesión vertebral 

complicada con fractura y mielopatía y la falta de una definición anatomopatológica convincente 

justificaban obtener tejido adicional antes de considerar una cirugía de mayor extensión. Las 

recomendaciones internacionales para el manejo de la displasia fibrosa proponen individualizar 

la conducta según la localización, la sintomatología, el riesgo estructural y el grado de certeza 

diagnóstica (1). En este sentido, la nueva biopsia permitió establecer la naturaleza benigna del 

componente costal y excluir malignidad en el tejido examinado. 

La condición del paciente como Testigo de Jehová también influyó en la preparación 

perioperatoria. La negativa a recibir transfusiones sanguíneas estaba documentada mediante 

autorización firmada, por lo que se planificaron accesos venosos adecuados y se consideró la 

posibilidad de utilizar recuperación intraoperatoria de sangre. No se encontró constancia del 

empleo de Cell Saver ni de la necesidad de transfusión durante la biopsia. Aunque este aspecto 

no fue el eje principal del caso, formó parte de las decisiones adoptadas antes de la intervención 

y evidencia la necesidad de adaptar el manejo perioperatorio a las preferencias expresadas por 

el paciente. 

Entre las fortalezas del reporte se encuentran la disponibilidad de una resonancia previa 

a la primera cirugía, que permitió documentar objetivamente el compromiso vertebral y 

medular, la evolución funcional registrada durante el seguimiento y la obtención posterior de 

una biopsia incisional abierta que estableció el diagnóstico de displasia fibrosa en la lesión costal. 

Entre sus limitaciones se encuentran la ausencia del protocolo operatorio de la intervención 

inicial, la imposibilidad de revisar el primer material anatomopatológico, la falta de una 

valoración neurológica estandarizada antes y después de la descompresión, la ausencia del 

informe radiológico formal de la tomografía de junio y la falta de seguimiento prolongado 

después de la confirmación histológica. Estas limitaciones impiden determinar con certeza la 

relación anatomopatológica entre las lesiones vertebral y costal, pero no modifican el diagnóstico 
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de displasia fibrosa demostrado en la biopsia del séptimo arco costal. 

CONCLUSIONES. 

La displasia fibrosa puede representar un desafío diagnóstico cuando se presenta como 

una lesión costal expansiva asociada a alteraciones vertebrales y compromiso neurológico. En 

este paciente, la biopsia incisional abierta del séptimo arco costal permitió establecer el 

diagnóstico de displasia fibrosa sin evidencia de malignidad, después de una evaluación 

histopatológica inicial no concluyente. 

La evolución del caso resalta la importancia de correlacionar los hallazgos clínicos, 

radiológicos y anatomopatológicos antes de definir una conducta terapéutica, especialmente 

cuando existen discrepancias diagnósticas o compromiso de estructuras neurológicas. 

Responsabilidades éticas 

Protección de personas y animales. Los autores declaran que para la elaboración de este 

reporte no se realizaron procedimientos experimentales adicionales a los indicados como parte 

de la atención clínica del paciente. 

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que se preservó la confidencialidad 

de la información clínica y que los datos e imágenes utilizados fueron desidentificados para evitar 

el reconocimiento del paciente. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los autores obtuvieron el 

consentimiento informado escrito del paciente para la publicación del caso y de las imágenes 

correspondientes. Este documento obra en poder del autor de correspondencia. 
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