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RESUMEN

La patologia de los tumores benignos y malignos de la mandibula son Gnicos y se deben
a la presencia de dientes, tejidos y estructuras asociadas. La clasificacion de los tumores
odontogénicos se divide en tumores benignos y malignos. Dentro de los tumores de
mayor relevancia se encuentran los tumores benignos odontogenicos el ameloblastoma.
Dentro de las lesiones fibroseas se encuentra la displasia fibrosa. De las lesiones malignas
se encuentra el Osteosarcoma. La sintomatologia es muy variable. Las lesiones se
pueden presentar asintomatico o con sintomas como dolor, edema e infeccién y
crecimiento de la mandibula afectada. EIl tratamiento es multidisciplinario y esta

enfocado al tratamiento especifico de cada tumor.

Objetivo. Identificar la incidencia, evolucion clinica, diagnostico y tratamiento definitivo
ademas de la morbilidad de este altimo de los tumores mandibulares en el servicio de

Oncologia en el Hospital General de México OD durante los ultimos 7 afios.

Método. Revision del registro del servicio de Oncologia del Hospital General de México

OD en los afios 2003 al 2009.

Resultados. Un total de 26 pacientes con este diagndstico de los cuales fueron 11 mujeres
y 15 hombres, la edad de presentacion se encontro en el rango de 19 afios a 67. En
cuanto a la presentacion clinica en 11 se presentaron asintomaticos y 14 sintomaticos.
La presentacion clinica fue muy heterogénea. Del tiempo de evolucion de crecimiento de
la tumoracion fue de un mes a méas de 3 afios. Dentro del abordaje diagnostico, de los

estudios de extension de gabinete, las placas simples de craneo, la ortopantografia y la



tomografia de mandibula. Del tratamiento que se realizo en 9 pacientes se les trat6 fuera
de la unidad. Del tratamiento realizado en la unidad de los 26 pacientes a 17 pacientes
se les trato con biopsia escisional y 9 pacientes con reporte histopatolégico de las piezas
biopsiadas fuera de la unidad se les dio tratamiento quirtrgico definitivo. La morbilidad
postquirdrgica 15 pacientes la presentaron, y 11 pacientes no la presentaron. De los
reportes histopatoldgico en 17 pacientes el reporte fue de patologia benigna y en 9 fue
una patologia maligna. Solamente 3 pacientes presentaron recurrencia en el seguimiento.

Se les dio una evolucion y pronostico bueno a 19 pacientes y malo a 7 pacientes.

Conclusiones. Los tumores mandibulares son tumores poco frecuentes en nuestro medio.
La experiencia en el servicio de Cabeza y Cuello de la unidad de Oncologia del Hospital
General de México OD es la indicada para el diagnéstico y tratamiento de estos
pacientes. La cirugia es el tratamiento de eleccion para diagndstico y tratamiento de estas

patologias independientemente del tipo de tumor y su comportamiento.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES

DESARROLLO DE LOS DIENTES Y LA MANDIBULA

La patologia de los tumores benignos y malignos de la mandibula son Unicos y se deben
a la presencia de dientes, tejidos y estructuras asociadas.

La patologia de esta entidad se relaciona al desarrollo de las estructuras anatémicas que
componen la mandibula y la interaccion de elementos epiteliales y mesenquimales. El
desarrollo de estos tumores puede darse desde el origen del dérgano de esmalte
aproximadamente a las 6 semanas de vida embrionaria y termina en la linea media
aproximadamente en la tercera década de la vida. Muchas de las lesiones de la
mandibula incluyen quistes y tumores, cuyo origen puede ser a partir de los remanentes
embrionarios.

ODONTOGENESIS

La formacién de dientes depende de la interaccion del ectodermo, del cual derivan el
epitelio oral y la cresta neural ectomesenquimal con el proceso maxilar y mandibular. A
partir de la migracion de células neuroepiteliales pluripotenciales que inician el desarrollo
de los arcos branquiales, dan origen a condrocitos, osteoblastos y fibroblastos
ligamentarios®

La diferenciacion de las células periodontales, cementoblastos y odontoblastos esta dada
por factores extrinsecos como factores de crecimiento y el microambiente local. El signo

mas temprano del brote dentario ocurre aproximadamente a las 6 semanas de gestacion



con el crecimiento de un epitelio oral delgado en el mesénquima remanente para formar
la lamina dental.

A los 28 dias de gestacion se presentan pequefias elevaciones del epitelio oral en los
arcos maxilar y mandibular, asi como en el proceso fronto-nasal. A las 6 semanas de
gestacion, las proliferaciones localizadas de la 1dmina dental se puede reconocer el brote
dental. La papila dental y los componentes del brote dental subsecuentemente son
formados por la proliferacion y concentracién de células ectomesenquimales adyacentes.
La cara esta derivada de 7 tejidos primordiales: Dos procesos maxilares, dos procesos
mandibulares, dos procesos nasales laterales y el proceso nasal medial. EI paladar
primario se forma durante la quinta y sexta semana de desarrollo intrauterino. De este
crece el labio superior y la porcion anterior del proceso alveolar del maxilar. La
transposicion y la union subsecuente del proceso palatino puede ocurrir cuando la lengua
es movida hacia abajo, cuando evacuUa el espacio entre el proceso palatino; esto ocurre
simultaneamente con un crecimiento importante de la mandibula tanto en longitud como
en como en anchura’,

Es evidente que los restos epiteliales no odontogénicos de la mandibula son derivadas de
la interrupcion de las células ectodérmicas durante la union o fusion de varios procesos
embriogénicos en relacion directa a la proliferacion mesodérmica en cada punto de
fusion. Estos restos atrapados pueden funcionar como sitios de desarrollo de lesiones
centrales y parosteales no odontogénicas de la mandibula®.

CALSIFICACION DE QUISTES Y TUMORES DE LA MANDIBULA

La maés reciente clasificacion de la organizacion mundial de la salud de los tumores

odontogénicos es basada es esquemas reconocidos y enfatiza en la interaccion en el nivel



inductivo entre el epitelio y el mesénquima asociado e incluye como categorias mayores,
los tumores benignos y malignos®
CLASIFICACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD DE
TUMORES ODONTOGENICOS
Epitelio odontogénico sin mesenquima odontogénico
Ameloblastoma
Tumor odontogénico escamoso
Tumor odontogénico epitelial calcificante
Epitelio odontogénico con mesénquima odontogenico, con y sin formacion de
tejido dental duro
Fibroma amelobléastico
Fibro-odontoma amelobléastico
Odontoameloblastoma
Tumor odontogénico adenomatoide
Quiste odontogénico calcificante- célula tumoral fantasma odontogénica
Odontoma
Mesénquima odontogénico con o sin epitelio odontogénico
Fibroma odontogénico
Mixoma-fibromixoma odontogénico
Cementoblastoma benigno.
Tumores odontogénicos malignos
Carcinomas odontogenicos

Ameloblastoma maligno



Carcinoma primario intradseo
Carcinoma odontogénico de células claras
Contrapartes malignas de otros tumores epiteliales
Transformacion maligna de quistes odontogénicos
Sarcomas odontogénicos
Fibrosarcoma ameloblastico.
Los tumores odontogénicos y los quistes odontogénicos, han sido clasificados como
“verdaderos” o quistes de la linea epitelial bajo dos categorias: 1)Inflamatorios y 2)Del
desarrollo®
QUISTES DE LA MANDIBULA
Quistes odontogénicos
Inflamatorios
Quiste radicular
Quiste residual
Quiste paradental
Quiste bucal inflamatorio
Del Desarrollo
Quiste dentigeno
Quiste de erupcion
Quiste periodontal lateral
Quiste odontogénico botroide
Queratoquiste odontogenico

Quiste primordial
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Quiste odontogénico glandular
Quiste odontogénico calcificante
Quiste gingival de adultos
Quiste gingival de nifios
Quistes no odontogénicos, pseudoquistes y entidades miscelaneas
Del desarrollo
Quiste ductal nasopalatino
Quiste nasoalveolar
Quiste palatino de infantes
Depresion de la glandula salival lingual mandibular
Otros
Quiste ciliado quirurgico
Quiste de hueso solitario
Defecto osteoporético focal de médula.
Las lesiones de hueso incluyen neoplasias y condiciones displasicas reportadas en
mandibula con un amplio espectro de entidades
NEOPLASIAS Y OTRAS LESIONES RELACIONADAS AL HUESO
Lesiones fibro-dseas
Displasia fibrosa
Fibroma osificante
Fibroma osificante juvenil
Displasia periapical cemental

Displasia 0sea florida
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Cementoma familiar gigantiforme
Lesiones no odontogénicas en la mandibula
Lesiones de células gigantes
Granuloma de células gigantes
Cherubismo
Quiste 6seo aneurismal
Lesiones dseas
Osteoma
Osteoblastoma
Osteosarcoma
Lesiones cartilaginosas
Osteocondroma
Condroblastoma
Fibroma condromixoide
Condrosarcoma
Lesiones fibrosas
Fibroma desmoplasico
Fibrosarcoma
Miofibromatosis
Hematopoyéticas, linfoides y lesiones histiociticas
Histocitiosis de células de Langerhans
Mieloma

Leucemia



Linfoma
Lesiones vasculares
Angioma
Angiosarcoma
Lesiones sinoviales
Condromatosis sinovial
Sinovitis villoglandular pigmentada
Neuroectodérmicas
Tumor neuroectodérmico de la infancia
QUISTES ODONTOGENICOS
Quiste radicular
El quiste radicular es una lesion que deriva de los restos odontogenicos epiteliales en el
ligamento periodontal secundario a inflamacién, posterior a necrosis de la pulpa dental*
Quiste Residual
Es un quiste radicular que es retenido en la mandibula después de la remocion de los
dientes asociados
Quiste paradental
Es un quiste odontogénico inflamatorio ocurriendo en la parte lateral o de cualquier otro
lado de la raiz dental, habitualmente secundario a un proceso inflamatorio en la bolsa
periodontal®
Quiste dentigeno
El quiste dentigeno es una lesion que rodea la corona de un diente impactado y esta unido

al diente en la union de la raiz de la corona®*
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Quistes de erupcion

Es una variante del quiste dentigeno que rodea la corona de un diente en erupcion. Este
quiste puede impedir la erupcion de quistes asociados.

Quiste periodontal lateral

Es una lesion quistica del desarrollo y ocurre en la cara lateral o entre las raices de
dientes vitales”

Quiste odontogénico botroide

Es una lesion poliquistica que histolégicamente es similar al quiste periodontal lateral y
que tiene la capacidad de ser localmente agresivo y recurrente.

Quiste odontogénico glandular

Es un quiste que crece de las areas de soporte dental de la mandibula; esta cubierto de
células cuboidales a epiteliales columnares y tiene una cripta como espacios
microquisticos habitualmente cubiertos de células mucosas®

Quiste primordial

Es una lesion en extremo rara 'y que se origina de una degeneracién quistica del érgano de
esmalte previa a la formacion de cualquier tejido dental duro. Esta cubierto de epitelio
escamoso no queratinizado.

Queratoquiste Odontogénico

Es un quiste odontogeénico de desarrollo distintivo, es un quiste mandibular caracterizado

por una paraqueratosis, estratificado y cubierto de células epiteliales escamosas’
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Quiste odontogénico ortoqueratinizado

Es un quiste que microscopicamente es uniforme, de una cubierta epitelial
ortoqueratinizada. Estos quistes son histoldgicamente diferentes y tienen  menor
tendencia a recurrir que el queratoquiste odontogénico paraqueratinizado.

Quiste odontogénico calcificado

Es una lesion odontogénica que incluyen las celulas basales columnares, células
epiteliales que semejan a un reticulo estellado y cubierto de células fantasmas en el quiste
o cépsula tisular conectiva. La calcificacion es una caracteristica que se observa
frecuentemente de estas células fantasmas, junto con la dentina o la matriz de esmalte
similar a lo visto en el odontoma. EXxisten variantes quisticas y solidas, ademas de que se
han reportado sus contrapartes malignas™.

Quiste gingival de adultos

Crece de remanentes epiteliales y esta situado con los tejidos conectivos de la mucosa
gingival*’.

Quistes gingivales de los infantes

Es un microquiste superficial que crece de los restos embriogénicos localizados en la
mucosa alveolar.

QUISTES NO ODONTOGENICOS, PSEUDOQUISTES Y ENTIDADES
MISCELANEAS.

Quiste del Ducto Nasopalatino

Es un quiste de desarrollo que crece de remanentes epiteliales con el canal nasopalatino,
el cudl es localizado en la linea media de la maxila anterior, interdental y posterior al

diente incisivo central.
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Quiste nasolabial

Es una lesion quistica extradsea y ocurre ligeramente fuera de la linea media debajo del
ala de la nariz en el proceso alveolar maxilar'?.

Quiste palatino de los nifios

Son microquistes superficiales pequefios del rafe mediopalatino, que crecen de
inclusiones epiteliales a lo largo de la linea de fusion de los pliegues palatinos. También
se conocen con el epénimo de perlas de Epstein.

Quiste ciliado quirurgco

Ocurre en el hueso maxilar posterior a un trauma o cirugia al area del seno maxilar. Se le
conoce con el sinénimo de quiste de maxilar postoperatorio.

PSEUDOQUISTES

Quiste del hueso solitario

Es una lesion pseudoquistica intradsea, atenuada, fibromuscular y faltante de tejido
epitelial.

TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS

TUMORES EPITELIALES

Ameloblastoma

Es una neoplasia localmente agresiva, odontogénica epitelial que tiene una resemblanza
histologica cercana al érgano de esmalte. Esta forma de neoplasia odontogénica es “no
inductiva”, es decir que falla para inducir cualquier producto calcificado formado como

el esmalte, la dentina u otro material®,
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Consideraciones generales.
El ameloblastoma es el tumor odontogénico mas comun y comprende del 11 al 18% de
lesiones no quisticas que involucran la region oral y maxilofacial. Es la lesion mas
frecuente de los tumores extradseos y odontogénicos periféricos, comprometiendo el 67%
de los casos. La ausencia de un producto formativo tal como el esmalte, la dentina u otro
material calcificado es una de las caracteristicas distintivas de esta clase de neoplasias
odontogénicas. Este tumor ha intrigado a clinicos desde su primera descripcién en la
literatura en 1868. Posteriormente el estudio de algunos casos y grandes series han sido
reportadas las cuales han descrito un rango de presentaciones, comportamiento y
estrategias de manejo. Actualmente el origen de esta lesién continda siendo
controversial. Hay una falta de uniformidad, sin una nomenclatura asi como una falta de
un abordaje estandar para el tratamiento™.
Clasificacion
La clasificacion a lo largo de los afios ha resultado en 5 tipos de ameloblastoma:
1)uniquistica, 2)solida o multiquistica, 3) desmoplésica inusual, 4)periférica y 5)una
variante maligna. Las formas més comunes son la uniquistica y la multiquistica, de la
cudl la variante uniquistica merece especial consideracion por su presentacion y
comportamiento clinico. No existen grandes series publicadas de la variante maligna,
por lo que no se tienen datos de su prondstico y tratamiento™.

Como grupo los ameloblastomas ocurren principalmente entre la tercera y la cuarta
década de la vida, sin predominio de género. Los molares y las &reas de la mandibula son

los sitios favoritos de presentacion (80% de los tumores)™.
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1. Ameloblastoma uniquistico.
La variante uniquistica del ameloblastoma . Fue originalmente descrita por Robinson y
Martinez en 1977. Esta lesion corresponde al 5% de los ameloblastomas. Las teorias de
su origen incluyen el de neoplasias quisticas como la transformacion de remanentes
epiteliales del esmalte o de cobertura quistica dental, pero también por transformacion de
otros quistes odontogénicos tales como el queratoquiste odontogénico, el quiste de
degeneracion de un ameloblastoma sélido previo y el cambio multiquistico de islas
individuales del ameloblastoma, las cuales coalescen formando una estructura quistica
alargada. En contraste a un ameloblastoma solido y multiquistico, la forma uniquistica
ocurre en edades mas jovenes. Radiograficamente, por definicion, la lesion es
uniquistica, con la ausencia de loculacion, presentando solamente un defecto radio lucido.
La mayoria de los ameloblastomas uniquisticos, en particular las formas luminal e
intraluminal, pueden ser tratados como quistes dentigenos con simple enucleacion y un
seguimiento cuidadoso. En algunos casos con un componente ameloblastico mural
significativo es preferible la reseccion o el curetaje. En cualquier caso los pacientes
deben de ser seguidos estrictamente durante algunos afios™.
2. Ameloblastoma infiltrante (solido).

Es el subtipo de ameloblastoma agresivo, algunos consideran que es una neoplasia
benigna localmente agresiva mientras otros la caracterizan como una neoplasia de bajo
grado de malignidad, ocurre principalmente entre la tercera y cuarta década de la vida,
afectando principalmente al area de la rama malar, ocurriendo en ésta cerca del 80% de

los casos™.
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3. Ameloblastoma periferico.
La contraparte de tejidos blandos del ameloblastoma central o intradseo es una entidad
rara que se presenta en la porcion mucosa de la encia y se puede presentar en una
localizacion extragingival. Histologicamente se considera que deriva de remanentes de la
lamina dental que se encuentra en una localizacion supraperiosteal. Esta lesion no
presenta un comportamiento agresivo y no invade el hueso subyacente®.

4. Ameloblastoma maligno.
El carcinoma ameloblastico consiste histolégicamente en células malignas en el primario,
recurrentes o focos metastasicos a pesar que estas su cualidad odontogénica
(amelobléstica), aunque existen algunos tumores con caracteristicas histoldgicas benignas
del sitio primario pero con metastasis demostrando caracteristicas histologicas al del
tumor primario, siendo el pulmon el sitio de mayor metastasis (75%) seguido de los
nodulos linfaticos cervicales (15%) y otros lugares de menor importancia. Con una
proporcion hombre mujer 1.5: 1; se presenta con lesiones localizadas, el 80% en la
mandibula y 20% en el maxilar. Con rangos de edad de 5 a 60 afios. La sobrevida
posterior al diagnostico de metastasis es 2 afios, aunque se han observado sobrevidas
largas™.

5. Ameloblastoma sinonasal.
Es un tumor raro. Se han descrito pocos casos, en los que el abordaje y tratamiento se
modifica, tratandose en forma local®.
Presentacion Clinica
Los ameloblastomas con dientes impactados en particular los terceros molares

mandibulares. Los pacientes son asintomaticos y las lesiones habitualmente se descubren
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durante la revision dental o radioldgica. Menos cominmente como una deformidad
facial o un crecimiento asintomatico de la mandibula. EI movimiento dental o una
maloclusion del desarrollo puede ser un signo temprano o inicial de la enfermedad. A
mayor expansion a las corticales se presenta perdida o desplazamiento dental. Las
lesiones expansivas de larga evolucion pueden desarrollar una fractura patoldgica.

La anestesia del nervio alveolar es rara en la presentacion clinica. Los senos molar y
maxilar de la maxila son los sitios mas cominmente™®.

Hallazgos radioldgicos.

No existe una presentacion patognomonica de esta patologia pero existen algunos
hallazgos que tienden a caracterizar a los ameloblastomas como grupo. Estas lesiones
son bien definidas, puramente radiollicidas y usualmente se presenta un borde
hiperostético™.

Hallazgos Histopatoldgicos

Uno o mas patrones de subtipos histoldgicos puede ocurrir en cualquier tumor particular.
Los patrones mas comunes son el folicular y el plexiforme con grados variables de
cambio quistico. El patrén folicular semeja mucho al 6rgano del esmalte (islas de
epitelio odontogénico, rodeadas de células columnares palizadas y polarizadas). La
variante plexiforme estd compuesta de hileras de células con minimo componente de
reticulo estrellado™.

Tratamiento y prondstico.

El tratamiento depende de la localizacion, el tamafio y la escuela quirdrgica. Algunos
cirujanos estan a favor de un abordaje conservador que consiste en curetaje del hueso

alrededor (“osteotomia periferica”); otros tienden a resecar dichas lesiones con un
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margen de tejido 6seo radiograficamente normal. Las resecciones pueden tomar la forma
de mandibulectomias marginales, maxilectomias parciales o a través de la reseccion en
caso de mandibula o maxilectomia parcial en caso de lesiones maxilares grandes. El
canal medular es mas frecuentemente infiltrado por este tumor, mientras la cortical es
separada pero adelgazada. Cuando la erosion cortical se presenta, el periostio tiende a
formar una barrera; cuando el tumor se extiende a través del periostio no se presenta una
encapsulacion del tumor y el tumor infiltra el tejido submucoso. Muller y Slootweg (19)
sugieren una reseccién con un margen de 1 cm de hueso esponjoso mientras el hueso
cortical necesita ser resecado solo de manera controlada. Donde el hueso es perforado, la
reseccion de la mucosa oral y alveolar es recomendada. En caso de pequefias lesiones
histoldgicas bien circunscritas por un tejido capsular conectivo de matriz fibrosa, la
enucleacion seguida de curetaje es generalmente curativa. En los casos de los
ameloblastomas uniquisticos luminares particularmente en jovenes la terapia
conservadora es preferida. En casos con atenuacion cortical extrema, a pesar del subtipo
histoldgico, la reseccion seguida de reconstruccion quiza sea la Unica opcién.  Para
lesiones relativamente pequefias en el cuerpo de la mandibula donde queda la placa
cortical, la reseccion por curetaje puede ser adecuada™.

Tumor odontogénico calcificado epitelial

Es un tumor raro con una frecuencia menor al 1% de los tumores odontogénicos y sélo
150 casos han sido descritos en la literatura. Histologicamente es de comportamiento
benigno, de crecimiento lento pero puede ser invasivo localmente. Mientras que la

mayoria de los casos crecen dentro del hueso, quizi también se pueden presentar en

21



tejidos blandos periféricos. La calcificacion de este tumor es caracteristica, a pesar de
que variantes no calcificadas han sido descritas.
Tumor Odontogenico adenomatoide

Es un tumor poco frecuente, benigno, usualmente un tumor quistico de origen en
epitelio odontogénico pero que tiene un efecto inductivo en el mesénquima adyacente,
resultando en la produccion de material tipo amiloide. La caracteristica mas distintiva
del componente epitelial es la presencia de espacios tipo ducto, cubierto de células de
cuboidales a columnares dentro de restos celulares odontigénicos, por lo que se describe
la terminologia “adenomatoide™*®.
Tumor odontogénico escamoso
Es una neoplasia benigna o hamartoma originada de restos epiteliales de Malassez de la
membrana periodontal. Ocurre en yuxtaposicion de las raices dentales y es compuesto de
discretos nidos y cordones de epitelio escamoso estratificado, que quiza contengan focos
de mineralizacion®’.
Tumor odontogénico de células fantasma
Es una neoplasia rara, odontogénica localmente agresiva que crece de novo o se forma de
un quiste odontogénico calcificado preexistente. Es llamado de células fantasma por la
presencia de éstas células queratinizadas que se presentan con componente asociado de
tipo epitelial amelobléstico y un quiste odontogénico calcificado®.
TUMORES MESENQUIMALES
Mixoma Odontogénico
Es un tumor odontogénico relativamente poco frecuente, de origen mesenquimatoso-

ectomesenquimatoso, con una tasa relativamente alta de recurrencia y caracteristicas
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microscopicas similares a los del mixoma de tejidos blandos. Controversialmente se
presentan mixomas intradseos en localizaciones extragnaticas.
Fibroma Odontogénico

Es una neoplasia rara, benigna, odontogénica mesenquimal compuesta de fibrosis,
tejido mixoide y colagenizado, asi como la presencia 0 ausencia de nidos o cuerdas
odontogénicas epiteliales'.
Fibroma odontogénico periférico.
Es la contraparte extradsea del fibroma odontogénico central. Es una lesion poco
frecuente y ha sido incluida en clasificaciones previas con los términos de hamartoma
epitelial odontogénico y fibrodentinoma ameloblastico periférico.
Cemantoblastoma.
Es una neoplasia benigna rara de origen cementobléstico que ocurre en yuxtaposicion de
las raices de los dientes. Esta compuesto de un estroma fibrovascular que separa masas de
matriz que parece cemento rodeado de cementoblastos engrosados. Histolégicamente
esta lesion tiene una imagen idéntica al osteoblastoma e incluye aproximadamente el 4%
de las lesiones que contienen cemento®.
TUMORES MIXTOS
Fibroma amelobléstico/ Fibro-odontoma
Estos tumores son de comportamiento benigno, odontogénicas mixtas epiteliales-
mesenquimatosas en las cuales el tejido conectivo semeja a una papila dental mientras el
componente epitelial, compuesto de islas de células con reticulo estrellado, semeja a un

organo de esmalte temprano en desarrollo. La separacion de un fibroma amelobléastico de
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un fibro-odontoma ameloblastico es dependiente de la presencia de cambio inductivo con
la formacion de productos de tejido dental duro, mineralizado posteriormente.

Odontoma

Los odontomas hamartomatosos mas que lesiones neoplésicas son un compuesto de
dientes en desarrollo 0 masas que semejan raices derivados de tejido odontogenico
epitelial y mesenquimatoso®.

Odontoameloblastoma

Este es un tumor raro, compuesto de ameloblastoma tipico y un componente tipo
odontoma o0 uno que muestra evidencia de induccion. Esta entidad incluye
ameloblastoma con induccién de dentina o material dentinoide tanto como elementos de
odontoma completamente formados con un complejo de formacion de esmalte, dentina,
pulpa y cemento. Existe una controversia si el odontoameloblastoma es una variedad del

fibro-odontoma amelobléstico.

TUMORES ODONTOGENICOS MALIGNOS

Carcinoma intradseo primario

El carcinoma intradseo primario es un tipo de carcinoma de células escamosas que crece
dentro de la mandibula o el maxilar. Se origina de elementos epiteliales odontogénicos
residuales. Para establecer diagndstico de esta enfermedad, no debe de haber evidencia
de displasia de la mucosa oral asociada o carcinoma en la biopsia original o en el
espécimen principal y no evidencia que sugiera un tumor metastasico. Ademas los
tumores que se originan del tejido salival y se transforman en ameloblastoma son

excluidos?.
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Fibrosarcoma amelobéstico (sarcoma amelobléstico)

Es una neoplasia adontogénica mixta epitelial-mesenquimatosa en la cual el componente
mesenquimal es sarcomatoso. La neoplasia maligna puede crecer de novo o de un
fibroma cementoblastico preexistente o fibro-odontoma. EI componente epitelial es
idéntico al del fibroma amelobléstico®?°,

Carcinoma odontogénico de células claras

Es una neoplasia odontogénica epitelial maligna en la cual los restos epiteliales celulares
contienen una proporcién variable de células ricas en glucogeno con citoplasma claro.

Algunos de estos tumores contienen  focos de ameloblastoma tipico o tumor

odontogénico epitelial calcificado®.

LESIONES FIBRO-OSEAS

El término genérico de “lesion fibro-osea del hueso es ampliamente usada para connotar
una lesion esquelética en la cual el tejido lamelar normal es reemplazado por tejido
fibroso vascularizado y uniones de tejido osteoide o hueso predominantemente de tipo
entretejido. Esta definicion abarca algunas entidades especificas como: 1)displasia
fibrosa, 2)fibroma osificante, 3)fibroma osificante juvenil o agresivo, 4) displasia
cemental periapical, 5)displasia cemento-6sea florida®’.

Displasia fibrosa

Esta neoformacion representa un defecto del desarrollo en cuél el hueso entrecruzado
falla en madurar hacia hueso lamelar, mientras el fibroma osificante es un proceso

neoplasico benigno verdadero?®.
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Fibroma juvenil osificante

Es una variante del fibroma osificante caracterizado clinicamente por una evolucion
rapida en una edad temprana e histolégicamente por un estroma fibroso celular que
contiene una red de suturas osteoides rodeadas por pulpa y osteoblastos activos®.
Displasia cemental periapical

Es el m&s comun del grupo de las displasias cemento-6seas con origen postulado de la
membrana periodontal. Esta entidad es siempre cercana a una condicién limitada que
ocurre en el apex de los dientes incisivos mandibulares.

Displasia cemento-osea florida

Es una condicion no neoplésica de hueso y cemento la cuél es Gnica de la mandibula™.

LESIONES NO ODONTOGENICAS

Granuloma gigantocelular

Es una lesion osteolitica localizada, de naturaleza variable agresiva que afecta los huesos
de la mandibula. Esto abarca tanto a pacientes asintomaticos, como aquellos que
presentan lesiones pequefas descubiertas incidentalmente tratadas con un simple curetaje,
asi como lesiones sintomaticas grandes, localmente destructivas que frecuentemente
recurren y requieren una terapia quirdrgica agresiva®2.

Querubismo

Es una lesion de probable origen del desarrollo que usualmente afecta los cuatro
cuadrantes de la mandibula en una forma simétrica y resulta en una facies clinica

caracteristica.
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Quiste de hueso aneurismatico

Es un quiste de hueso lleno de sangre, pueden presentarse como pseudoquistes
uniloculares o multiloculares dentro del hueso tanto como lesion primaria 0 como una
lesion secundaria que se injertd sobre otra lesion Osea. Se cree que su patogénesis y
etiologia son resultado de unas comunicaciones capilares-venosas anormales dentro del
hueso®*.

LESIONES OSEAS

Osteoma

Es una neoplasia formadora de hueso, benigna compuesta de matriz lamelar tipo hueso.
Puede ser de localizacion central o periférica. Las lesiones periféricas pueden ser sésiles
o0 pediculadas. La mayoria de todos los osteomas se presentan en la region craneofacial.
Osteoblastoma/osteoma osteoide

Es una neoplasia formadora de hueso benigna. Esta entidad se presenta principalemente
en las vértebras , huesos largos y huesos pequefios de manos y pies.

Osteosarcoma

Es un sarcoma en el que las células mesenquimales neoplasicas muestran evidencia de
produccion de tejido osteoide o0 hueso. Los osteosarcomas de la mandibula se originan de
la mandibula, el maxilar y los huesos palatinos adyacentes®*.

Su incidencia es cerca del 6.5% de todos los osteosarcomas, siendo 0.007 individuos de
100,000, con una proporcion de 1:1 para ambos géneros, se ha asociado al sindroma Li-

Fraumeni**.
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Dentro de los factores etioldgicos relacionados se encuentran la displasia fibrosa que se
asocia en un 0.5% de los casos de osteosarcoma. Se ha asociado a exposicion a
radiaciones y en asociacion a la Enfermedad de Paget®.

Su presentacion clinica se presenta como una masa o inflamacion con dolor. El
diagnostico puede tardar ya que puede confundirse con una reaccion inflamatoria; los
signos que se pueden encontrar son movilidad dental sin enfermedad periodontal,
anestesia regional y falla al tratamiento endoddncico entre otros. Si el tumor infiltra otras
estructuras puede presentar sintomas relacionados entre otros, trismus, exoftalmos,
diplopia, obtruccidn nasal, entre otros. EI diagndstico se establece entre la presentacion
de los sintomas aproximadamente de 3 a 6 meses. Los hallazgos radioldgicos tempranos
pueden estar relacionados al aparato odontogénico, como la resorcion de las raices de los
dientes o desplazamiento de los dientes. Posteriormente invasion del sarcoma en el
ligamento con resorcion del hueso alveolar interdental y destruccion de los margenes
corticales con extension de una masa dentro de tejidos blandos, especialmente en
asociacion a la mineralizacién de componentes en tejidos blandos®.

Existen algunos subtipos de osteosarcoma bien definidos, entre los que se encuentran:
1)osteosarcoma telangectasico, 2)osteosarcoma de celulas claras, 3)osteosarcoma subtipo
histiocitoma fibroso maligno, 4)osteosarcoma central bien diferenciado, 5)osteosarcoma
paraosteal y el 6)osteosarcoma periosteal. EI tratamiento estandar para osteosarcoma de
los huesos de la mandibula es cirugia radical ablativa. Este tratamiento generalmente
involucra hemimandibulactomia y maxilectomia con o sin exanteracién orbitaria. No hay
suficiente informacion para tener acceso de valor a otras modalidades terapéuticas como

quimioterapia o radioterapia adyuvante®*,
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LESIONES CARTILAGINOSAS

Osteocondroma

Es una masa exofitica osteocondromatosa que crece de la region de la metéfisis y la
diafisis. Tiene un potencial de crecimiento limitado y es incierto mientras que la lesion
es de desarrollo neoplasico o de naturaleza reactiva.

Condroblastoma

Esta lesion se ha reportado muy infrecuentemente que se presenta en una localizacion
gnatica, referida como un fasciculo, tumores de los huesos y la articulaciones. Solamente
tres lesiones han sido reportadas y no presentan diferencias de su contraparte
extragnatica.

Fibroma condromixoide

Es una lesion benigna, multilobulada que crece mas comunmente de la region
metafisiaria de los huesos largos.

Condrosarcoma

Es una lesién mesenquimal maligna asociada con la produccion de matriz cartilaginosa
directamente de las células neoplésicas. Cualquier produccion de matriz osteoide por las
células neoplasicas excluye el diagnéstico de condrosarcoma y establece el de
osteosarcoma. La osificacion encondral en la superficie de una isla neopléasica
cartilaginosa y forma la calcificacion de anillo tipica de la apariencia patognoménica de

las neopléasicas cartilaginosas®.
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LESIONES FIBROSAS

Fibroma Desmoplasico

Es la contraparte Gsea de la fibromatosis de tejidos blandos (desmoide). Es compuesto
células tipo fibroticas blandas y de matriz de colagena, crece en forma infiltrativa, y tiene
una propension significativa a la recurrencia local pero no potencial metastasico®.
Fibrosarcoma

Es una neolpasia mesenquimal maligna de los huesos de la mandibula que semeja a la
contraparte de tejidos bandos y es compuesta de células fibrociticas malignas creciendo
en forma fascicular. Es extremadamente rara y puede ser en general categorizada tipo
ameloblastico y no ameloblastico.

Miofibroma (Miofibromatosis Infantil)

Es un tumor benigno compuesto de fibroblastos y miofibroblastos, que se presenta mas
frecuentemente como una lesion solitaria de tejidos blandos, piel o hueso en la infancia.
Tiene una presentacion poco frecuente, multicéntrica que involucra viscera y esqueleto

tiene un pronostico més reservado.

LESIONES HEMATOPOYETICAS LINFOIDES E HISTIOCITICAS

Histiocitosis de células de Langerhans

Es un desorden idiopatico considerado para ser reactivo en tipo e involucra el sistema
esquelético y los 6rganos viscerales. Las lesiones de hueso pueden ser monostéticas o
poliostoticas. Las lesiones se describen separadamente como granuloma eosinofilico,
enfermedad de Hand-Schuller Christian y la enfermedad de Letterer-Siwe,

histolégicamente similares catalogados como “histiositosis X” clinicamente distintas
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pero sin evidencia de progresion de una a otra. Los huesos mandibulares es un sitio
comun de involucro. Clinicamente los pacientes presentan dolor, edema, y pérdida
dental.

Mieloma

Es una proliferacion neoplésica de células plasmaticas que usualmente involucra la
médula Osea del esqueleto axial y frecuentemente asociado a la produccion de
paraproteina monoclonal. El involucro de los huesos de la mandibula quiza sea la
manifestacion primaria de la enfermedad. Generalmente es parte del involucro
esquelético sistémico.

Leucemiay Linfoma

Aparte de la hiperplasia gingival, el involucro de los huesos de la mandibula como una
manifestacion de leucemia es poco frecuente. Existen reportes como manifestacion de
recaida en mandibula Unicamente. Las leucemias que involucran la mandibula incluyen
la leucemia linfoblastica aguda y mielobléstica aguda. El involucro mandibular en
leucemia mieloide crénica o aguda puede preceder el diagnostico de involucro de médula

Osea 0 sangre periférica o simultdneamente estos sitios.

LESIONES VASCULARES

Angioma

Es una neoplasia vascular benigna o hamartoma que involucra los huesos de la
mandibula; ésto abarca tanto el flujo capilar lento y los hemangiomas tipo cavernoso

tanto como los hemangiomas venosos de flujo rapido (malformaciones arteriovenosas).

31



Angiosarcoma

Es una neoplasia mesenquimal maligna derivada del endotelio.

LESIONES DE LA SINOVIAL Y UNION TEMPOROMANDIBULAR

Condromatosis Sinovial

Es un desorden metaplésico del tejido sinovial, que se caracteriza por una lesion
monoarticular, idiopatica. Es resultado de la formacién de nddulos osteocartilaginosos
maltiples en continuidad con la membrana sinovial. Las articulaciones mas
frecuentemente involucradas incluyen la rodilla, cadera, codo seguido de los nudillos y el
tobillo.

Sinovitis Villoglandular Pigmentada

Es una lesion proliferativa de etiologia desconocida que produce masas multilobuladas o
villoglandulares que crece de la sinovial y las capsulas articulares y tendinosas
respectivamente. Es usualmente monoarticular y mayormente afecta a la rodilla, cadera,
mufieca, espalda o tobillo

Tofo pseudogotoso

Es una masa yuxta-articular que resulta del depdsito de pirofosfato de calcio y la
histiocitica asociada y la reaccién de cuerpos de células gigantes tipo cuerpo extrafio y el

cambio cartilaginoso metaplésico.
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LESIONES MISCELANEAS

TUMORES NEUROECTODERMICOS

Tumor de la infancia melanocitico neurectodérmico

Es una neoplasia que se origina en la cresta neural que afecta predominantemente la
region craneofacial en nifios, y esta compuesta de dos elementos principales el
melanocitico y el neuroblastico.

Sarcoma de Ewing

Es una neoplasia maligna compuesta de capas de células redondas y pequefias. Se
presenta mas comdnmente en los huesos largos y en los huesos anchos de la pelvis. Su
histiogénesis ha sido descrita desde 1866 pero evidencias recientes sugiere que tiene una

derivacion neuroectodérmica.

TUMORES DE MUSCULO LISO
Incluye entidades benignas y malignas los tumores de musculo liso que se presentan
como tumores mesenquimales primarios de los huesos de la mandibula y son derivados

de células mesenquimales indiferenciadas o de los vasos del musculo liso.

TUMORES DE LA VAINA NERVIOSA PERIFERICOS

Schwannomas, neurofibromas tumores malignos de la vaina nerviosa periféricos, tienen
una presentacion idéntica a los que se presentan en localizaciones extra-orales, extra-
gnaticas en la cavidad oral y mandibulares. Son tumores benignos o malignos derivados

de la vaina nerviosa de las células de schwann o los fibroblastos perineurales®.
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LIPOMA, LIPOSARCOMA, LIPOBLASTOMA

Las neoplasias intradseas de derivacion lipocitica son extremadamente raros. El hueso, la
mandibula y el maxilar son afectados sin ningun sitio particular de predileccion.
Histologicamente la lesion muestra un patréon usual de Iobulos con tejido de matriz

adiposa delineado por delgados septos fibrosos.

EPULIS CONGENITO DEL RECIEN NACIDO

Es una masa de tejidos blandos rara de origen incierto compuesta de células glandulares y
localizada en el segmento anterior de la mandibula del recién nacido. Los rasgos
fenotipicos y de desarrollo ayudan a separar esta lesion de otras lesiones orales que

contienen células glandulares®.

TUMORES METASTASICOS A LOS HUESOS MANDIBULARES

Los tumores metastasicos a la region oral son relativamente infrecuentes. En mujeres el
sitio méas frecuente de tumor primario es la glandula mamaria, seguido de la glandula
adrenal, colorrecto, los drganos genitales femeninos y tiroides; para el hombre fue el
pulmon, seguido de la préstata, rifion, hueso y glandula adrenal, siendo mas frecuente en

la mandibula que en el maxilar*.
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HALLAZGOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS

La sintomatologia es muy variable desde asintomaticos como en los quistes residuales
que se detectan como hallazgos radiolégicos que también son muy variables, es radio
lucido bien definido con bordes esclerdticos. Otras lesiones del tipo de quistes
dentigenos estan asociadas a dientes impactados, que radioldégicamente se relaciona la
lesion. Otras lesiones se pueden presentar asintomatico o con sintomas como dolor,
edema e infeccion y crecimiento de la mandibula afectada como en el quiste

odontogénico ortoqueratinizado®.

Quiste Dentigeno

En el caso de los tumores odontogénicos benignos en ameloblastoma las lesiones estan
asociadas a dientes impactados en particular los terceros molares mandibulares, los
pacientes habitualmente estan asintomaticos o pueden presentar crecimiento mandibular
o deformidad facial; inicialmente se pueden presentar con movimiento dentario o
desarrollo de mal oclusion, y en estadios avanzados pueden presentar una fractura
patoldgica, y no se presenta parestesia nerviosa; dentro de otros sintomas se pueden

presentar crecimiento bucal, obstruccion nasal, mal oclusion, asimetria facial,
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cicatrizacion pobre en sitios de extraccion dental, y de una forma avanzada crecimiento a
la drbita, base de craneo. Radioldgicamente se observan lesiones bien delimitadas,

puramente radio ldcidas y usualmente con un borde hiperostético™.

=
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Ameloblastoma Madibular

En el caso del Tumor odontogénico escamoso se presenta como perdida de dientes y los
dientes adyacentes; es una enfermedad periodontal asociadas a perdida de hueso. En el
tumor odontogenico de células fantasmas se puede presentar como una zona no dolorosa
en la zona de extraccion dentaria, crecimiento del hueso mandibular, edema doloroso,
masa ulcerada y edema asintomatico, radiograficamente se observa una lesion mixta
radio I(cida-radiopaca irregular y destructiva®.

En los tumores mesengquimatosos como en el mixoma odontogénico se presentan
asintomaticos con distanciamiento, migracion y perdida de los dientes en el area afectada,
radiograficamente se presentan como una lesion radio lucida unilocular o multilocular,

bien definida con bordes escleréticos 0 margenes difusos. En el Fibroma odontogénico
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las lesiones estan asociadas a la no erupcion de un tercer molar, se presentan como una
depresion palatina cortical mas que como una expansion y radiograficamente se
presentan como una expansion de la mandibula con un patron radiografico unilocular o
multilocular, con margenes hiperostéticos™. El cementoblastoma se presenta con dolor
en los dientes no erupcionados, radiograficamente se observa una masa de tejido radio
opaco con un delgado anillo radio Iticido en asociacién con la raiz dental®.

De las lesiones mixtas se considera al fibro-odontoma ameloblastico una variante del
fibroma amelobléstico. En el odontoma habitualmente la lesion es habitualmente
ausente, siendo la lesion suficientemente grande para producir expansion Osea,
produciéndose patrones de impactacion o erupcion, radiograficamente se observan unas
masas opacas densas en la presencia o ausencia de un diente impactado o supra
numerario.

De los tumores Odontogénicos Malignos. En los casos reportados del Carcinoma
Primario intradseo se presentan con edema de la mucosa del sitio afectado acompafiado
de dolor, menos comunmente metastasis en ganglios linfaticos, neuropatia periférica ni
ulceracion; radiograficamente se observan cambios de hueso osteoliticos, con margenes
de la enfermedad bien definidos, irregulares o difusos, otros hallazgos encontrados son
resorcion de la raiz dentigena. Se ha descrito el carcinoma que crece de los quistes
odontogénicos que los hallazgos asociados a la transformacion carcinomatosa del quiste
odontogénico que en la mayoria de las veces puede presentarse sin signos ni sintomas,
radiograficamente se encuentra el segmento de mandibula rodeado de aéreas ovoides
radio ldcidos habitualmente con bordes de la enfermedad mal definidos?®. En el

fibrosarcoma ameloblastico, presenta un crecimiento muy rapido del fibroma

37



ameloblastico o fibro-odontoma preexistente, los pacientes se presentan dolor y
parestesia o disestesia; radiograficamente se presenta una lesion destructiva, se aprecia
un proceso radio lucido, los margenes de la lesion son irregulares, se presenta expansion
cortical y perforacién con edema facial a intra-oral®*.

En las lesiones fibro-Gseas; como lesion representativa se encuentra la displasia fibrosa
que puede presentarse como monostotica o poliostotica. Se presenta monostética en 70%
siendo en la mandibula el 10% de las lesiones; la progresion de la enfermedad ocurre
durante la etapa de crecimiento posteriormente tiende a estabilizarse®’. La lesion se
expande al hueso afectado sin erosionar la corteza que recubre; esto puede causar una
deformidad que puede terminar en una mal oclusion dental; radiologicamente
inicialmente se puede observar una lesion osteolitica, posteriormente la lesion se
mineraliza produce la clasica imagen de “naranja pelada”. La lesion rodea al diente, mas
que desplazarlo; se expande al hueso involucrado pero no transgrede la cortical. El
fibroma osificarte se presenta similar a la displasia fibrosa. La displasia cementosa
florida es una lesién habitualmente asintomatica®.

De las lesiones no odontogénicas. El granuloma de células gigantes, habitualmente es una
lesion no agresiva, asintomatica, usualmente pequefia; pero algunos casos agresivos se
manifiestan por dolor, parestesia, edema de mandibula resultado de su gran tamafio, con
evidencia radiolégica de erosion de la cortical, resorcion de la raiz dental y
desplazamiento dental, en los casos no agresivos la lesion es radio licida y la variante
agresiva es una imagen litica, frecuentemente multilocular®.

De las lesiones 0Oseas, el osteoma, puede estar asociado al sindroma de Gardner, siendo

las lesiones mas frecuentes en el angulo de la mandibula, se pueden desarrollar otras
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anormalidades como dientes supra numerarios o falta de los mismos, radiograficamente
se observa lesiones densas, osteoesclerdticas, bien circunscritas que se presentan tanto en
una localizacion central como periférica. En el osteosarcoma se presenta como una masa
0 edema con dolor, el diagnostico suele retrasarse ya que la lesion puede simular una
infeccion odontogenica, frecuentemente perdida dental antes del diagnostico, existen
algunos signos que deben de considerarse como la movilidad dental sin enfermedad
periodontal, resorciéon de la raiz dental, anestesia nerviosa regional falla radiolégica y
clinica | tratamiento endoddncico. Radiolégicamente los hallazgos inicialmente son
inespecificos, posteriormente se observa invasion al ligamento con resorcion del hueso
alveolar interdental, en casos avanzados se observa la imagen caracteristica de
“mordedura de polilla”, imagen litica con o sin focos de esclerosis®*.

De las lesiones cartilaginosas, en el caso del condrosarcoma la presentacion es edema y
deformidad de la region infiltrada en algunos casos esta asociada a dolor y trismus, puede
producir obstruccion nasal, epistaxis, proptosis, visién borrosa y diplopia,
radiolégicamente no hay una imagen caracteristica, la lesion usualmente es radio lucida
que destruye los contornos y se extiende al tejido blando adyacente®.

De las lesiones fibrosas, el fibroma desmoplasico se presenta con edema y deformidad
facial en la region afectada sin dolor, se puede presentar a través de los confines del
hueso en el musculo esquelético adyacente, radiolégicamente se observa una lesion radio
Iicida bien circunscrita radio ldcida con una configuracion unilocular o multilocular, la
lesion puede ser pobremente marginada y la cortical frecuentemente muestra placas de
disrupcién como resultado de extension hacia los confines del hueso. En el caso de

fibrosarcoma se pueden presentar con edema, dolor 0 una combinacioén de ambos, otros
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sintomas son parestesias, trismus, deformidad facial, fractura patoldgica y perdida de los
dientes ademas de desplazamiento orbital con proptosis, radiolégicamente se puede
observar la imagen caracteristica de mordedura de polilla 'y los argenes corticales pueden
estar o no violados™.

En las lesiones hematopoyéticas, linfoides y lesiones histiociticas. En la histocitosis X los
pacientes se presentan con dolor, edema y perdida dental; radiograficamente las lesiones
son liticas no especificas del tejido se sostén en la imagen de “diente flotante”. En el
caso de Leucemia y linfoma se presentan con hipertrofia de los huesos de la mandibula,
radiograficamente se observan como osteolisis.

De las lesiones vasculares en al angioma, puede presentarse como una lesién o
deformidad no dolorosa, y puede presentar una hemorragia profusa posterior a biopsia o
extraccion dental. Los hallazgos radiogréaficos no son especificos que consisten en una
lesién radio lucida con o sin expansion al hueso con o sin adelgazamiento de la corteza,
puede haber resorcion de las raices dentales o desplazamiento dental.

De las lesiones de la unién sinovial o temporo-mandibular de la condromatosis sinovial
se presentan con edema o dolor en la regién temporo-mandibular o la region parotidea en
algunos pacientes con limitacion de la movilidad articular; radiograficamente pueden
presentarse sin datos patoldgicos o lesiones que sugieran degeneracion articular. En la
sinovitis villoglandular pigmentada, la sintomatologia es la misma que la condromatosis,
radiolégicamente la lesion puede producir erosion de presion en el hueso adyacente
incluida la superficie articular. En el tofo pseudogotoso la deposicidn de cristales de

pirofosfato de calcio en la articulacion puede causar una artropatia dolorosa, menos
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comunmente puede producir un tofo; radiograficamente la lesion se presenta como una
masa de tejido blando calcificado en la region temporo-mandibular.

De las lesiones miscelaneas en el tumor de la infancia neuroectodérmico melanocitico es
una lesion que se presenta antes del ler afio de edad, se presentan méas frecuentemente en
la maxila en el borde anterior alveolar pudiendo haber infiltracion a otros sitios craneales;
radiograficamente la neoplasia causa expansion y destruccion osteolitica del hueso
afectado. En el sarcoma de Ewing es infrecuente la afectacion de los huesos de la
mandibula, y se presenta con edema, dolor, parestesia y perdida y desplazamiento de los
dientes, radiograficamente se observa una lesion manchada de apariencia radio lucida y
esclerotica. De los tumores de musculo liso son extremadamente raros y estan asociados
a radioterapia previa se suelen presentar con edema, dolor y perdida dental,
radiolégicamente la lesion es radio ldcida, confinada y puede causar resorcion de las
raices dentales®’.  De los tumores de la vaina nerviosa periféricos, las lesiones se
presentan en el cuerpo posterior a la rama de la mandibula, y se presentan con edema de
la mandibula y otros sintomas menos frecuentes incluyen dolor y parestesia,
radiolégicamente la apariencia no es especifica, radio lacida, multilocular o unilocular,
bien circunscrita, puede haber desplazamiento dental y en ocasiones resorcion dental.
En los lipomas, liposarcomas y lipoblastomas pueden ser hallazgos incidentales o puede
producir, edema parestesia y dolor, radiolégicamente se la lesion puede producir un
defecto radio lucido bien delimitado y puede hacer expansion de hueso, en su centro
pueden presentarse focos de metaplasia 6sea.  En el épulis del recién nacido, los
pacientes pueden presentarse asintomaticos, las lesiones pueden ser sésiles de mucosa lisa

y pueden causar obstruccion oral que pueden interferir con la nutricion. En los tumores
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metastasicos habitualmente se presentan en la region molar y pueden presentarse
principalmente edema, dolor y parestesia, radiologicamente se pueden presentar sin
alteraciones, y en ocasiones como una imagen litica de bordes bien definidos*.
TRATAMIENTO DE LOS TUMORES MANDIBULARES

El tratamiento es multidisciplinario y esta enfocado al tratamiento especifico de cada
tumor.

En el caso de los quistes el tratamiento recomendado es enucleacién del quiste y
remocion de los dientes asociados; en algunos casos el curetaje es el indicado®.

En los tumores benignos odontogénicos como en el caso del ameloblastoma el
tratamiento depende de la localizacién, tamafio, y la escuela quirtrgica**. En algunas
escuelas se prefiere un tratamiento conservador el cual consiste en curetaje del hueso
periférico (osteotomia periférica). Otros resecan estas lesiones con un margen de tejido
sano periférico. Tales resecciones van desde mandibulectomias marginales,
maxilectomias parciales o resecciones que incluyan la mandibula con maxilectomia
parcial para lesiones més grandes. Cuando el hueso es perforado, la reseccion de la
mucosa alveolar y la mucosa oral es recomendada. En casos de lesiones pequefias, bien
circunscritas rodeadas de una capsula fibrosa de tejido conectivo, la enucleacion seguida
de curetaje es generalmente curativa'. En otras entidades como en el tumor
odontogénico adenomatoide esta indicada la enucleacion de la lesion, y en otras la
extraccion del diente o los dientes involucrados ademés de la reseccion del tratamiento
quirdrgico conservador®®.

El tratamiento para los tumores odontogénicos malignos en los casos en que el tumor

invade la mandibula se sugiere el manejo quirdrgico con diseccion electiva de cuello. La
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radioterapia postoperatoria es una opcion electiva. En el caso el fibrosarcoma
ameloblastico se recomienda quimioterapia adyuvante®”.

El tratamiento para las lesiones fibro-Gseas, va desde conservador para la displasia fibro-
0sea, en este caso si la lesidén causa importante discapacidad psicologica o funcional se
procede a realizar un tratamiento quirdrgico, siendo el curetaje la modalidad de
tratamiento. En otras lesiones como el fibroma osificante se puede realizar una
enucleacion?’.

En el caso de las lesiones no odontogénicas. En el caso del Granuloma de células
gigantes existe controversia en el manejo; existe consenso de que las lesiones pequefias
no agresivas no requieren mas que curetaje y las lesiones mas grandes agresivas deben de
tener un tratamiento mas agresivo por el alto grado de recurrencia®’. En el caso del quiste
6seo aneurismatico y del osteoblastoma el estandar es curetaje o enucleacion®. En el
caso del tratamiento del osteosarcoma es cirugia radical ablativa; en la mandibula
usualmente incluye hemimandibulectomia y en la maxila, maxilectomia con o sin
exanteracion orbitaria®. En el caso de las lesiones cartilaginosas, el osteocondroma su
tratamiento puede ser con una simple escision local; en el caso del fibroma
condromixoide es usualmente con curetaje, enuclecion o reseccion local. En el caso del
condrosarcoma se ha probado que el Unico tratamiento eficaz es la ablacién quirdrgica
radical con 2 a 3 cm de margen de la lesion®.

De las lesiones fibrosas, el Fibroma desmoplasico se ha propuesto curetaje o cuando la
lesion se extiende a tejidos blandos se ha sugerido hemimandibulectomia, pero para
lesiones pequefias o circunscritas se pudiera realizar un tratamiento mas conservador. En

el caso de fibrosarcoma el inico tratamiento efectivo es la cirugia radical®.
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En el caso de el tratamiento de las lesiones hematopoyéticas, linfoides e histiociticas,
como en la histiocitosis de Langerhans el tratamiento es simple curetaje , aunque la
radioterapia se pueda utilizar en los casos donde exista una localizacion quirdrgicamente
inaccesible. En mieloma multiple el tratamiento es el mismo para el resto del esqueleto,
al igual que las leucemias o los linfomas. De las lesiones vasculares, en el angioma por
el gran riesgo de sangrado se debe realizar una reseccion en blogue precedida de
embolizacion o ligadura de los vasos aferentes nutricios, se han intentado realizar otros
procedimientos como radioterapia, embolizacion, agentes esclerosantes, pero por el gran
riesgo de recurrencia por los afluentes vasculares no han sido posible aplicarlos. En el
caso de angiosarcoma el tratamiento de eleccion es cirugia radical con radioterapia
preoperatoria 0 postoperatoria.

En las lesiones sinoviales y de la articulacion temporo-mandibular; en la Condromatosis
sinovial el tratamiento de eleccion es remocion quirdrgica para resecar los cuerpos
perdidos y resecar las regiones afectadas de la sinovial. En el de la sinovitis
Villoglandular Pigmentada, al igual que el tofo pseudogotoso la sinovial afectada
requiera escision quirdrgica.

Y de otras lesiones como los tumores neuroectodérmicos se pueden tratar adecuadamente
con reseccion local. En el sarcoma de Ewing el tratamiento es el mismo que para otras
localizaciones. Los tumores de musculo liso se ha comprobado que la Gnica modalidad
de tratamiento efectiva es la ablacion quirdrgica; la radioterapia y quimioterapia son de
valor limitado y han sido utilizados en el postoperatorio para paliacién®’. Las lesiones de
los tumores de la vaina nerviosa periférica en caso de que sean lesiones benignas

usualmente son curadas con escision local, se debe preservar la mayor cantidad de
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nervios para conservar su funcion®®. En el caso del Epulis del recién nacido la simple
escision con anestesia local es curativa.  En el caso de los tumores metastésicos a
mandibula se debe de tomar en consideracion la biologia del tumor primario para instituir
el tratamiento®.

TECNICA DE MANDIBULECTOMIA

Se puede realizar una hemimandibulectomia completa a través de incisiones en el cuello
si se realizan en forma correcta. El sitio de incisién intra-oral depende de la ubicacion y
tamafio del tumor primario. Se efectla una incision a nivel del surco gingivo-bucal, si el
tumor se encuentra medial al reborde alveolar. Puede conservarse toda la mucosa lateral a
la mandibula. Sin embargo si el tumor invade esta zona, se modifica la incision para
permitir la escision de 1 a 2 cm de mucosa de aspecto normal més all4 del borde evidente
de tumor. A medida que se continda la incision mas alla de la linea prevista de division
del hueso, se deja adherida suficiente mucosa a la mandibula que se sutura para permitir
la sutura del colgajo del carrillo al concluir la operacion. Se eleva el colgajo mediante
transeccion del tejido blando y la mandibula. EI periostio del segmento 6seo que se va a
extirpar se deja bajo el colgajo cutaneo, a menos que con ello resulta insuficiente la
reseccion del tumor. El alcanza de la elevacion del colgajo depende de la magnitud de la
reseccion mandibular. Se libera el colgajo de la mandibula por una breve distancia, mas
alla de los puntos de los cuales se va a dividir el hueso. Si se utiliza una incision en T se
secciona el labio en la linea media y se voltea hacia a tras un colgajo grande de carrillo.
Cuando se emplea una incisién curva simple que se recomienda, no se divide el labio,
pero se eleva el colgajo cutaneo superior largo lo suficiente para permitir la seccion de la

mandibula a través del acceso lateral.
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Tipo de Incision

Se prefiere dividir la mandibula en la parte anterior y en la posterior. Si es necesario
realizar hemimandibulectomia con desarticulacion tenmporo-mandibular, amerita dividir
el plexo venoso pterigoideo, que se tarda en controlar por lo que cuando lo permite la
ubicacion del tumor el procedimiento se simplifica y se minimiza el defecto estético si se
corta la rama vertical de la mandibula. En suma, la reseccién mandibular al tumor que se
va a tratar y la operacion varia en forma correspondiente.  Se seccion el musculo
masetero con bisturi cerca del angulo de la mandibula. Se utiliza el elevador periéstico
para elevar el musculo y el periostio de la mandibula subyacente hasta el nivel de la
transeccion planeada. Se corta el hueso con sierra eléctrica (o con sierra de Gigli) mas o
menos a una distancia de 2 cm del tumor. A veces es necesario extraer uno o mas
dientes. Después se secciona el musculo pterigoideo interno. Con ello se mejora el acceso
al tumor y la reseccién se lleva a cabo con mayor precision.  Si se va a realizar una

desarticulacion, se libera el musculo masetero para exponer la apéfisis coronoides y la
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articulacion temporo-mandibular.  Se diseca el tendon del musculo temporal para
liberarlo de la apdfisis coronoides y el borde anterior de la rama de la mandibula con
tijera; se secciona el musculo pterigoideo externo y la capsula articular y se desarticula el
hueso, se liga la arteria maxilar interna durante esta parte de la diseccion. Cuando se
presenta hemorragia en el borde de seccion de la mandibula, se controla con cera para
hueso. El extremo del musculo masetero se sutura sobre el extremo libre del hueso de los
remanentes del musculo pterigoideo interno, mejora la hemostasia y limita el
desplazamiento del remanente mandibular, y permite que quede mas tejido blando entre
el extremo libre del hueso y la mucosa superpuesta. Al cierre es importante comentar
que los colgajo de tejidos blando se deben afrontar adecuadamente o el paciente
experimentara dificultad para hablar e ingerir alimentos. Una vez que se aproxima la

faringe a la base de la lengua se sutura la mucosa bucal al borde de seccion de la lengua.

N

Producto de hemimandibulectomia

La reconstruccion serd méas fécil si se inicia en mas de un punto, luego se cierran
diferentes porciones del defecto de manera que se converja en la region donde se van a

aproximar el borde lateral de la lengua y la mucosa bucal, tratando de realizarlo en varios
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planos. Se separa la encia del borde seccionado anterior de la mandibula, se inclina el
borde alveolar y se alisa con una escofina, de esta manera se obtiene un margen de
mucosa gingival para el cierre. Se requiere una sutura cuidadosa para evitar la protrusion
del borde seccionado superior de la mandibula

Colgajos miocutaneos y protesis mandibular

En la actualidad la restitucion primaria del tejido blando puede lograrse con relativa
facilidad mediante el empleo de colgajo miocutaneos. Estos se basan en el principio de
que la sangre que llega al musculo también irriga a la piel superpuesta. Los colgajos
miocutneos para reparacion pueden obtenerse del cuello, mediante el empleo de
musculos esternocleidomastoideo, trapecio o hioideo inferior; del tronco se emplean los
musculos dorsal ancho y pectoral mayor. Se puede realizar continuidad de la mandibula
con una placa de titanio y la isla de tejido considerablemente viable que se transfiere a la
zona operatoria puede cubrir la placa, fijar la mandibula y evitar la exposicion y extrusion

de la placa™.

Reconstruccion con placa de titanio
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Tratamiento postoperatorio
Siempre se realiza una traqueostomia, ademas de drenajes aspirativos, teniendo
consideracion del edema postquirirgico considerable. Se inserta una sonda naso

esofagica con fines alimenticios hasta que se establezca la via oral*.

JUSTIFICACION

En el Hospital General de México que es un hospital de tercer nivel de atencion, de
referencia, los tumores de mandibula son una de la entidad de gravedad variable, que se
atiende con manejo multidisciplinario. Consideramos que con relativa frecuencia, se
ingresan y tratan estos pacientes pero, hasta el momento, desconocemos las
caracteristicas, asi como el curso clinico de los pacientes, seguimiento y evolucion
posterior al tratamiento asi como la presencia de recurrencias, progresion, y la respuesta
al tratamiento dado de dicha patologia.

Ya que en los ultimos afios se ha observado que mayor nimero de pacientes con esta
patologia son referidos al hospital, es importante el poder contar con estadisticas de
nuestro servicio, para poder identificar a los pacientes con oportunamente y poder darles

el tratamiento mas adecuado de acuerdo a sus caracteristicas.

PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificar la incidencia, sexo, edad, presentacion clinica, tiempo de evolucion, sitio y

lado afectado, tamafio, tratamiento y complicaciones y correlacionarlos para poder
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identificar los tumores mandibulares en el servicio de Oncologia del Hospital General de

México OD.

HIPOTESIS

La evolucion clinica, diagndstico y tratamiento oportuno de los pacientes con tumores

mandibulares, mejora el pronostico y disminuye la morbilidad de los pacientes.

HIPOTESIS ALTERNA

La evolucion clinica, diagndstico y tratamiento oportuno de los pacientes con tumores

mandibulares, empeora el prondstico y disminuye la morbilidad de los pacientes.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes con tumores mandibulares evolucionan sin  complicaciones
independientemente del diagndstico y tratamiento oportuno, con curacién en todos los

Casos.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar la incidencia, evolucion clinica, diagnostico y tratamiento definitivo ademas
de la morbilidad de este ultimo de los tumores mandibulares en el servicio de Oncologia

en el Hospital General de México OD durante los Gltimos 7 afios.

OBJETIVO PRINCIPAL

Estudiar los pacientes con tumores mandibulares en el transcurso de 5 afios del servicio
de Oncologia del Hospital General de México OD para identificar la incidencia, edad,
sexo, presentacion clinica, tamafio, diagnéstico y tratamiento y relacionarlos con la

evolucion del paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas de los pacientes durante su atencion preoperatoria
2. Identificar los factores prondsticos de los pacientes
3. Analizar los resultados del tratamiento establecido de acuerdo al resultado del

tratamiento quirdrgico y adyuvante.
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PLAN GENERAL

» Busqueda de casos de tumores mandibulares registrados en el servicio de
Oncologia del Hospital General de México OD del afio 2003 al afio 2009.

» Determinacion del niamero de casos que cumplan con los criterios de inclusién y

exclusion.

Revision de los expedientes encontrados.

Crear una hoja de registro donde se anoten los datos por recopilarse.

Anélisis de datos.

Discusion de los resultados.

vV V VY VY V

Establecer conclusiones de los datos obtenidos y compararlos con la literatura

mundial.

DEFINICION DEL UNIVERSO

Todos los pacientes ingresados en el servicio de Oncologia del Hospital General de
México OD en los afios 2003 al 2009 que cumplan con los criterios de inclusion de este

estudio.
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DETERMINACION DE VARIABLES

CUALITATIVAS

e Sexo

e Poblacion mexicana

e Manifestaciones clinicas
e Patologia agregada

e Lugar de procedencia

e Estudios de gabinete

e Localizacion

e Complicaciones

CUANTITATIVAS

e FEdad

e Tamafo del tumor

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, no experimental, clinico, descriptivo.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que se internaron por tumores mandibulares en el servicio de Oncologia del

Hospital General de México OD en los afios 2003 al 2009 para tratamiento quirdrgico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes que tenian otro diagnostico.
e Pacientes que recibieron otro tipo de tratamiento distinto a la cirugia.

e (Casos reportados antes o después del periodo establecido en el presente estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con abandono al tratamiento.
e Expedientes clinicos incompletos o extraviados.

e Pacientes que presentaron diagnostico final distinto al estudiado.

MATERIAL Y METODOS

Revision del registro de ingresos al servicio de Oncologia del Hospital General de

México OD en los afios 2003 al 2009.
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Revision de expedientes clinicos de los casos identificados con tumores mandibulares

registrados en el servicio de Oncologia del Hospital General de México OD.

Realizar hoja de captura de datos que incluyan las variables antes mencionadas.

La captura de datos se realizara bajo el criterio de confidencialidad para los involucrados

en los casos reportados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva para presentar los resultados obtenidos a través de

frecuencias simples y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS

Cumple con los criterios de la Ley General de Salud en su articulo 17, fraccion 1. En la
presente investigacion no existen riesgos mayores para los sujetos de estudio ya que la
investigacion no es experimental, por lo que no requiere de consentimiento informado

por escrito de los pacientes.
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RESULTADOS

Se reviso en la base de datos de la Unidad de Oncologia del Hospital General de Meéxico
OD los pacientes con diagnostico de tumores mandibulares y pacientes postoperados de
mandibulactomia y que fueron operados en la unidad del afio 2003 al afio 20009,
encontrandose un total de 26 pacientes con este diagndstico de los cuales fueron 11
mujeres correspondiendo al 42.3% y 15 hombres 57.6% con una relacion mujer hombre
de 1.36:1, la edad de presentacion se encontro en el rango de 19 afios a 67 afios con una
media de 38.2 afios, afectandose principalmente los pacientes de la 3% a la 42 década de la

vida.

hombres mujeres

Relacion de Pacientes por Genero
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Relacion de Pacientes por Edad

En relacion al lugar de procedencia se encontré que la mayoria de los pacientes son
originarios del DF con 8 pacientes correspondiendo al 30.7% y 18 pacientes 69.2%

originarios del diversos estados de la republica.
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En cuanto a la presentacion clinica en los 11 (42.3%)pacientes se presentaron
asintométicos Unicamente con crecimiento de una tumoracién mandibular y 14 (53.8%)
pacientes sintomaticos dentro de los sintomas referidos mas importantes se encuentran

dolor, perdida dental, sangrado y datos de infeccion.
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sintomatico asintomatico

Presentacion Clinica
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De el tiempo de evolucion de crecimiento de la tumoracion fue muy variable desde
menos de un mes a mas de 3 afos, presentandose menos de 1 mes 6 (23%) pacientes, de
un mes a 6 meses 9 (34.6%)pacientes, de 6 meses a 1 afo 4 (15.3%)pacientes, de 1 a 3
afos no se presentaron pacientes y mas de 3 aflos 4

(15.3%)pacientes.
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Tiempo de Evolucién

En cuanto a la presentacion clinica en los pacientes se refirid tumoraciones de tamafios
muy variables desde menos de 3 cm a mayores de 5 ¢cm con una presentacion
heterogénea en cuento a tamafio presentandose 7 (26.9%) pacientes con tumores de
menos de 3 cm, 10 (38.4%) pacientes de 3 a5 cmy 9 (34.6%) pacientes con mas de 5

cm.
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menos 3 cm 3a5cm mas de 5 cm

Tamano de la lesion

Solamente 4 (15.3%) pacientes hubo antecedente de importancia de extraccion dental, y

en 21 (80.7%) pacientes no la hubo.

25

20+

151

10+
sl

Extraccion dental No extraccion
dental

Antecedente de Extraccion dental

De los pacientes con sintomas la sintomatologia que presentaron fue dolor, perdida

dental, sangrado y datos de infeccion. Siendo 6 (23%) pacientes con dolor, 4 (15.3%)
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pacientes con perdida dental, 2 (7.6%) pacientes con sangrado y 5 (19.2%) pacientes con

datos de

infeccién.

SANGRADO

PERDIDA DENTAL 4

| EDOLOR OPERDIDA DENTAL B SANGRADO EDATOS DE INFECCION |

Dentro de los hallazgos clinicos de mayor relevancia se encuentran la presencia de

ganglios palpables en zonas linfoportadoras del cuello que se presento en 5 pacientes y en

21 pacientes fue negativa.
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Dentro del abordaje diagnostico, de los estudios de extension de gabinete que se
consignaron en los expedientes, fueron las placas simples de craneo, la ortopantografia y
la tomografia de mandibula, de las radiografias solo a 3 (11.5%) pacientes se
consignaron, la ortopantogragfia a 13 (50%) pacientes y tomografia a 12 (46.1%)

pacientes.

L

Radiografias ortopantografia  Tomografia
simples

Estudios de Gabinete
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De los 3 estudios realizados con Radiografias simples, se describié una lesion de con

infiltracidn de partes blandas, una con destruccién 6sea y un quiste dentigeno.

De los 11 estudios de ortopantografia realizados se describieron 3 con una lesion

osteolitica, 6 con una lesion quistica, 3 con lesion infiltrante, 1 con datos de osteomielitis.

Ortopantografias

O lesion osteolitica

[ lesién quistica
B lesion infiltrante

[ osteomielitis

De los 12 estudios tomogréficos realizados 1 describe como lesion infiltrante, 6 como

lesiones osteoliticas, 3 como lesiones quisticas, y 2 como tumores expansivos.
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lesion lesion lesion tumor
infiltrante osteolitica quistica expansivo

Estudios Tomograficos

TRATAMIENTO
Del tratamiento que se realizo en 9 pacientes se les tratd fuera de la unidad. De los
tratamientos que se les aplicaron 3 pacientes se les realizdé una biopsia inscisional, 6

pacientes con legrado y curetaje y a 1 paciente se trato con mandibulectomia.
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biopsia inscisional legrado y curetaje mandibulectomia

Pacientes Tratados Fuera de la Unidad

Del tratamiento realizado en la unidad de los 26 pacientes a 17 (65.3%) pacientes se les
trato con biopsia escisional y 9 (34.6%) pacientes con reporte histopatoldgico de las

piezas biopsiadas fuera de la unidad se les dio tratamiento quirdrgico definitivo.

NN N NN NN

Biopsia escisional Definitivo

Tratamiento
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A los pacientes que se les realiz6 Biopsia escisional a 1 paciente se le realizo biopsia por
trucut, a 15 pacientes se les realizd legrado y curetaje y a 1 paciente se le realizd

mandibulectomia marginal.

16
14
12
10

ON BB~ O O®

biopsia incisional legrado y curetaje mandibulectomia

Pacientes Tratados con Biopsia Escisional

De los pacientes que se les dio tratamiento definitivo, a 2 pacientes se les realizo

mandibulectomia marginal y 7 pacientes hemimandibulectomia.

mandibulectomia hemimandibulectomia
marginal

Tratamiento Definitivo
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De todos los procedimientos realizados Unicamente a 8 pacientes se les realizd fijacion
dentaria, de los cuales 3 pacientes se les colocd una placa de Erick y 5 pacientes se les

coloco una placa de titanio.

on

ANERAN

placa de erick placa de titanio

Fijaciéon Dentaria

El uso de protesis bucodental solamente se aplico en 7 pacientes en el postquirurugico.

20

15

10

Con protesis Sin protesis

Uso de Protesis

La morbilidad postquirdrgica 15 pacientes la presentaron, y 11 pacientes no la

presentaron.
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14
12
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morbilidad sin morbilidad
postquirurgica postquirurgica

Morbilidad Postquirurgica

De los pacientes que presentaron morbilidad 12 pacientes presentaron morbilidad
postquirdrgica inmediata, 3 pacientes presentaron edema, 1 paciente odinofagia, 2
pacientes con hematoma, 2 pacientes con granuloma, 2 pacientes con exposicion de la

placay 2 pacientes con dolor.

Morbilidad Postquirurgica Inmediata

Oedema
O odinofagia
O hematoma

M granuloma

H exposicion de la placa
Odolor
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De los pacientes con morbilidad postquirdrgica tardia se encontraron 2 pacientes con
fistula orocutanea, 1 paciente con granuloma, 1 paciente con rechazo de placa, 1 paciente

con derrame pleural, y 1 paciente con trismus.

Morbilidad Postquirurgica Tardia

Ofistula
orocutanea

B Granuloma

O Rechazo ala
placa

O Derrame Pleural

O trismus

De los reportes histopatolégicos se puede corroborar que en 17 (65.3%) pacientes el
reporte fue de patologia benigna y en 9 (34.6%) pacientes el reporte fue una patologia

maligna.

20+

151

104

sl

patologia maligna patologia benigna

Tipo de Tumor

De los reportes histopatologicos se obtuvieron, 1 (3.8%) paciente con granuloma

reparador de células gigantes, 4 (15.3%) pacientes sarcoma osteogénico de mandibula, 3
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(11.5%) pacientes con carcinoma epidermoide de encia con invasién a mandibula, 1
(3.8%) paciente con neurofibroma mandibular, 4 (15.3%) pacientes con quiste dentigeno,
1 (3.8%) paciente con histiocitoma fibroso maligno de mandibula, 4 (15.3%) pacientes
con ameloblastoma mandibular, 1 (3.8%) paciente con granuloma pidgeno de mandibula,
3 (11.5%) pacientes con queratoquiste de mandibula, 2 (7.6%) pacientes con displasia
Osea de mandibula, 1 (3.8%) paciente con fibroma osificante y 1 (3.8%) paciente con
carcinoma epidermoide de labio mas radioterapia que presento una osteoradionecrosis

mandibular.

Reportes Histopatoldgicos

Ca de Labio + Osteorradionecrosis

Fibroma Osificante

Displasia Osea

Queratoquiste

Granuloma Piogeno
Ameloblastoma
Histiocitoma fibroso mailgno
Quiste dentigeno

Neurofibroma

Ca epidermoide de encia

Sarcoma mandibular

Granuloma reparador de celulas gigantes

De la adyuvancia que se les dio a estos pacientes solo se les dio a 7 pacientes de los

70



cuales a 2 se les dio quimioterapia y radioterapia concomitante, a 2 pacientes solamente

quimioterapia y 3 pacientes se les dio quimioterapia.

1V
0.5¢"

quimio-radio  quimioterapia  radioterapia
concomitante

Adyuvancia

Solamente 3 pacientes presentaron recurrencia en el seguimiento. Se les dio una

evolucion y pronostico bueno a 19 pacientes y malo a 7 pacientes.

20+

15-/_

N
|

10+

bueno malo

Evolucion y Prondstico
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio de diagnostico y tratamiento de los
tumores mandibulares, en el periodo comprendido del 2003 al 2009 en la unidad de
Cabeza y Cuello del Hospital General de México, O.D. observamos que igual que en la
literatura mundial no es una patologia frecuente que se presente en nuestro medio, en este

periodo solo encontramos 26 pacientes que recibieron tratamiento.

La unidad de Cabeza y Cuello cuenta ya con la experiencia necesaria para el manejo de
esta tumoracion con resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad aceptables, se ha
visto a lo largo del tiempo como ha ido mejorando el diagndstico y tratamiento de estos
pacientes a pesar de que en algunas ocasiones es muy dificil realizar un diagnostico y
tratamiento optimos, ademas de que el manejo en estas patologias es muy variable y

diferente de una a otra.

En este periodo de tiempo se encontraron un total de 26 pacientes que fueron operados en
la unidad ya sea para diagnostico y tratamiento o tratamiento definitivo de las lesiones, se

observo que la mayoria de los pacientes son hombres con una relacion 1.3:1.

El grupo de edad mas afectado se encontrd entre los 31 y 40 afios, pero se encontraron
casos desde los 19 afios hasta los 67 afios. Los pacientes fueron estudiados en la consulta
externa, muchos de nuestros pacientes son referidos de otros hospitales por lo que en
ocasiones ya llegan con estudios de gabinete, en el servicio se completa el protocolo de

estudio para caracterizar la lesion.
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La presentacion clinica se encontré que en todos los pacientes se manifestod los tumores
mandibulares como tumoracion y que es el principal motivo por el que se busca atencion
medica, ademas se puede presentar dolor y esto se encuentra en relacion con el tamafio de
la tumoracion y al tiempo de evolucién de la lesion, otra sintomatologia que se puede
presentar es que este asociado a extraccion dental, o perdida dental, sangrado, datos de
infeccion y que se presente con ganglios palpables en zonas linfoportadoras del cuello.
Y esto dependera también de la localizacion del tumor mandibular y las estructuras con

las cuales se encuentre en contacto.

El tamafo del tumor mandibular fue variable predominando los de 3-5 cm. pero se
encontraron hasta el involucro completo de la mandibula, el tratamiento consistio
dependiendo la lesion desde biopsia inscisional y legrado y curetaje para diagnostico y
tratamiento, asi como mandibulectomia marginal como hemimandibulectomia como

tratamiento definitivo.

En cuanto al reporte de patologia se confirmo el diagnéstico en los 26 pacientes se
reportaron 9 casos con datos de malignidad en los pacientes, los 17 restantes
corresponden a patologias benignas que presentaron una evolucion y pronostico
satisfactorios cual corresponde con lo reportado en la literatura. Durante el seguimiento
de los pacientes se reportd recurrencia de la enfermedad en 3 pacientes vy
complicaciones y morbilidad postquirdrgica temprana en 12 pacientes presentandose
como signos relevantes edema, odinofagia, exposicion a la placa de titanio, hematoma y
dolor. En 6 pacientes se presento morbilidad postquirtrgica tardia entre lo que destaca

fistula orocutanea, rechazo a la placa de titanio y trismus.
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Como podemaos observar en los resultados obtenidos el servicio de Cabeza y Cuello de la
unidad de Oncologia del Hospital General de México OD cuenta con la experiencia
necesaria para el diagndstico y tratamiento quirdrgico de los pacientes con tumores
mandibulares con manejo y resultados similares a  los reportadas en otros Centros
Hospitalarios en el Mundo. Esto debido a la experiencia obtenida a lo largo de los afios
por los médicos integrantes del servicio, ya que estos pacientes requieren de manejo
multidisciplinario. Y a pesar de ser una neoplasia poco frecuente, en nuestro servicio se
observa gque cada afio son mas lo pacientes que se identifican teniendo actualmente por lo
menos un paciente que se opera con este diagndstico aproximadamente cada 2 meses, por
lo que es importante conocer la estadistica del servicio para poder tratar adecuadamente a

los pacientes con este diagndstico.

Es necesario observar los resultados obtenidos en los pacientes de mal prondstico que
recibieron adyuvancia, ya que aungue sabemos son tumores que no responden
adecuadamente, en el servicio se ha observado que estos pacientes evolucionan mal por

lo agresividad de los tumores.
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CONCLUSIONES

» Los tumores mandibulares son tumores poco frecuentes en nuestro medio.

» La experiencia en el servicio de Cabeza y Cuello de la unidad de Oncologia del
Hospital General de México OD es la indicada para el diagndstico y tratamiento
de estos pacientes.

» Se presentan mas frecuentemente en pacientes del sexo masculino.

» Laclinicay los estudios de gabinete como la ortopantografia y la tomografia con
la modalidad dentscan continda siendo el estdndar de oro para el diagndstico.

» La cirugia es el tratamiento de eleccién para diagnostico y tratamiento de estas
patologias independientemente del tipo de tumor y su comportamiento.

» Con la experiencia necesaria la edad ni la extension tumoral son
contraindicaciones para el tratamiento quirdrgico.

» Las complicaciones quirurgicas y secuelas son las mismas que las reportadas en la
literatura.

» Laevolucién y pronostico de los pacientes esta dado principalmente por el tipo de

histologia reportada.
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ANEXO

CEDULA RECOPILACION DE DATOS

Nombre:

Edad:

Sexo:

Expediente:

Visto Por Primera Vez

Originario

Antecedentes de Importancia

Hallazgos Clinicos

Tiempo de evolucién

Asintomatico

Sintomatico

Hallazgos Radiol6gicos

Rx simples

Ortopantografia

TC

Resonancia Magnética

Biopsia

Incisional

Escisional (Tratamiento definitivo)

Hallazgos Histoldgicos

Tratamiento definitivo
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Hallazgos Histoldgicos

Morbilidad Postquirdrgica

Evolucion

Pronostico
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