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INTRODUCCION

Existe una amplia gama de condiciones patoldgicas que afectan la mandibula.
Entre ellas las neoplasias benignas y malignas, las cuales muestran
caracteristicas de imagen tipicas, pero muchas otras encontradas en la
mandibula frecuentemente muestran imagenes similares, lo que genera
incertidumbre para el Cirujano Dentista, siendo imposibles de distinguir sin un

analisis histopatologico.

En base a estas necesidades se realiza la siguiente investigacion para
reconocer con mayor facilidad las caracteristicas radiograficas de las

neoplasias benignas y malignas en mandibula.

En la mayoria de los casos la historia clinica y la evaluacion imagenologica

arrojaran pistas para el diagnéstico diferencial.

Por lo tanto, esta revision tiene como finalidad aportar al Cirujano Dentista las
caracteristicas de las imagenes radiograficas y distinguir que no siempre
conducen a un diagndstico especifico, pero si reducen el diagndstico
diferencial y guian al trabajo adicional. En este sentido, el objetivo es
proporcionar una vision de las neoplasias mandibulares a través de la
tomografia computarizada de haz conico (CBCT) ya que implica una
adquisiciéon tridimensional que proporciona una visualizacion volumétrica y
multiplanar que conduce a explorar las caracteristicas de cada neoplasia

pudiendo asi definir el grado de potencial maligno.
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CAPITULO | ANTECEDENTES

1.1 Historia de los rayos Roentgen

En 1838, un soplador de vidrio aleman llamado Heinrich Geissler construy6 el
primer tubo al vacio, un tubo de cristal sellado del cual la mayor parte del aire
habia sido evacuado.! Por otra parte, en 1870 Johann Wilhelm Hittorf, fisico
aleman, utilizé el tubo de vacio para estudiar la fluorescencia, él observé que
las descargas emitidas desde el electrodo negativo del tubo viajaban en linea
recta, produciendo calor y dando como resultado una fluorescencia verdosa.
El llamé a estas descargas rayos catédicos.2 A finales de 1870, William
Crookes, quimico inglés, continué experimentando con tubos de vacio y
descubrié que los rayos catodicos eran corrientes de particulas cargadas.?
Finalmente en 1894, Philip Lenard descubrié que los rayos catddicos podian
penetrar una delgada ventana de papel de aluminio incorporada a las paredes
de los tubos de cristal y hacer que las pantallas fluorescentes brillaran

intensamente.*

No fue hasta el 8 de noviembre de 1895, cuando el fisico aleman Wilhelm
Conrad Roentgen estaba experimentando en su laboratorio (Fig.1)* con los
tubos de rayos catodicos, disefiados principalmente por los cientificos
Crookes, Hittorf y Lenard, durante este proceso, para evitar la fluorescencia
violeta que se producia en las paredes de vidrio del tubo, creo un ambiente de
oscuridad, al cubrir el tubo con un cartén negro.* Al conectar su equipo por la
noche, observd con sorpresa un deébil resplandor amarillo verdoso a lo lejos,
al acercarse verifico que habia un pequefo carton con una solucion de
cristales de platino-cianuro de bario, que perdian su luminosidad y oscurecian

al apagar el tubo.3
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Sorprendido por este efecto, se propuso replicar esta peculiar situacion en
varias ocasiones, comprobando que se obtenian los mismos resultados, luego
de analizar la situacion durante un largo tiempo,> Roentgen supuso que el
inexplicable fendbmeno de fluorescencia, sélo podia ser ocasionado por una
fuente invisible de energia radiante desconocida por la ciencia.*®

Para poder nombrarla de alguna manera y basado en que era desconocida,
Roentgen decidié utilizar el simbolo universal de lo desconocido, denominando
a la energia radiante, rayos X,>4 con la curiosidad propia de un cientifico, lleno
de interés y emocion, decidié que debia empezar a documentar el fenémeno
y a determinar sus caracteristicas e inicio la cuantificacion y calificacion de las
caracteristicas fisicas de los rayos X, que por ser invisibles no se podian
observar ni percibir con facilidad a simple vista y que tenian la particularidad

de que causaban fluorescencia.*®

Se preocupd por determinar su penetrabilidad en objetos de diferente
densidad, colocando entre la pantalla fluorescente y la presunta fuente de
rayos X materiales como grandes capas de papel, vidrio, hule y madera,
obteniendo sombras en la pantalla. También, utilizd una placa de plomo,

observando que esta no podia ser atravesada por los rayos." 356

Figura 1 (a y b). Wilhelm Roentgen y su laboratorio en Warzburg.*
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En las semanas siguientes, Roentgen continu6 experimentando con los rayos
X;3 coloco la mano de su esposa en una placa fotografica y la expuso a los
rayos por 15 minutos. En la placa revelada aparecieron claramente los huesos

de su mano y también los anillos que llevaba puestos.® (Fig.2)’

Figura 2. Mano de la Sra. Roentgen.”

En 1896 un odontdlogo Aleman, el Dr.Otto Walkhoff (1860-1934) utilizd por
primera vez los rayos X para uso dental. Para ello, se cortaron pequefios trozos
de placas de peliculas comerciales, posteriormente se envolvié en papel negro
y cubierta con caucho la coloco en su propia boca, (Fig.3)” tuvo un tiempo de

exposicion de 25 minutos aproximadamente.*
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Figura 3. Primer radiografia dental.*
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1.2 Radiografias intraorales

El examen radiografico intraoral es una inspeccion radiografica de los dientes

y las estructuras adyacentes. Ocupa radiografias dentro de la boca 3

1. Radiografia periapical: técnica disefiada para mostrar dientes individuales
y los tejidos que rodean sus raices. Suele mostrar de dos a cuatro dientes y
proporciona una informacion detallada sobre el diente y hueso alveolar

circundante al mismo.3* (Fig.4)3

Figura 4. Zona de premolares en mandibula.®

2. Radiografia aleta de mordida: esta técnica requiere que el paciente
muerda una pequefa aleta adherida a un paquete de pelicula intraoral.
Permitiendo el registro radiografico de las coronas de molares y premolares,
superior e inferior, areas interproximales y las areas del hueso de la cresta.®
(Fig. 5)°
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Figura 5. Técnica de aleta de mordida, zona de molares.?

3. Radiografia oclusal: utiliza una pelicula 5.7cm x 7.5 cm que se coloca en
las superficies oclusales de los dientes. Debido a su mayor tamano se permite
una evaluacion de areas extensas del maxilar y mandibula. Se pueden evaluar
dientes supernumerarios, cuerpos extraviados, localizar y evaluar lesiones en

el maxilar o en la mandibula.® (Fig.6)®

Figura 6. Proyeccién topografica oclusal mandibular.®

1.3 Radiografias extraorales

Es una inspeccidon radiografica de grandes areas del crdneo o maxilar y
mandibula, en la que la pelicula radiografica se coloca fuera de la boca del
paciente durante la exposicion de la radiografia.®

9



Radiografia lateral de craneo: evalua el crecimiento y desarrollo facial,
trauma y anomalias del desarrollo. Esta proyeccion muestra los huesos de la

cara y del craneo, asi como el perfil de los tejidos blandos de cara y cuello.3®

Radiografia posteroanterior: examina la existencia de traumatismo o
anomalias del desarrollo en el craneo. Ademas, ofrece una buena
visualizacion de las estructuras faciales, incluyendo senos frontal y etmoidal,

la fosa nasal y las érbitas.’

Radiografia posteroanterior. Técnica de Waters: es particularmente Uutil
para evaluar los senos maxilares, pero ademas los senos frontal y etmoidal, la
orbita, la sutura frontocigomatica y la cavidad nasal. Se toma con la boca

abierta para proyectar el seno esfenoidal en el paladar.’-3

Ortopantomografia: examina el maxilar y la mandibula en una sola
radiografia.® En esta proyeccion la pelicula o el sensor y el cabezal giran
alrededor del paciente, produciendo una serie de imagenes individuales,
cuando se combinan tales imagenes, se crea una vista total del maxilar y de
la mandibula.

Se debera usar en la presencia, ausencia y localizacion de estructuras
odontoldgicas, extension de patologia Osea, diagnostico del estado de

desarrollo y crecimiento de la denticién del nifio.8(Fig. 7)°

10
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Figura 7 Radiografia panoramica.®

1.4 Imagen digital

Técnica que se introduce en 1987 a la odontologia.® Existen actualmente dos
tecnologias diferentes en radiologia digital: radiologia digital directa (RDD) y

radiologia digital indirecta (RDI).

La RDD es utilizada para grabar imagenes radiograficas, la proyeccion de la
imagen digital utiliza un sensor electrénico que se coloca dentro de la boca del
paciente utilizando la misma técnica que en la colocacion de la pelicula
convencional y se expone a la radiacion ionizante. El sensor al capturar la
imagen radiografica la transmite al monitor de la computadora en segundos y

el software entonces se utiliza para realzar y almacenar la imagen.’

Por otro lado, la RDI consta de una serie de receptores de fosforo con
diferentes formas, tamanos, y con capacidad de flexion. Estas placas
receptoras se colocaran en boca una vez tomada la radiografia la placa se
colocara en el escaner que leera la imagen tomada, la transmitira al ordenador

y, finalmente, borrara la imagen para permitir la nueva utilizacion del receptor.

11
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Entre las ventajas de estas técnicas se conoce que aumenta la velocidad de
visualizacion de imagenes y da opciones de visualizacion para mejorar la
informacion de diagndstico de la imagen.? (Fig.8)'°

Figura 8 (a y b). Escaner de receptores de fosforo e imagen digital en un monitor.°

1.5 Tomografia axial computarizada

El significado de la sigla TAC, proveniente del griego, establece:
T: Tomografia. Tomos = corte; Grafos = escritura, imagen, grafico.
Tomografia = Imagen de un corte.

A: Axial= Relativo al eje. Podria referirse al eje corporal humano, al eje
de rotacién del aparato, o al punto central donde coincide el rayo central

durante la exposicion, que a su vez coincide con el centro de la zona de
estudio.

C: Computarizada = mediante sistemas informaticos."

La tomografia axial computarizada (TAC) fue introducida por Hounsfield (Fig.

9)'?2 en 1971, basandose en los trabajos matematicos de Cormack.""

12



Figura 9. Godfrey N. Hounsfield (1919-2004)2

El escaner significé una auténtica revolucion en el campo de la radiologia, ya
que se basa en el enfoque de un haz de rayos X colimado sobre el paciente,
donde la radiacion remanente atenuada es medida por un detector cuya
respuesta se transmite a un ordenador.®

La imagen producida depende de las densidades diferenciales que componen
el objeto analizado; es decir, las imagenes de la TC se muestran en diferentes
tonos de grises segun los patrones caracteristicos de absorcién (o atenuacién)
que exhiben los diferentes tejidos cuando se exponen a radiacion ionizante.5
Para representar los coeficientes de atenuacién se utilizan las Unidades
Hounsfield (HU), el rango de estos numeros varia de +1000 a -1000 y
conforman una escala de grises, en esta escala al hueso cortical se le asigna
un valor de +1000 (hiperdenso), al aire -1000 (hipodenso) y al agua cero. A los
otros tejidos se les asigna un numero de acuerdo a su densidad relativa.

El desarrollo en 1989 de la tomografia computarizada (TC) espiral y la
introducciéon de detectores con multiples cortes en 1998, aceleraron las
técnicas de TC y permitieron una mayor habilidad para adquirir volimenes de

datos.'3

13



CAPITULO Il TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM
(CBCT)

Tiene su origen en el inglés Cone Beam Computed Tomography (CBCT),
haciendo mencién a la forma de cono que tiene el haz de rayos X, que marca
la diferencia con el TC convencional que tiene forma, en las ultimas
generaciones, en abanico.’ (Fig. 10).2 Esta técnica es también conocida por
otros nombres como Cone Beam, tomografia volumétrica, tomografia de haz

conico, tomografia volumétrica digital, entre otros.'#1°
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Figura 10. Esquema que muestra la adquisicion de la imagen en el TAC (izquierda) y en el
CBCT (derecha.)?

2.1 Historia

A partir de la década de los 90 la radiografia volumétrica tridimensional
revoluciond la radiografia oral y maxilofacial a través de la tomografia
computarizada de haz conico.'® Se desarrollaron equipos tomograficos de uso
dental en Japédn e Italia, buscando disminuir la dosis de radiacién a las que se
exponia el paciente, minimizar la distorsion y mejorar el costo de la tomografia

computarizada.'®-1”
14
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2.2 Adquisiciéon de imagen

La formacién de imagenes CBCT se produce en dos etapas: adquisicion de
imagenes, que comprende la exposicion y deteccion de rayos X, y la

reconstruccion de imagenes."® (Fig. 11)'°

e Formacién de imagen: se realiza a través de un solo escaneo rotacional
parcial (180°) o completo (360°) de un haz divergente de radiacion
ionizante piramidal o cénica hacia el sensor con una gran superficie de
deteccion en el lado opuesto,'®'® durante la rotacién se adquieren
multiples imagenes (400-600) secuenciales de proyeccion 2D, cada
una de las cuales cubre el campo de visidn desde un angulo horizontal

ligeramente diferente.’®

e Reconstruccion de imagen: al término del examen CBCT, la secuencia
de imagenes base es reconstruida para generar una imagen
volumétrica en 3D por medio de un software especifico de
reconstruccion con caracteristicas mejoradas para una O6ptima
visualizacién. El volumen total del area escaneada (Fig.12)'® presenta
un formato cilindrico, de tamano variable de acuerdo con la marca del
equipo, y se compone unitariamente por el voxel (unidad de
volumen).18.20
Como se menciono anteriormente, la unidad estructural de una imagen
de CBCT es el voxel,?! este es isométrico, presenta altura, ancho y
profundidad de iguales dimensiones;' cada uno tiene asignado un valor
gris que depende de la atenuacion del material representado en su
interior, los valores de grises se representan con numeros enteros, que

varian desde los mas claros (cifras altas) hasta los mas oscuros (cifras

15
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bajas).?! Entre mas pequefio sea el voxel, mayor sera la resolucion de
la tomografia, lo que permite mediciones geométricamente precisas

para los datos de CBCT en cualquier plano.'418

L

AN v.
NS

-).

d

Image acquisition Raw data Image reconstruction Visualization
(2D projections) (3D dataset) (2D slices, etc.)

Figura 11. Diagrama esquematico que muestra las etapas de produccion de
imagenes CBCT; (a) Adquisicion de imagen, (b) Datos brutos, (c) Reconstruccion de
la imagen, (d) Visualizacion.®

Figura 12. Ejemplos de cuatro amplias categorias de tamafios de campo de visién
utilizados en CBCT dental y maxilofacial; (a) Maxilofacial, (b) Mandibular, (c) Maxilar
y mandibular y (d) Localizada.'®

16
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2.3 Aplicacion en odontologia

Las imagenes tridimensionales multiplanares mejoran en gran medida la
interpretacion, diagndéstico y planificacion del tratamiento en muchos aspectos

de la atencion dental.?
Tiene diferentes utilidades en el area de la odontologia entre ellas:

Implantologia: es la opcion ideal, que ha reducido las fallas de los implantes
al brindar informacion precisa sobre las estructuras vitales, la altura y el ancho
del sitio del implante planificado, la densidad ésea y el perfil del alvéolo, al

tiempo que brinda una baja exposicion a la radiacion.9-22

Cirugia oral y maxilofacial: permite una medicion precisa de las distintas
superficies sin superposiciones, estas ventajas la han convertido en la opcion
para explorar; fracturas de la regién media de la cara y la 6rbita, fracturas
mandibulares, examinar la localizacion precisa y extension de patologias de
maxilar y mandibula. (Fig.13)?

Ortodoncia: en el andlisis cefalométrico, ha hecho de esta, la herramienta de
eleccion para evaluar el crecimiento facial, la estimacion de la edad dental, la
visualizacion de las alteraciones en la erupcion dental, evaluacion de las vias
respiratorias y para la planeacion de la cirugia ortognatica.'314.18
Aplicaciones en trastornos de la ATM: en el estudio de ATM realizado con
la técnica cone beam se obtienen imagenes multiplanares del céndilo y las
estructuras circundantes, estos beneficios hacen que sea la técnica de
eleccién para casos que involucran anomalias del desarrollo del condilo,
trauma, anquilosis fibro dsea, dolor, artritis reumatoide y quistes.’*
Endodoncia: al aporta una visién axial, coronal y sagital elimina la

superposicion de las estructuras circundantes haciendo a esta técnica una

17
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opcion ideal para determinar el numero y morfologia de raices, angulacién de
la raiz y fracturas radiculares.'®

Periodoncia: sin duda, ofrece una medicion precisa de defectos intradseos.®
Odontologia forense: la estimacién de la edad dental se considera un factor
importante en el campo de la ciencia forense. EI método no invasivo de
evaluacion de la edad dental se puede realizar utilizando CBCT, en el cual se
puede obtener una estimacion de la edad del sujeto a partir de la relacidon

pulpa/diente.??

Figura 13. Exploracion CBCT: vista panoramica (A), vista axial (B), cortes transversales (C) y
(D,E,F) renderizaciéon indirecta de volumen (IVR) revelan caracteristicas radiograficas
(secuestro, densidad alterada del hueso trabecular, expansion cortical, compresion del canal
mandibular) de un caso de osteomielitis cronica.??

Es facil ver la forma en que la CTCB esta revolucionando la practica de la
odontologia, sin embargo, la revision de los analisis y las imagenes exige la
responsabilidad por parte del profesional para reconocer los resultados fuera
de la region de interés. Un examen amplio y la interpretacion deben ser

completados y documentados junto con la salud general del paciente.

18
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24 Andlisis de imagenes CBCT

La interpretacion radiologica atribuye significado a las observaciones de las
caracteristicas de las imagenes; la revisién puede comenzar desde la regiéon
de interés analizando paso a paso todos los hallazgos anormales, lo cual
incluye cambios en la apariencia de tejidos y estructuras, cambios en la
densidad ésea y asimetria en las estructuras bilaterales conocidas.
Determinar la ubicacion de la anomalia, generalmente las entidades
patoldgicas de la region maxilofacial se desarrollan y crecen dentro del tejido
del que se han originado.

Describir tanto el grado de atenuacion como la forma de los bordes de la lesidn,
la respuesta del tejido circundante a la presencia de esta, finalmente se une
toda la informacion detallada de las imagenes determinando la importancia de
cada caracteristica para que la entidad pueda clasificarse en un patrén

radiolégico especifico.™

19
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CAPITULO lll GENERALIDADES ANATOMICAS DEL HUESO
MANDIBULAR

El hueso mandibular es simétrico, impar, mediano y movil 2324 ya que esta
suspendido del craneo por los musculos de la masticacioén, se relaciona por
medio de los condilos en las fosas mandibulares de los huesos temporales por
un par de articulaciones sinoviales y ligamentos extracapsulares, junto con el
maxilar por debajo de la espina nasal anterior forma el tercio inferior del rostro

y se le estudian tres partes principales: el cuerpo y dos ramas.?%2% (Fig. 14).26

l RAMA
MANDIBULAR

CUERPO
MANDIBULAR

Figura 14. Vista de cuerpo y ramas mandibulares.?®

En el cuerpo del hueso mandibular puede apreciarse una cara anterior
convexa y de forma concava en posterior, semejante a una herradura, la base
es el hueso mandibular propiamente dicho y mientras existan dientes presenta
proceso alveolar donde se alojan las raices dentarias originando las

eminencias alveolares.?3

20
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En la cara anterior, (Fig. 15)?¢ se presenta en la linea media una cresta vertical,

resultado de la union de ambas mitades del hueso denominada sinfisis
mandibular, por debajo de esta se encuentra la protuberancia mentoniana.?324
A la altura de la implantacién del segundo premolar, se halla el foramen
mentoniano, por donde emerge el nervio y los vasos mentonianos. La linea

oblicua externa se extiende del cuerpo a la rama mandibular.?®

LiINEA OBLICUA
FORAMEN
MENTONIANO

EMINENCIAS
ALVEOLARES

siNFisIS

PROTUBERANCIA MANDIBULAR

MENTONIANA

Figura 15. Vista anterior de la mandibula.?

En la cara posterior se presenta un surco vertical que corresponde a la sinfisis
mandibular, en su parte inferior presenta, cuatro tubérculos llamados apdfisis
geni, de los cuales los dos superiores sirven de insercién a los musculos
genioglosos, mientras en los dos inferiores se insertan los geniohioideos.?*

La linea oblicua interna, pasa por debajo del ultimo molar, hacia la cara medial
de la rama, sirve de insercidn al musculo milohioideo. Inmediatamente por
fuera de las apdfisis geni y por encima de la linea oblicua, se observa la fosita

sublingual, que aloja la glandula del mismo nombre. Por debajo de dicha linea
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y en la proximidad del borde inferior, se encuentra la fosita submandibular, que

sirve de alojamiento a la glandula homdénima.?324 (Fig. 16)%¢

LINEA OBLICUA
INTERNA

FOSITA
SUBLINGUAL

FOSITA
SUBMANDIBULAR

APOFISIS GENI

Figura 16. Vista posterior de la mandibula.?®

Las ramas de la mandibula son de forma rectangular alargadas, dirigidas en
sentido vertical, algo oblicuas de abajo hacia arriba y de adelante hacia atras.
Presentan una cara lateral o externa y medial o interna con cuatro bordes. En
su cara lateral presenta rugosidades producidas por la insercién del musculo
masetero, mas acentuadas en el angulo de la mandibula.?®

En la cara medial se observa una saliente triangular denominada lingula

mandibular, por detras de este triangulo se encuentra el foramen mandibular,

de la parte posteroinferior de este foramen parte el surco milohioideo.?®

El borde anterior es oblicuo de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante.

Se encuentra excavado en forma de canal.?*
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El borde posterior es liso y redondeado, también recibe el nombre de borde

parotideo por su relacion con la glandula parétida.?3

El borde superior presenta dos apdfisis: la apdfisis coronoides y la apdfisis
condilar, entre ambas apdfisis se extiende la incisura o escotadura mandibular.
En el céndilo se aprecia un cuello y una cabeza que presenta la superficie

articular que forma parte de la articulacién temporomandibular.?* (Fig. 17)%°

APOFISIS
CORONOIDES
APOFISIS
CONDILAR

ESCOTADURA
MANDIBULAR ‘

# LiINGULA
) MANDIBULAR

RAMA MANDIBULAR

MANDIBULAR

(i 1 ' - .
! o l } ﬁ W & AGUJERO

ANGULO DE LA MANDIBULA

SURCO MILOHIOIDEO
Figura 17. Hemimandibula, vista interna, lado derecho.?®

El borde inferior al unirse con el borde posterior del cuerpo forma el angulo de

la mandibula o gonion.?*

Por su estructura es un hueso extremadamente sélido, formado por tejido
esponjoso, situado entre dos laminas de tejido compacto.?3

Extendiéndose desde la rama hasta el cuerpo mandibular se encuentra el
conducto mandibular, que comienza en la cara medial de la rama a nivel del

orificio mandibular por donde penetra el nervio alveolar inferior y termina a
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nivel del orificio mentoniano por donde emerge dicho nervio formando una

curva o loop a nivel de los premolares.?® (Fig. 18)%’

Figura 18. Imagen panordmica reformateada que muestra el loop anterior del nervio
mentoniano, bilateralmente.?’

3.1 Visualizacion normal de mandibula en CBCT

Luego de un escaneo con CBCT, los softwares presentan el volumen por
medio de imagenes multiplanares, visualizando los planos axial, coronal y
sagital ademas de una reconstruccion tridimensional de la zona anatomica. En
la figura 19 se hace una representacién de la superficie sombreada de la
mandibula que muestra puntos de referencia anatdmicos y caracteristicas
topograficas de la misma; MR rama mandibular, cuerpo mandibular MB,
flechas verdes proceso condilar, flechas blancas apd&fisis coronoides, flechas
rojas sinfisis mandibular, flechas amarillas fosa submandibular, flechas azules
mentén, linea punteada amarilla proceso alveolar, linea naranja cresta oblicua
externa, linea punteada azul cresta oblicua interna, fosa mentoniana ovalada

punteada.’®

24
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Figura 19. Proyeccion lateral derecha (a), frontal (b) y lateral derecha posterior (c) de la
mandibula.'®
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3.1.1 Plano axial

Es un plano horizontal que divide el cuerpo en una parte superior y otra
inferior'” (Fig. 20)8

d 7

~

Figura 20. imagen CBCT corte axial, a varios niveles en mandibula sana; (a) a nivel del
foramen mandibular, (b) a nivel de la apdfisis alveolar mandibular, (c) a nivel de el agujero
mentoniano y (d) a nivel de la sinfisis mandibular anterior.?®
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3.1.2 Plano coronal
Es un plano vertical que corre perpendicular al suelo y divide el cuerpo en dos

partes anterior y posterior.® (Fig. 21)%®

Figura 21. Proyeccion de imagen CBCT en corte coronal, a varios niveles en mandibula sana,
(a) a nivel de los condilos mandibulares, (b) a nivel de la apdfisis coronoides, (c) y (d) a nivel
del agujero mentoniano y (e) a nivel de la sinfisis mandibular.?®
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3.1.3 Plano sagital

Es un plano vertical, perpendicular al suelo que divide el cuerpo en lado
derecho e izquierdo. Esto permite decir que algunos elementos estan en la

linea media.® (Fig. 22)?8

Figura 22. Proyeccién de imagen CBCT en corte sagital, a varios niveles en mandibula sana,
(a) a nivel del condilo mandibular, (b) a nivel del cuerpo de la rama, (c) a nivel del cuerpo
mandibular y (d) a nivel de la sinfisis mandibular.?®
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CAPITULO IV NEOPLASIAS QUE AFECTAN EL HUESO
MANDIBULAR

41 Neoplasias

Una neoplasia es una masa de tejido anormal, con un crecimiento
practicamente auténomo, que excede al de los tejidos normales,?® pueden

aparecer en cualquier parte del cuerpo, como en la region maxilofacial.3°

Estas se clasifican segun su comportamiento clinico en benignas y malignas,

teniendo diversos grados de potencial destructivo.

Las benignas son caracterizadas por ser una lesion localizada,®' se encuentran
encapsuladas, de crecimiento lento por lo que al expandirse solo desplazan

las estructuras vecinas y no generan metastasis. 29:30.31

Las malignas por el contrario son de comportamiento agresivo, crecimiento
acelerado, cuando invaden el tejido circundante es dificil determinar el punto
en que comienza el tejido tumoral y en el que termina el normal, generalmente

producen metastasis.30-32

De acuerdo con sus tejidos de origen, estos tumores pueden dividirse en

odontogénicos y no odontogénicos.33

4.2 Clasificacion de la OMS

La clasificacion de los tumores odontogénicos y maxilofaciales debe comenzar
con la definicion de terminologias. El significado de “tumor” es hinchazon. Sin
embargo, en la clasificacién de la OMS, la palabra “tumor” se usa para denotar

crecimientos inflamatorios, benignos o malignos, y no es muy especifica. En
29
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cambio, se puede reemplazar por la palabra "neoplasia" que se refiere a un
nuevo crecimiento, que puede ser benigno o maligno. Varios autores han
recomendado y apoyado el uso del término "tumor" en un contexto mas amplio

en la clasificacion de la OMS.34

Los tumores odontogénicos (TO) son lesiones que dependen de un
componente del diente, en funcion de su localizacion pueden ser periapicales,
pericoronales o interradiculares y atendiendo a su relaciéon con las raices

pueden provocar resorcion o desplazamiento de estas.3®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS/WHO) propuso en 1992 una
clasificacion que ha permitido el uso de una nomenclatura universal para estos
tumores,3® que estuvo vigente durante afios hasta el 2005 y tras una nueva
revision, se introdujeron algunos cambios en la ultima clasificacion de la OMS
publicada en 2017.2° La actualizacion de 2017 incluye un formato mas simple
clasificando a los tumores en epiteliales, mesenquimales y odontogénicos

mixtos. (Tabla )33

Los tumores que no se originan a partir de la lamina dentaria o sus derivados,
se clasifican como no odontogénicos, estos tienen un origen Oseo,
generalmente son un grupo de patologias que se pueden ver en cualquier
hueso, por lo tanto, cuando asientan en la mandibula, los hallazgos

imagenoldgicos son los mismo que en otras partes del organismo.¢

La OMS clasifica a los tumores 6seos en funcién a su patrén de diferenciacion,
lo que significa que estan agrupados por el método histolégico del tejido al que
se asemejan y pueden ser benignos o malignos (Tabla Il). En la practica, es
importante proporcionar una lista breve y razonable de diagndsticos
relevantes, asegurandose de que los tumores malignos no sean omitidos de

manera inapropiada y que las lesiones benignas no se traten en exceso.%’
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Tabla I: Clasificacion de la OMS de 2017 de tumores y quistes odontogénicos.33

Tumores odontogénicos

malignos

Tumores odontogénicos

benignos

Quistes odontogénicos

31

Carcinoma ameloblastico
Carcinoma intradseo primario
Carcinoma odontogénico
esclerosante

Carcinoma odontogénico de células
claras

Carcinoma odontogénico de células
fantasmas

Carcinosarcoma odontogénico
Sarcomas odontogénicos

Epiteliales

Ameloblastoma

Ameloblastoma uniquistico
Ameloblastoma extradseo/periférico
Tumor odontogénico escamoso
Tumor odontogénico epitelial
calcificante

Tumor odontogénico adenomatoide
Mixtos

Fibroma ameloblastico

Tumor odontogénico primordial
Odontoma compuesto

Odontoma complejo

Tumor dentinogénico de células
fantasma

Mesenquimales

Fibroma odontogénico

Mixoma / Mixofibroma odontogénico
Cementoblastoma

Fibroma cemento-osificante

Origen del desarrollo

Quiste dentigero

Queratoquiste odontogénico
Quiste odontogénico periodontal y
lateral

Quiste gingival

Quiste odontogénico glandular
Quiste odontogénico calcificante
Quiste odontogénico
ortoqueratinizado

Origen inflamatorio

Quiste radicular

Quiste inflamatorio colateral
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Tabla II: Clasificacion de tumores éseos. Organizacion Mundial de la Salud.®

Tumores de
cartilago
Condrosoma
Condroblastoma
Fibroma
condromixoide
Condrosarcoma

Tumor
neuroectodérmico
primitivo

Sarcoma de Ewing

Tumores
hematopoyéticos
Mieloma de células
plasmaticas
Linfoma maligno
Tumores
vasculares
Hemangioma
Angiosarcoma
Tumores de
musculo liso
Leiomioma
Leiomiosarcoma

Tumores
osteogénicos
Osteoma osteoide
Osteoblastoma
Osteosarcoma
Telangientasico
Celda pequena
Peridstico
Central de bajo
grado
Parosteal

Tumores
hematopoyéticos

Mieloma de
células
plasmaticas
Linfoma maligno

Tumor de células
gigantes

Tumor de células
gigantes

Tumores
lipogénicos
Lipoma
Liposarcoma

32

Tumores
fibrogénicos
Fibroma
desmoplasico
Fibrosarcoma

Tumores
fibrohistiociticos

Histiocitoma
fibroso benigno/
maligno

Tumores
notocordales
Cordoma

Tumores
neurales
Neurinoma

Tumores
varios
Adamantinoma
Malignidad
metastasica

Lesiones
diversas

Quiste 6seo
aneurismatico
Quiste simple
Displasia
fibrosa/
osteofibrosa
Histiocitos de
células de
Langerhans
Lesiones
articulares
Condromatosis
sinoval
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4.2.1 Neoplasias benignas en mandibula

Las neoplasias de la mandibula pueden variar en tamano y gravedad. Por lo
general, estos crecimientos no son cancerosos, pero pueden ser agresivos e
invadir los huesos y tejidos circundantes, asi como desplazar a los dientes. En
la literatura se sefiala que mas del 95% de todas las neoplasias odontogénicas
reportadas son benignas. El 75% de éstas estadn representadas por
odontomas, ameloblastomas y mixomas, las cuales pueden considerarse

relativamente frecuentes.?®

4.2.2 Neoplasias malignas en mandibula

Estas son extremadamente raras, las neoplasias malignas de la cavidad oral
y mandibula representan aproximadamente un 5% de todas las neoplasias
malignas del cuerpo, y sélo entre el 1 y el 4% son consideradas como
metastasis (grafica 1)?°3%. Tienen su localizacion mas frecuente a nivel de la
mandibula (80%), fundamentalmente en la regidn molar. Tienen un
comportamiento agresivo, rapido crecimiento, la mucosa se observa
enrojecida, generalmente producen dolor y son mal delimitados, en la
mandibula es frecuente que al comprometer el nervio dentario produzcan

parestesia.3®
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Gréfica 1. Representacion en porcentaje de las neoplasias mandibulares.?%-%

Neoplasias mandibulares

4% 1%

95%

= Neoplasias Benignas = Neoplasias Malignas Metastasis

Al igual que en cualquier lesion ésea se tendran presentes sus caracteristicas

radologicas.®®

e Densidad
e Morfologia
e Destruccion cortical

e Afectacion 6sea

34
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CAPITULO V ASPECTOS IMAGENOLOGICOS

Comparacion entre neoplasias benignas y malignas en mandibula a
través de la TCCB

La imagen CBCT puede ser util para determinar el origen y la naturaleza de
entidades patoldgicas y para desarrollar un diagnéstico diferencial radioldgico.
De hecho, la reconstruccion e imagenes CBCT pueden representar la
extension de las lesiones, la ubicacion exacta, el efecto sobre las corticales

bucal y lingual, asi como la relacion con los dientes adyacentes. '°

5.1 Tumores de origen odontogénico

Imagenes de ameloblastoma comparadas con imagenes de un carcinoma

ameloblastico

Ameloblastoma. (Figuras 23, 24, 25, 26, 27)38

Figura 23. Vista axial (imagen izquierda). Vista coronal (imagen del centro). Vista sagital
(imagen derecha).38
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Figura 24. Reformacion Panoramica.®

Figura 25. Distribucién de los cortes transaxiales.*®
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Figura 27. Reconstrucciones en 3D.%

Se observa una imagen osteolitica unilocular con limites definidos, bordes
corticalizados, provocando el desplazamiento, adelgazamiento y erosién de
las tablas 6seas; tanto vestibular como lingual, se asocia a una pieza dentaria
no erupcionada, presenta desplazamiento de la pieza dentaria comprometida

por la lesion.®®
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Figura 28. Proyecciones de CBCT (a) coronal, (b) axial y (c) sagital.>®

En los cortes coronal, axial y sagital de CBCT (a,b,c) se aprecia la lesion de
bordes definidos y radiopacidades focales internas que se extienden desde la
zona periapical del canino mandibular izquierdo hasta el segundo molar
mandibular izquierdo. También se muestra una perforacion severa de la

cortical vestibular y lingual con afectacién del canal alveolar inferior (CAI).3°

5.2 Neoplasias epiteliales

Imagenes de fibro odontoma ameloblastico comparadas con imagenes de un

fibro odontosarcoma ameloblastico
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Figura 29. Tomografia computarizada cone-beam. Cortes; A. Axial, B. Sagital, C. Coronal.*°

Figura 30. Tomografia computarizada cone-beam. Cortes transversales mandibulares.*°

39



Figura 31. Tomografia computarizada cone-beam, Cortes axiales.*°

En el corte axial, sagital y coronal corregidos a nivel de los diametros mayores
de la lesion (Fig. 29), se observa una longitud anteroposterior de 49,4 mm,
céfalo caudal de 73,3 mm y vestibulo lingual de 34,1 mm de la lesion.

A nivel de cortes transversales de mandibula (Fig. 30) se observa
desplazamiento hacia lingual de la pieza 37 (Corte 1), desplazamiento del
canal mandibular con adelgazamiento de sus corticales (Cortes 2, 3 y 4), el
componente mixto radiopaco — radiolucido, con limites vestibular y lingual
definidos y circunscrito por un halo radiolucido en toda su extension (Cortes 4,
5y 6). El componente radiopaco presenta una densidad similar a los tejidos
duros dentarios. Hacia posterior del componente mixto se observa la presencia
de la pieza 38 (Corte 7 y 8). Hacia posterior de la lesion se observa expansion
y adelgazamiento de tablas medial y lateral de rama mandibular (Cortes 9 y
10).

En los cortes axiales (Fig. 31) se observa adelgazamiento de corticales en

cabeza mandibular y proceso coronoides (Corte 1), expansion de tablas medial
40
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y lateral de rama mandibular (Cortes 2 al 6), contenido mixto radiopaco

radiolucido (Cortes 3 al 6) y desplazamiento radicular del segundo molar (Corte
6)_40

Fibro odontosarcoma ameloblastico (Figura 32, 33)*

Figura 32. Imagenes de CBCT que revelan una radiolucidez multilocular extensa, mal

circunscrita de la mandibula derecha que se extiende desde el primer molar deciduo hasta
la rama.*!

Figura 33. Imagenes CBCT coronales (a) y axiales (b) que muestran expansion y
perforacion cortical 6sea , asi como pequefios focos radiopacos.*!
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La tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) revel6 un area extensa,
mal delimitada, multilocular, radiolucida desde el primer molar deciduo hasta
la rama de la mandibula derecha , con adelgazamiento cortical, perforacion
parcial y expansion 6sea ( Fig. 32y 33 ). En el interior de la zona se observd
un germen del primer molar mandibular derecho impactado, asi como
pequefios focos radiopacos. Un caso con un borde irregular y expansioén con
perforacidon de las corticales debe interpretarse con precaucion y debe

sospecharse la posibilidad de un tumor odontogénico maligno.*’

5.3 Neoplasias mesenquimales

Imagenes de un osteoma comparadas con imagenes de un osteosarcoma

Osteoma (Figura 34)42

Figura 34. CBCT presenta una lesion radiodensa mixta (a); Lesion radiodensa de forma
curvilinea interna. (b)*?

La presentacion CBCT en corte axial demostré6 una masa de radiodensidad
mixta, con un area central en forma curvilinea radiodensa, similar al hueso
42
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cortical. La lesion manifestaba un borde de baja atenuacion. Se evidencio
expansion y adelgazamiento con perforacién de la cortical vestibular. Los
bordes corticales del canal del nervio alveolar inferior parecian intactos,
aunque el borde anterior de la lesion se aproximaba al agujero mentoniano
derecho. El componente de tejido blando lesionado se visualizé entre el
segundo premolar y el primer molar, con extensién interradicular que afecta al
primer molar, lo que se ve mas facilmente en la reconstruccion multiplanar

axial.*?

Osteosarcoma (Figura 35)*3 Osteosarcoma Condroblastico (Figura 36,
37)44

Figura 35. Imagen de TC 3D 43
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Figura 36. (A) Reconstruccion panoramica, (B) cortes coronales que exhiben una reaccion
periostica con apariencia de "rayo de sol" en la cortical lingual mandibular, (C) corte axial.**

Figura 37. Reconstruccién tridimensional de la region mandibular posterior izquierda, que
muestra pérdida de continuidad de las placas corticales vestibular (A) y lingual (B).*

La TCCB puede ser de gran ayuda para evaluar la destruccién 6sea de la
lesion. La figura 35 en la reconstruccion 3D revela una amplia extension de la
masa tumoral, formando una red compleja que se irradiaba desde el cuerpo y

el angulo de la mandibula alcanzando la muesca coronoidea.*3

En la figura 36 en una reconstruccién panoramica (A), se observa la presencia

de una imagen mixta con limites mal definidos, localizada en la zona posterior

de la mandibula, en el lado izquierdo. Ademas, se observo una reabsorcion

parcial de la raiz distal del diente 37. En cortes coronales (B) se pudo observar
44
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perforacion de cortical lingual y vestibular. En los cortes axiales (C), a su vez,
se observo cambio en la densidad del hueso trabecular, que era hiperdenso.
En la reconstruccion 3D (Fig. 37) se confirmé la pérdida de continuidad cortical

lingual y vestibular.44

5.4 Neoplasias de tejido linfoide

Linfoma no Hodgkin. (Figura 38)%°

Figura 38. Imagenes CBCT: (A) imagen panoramica (B) corte axial (C) imagen coronal (D)
Reconstruccion 3D.4°
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La imagen panoramica CBCT (A) muestra la presencia y extension de dos
lesiones radiolucidas diferentes de la mandibula cerca de los dientes 34, 35,
36y 42,43, el corte axial (B) indica la erosion de la cortical vestibular, laimagen
coronal (C) muestra el desplazamiento de la raiz del diente 35 como lo indica
la flecha; finalmente en la reconstruccion 3D se aprecia la lesién en la zona de
34,35y 36.4

5.5 Neoplasias de primario desconocido (metastasis)

Clausen y Poulsen (1963)*, definieron criterios para considerar un tumor
mandibular como metastasico: 1) La lesion representa un carcinoma
metastasico en el hueso, excluyendo la extension desde tejidos blandos
adyacentes; 2) tiene que confirmarse histolégicamente; 3) debe identificarse
la localizacion primaria del tumor; y 4) cuando la lesidon primaria esté
anatomicamente cerca de la metastasis, debe descartarse que sea una
infiltracion por contiguidad identificando un amplio margen libre de tumor

alrededor del mismo.

Metastasis de carcinoma de préstata en la mandibula que se manifiesta

como sindrome del mentén entumecido. (Figura 39,40,41)%

Figura 39. Imagenes de tomografia computarizada de haz conico (CBCT) coronal y sagital.”

46



Figura 40. Imagenes de tomografia computarizada de haz cénico axial (CBCT).#

Figura 41. Reconstrucciones panoramicas y en 3D (CBCT).#’
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En las imagenes de corte coronal, sagital y axial (Fig. 39 y 40) se observa una
lesién radiolucida de forma apolillada que se extiende desde la region molar.
La lesion también esta involucrada en el canal mandibular a nivel de la lingula
mandibular. Las reconstrucciones panoramicas y las imagenes de CBCT en
3D muestran una erosion severa en forma de apolillado en relacion con el

nervio mandibular (Fig. 41).47
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CONCLUSIONES

Los estudios imagenoldgicos son esenciales para valorar el origen,

localizacion y extensién de las neoplasias que afectan la mandibula.

Como auxiliar diagnéstico, la radiografia convencional es a menudo la
modalidad principal para la deteccidn e identificacion inicial de una neoplasia,
el inconveniente que presenta es la superposicion considerable en su
apariencia de imagen debido a que es en 2D, en casos donde se requiera la
extension exacta o se sospeche de una malignidad se debera emplear una

tecnologia mas innovadora en la adquisicién de imagen.

La tomografia de haz cénico ha contribuido significativamente a la eficiencia y
precision del diagndstico dental, ya que implica una adquisicién tridimensional
que proporciona una visualizacion volumétrica y multiplanar que conduce a
una representacion precisa en los distintos planos de la afectacion que ha
realizado la neoplasia a las estructuras anatomicas adyacentes, destruccion
O0sea y desplazamiento o perforacion de corticales, entre otras. Para obtener
toda esta informacion se debe tener una buena imagen sin artefactos que
alteren la imagen, un campo de visién adecuado y conocer los puntos clave

que diferencian a una neoplasia benigna de una maligna.

La TC de haz coénico presenta grandes ventajas por sus cualidades en el
campo odontolégico exigiendo al cirujano dentista contar con las bases
tedricas necesarias para su correcta interpretacion, es decir aprender a
manejar el programa de adquisicion de imagenes y conocer las estructuras
anatomicas a valorar para poder interpretar correctamente cualquier anomalia

que se presente.

Cabe mencionar que el diagnéstico definitivo sera a través de un estudio

histopatoldgico.
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