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I. INTRODUCCION

Los tumores odontogénicos son lesiones raras y extrafias que pueden desenvolver
una conducta agresiva, destructiva y mutilante, algunas veces puede poner en peligro
la vida del paciente. Crean un grupo grande y heterogéneo de tumores que incluyen
desde lesiones benignas hasta verdaderos carcinomas; establecen menos del 4% de
los tumores de cavidad oral y maxilofaciales, y dentro de ese porcentaje hasta el 6%
se consideran malignos. ! Son tumores que se desarrollan en el maxilar y en la
mandibula y son causados por la proliferacion de tejido epitelial mesenquimatoso.
Representan del 5 al 8% de los tumores de la cavidad bucal. La mayoria de ellos son

benignos y soélo el 5% tienen propiedades malignas.?

Debido a su baja incidencia y alta variabilidad, requirié clasificacion por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) , lo que permitié utilizar una nomenclatura

comun, que fue actualizada en 2022.1

En el presente trabajo hablamos de un caso clinico — patolégico en edad pediatrica
donde contamos con un gran reto para identificar su diagnostico, en el cual se resalta
la importancia de conocer los aspectos clinicos, imagenoldgicos, histopatoldgicos para

confirmar el diagndstico clinico de manera oportuna y adecuada un plan tratamiento.

Como Cirujano Dentista debemos de apoyarnos de los métodos de diagnéstico,para

evaluar las lesiones que puedan estar presentes en la region maxilar y mandibular.



1. GENEREALIDADES

1.1 Desarrollo embrionario mandibular

El desarrollo y crecimiento de la cara y de la cavidad bucal comienza en la cuarta

semana de gestacion.?

La mandibula se forma por osificacion membranosa en la mesénquima del primer arco
faringeo, pero desarrolla cartilagos secundarios como centros de crecimiento en el
condilo, en el proceso coronoides, en el angulo mandibular y en la sutura intermaxilar
(sinfisis). Estos cartilagos difieren en su origen, su estructura histolégica y su
respuesta a factores hormonales, metabdlicos y mecanicos con respecto a los
cartilagos de los huesos largos. Debido a que las células proliferativas son
mesenquimaticas y no cartilaginosas, los mecanismos celulares y moleculares que

regulan el crecimiento en los cartilagos secundarios son todavia muy poco conocidos.*

El desarrollo de la mandibula se inicia en dos centros de osificacion membranosa en
la mesénquima del proceso mandibular, a las 7 semanas de desarrollo. Al inicio, se
forma un semianillo 6seo alrededor del nervio y arteria y las trabéculas 6seas se
extienden hacia atras y hacia delante. De este modo el hueso en desarrollo del cuerpo
mandibular tiene el aspecto de un canal abierto hacia arriba donde se alojan el
paquete neurovascular y los gérmenes dentario. Al avanzar la osificacion, el cartilago
mandibular, que guia este proceso involuciona, excepto en su parte distal donde se
osifica para formar los huesos martillo y estapedio y en su extremo medial donde

experimenta osificacién endocondral a la altura de la regién canina. 3# (Tabla 1)



Estructuras que derivan de los arcos branquiales

SEINENES Estructuras derivadas

3% semana - Se forman las apofisis maxilar y

mandibular del primer arco faringeo. *

43 semana - Se forman placodas nasales. *
52 semana -Emergen los procesos nasales. *
62 semana - Las apdfisis internas de la nariz se unen

a la mandibula superior para formar el

labio superior. 4

72 semana -Se moldea el paladar mediante el
mecanismo nasales internos y los
procesos maxilares. *

- La mandibula se forma en el proceso

mandibular. 4

Tabla 1. Estructuras que derivan de los arcos branquiales de la tercera semana a la séptima

semana.*

La cara se forma entre las semanas cuarta a octava del periodo embrionario gracias
al desarrollo de cinco mamelones o procesos faciales: EI mamelén cefalico o
frontonasal constituye el borde superior del estomodeo o boca primitiva. Los procesos
maxilares se advierten lateralmente al estomodeo y, en posicion caudal a éste, los

procesos mandibulares (ambos procesos derivados del primer arco branquial)®. (Fig.1)
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Figura 1. Los procesos maxilares se advierten lateralmente al estomodeo y, en posicion caudal
a éste, los procesos mandibulares (ambos procesos derivados del primer arco branquial).®

A cada lado de la prominencia frontonasal se observa un engrosamiento local del
ectodermo superficial, las placodas nasales u olfatorias. Durante la quinta semana las
placodas nasales se invaginan para formar las fositas nasales. En la sexta semana
aparecen rebordes de tejido que rodean a cada fosita formando, en el borde externo,
los mamelones nasales externos y, del lado interno, los mamelones nasales internos.
En el curso de las dos semanas siguientes los procesos maxilares crecen
simultaneamente en direccién medial, comprimiendo los procesos nasales hacia la
linea media. En una etapa ulterior queda cubierta la hendidura que se encuentra entre
el proceso nasal interno y el maxilar, y ambos procesos se fusionan. En consecuencia,
el labio superior es formado por los dos procesos nasales internos y los dos procesos
maxilares. El labio inferior y la mandibula se forman a partir de los procesos

mandibulares, que se fusionan en la linea media.®



1.2 Anatomia del hueso mandibular

Es un hueso impar. 6 Es el hueso mas grande y fuerte de la cara y el Ginico hueso facial
gue se articula con los dos huesos del craneo (huesos temporales) mediante una
doble diartrosis, lo que lo convierte en el Unico hueso capaz de realizar grandes

movimientos.  (Fig. 2)

Cabeza de la mandibula

Ap6t
coronoides

Eminencias alveolares

Rama de la
mandibula

Tuberosidad Prot. mentoniana  Tubérculo mentoniana

masetérica

Orificio mentoniano

Figura 2. Vision anterior de la mandibula. 8

1.3 Componentes anatémicos

Cuerpo: El cuerpo esta incurvado en forma de herradura, & con una cara superficial
convexa limitada caudalmente por un borde redondeado llamado base de la
mandibula, y el borde alveolar o arco del craneo, que contiene los correspondientes

alvéolos dentarios en los que se implantan los dientes. ’

e Cara anterior: En la linea media se observa una cresta vertical, la sinfisis
mandibular.? (Fig. 3) En ella, se insertan dos musculos labiales inferiores: el
musculo cuadrado del mentdn cuya insercion fija es en la mencionada linea, y
que finaliza en el segmento labial inferior imprimiendo la acciéon de descender

el labio inferior o ser depresor de este. ©

e Cara posterior: Tiene una espina mentoniana, con dos protuberancias
5



craneales y dos caudales para la inclusion de los musculos geniogloso y

genihioideo. 7 (Fig. 4)

Cuelio de la
mandibula

/~ Escotadura mandibular
j I

Fosita sublingual |

Lingula de la
mandibula

™ Orificio
mandibutar

T
pterigoidea

Surco milohioideo

Espina mentoniana Fosita submandibular

Fosa digastrica Linea milohioidea

Figura 3. Vision medial de la mandibula (mitad derecha). ’

La linea milohioidea surge de la protuberancia inferior y cruza hacia el borde anterior
de la rama mandibular correspondiente y estéd destinada a la insercién del muisculo

milohioideo. *

Bordes:
e Borde superior o borde alveolar.

e Borde inferior.

Ramas

El extremo superior de la rama se divide en dos apdfisis: la apdfisis coronoides (anterior)
y la apofisis condilar (posterior). La muesca entre las apofisis se llama muesca
mandibular y por ella pasan el nervio masticatorio y los vasos sanguineos. La apofisis
coronoides y su continuacion, llamada cresta temporal, es el punto de union del musculo
temporal. La apdfisis condilar contiene la superficie articular (céndilo) a través de la cual
la mandibula se articula con la fosa mandibular y el tubérculo articular del hueso
temporal para formar la articulacién temporomandibular.®

La rama de la mandibula presenta varias estructuras importantes. En el aspecto lateral
tenemos un Unico reparo, la tuberosidad maseterina, que es una superficie rugosa para

la insercion del mdsculo masetero. 8


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/musculo-masetero

Figura 4. Cara lateral de la mandibula.

En la parte medial se observa una depresion o fosa pterigoidea para la insercion del
musculo pterigoideo lateral. Los ejes de ambas articulaciones se cruzan por delante del
agujero occipital mayor. El condilo es convexo en todas direcciones y se proyecta mas

en su lado medial que en su lado lateral. 7 (Fig.5)
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Figura 5. Cara medial de la mandibula. &



1.4 Histologia del hueso mandibular

El tejido 6seo contribuye a la estructura esquelética de soporte del cuerpo, protege las
estructuras vitales, proporciona una base mecéanica para el movimiento corporal y
contiene la médula 6sea. El tejido 6seo se clasifica en compacto (denso) o esponjoso
(trabecular). ElI hueso compacto se encuentra fuera y debajo del periostio, mientras

gue el hueso esponjoso esta formado por una red interna de trabéculas. °

e Los osteoblastos se diferencian de las células osteoprogenitoras y secretan
osteoide, una matriz 6sea no mineralizada que sufre una mineralizacion
desencadenada por vesiculas de matriz. 8 No solo sintetizan la matriz organica
del hueso, sino que también poseen receptores para la hormona paratiroidea.
Se localizan en la superficie del hueso en una disposicion laminar de células

cubicas a cilindricas.°

e Los Osteoclastos son células multinucleadas que se originan a partir de

progenitores de granulocitos - macréfagos y participan en la resorcion 6sea. 1°

e Lamatriz 6sea contiene principalmente colageno tipo | junto con otras proteinas

no colagenas y proteinas reguladoras. °

e Formacioén del hueso. ®

e Eldesarrollo de hueso se clasifica como osificacion endocondrala (en donde un
modelo cartilaginoso sirve como precursor 6seo) Yy osificacion
intramembranosa (que carece de la participacion de un precursor

cartilaginoso). °

e La mandibula se desarrolla por osificaciéon intramembranosa. °



2.LESIONES DE ASPECTOS IMAGENOLOGICO MIXTO

2.1 Cementoblastoma

El cementoblastoma es un tumor odontogénico que fue descrito por primera vez por
Dewey (1927).1! Fue Norberg en 1930 2 quien realiz6 la primera descripciéon de esta
lesion. 12

Este tumor afecta con mayor frecuencia a la mandibula a nivel del primer molar,
seguido de la frecuencia del segundo premolar. Rara vez se ha informado en
asociacion con un diente retenido o un diente temporal. 13

El cementoblastoma es considerado el unico tumor del cemento dental, lesion que

representa menos del 1% de los tumores odontogénicos. !

Alrededor del 50% se diagnostican en pacientes menores de 20 afios y el 75% en
pacientes menores de 30 afios, aparentemente no existe relacion de género. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasificdé el cementoblastoma y el fiboroma

cementoso como los Unicos tumores verdaderos del cemento. 11

2.1.1 Aspectos clinicos

Es de crecimiento lento y asintomético, por lo que se detecta durante un examen de
rutina, aunque en otros casos puede provocar agrandamiento cortical, movimiento de
los dientes adyacentes y dolor. Un diente enfermo puede ser susceptible al impacto,

pero se considera esencial.'!

En algunos casos presenta expansion del hueso cortical, provocando sintomas
dolorosos y asimetria facial. Afectan con mayor frecuencia a la parte posterior de la
mandibula, principalmente de manera unilateral, involucrando las raices depremolares

y molares. 12(Fig.6)



La velocidad de crecimiento un aumento del tamafio tumoral equivalente a 0.5 cm al
afio. Tiene un patrén de crecimiento lento, constante e ilimitado.*?

Crece alrededor de la raiz, de una o méas piezas dentarias. Generalmente el diente
involucrado conserva su vitalidad. Aparte del dolor otros sintomas neurolégicos no se
han reportado. 12

A menudo no se observa una asimetria evidente en el examen clinico extraoral, pero
no ocurre lo mismo en el examen intraoral, donde se puede observar un aumento de

volumen en el lado bucal o lingual.®

Figura 6. Imagen intraoral donde se nota el aumento de volumen .14

2.1.2 Aspectos imagenoldgicos

Radiograficamente aparece como una masa radioactiva o de densidad mixta
fusionada a la raiz del diente rodeada por un espacio delgado y translicido que rodea

completamente la lesion.? (Fig.7)
En las radiografias como la periapical y la ortopantomografia convencional, se

presenta clasicamente como una masa redonda y opaca adherida a la raiz del diente

rodeada por un espacio plano y translicido. *?

10



Los hallazgos radiolégicos suelen mostrar un area radioltcida bien definida rodeada
por un fino halo transllcido y, en muy raras ocasiones, puede presentarse como un

tumor radiollcido. 1°

Figura 7. Cementoblastoma: Radiografia panoramica (lado derecho). 16

La tomografia computarizada se puede utilizar para definir el tamafio, la ubicacién del
tumor y su relacion con el agujero mentoniano, asi como para evaluar el grado de

reabsorcion radicular y ayudar en la planificacién quirdrgica. 14

2.1.3 Aspectos histopatolégicos

Histologicamente, se observan masas densas de material similar al cemento en el
estroma del tejido conectivo poco vascularizado, donde se distinguen cementoblastos
multinucleados y cementoclastos. La masa tumoral calcificada continda hacia las
raices del diente afectado, provocando reabsorcion. Las partes mas maduras de la
lesion tienen lineas de inversion basdfilas que producen un patron 6seo similar a los

cambios observados en la enfermedad de Paget. 12

11



Se caracteriza por la formacion de masas de tejido similares al cemento que forman
trabéculas anchas que contienen multiples lineas invertidas, agujeros irregulares y un
estroma fibrovascular con cementoblastos prominentes y cementoclastos

multinucleados, generalmente en un tumor calcificado con trabéculas irradiadas en el

margen del tumor que corre perpendicular a la superficie de la lesion.*3(Fig.8)

" '( . O’ {

»

Figura 8. Cementoblastoma: Corte histologico. 16
Estroma fibrovascular (flecha roja) , Cementoblastos (flecha negra) , Cementoclastos (flecha amarilla) ,
Estroma de tejido conectivo poco vascularizado (flecha morada) y lineas de inversion basdéfilos (flecha azul).

Se considera el unico tumor verdadero formador de cemento porque, por ejemplo, en
otras entidades, como el fibroma de cemento osificante, se produce proliferacion de
fibroblastos ademas del cemento. 12

Aspecto macroscopico: Masa calcificada, generalmente de 20 a 30 mm en diametro,

adherente y fusionada con una raiz del diente. %3

2.1.4 Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial incluye lesiones que causan radiopacidad, como:
osteoblastoma, osteoma central, displasia 6sea cementaria focal,odontoma complejo,
hipercementosis. Respecto a la malignidad, el cementoblastomase puede confundir

con el osteosarcoma, especialmente en las radiografias.*?

12



2.1.5 Tratamiento y prondstico

El tratamiento del cementoblastoma depende de la ubicacion y el tamafo, puede ser
una cirugia conservadora, es decir extirpacion del diente con el tumor o reseccion
marginal o reseccion segmentaria. En algunos casos, solo se extrae accidentalmente
el diente, dejando una lesion que luego puede identificarse como una masa radioactiva
opaca en el lugar de la extraccion. Esos casos se consideran cementoblastomas

residuales.1?

Sharma y Cols, 3 nos dice que el tratamiento apropiado para este tumor cuando es
mayor de 30 mm de diametro consiste su extirpacion con el diente afectado y
ostectomia periférica, considerando que si la extirpaciéon no es completa es comun la
recurrencia. Para los casos en los que el diagnostico se realiza tarde y el tumor ya ha
alcanzado grandes dimensiones, es la eliminacion completa de la lesion y estructuras

asociadas se recomienda debido al potencial de crecimiento ilimitada. 4

13



2.2 Fibroma osificante juvenil

El fiboroma osificante juvenil una lesion fibrética benigna con un potencial biolégico
agresivo que se presenta principalmente en el esqueleto craneal, generalmente en

nifios y adolescentes.!’

Fue descrito por primera vez por Benjamins en 1938. 18 afios después, Lichenstein'®
describié tumores con caracteristicas osteofibrosas localizados en la region de cabeza

y cuello.'®

Esta lesion comprende el 2% de los tumores bucales en nifios. Segun la clasificacion
de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), el fioroma osificante juvenil suele
aparecer en nifios y jovenes menores de 15 afios. 1°

Suele presentarse entre la segunda y cuarta décadas de la vida y es
predominantemente femenina. Se presenta principalmente en el maxilar y mandibula,

en su parte posterior; Es el sitio mas comun de aparicién en premolares y molares.?°

2.2.1 Aspectos clinicos

Las lesiones pequefias rara vez causan sintomas y soOlo se detectan mediante
radiografias. Muchos tumores que no causan sintomas dolorosos relacionados con el
hueso pueden causar asimetria en el desarrollo prolongado en ocasiones se observan

con un lado grotesco.?°

Su cuadro clinico varia dependiendo de su localizaciéon. En la mayoria de los casos

reportados se localiza en la mandibula, provocando deformidades mandibulares,
siendo extremadamente rara la aparicion del seno etmoidal.®
Debido a su crecimiento lento y asintomatico, pueden ser bastante grandes alprincipio,

pero con algunas lesiones crecen con rapidez, especialmente en nifios.*%(Fig.9)
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Figura 9. A) Asimetria facial de lado izquierdo.'’ B) Incremento de volumen. 1

Puede ocasionar problemas funcionales y/o estéticos; suele presentarse como una
imagen unilocular, aunque se han descrito casos de lesiones multiples, tratandose en
muchos de estos casos alteraciones hormonales como la hipercalcemia asociada al

hiperparatiroidismo. %!

2.2.2 Aspectos imagenologicos

En la radiografia aparece como un area claramente delimitada radiolcido Unico o
multifocal, que provoca expansion y adelgazamiento de las placas 6seas. En algunos

casos, pueden provocar radiactividad.’ (Fig.10)

Normalmente, el aspecto radiolégico depende de la madurez de la lesion, pero la
mayoria se presenta como lesiones con una densidad bien definida intercaladas con
algunas areas radiactivas. Ademas, tienen bordes radiolégicos bien definidos con
esclerosis marginal y una corteza delgada.'®

Un verdadero fibroma osificante suele aparecer opaco con una fina radiolucidez en su
borde. Algunos informes muestran una radiografia muy similar a la de la displasia focal

del cemento en etapa tardia.?°
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Figura 10 . Lesion radiollcida de contenido radiopaco parcial. 7

En las imagenes, ambos patrones muestran caracteristicas similares en el sentido de
gue no estan encapsulados y tienen margenes definidos de hueso circundante. Se
consideran una lesion radiactiva bien definida, que en algunos casos contiene una
permeabilidad radiactiva central. Las lesiones agresivas provocan adelgazamiento,

perforacion cortical y desplazamiento de estructuras adyacentes.'®

2.2.3 Aspectos histopatoldgicos

Histol6gicamente, muestra bandas de estroma de células fibrosas y tejido calcificado
en las que se pueden encontrar células gigantes multinucleadas.?” (Fig.11)

El tumor suele presentarse como una masa. Un fiboroma osificante consiste en tejido
fibroso de celularidad variable que contiene material calcificado. Gran parte del tejido

puede tener forma de trabéculas.*®

16



\ 12‘\}

2204

ecular con existencia de

*

Figura 11. Hiétopato 6§|a (HE).‘ A yB) >I'Ehco'nltramb§ tejldd osteoide tra

células gigantes multinucleadas. 1’

Células gigantes multinucleadas (flecha azul) y tejido osteoide trabecular (flecha roja).

2.2.4 Diagnoéstico diferencial

El fibroma osificante (FO) y el fibroma cemento osificante (FCO) son dos patologias
benignas separadas y relativamente comunes que durante mucho tiempo se han
considerado como una sola patologia. Sin embargo, en la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) , la FCO y la FO se separaron en dos
patologias independientes porque probablemente tengan origenes diferentes. Por otro
lado, el FCO se considera un tumor odontogénico benigno con posible origen a partir
de células del ligamento periodontal. Por otro lado, la FO es una lesion fibrosa que

puede ocurrir en cualquier hueso del cuerpo.?!

2.2.5 Tratamiento y pronadstico

La escision quirargica y el legrado 0seo se consideran para muchas lesiones
benignas, pero los casos publicados sugieren una alta tasa de recurrencia, lo que lleva
a algunos a sugerir que la reseccion quirdrgica con un margen de seguridad de 5 mm

es la mejor opcién en tales casos por dafios menores.’

El tratamiento es quirdrgico siendo de eleccion el curetaje. Posee una tasa de recidiva
del 30 al 58%.22
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La extirpacion de una lesion de este tamafio implica no sélo el uso de una via
quirargica amplia, sino también la reconstruccién de la lesién, el injerto y, en ultima
instancia, una mayor morbilidad posoperatoria. Troulis'’ presenta un protocolo por
etapas para la reseccion y reconstruccién mandibular en dos etapas tardias durante 6
meses, mientras que Smith'” sugieren que debido a la alta tasa de recurrencia que
ofrece el fiboroma osificante juvenil y el lento crecimiento, no se recomienda la
reconstruccién inmediata. las lesiones se pueden extirpar antes de 1 afio de la
reseccién, mientras que los tumores agresivos y de rapido crecimiento deben

extirparse 1 afio después de la extirpacion de la lesién.

Aproximadamente el 21% de los casos recurren, del 4% después de la reseccion al
53% después de la enucleacion o el legrado. La enucleacién mas legrado u ostectomia
periférica pueden mitigar el riesgo de recurrencia.'®

El pronéstico es bueno, presenta una recurrencia que oscila entre un 30 a un 56%

asociada comunmente a un tratamiento conservador.1’
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2.3 Osteoblastoma

El término de osteoblastoma fue propuesto por Jaffe 22y Lichtenstein 22 en 1956 y
como osteoma gigante por Dahlin y Johnson ?>en 1954.La descripcion de los primeros
casos de osteoblastos de los maxilares corresponde a Greiner y cols 22, en1960 y
Borello y Sedano ?? en 1967.%?

El osteoblastoma simboliza el 1% de todos los tumores 6seos primarios, siendo mas
frecuente en las vértebras y huesos largos. Este tumor se ve con mayor frecuencia en

el sexo masculino, sobre todo en menores de treinta afios. 24

Existe una variante denominada osteoblastoma agresiva, descrita por primera vez por
Dorfmann y Weiss en 1984 23, que muestra una propension a la invasion local y a la
recurrencia, lo que también es necesario para distinguirlo del osteosarcoma de bajo

grado.?®

El osteoblastoma es el mas comin se encuentra en la columna vertebral o en areas

de hueso esponjoso.?®

2.3.1 Aspectos clinicos

El osteoblastoma puede ser asintomatico o presentan hinchazén y dolor localizados.®
Los aspectos clinicos son sintoma inicial dolor, aumento de volumen y expansion
asintomatica.?*(Fig.12)

Ante la presencia de dolor, el cirujano dentista muchas veces puede valorar el caso
como si fuera de origen pulpar o periodontal. Hutchinson, Hooper y Ribera?® describen
osteoblastomas que simulan infecciones apicales. Se debe excluir un origen no
odontogeénico si el diente sintomatico no presenta caries, restauracion extensa o

pulpa.?®
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Figura 12. Lesion tumoral en mandibula que se extiende y deforma la arcada dentaria inferior. 27

2.3.2 Aspectos imagenologicos

Imagenologia: Las radiografias muestran una lesion circunscrita redonda a ovalada
que varia de radioltcido a radiopaco, generalmente sin borde escler6tico ni periostico
reaccion, 20 mm o mas.8(Fig.13)

La apariencia radiografica del osteoblastoma es muy variable y, dependiendo del
grado de calcificacion de la lesion, puede aparecer clara o mezclada con particulas

radiactivas en parches y margenes bien definidos.?

Figura 13. Tomografia y radiografia panoramica: Osteoblastoma. 6
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2.3.3 Aspectos histopatoldgicos

El osteoblastoma esta compuesto por: trabéculas anastomosantes de hueso y
osteoide, bordeado por osteoblastos regordetes, a veces con focos y se fijan en un
cuerpo suelto ricamente vascular estroma fibroso. Las mitosis son raras. Falta de
atipia nuclear, crecimiento permeable en el hueso circundante y las mitosis atipicas

distinguen osteoblastoma por osteosarcoma. ¢(Fig.14)
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Figura 14. A mayor aumento se aprecian osteoblastos

redondeados y prominentes indicativos de proliferacion.
Osteoblasto (flecha negra)
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El examen histolégico puede mostrar caracteristicas de malignidad, como
osteoblastos epiteliales grandes y células con marcada degeneracion con un patrén
multifocal atipico de crecimiento 6seo y osteoide. Por ello, algunos investigadores
recomiendan clasificarlo como un tumor osteoblastico "limitrofe", con caracteristicas
histol6gicas y radiolégicas intermedias entre el osteoblastoma y el osteosarcoma.?*

Histopatol6gicamente aparece como trabéculas 6seas y osteoides sobre un fondo de
tejido conectivo altamente vascularizado con grandes osteoblastos redondos con
extenso hipercromasia citoplasmatica y nuclear y células aisladas tipo osteoclastos

multinucleadas.?®

Histol6gicamente, el osteoblastoma y el osteoma osteoide parecen similares y se
caracterizan por una proliferacion anormal de osteoblastos que forman hueso y tejidos

osteoides en un estroma de tejido conectivo bien vascularizado.?®
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2.3.4 Diagnostico diferencial

Su diagnostico es dificil debido a su similitud clinica, radiolégica e histolégica con otras
lesiones oOseas, incluidas las malignas. El problema del diagndéstico es que los
osteoblastomas a menudo se presentan agresivamente localmente y pueden
presentarse con caracteristicas radiolégicas de malignidad.?*

Su diagnoéstico diferencial incluye el osteoma osteoide, que representa la misma
patologia 0sea benigna que el osteoblastoma. Ambas lesiones tienen caracteristicas
microscopicas idénticas; Soélo difieren en tamafio y sintomas. El osteoma osteoide es
de menor tamafio que el osteoblastoma y su nido central suele tener menos de 1 cm
de diametro. Este tumor a menudo se asocia con dolor nocturno y, curiosamente, el
dolor se alivia con aspirina u otros farmacos antiinflamatorios no esteroides; a

diferencia de osteoblastoma que no causa dolor nocturno.?®

2.3.5 Tratamiento y prondstico

El tratamiento del osteoblastoma debe realizarse sabiendo la posible recurrencia, por
lo que se recomienda la reseccién en blogue. Se informaron cinco casos de
recurrencia de osteoblastoma de mandibula: en estos casos, el tratamiento fue
legrado y reseccion parcial. por menos de un afio. No hubo diferencias histologicas
significativas entre el tumor original y la lesién recurrente.?*

El tratamiento de este tumor benigno consiste, de ser posible, en su extirpaciéon
quirargica completa con margenes de seguridad, pues la proximidad de estructuras
anatémicas importantes en la regién de cabeza y cuello puede complicar la situacion.
Solo 9 casos de osteoblastoma mandibular recurrieron después de su extirpacion
quirtrgica aparentemente completa; Todas las recurrencias se produjeron en la
mandibula y se debieron a un tratamiento inicial inadecuado o conservador, y ningun

caso desarroll atipia celular en el momento de la recurrencia.?®

Pronostico y prediccién: La recidiva puede seguir al legrado o eliminacion

incompleta.t®
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2.4 Osteosarcoma

Neoplasias 6seas malignas en las que las células producen hueso inmaduro.1®

El osteosarcoma convencional surge con mayor frecuencia en la metéfisis de los
huesos largos, pero es el cuarto sitio mas comun de su origen son los huesos de la
mandibula (particularmente la mandibula), lo que representa alrededor del 6% de los

casos. Sin embargo, cualquier hueso craneofacial puede verse afectado.®

La displasia fibrosa, la enfermedad de Paget, la retinoblastoma hereditaria, el
sindrome de Li-Fraumen y la radioterapia o el traumatismo son factores de riesgo para
el desarrollo de osteosarcoma.?®

El osteosarcoma es la neoplasia maligna primaria mas comuan de ciertos huesos y se
presenta de manera agresiva. Como los osteoblastos, cuya tarea es sintetizar la matriz
6sea que participa en el desarrollo, la cicatrizacién y el crecimiento normal del hueso.?°
Los osteosarcomas primarios de los maxilares son raros y ocurren en menos de 1 en
un millén. Se ubican en el 71,4% de la mandibula, en la zona de la sinfisis, seguida
del angulo y su rama; mandibula 28,6% (relacion 2,5:1), ubicada en la cresta alveolar,

seguida del antro y el paladar.3®

2.4.1 Aspectos clinicos

Una manifestacion temprana muy importante del osteosarcoma de los maxilares fue
el sintoma descrito por Garrington et al.?°, que era un espacio del ligamento
periodontal agrandado simétricamente visible en uno o mas dientes en la radiografia
periapical.3!

Otros signos incluyen el aflojamiento de los dientes adyacentes y fractura patolégica.®
La palpacion puede ser dolorosa. A veces se puede ver una red de venas en la
mucosa inflamada. En etapas avanzadas, la piel puede estar enrojecida y célida en
comparacion con otras partes del cuerpo. Las Ulceras de la piel y las membranas

mucosas aparecen solo en las etapas finales de la enfermedad.3°(Fig.15)
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Figura 15. Ligero eritema en la zona de molares del lado izquierdo. %’

Los sintomas mas comunes fueron un aumento en el tamafio del area afectada del
tumor, que a menudo causaba deformidades faciales y dolor, seguido de movilidad
dental, parestesia, dolor de muelas, sangrado, congestion nasal y otros
sintomas.?°(Fig.16)

Gardner y Mills 20 también informaron casos de osteosarcoma de los maxilares que
ilustran esta ampliacién del ligamento periodontal.3°

Los osteosarcomas suelen presentarse en la cavidad bucal como una neoplasia
vegetativa con dolor e hinchazon del hueso afectado que no mejora con el tratamiento
de rutina y su desarrollo estd precedido por un traumatismo. Los senos nasales
pueden causar sintomas sinusales en la mandibula; Es tan evidente que oculta la
lesion tumoral. Es importante tener en cuenta que los traumatismos pormasticacion,
la extraccion de dientes y las incisiones por eventos inflamatorios puedencontribuir a la

formacion de una masa tumoral.3°
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Figura 16 . Paciente de género masculino, 26 afios (asimetria facial). 2

2.4.2 Aspectos imagenoldgicos

La mayoria de los osteosarcomas se presentan como tumores mixtos radioltcidos y
escleréticos. Apariencia de rayos de sol y extension de tejidos blandos. Ampliacion del
espacio del ligamento periodontal del afectado los dientes debido a la infiltracion del
tumor pueden ser observados. Las tomografias computarizadas son particularmente
utiles para ayudar en la biopsia y laestadificacion. 17(Fig.17)

En las radiografias periapicales de los dientes, se observa una imagen de "sol
naciente" con osificacién laminar radiante, que representa una reaccion peridstica a la
neoplasia y el signo de Garrington, o expansion asimétrica del espacio de la
membrana periodontal debido a la infiltracion tumoral temprana en uno o mas

dientes.28
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Figura 17 . A: Imagen panoramica que muestra un area de aspecto mixto de
bordes irregulares e indefinidos en la region anterior mandibular y B y C: reconstrucciones 3D.%°

Las radiografias del tumor primario suelen mostrar una gran masa destructiva, tanto
litica como blastica, con margenes infiltrados por el tumor. En algunos casos, se
pueden observar puntas irregulares de hueso nuevo que se irradia hacia afuera desde
el borde de la lesién. La lesion puede ser radioltcida, radiopaca, o una combinacién

de ambas, con margenes irregulares pobremente definidos. 28

2.4.3 Aspectos histopatolégicos

El osteosarcoma convencional se define por células altamente atipicas que producen
un inmaduro y, a menudo, osteoide neoplasico con forma de encaje la extension de la
matriz puede variar significativamente, desde osteoide focal e inmaduro hasta hueso
esclerético fuertemente mineralizado. Los tumores generalmente muestran una
apariencia agresiva y crecimiento destructivo permeando los espacios medulares.
Como resultado, las trabéculas preexistentes quedan atrapadas por infiltrados
tumorales y hueso neoplasico. El periostio forma una barrera rigida para permeacion
del tumor y puede permanecer como pseudocdpsula alrededor de algunos tumores
gue han destruido la corteza. El osteosarcoma es proporcionalmente mas comun en
los huesos de la mandibula y puede histolégicamente imita el condrosarcoma, que es

mucho menos frecuente en los huesos maxilofaciales.*>(Fig.18-19)
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Figura 18. Proliferacion de células fusiformes (flecha negra). %

Figura 19. La matriz osteoide (flecha azul ) se convierte en tejido 6seo (flecha roja ) como resultado
de la calcificacion. 2”

2.4.4 Diagnostico diferencial

El diagnéstico pasa por una prueba de biopsia, que debe ser realizada por el mismo
dentista o cirujano maxilofacial en un corto periodo de tiempo. Una evaluacion
interesante de la fosfatasa alcalina sérica; Las formas osteoliticas con fosfatasa
elevada indican un crecimiento rapido y un prondstico negativo; por el contrario, los
valores normales de fosfatasa en las formas osteocondensantes indican un

crecimiento tumoral lento y un prondéstico mas favorable.?®

El crecimiento del tumor puede verse influenciado por la actividad de la fosfatasa
alcalina, una enzima que se encuentra en casi todos los tejidos del cuerpo y

particularmente abundante en los huesos. 7
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2.4.5 Tratamiento y pronadstico

La cirugia radical con margenes de tejido intactos es una opcién de tratamiento,
porque la diseminacién del osteosarcoma a través de la médula 6sea requiere la
expansion de los margenes quirdrgicos, aunque las metastasis son pocas en los
osteosarcomas de mandibula y maxilar.?’

En un defecto de huesos largos, la amputacion es el principal requisito de tratamiento.
En otras zonas, los tumores deben tratarse mediante reseccion radical, especialmente

en los maxilares, donde es dificil una cirugia adecuada y completa.?®

La radioterapia esta indicada para pacientes con tumores irresecables o recaidas,
pacientes con tumores resecables y pacientes con osteosarcomas de alto grado. %

obtenido en osteosarcoma de huesos largos.28

La supervivencia a cinco afos de los pacientes con osteosarcoma es generalmente
pobre. Para los osteosarcomas de la mandibula, Weinfeld informé que es del 25%.La
clave para mejorar la supervivencia es el diagndstico temprano y la cirugia radicalque

no involucre los tumores.26

La supervivencia a largo plazo es del 60%, frente al 25% anterior. Un factor importante
en la quimiosensibilidad tumoral es la expresion de la glicoproteina p producida por el
gen MDRI, que actia mediando la resistencia a muchos farmacos. La expresion de
esta glicoproteina p en células tumorales esté relacionada con la eficacia y pronostico

de los farmacos antineoplasicos.?®
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3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta junto con sus padres un paciente masculino de 11 afios sin antecedentes
personales patol6gicos ni heredofamiliares de relevancia, debido a que presenta un
aumento de volumen doloroso consignado al tercio inferior derecho. La evolucién

referida por los padres es de aproximadamente 1 afio. (Fig.20)

Figura 20 . Paciente masculino 11 afios, presenta aumento de volumen en el tercio inferior
derecho.

A la exploracion clinica intrabucal, se observa aumento de volumen localizado a nivel
de cuerpo mandibular derecho el cual se extiende desde el diente 46, (Fig.21) hasta la
cara mesial del diente 42 desplazando la mucosa vestibular y la totalidad del contorno
del fondo de saco.

A la palpacién se determinala expansion de las corticales y anivel del reborde alveolar,
se observa ligero eritema asociado a extracciones de los 6rganos deciduos
recientemente. (Fig.22)
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Figura 22 . Ligero eritema en la zona de molares.

Parte de la informacién referida fue que el paciente manifiesta un dolor que se
intensifica sobre todo en las noches, pero durante el dia desaparece gradualmente $1
gue afectara las actividades cotidianas del paciente. Los padres nos proporcionan una
ortopantomografia en la cual se determina que el aumento de volumen es a expensas
de una zona radiomixta de limites poco definidos localizado a nivel de cuerpo
mandibular entre los dientes 43 al 46 y comprometiendo la totalidadde los dientes 44

y 45 en vias de erupcion y apicoformacion. (Fig.23)
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Figura 23. Ortopantomografia del paciente, se puede observar zonas radiomixtas a nivel de 43 al 46.

Los padres refieren que dias previos a la consulta actual, el paciente habia sido
sometido a una extraccion por odontélogo particular el cual determiné posible infeccion
odontogénica asociada a los dientes D y E coadyuvando con terapia antibiética a base

de amoxicilina suspension de 250mg/5ml cada 8 horas durante 6 dias.

Durante esa revision y atencién le tomaron una ortopantomografia para evaluar desde
el punto de vista imagenolégico. En dicha imagen, se observa que la zona radiomixta
ya esta presente y los 6rganos deciduos presentan su nivel de exfoliacion de acuerdo
con su cronolégica eruptiva. Sin embargo, llamé la atencion la sutil continuidad de la
raiz mesial del diente E con la lesion lo que hizo suponer un probable diagnéstico de
cementoblastoma pero, la ausencia de una zona radiolucidalimitrofe peculiar en ese
tipo de neoplasias también condujo a considerar desde una probable lesion fibro-6sea
hasta incluso neoplasias malignas mesenquimales como el osteosarcoma o0

condrosarcoma. (Fig.24)
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Figura 24 . Ortopantomografia del paciente, ausencia de una zona radiollcida.

Otros estudios previos que se compartieron para el diagnéstico son documentos
asociados a andlisis cefalométricos realizados 2 afios previos en lo que se destaca
una ortopantomografia en la cual se identificé que la lesién no estaba presente en ese
momento. (Fig.25)

Figura 25 . Ortopantomografia de hace dos afios, donde la lesién no estaba presente.
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También se observan las imagenes fotogréficas correspondientes en las que se

identifica una clase Ill de Angle sin evidencia de cambios dimensionales. (Fig.26)

Figura 26.. Fotografias intraorales. Clase Il de Angle.

Tres semanas posteriores de las extracciones, el aumento de volumen continua en la
mucosa del fondo de saco , con el consentimiento de los padres se decide realizar

una biopsia incisional representativa de espesor variable con fines diagnosticos y
pronésticos. (Fig.27)

Bajo anestesia local con lidocaina con epinefrina al 2% se realiza el bloqueo del nervio

dentario inferior y con refuerzos en la zona posterior de la mucosa mandibular.

Figura 27 . Biopsia incisional.
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Mediante un colgajo triangular de espesor total se toma un representativo de la zona
central al momento de aplicar carga fisica con el periostotomo la lesion es facilmente
penetrable con una cureta de lucas se procede a la toma de la muestra. El espécimen

en fresco se torna irregular y llamativamente friable a la manipulacion. (Fig.28)

Figura 28. Espécimen en fresco .

Esté se sumergié en una solucién de formol al 10% y se envidé para su estudio
histopatolégico.
Finalmente se sutura con tres puntos simples (seda 4-0) . (Fig.29)

Figura 29. Sutura (tres puntos simples seda 4-0).

Se le dan las indicaciones farmacoldgicas a base de amoxicilina en suspensiéon de
250mg cada 8 horas durante 5 dias e ibuprofeno de 200 mg cada 6 horas de 4 a 5

dias.
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El analisis macroscopico del producto de biopsia incisional revela un espécimen
constituido por multiples fragmentos irregulares de tejido predominantemente duro con
zonas blandas y friables a la manipulacion los cuales miden aproximadamente 2.7 x
2.3 x 0.9 cm de forma y superficie irregular, color café oscuro con zonas claras.
(Fig.30)

Estos se incluyen en la capsula correspondiente con la etiqueta DGE204-23 para su

procesado.

Figura 30 . Espécimen constituido por mdltiplesfragmentos

irregulares .

En los cortes histoldgicos tefiidos con hematoxilina y eosina se observa la presencia
de una proliferacion neoplasica de estirpe mesenquimal caracterizada por formar una
matriz calcificada compatible con cemento versus osteoide de variable baséfila y de

aspecto trabecular. (Fig.31)

Las células neoplésicas presentan una morfologia epitelioide con variacion en la

relacion nucleo citoplasma nucleolo evidente e hipercromético.
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Figura 31. Fotomicrografia de laminilla tefiida con hematoxilina y
eosina se observa la presencia de una proliferacion neoplasica de

estirpe mesenquimal.

La matriz basofila se presenta a lo largo de todos los representativos y algunas células
morfolégicamente presentaban atipia asociada a anisocitosis, anisocariosis e

hipercromatico. (Fig.32 Ay B)

Los diagnasticos diferenciales histopatologicos con correlacion clinica eimagenoldgica
son respectivamente de un probable cementoblastoma versus una neoplasia

osteoprogenitora como lo son un osteoblastoma y un osteosarcoma.

Figura 32 Ay B . Fotomicrografia de laminilla tefiida con hematoxilina y eosina
se observa hpresencia de una proliferacion neoplasica de estirpe

mesenquimal .Células proliferacion neoplésica (flecha roja).
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Debido a la complejidad morfolégica para establecer un diagndstico definitivo y por la
premura que pudiera tratarse de una neoplasia maligna, el cubo de parafina DGE204-
23 se envia para estudios de inmunohistoquimica mediante el panel a base de Ki-67,
SATB2 y Vimentina para descartar principalmente sarcoma osteogénico primario de
mandibula. El anticuerpo Ki-67 es una proteina que se expresa a nivel nuclear y se
indica para medir el indice de proliferacién celular. Es de gran ayuda para las
neoplasias malighas que muestran un alto indice mitético. Por otra parte, el anticuerpo
SATB2 es una proteina nuclear que puede ser de apoyo para complementar el
diagnostico de osteosarcoma a pesar de que se expresa a nivel de las células
epiteliales intestinales. Finalmente, la vimentina es un anticuerpo que se expresa en

células mesenquimales en general a nivel citoplasmatico.

El resultado de la interpretaciéon del panel fue el siguiente:

* Ki-67 :

* SATB2:

Figura 34 . Positivo nuclear intenso en células diana.
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Figura 35 . Positivo citoplasmatico en células diana.

diagndstico  histopatologico con correlacién clinica, imagenolégica e

inmunohistoquimica sugiri6 una neoplasia mesenquimal osteoprogenitora compatible

con: osteosarcoma versus cementoblastoma de cuerpo mandibular derecho.

Ambas lesiones tienen un comportamiento diferente, pero pueden ser muy similares

porque tanto el cementoblastoma como el osteosarcoma pueden presentar

caracteristicas relacionadas con la formacién 6sea.

Algunas razones por las que pueden ser similares histolégicamente son:

Matriz 6sea: Tanto el cementoblastoma como el osteosarcoma pueden mostrar la
formacion de matriz 6sea mineralizada en su histologia. Esto se debe a que ambos
tumores se originan en células que tienen la capacidad de producir tejido 6seo.
Células osteoblasticas: Ambos tumores pueden contener células que se asemejan
a osteoblastos, que son células responsables de la formacion 6sea. Estas células
pueden estar activamente involucradas en la produccibn de matriz Gsea
mineralizada en el tumor.

Patrones de crecimiento: Histolégicamente, tanto el cementoblastoma como el
osteosarcoma pueden mostrar patrones de crecimiento que son caracteristicos de
la formacion ésea, como trabéculas 0seas, osteoide y células en disposicion similar

a la formacion de hueso.

A pesar de estas similitudes histolégicas, es crucial recordar que el comportamiento

clinico y el tratamiento de estos dos tumores son muy diferentes. Mientras que el

cementoblastoma es generalmente un tumor benigno y de buen prondstico, el

osteosarcoma es altamente maligno y requiere un tratamiento agresivo. Por lo tanto,
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la diferenciacién histologica entre ambos es crucial para un diagndéstico preciso y un

plan de tratamiento adecuado.

Debido a la complejidad del caso se decide remitir al paciente a su centro hospitalario
de tercer nivel, con la informacién de todos los estudios realizados previamente.

En el centro hospitalario se determino que se trataba de una lesion fibro-6seo sin
especificar con precision el resultado final. El paciente fue sometido a una reseccion
marginal. De este modo por nuestra parte ya no tenemos un seguimiento porque el
hospital ya no nos brindé mas informacion del paciente, seguimos en contacto con sus

padres y nos informaron que el diagnostico sigue en discusion.
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4.CONCLUSIONES

Como Cirujanos Dentistas generales es importante realizar de manera adecuada la
historia clinica, examen clinico, radiografias entre otros métodos de diagndstico para
poder obtener un diagnéstico y de esa forma realizar un plan de tratamiento. En el

presente caso clinico es todo un reto poder llegar a un diagnéstico.

Por eso debemos de reconocer nuestras limitaciones como Cirujanos Dentistas
generales y, ante situaciones que sobrepasen nuestra capacidad, debemos referir al
paciente con otro profesional, para poder brindarle al paciente el mejor plan de

tratamiento.
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