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1.- TITULO DE LA TESIS

CARACTERIZACION Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE
LOS TUMORES DE MANDIBULA QUE SE PRESENTAN EN LA POBLACION ATENDIDA EN EL
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA".



2.- RESUMEN

INTRODUCCION. Las neoplasias originadas en la mandibula o en el maxilar se forman por la
proliferacion del tejido epitelial, mesénquima o de ambos; son un grupo amplio y heterogéneo que
incluye desde lesiones benignas hasta auténticos carcinomas. Constituyen menos del 4 % de las
neoplasias del area bucal y maxilofacial y dentro de este porcentaje, no mas del 6 % se consideran
malignos. Debido a que estas presentan multiples caracteristicas e histologicamente son
heterogéneos, actualmente existe la clasificacion histologica internacional mas aceptada, realizada
en 1992 por la Organizacion Mundial de la Salud. Es a partir de esta clasificacion histoldgica que se
puede diagnosticar un tumor a nivel mandibular y el pronéstico de la misma. Sin embargo desde el
punto de vista radiologico, los tumores de mandibula representan un gran reto para el radiologo, ya
que estos al igual que desde el punto de vista histologico, son heterogéneos, lo que resulta dificil
discernir entre su benignidad o malignidad. La practica ha demostrado que existen dificultades en la
interpretacion clinica y radiolégica de estas afecciones debido a lo que se asemejan entre si algunas
de ellas. Debido a esto, se exponen criterios diagndsticos erréneos y conductas terapéuticas
inadecuadas que propician la aparicion de lesiones recidivantes, cuyos comportamientos clinicos e
histoldgicos difieren sustancialmente de las lesiones primitivas. Es por ello que en esta investigacion
se tomaron en cuenta multiples caracteristicas que nos ayudan a diferenciar entre lesiones benignas
y malignas y por tanto ayudaran al tratamiento y pronostico de los pacientes.

RESULTADOS: Durante la realizacion de esta tesis se tomaron en cuenta multiples variables, las
cuales fueron descritas en el apartado correspondiente, conforme a estas se revisaron un total de 31
estudios de paciente que tenian el diagnostico de tumor mandibular y que contaban con los criterios
de inclusion comentados. Se obtuvo que la mayor incidencia en los tumores fue en el sexo
masculino con un porcentaje del 67.7 % y la edad promedio de presentacién fue de 30 afios. La
localizacion mas frecuente dentro de la mandibula fue la mandibula posterior, conformada por el
condilo y el angulo o rama de la mandibula hasta en un 48.38 % y el aspecto de estas lesiones fue
en su mayoria de aspecto quistico (70.96%), las cuales tenian bordes expansivos hasta en un
35.48%.

DISCUSION: Existen muiltiples lesiones que pueden afectar a la mandibula de manera directa, por
imagen, es decir las caracteristicas de cada lesion por un método de imagen en este caso
Tomografia Computada, es de suma importancia para determinar en cierto grado si una lesion es
benigna o maligna, sin embargo debido al comportamiento tan variable que estas lesiones tienen
cuando han crecido de forma importante, hace que por medio de Tomografia computada una lesion
benigna pueda comportarse como maligna debido a la expansién y destruccién del hueso asi como
tejidos adyacentes. De las caracteristicas que se deben de tomar en cuenta para determinar el
probable diagnostico de estas lesiones son principalmente, la localizacion dentro de la mandibula, la
composicion de la lesion y el comportamiento de estos sobre las estructuras adyacentes, todas estas
caracteristicas nos permitiran dar un diagnéstico correcto en la mayoria de los casos, sin embargo el
diagndstico definitivo seré el reporte histopatolégico.
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3.- ANTECEDENTES

Los tumores odontogénicos son neoplasias que se desarrollan exclusivamente en la mandibula o en
el maxilar, originadas por proliferacién del tejido epitelial, mesénquima o de ambos. Forman un
amplio y heterogéneo grupo tumoral que incluye desde lesiones benignas hasta auténticos
carcinomas; constituyen menos del 4 % de las neoplasias del area bucal y maxilofacial y dentro de
este porcentaje, no méas del 6 % se consideran malignos ). Se ha sugerido un origen a partir de
remanentes del tejido epitelial odontogénico (restos epiteliales de Malassez) s o del tejido
mesénquima.

Durante méas de cien afios patdlogos interesados en el origen y desarrollo de los tumores
odontogénicos han ensayado diversos métodos de clasificacion con el propésito de facilitar su
estudio y comprender mejor su naturaleza. El primer patélogo en estudiarlos fue Pierre Paul Broca
(1824-1880), quien acufid el vocablo odontoma para referirse a cualquier tumor odontogénico y
propuso una primera clasificacion en 1869, la cual permanecié inmodificable por casi ochenta afios,
mas concretamente hasta 1946, cuando Goldman y Thomas propusieron una nueva basada en la
naturaleza embrioldgica del tumor. Asi, propusieron tres clases: tumores de origen ectodérmico,
tumores de origen mesodérmico y tumores mixtos. Doce afios mas tarde Jens Pindborg vino con la
idea de las interacciones epitelio-mesenquimatosas y sento las bases de una nueva clasificacion que
aparecio en 1958. Eventualmente Pindborg llego a ser el director del Centro de Colaboracion para la
Clasificacién de Tumores Odontogénicos y Lesiones Similares, establecido en 1966 con el auspicio
de la OMS. Actualmente, la clasificacion histolégica internacional mas aceptada es la realizada en
1992 por la Organizaciéon Mundial de la Salud (3). Debido a la dificultad diagndstica de esta rara
entidad tumoral el numero de casos publicados en la literatura hasta la fecha no es uniforme ). Es a
partir de esta clasificacion histoldgica que se puede diagnosticar un tumor a nivel mandibular y el
prondstico de la misma.

Desde la introduccion de la tomografia computada en 1972, hasta la actualidad en donde contamos
ya con tomografia helicoidal multidetector, la cual nos permite a través de cortes submilimetricos
observar de forma precisa las caracteristicas de la lesion, es decir, sus borde, el componente de la
misma, efecto sobre estructuras adyacentes, entre otras. Son estas caracteristicas la cuales nos
permitiran como médicos radiélogos sugerir la benignidad o malignidad de la lesidn, sin embargo el
diagndstico definitivo sera por histopatologia.

La practica ha demostrado que existen dificultades en la interpretacion clinica y radiolégica de estas
afecciones debido a lo que se asemejan entre si algunas de ellas. Debido a esto, se exponen
criterios diagnésticos erroneos y conductas terapéuticas inadecuadas que propician la aparicion de
lesiones recidivantes, cuyos comportamientos clinicos e histolégicos difieren sustancialmente de las
lesiones primitivas.
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4.- MARCO TEORICO

Es de suma importancia conocer los diferentes procesos tumorales que afectan a la mandibula,
como region anatomica, sin embargo es relevante también conocer de donde se origina esta
estructura, ya que este sera un punto de partida para el origen de las lesiones tumorales; también
tomaremos en cuenta la anatomia, es decir las partes que lo conforman y las articulaciones mas
importantes.

Embrioldégicamente, la mandibula, asi como el maxilar y las partes blandas de la cara surgen
aproximadamente a la cuarta semana de gestacion a partir de una serie de estructuras. Estos
elementos son la prominencia frontonasal impar y central, el par de procesos nasomediales y el par
de prominencias maxilares y mandibulares, todas estas estructuras provienen del primer arco
branquial, las cuales rodean el estomodeo, que mas adelante se transformara en la boca (1).

A medida que se desarrolla el embrion, los procesos nasomediales y maxilar se vuelven mas
prominentes y se fusionan para formar el labio superior y el maxilar. Los dos procesos nasomediales
se unen y constituyen el segmento intermaxilar, que es el precursor del filtro en el labio superior, del
paladar primario y del componente premaxilar del maxilar.

La mandibula surge a partir del crecimiento y fusion de las prominencias mandibulares bilaterales. El
esqueleto mandibular se desarrolla desde un derivado cartilaginoso del primer arco branquial
denominado cartilago de Meckel.

La mayor parte del crecimiento diferencial de la mandibula y de la cara sucede entre las semanas 4
y 8. Con respecto al adulto, la cara del recién nacido es pequefia debido al hecho de que las
mandibulas aun son rudimentarias en el momento del parto, los dientes no se han desarrollado ni
han hecho erupcion y los senos paranasales son pequefios.

ANATOMIA DE LA MANDIBULA

Para poder entender de una manera mas sencilla la anatomia de esta estructura la dividiremos en
diversas caras, que a continuacién se refieren (2).

Cara lingual:

Esta cara tienen su importancia debido a que el nervio mandibular, tercer ramo del nervio trigémino,
y la arteria mandibular (alveolar o dentaria inferior) penetran a través del agujero mandibular, situado
en el centro de la rama, a 1 & 2 cm por detras del tercer molar a la altura craneocaudal de las
coronas de los dientes.

Cara bucal

En la cara bucal se forma una cresta 0sea, la linea oblicua, donde la apdfisis coronoides se
confunde con el cuerpo de la mandibula, la estructura mas importante de esta cara es el musculo
buccinador, que comprime las mejillas al retener la comida entre los dientes.

Cara superior

La apdfisis alveolar, que alberga a los dientes, forma la porcion mas superior del cuerpo de la

mandibula. Su configuracion curvada o en herradura es mas aguda que la del propio cuerpo.
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En el interior de la mandibula, se ve el conducto alveolar inferior desde su origen en el agujero
mandibular hasta su terminacion en el agujero mentoniano.

Existen dos métodos de imagen que son de suma importancia para la valoracion de lesiones que se
originan en la mandibula, uno de ellos es la radiografia convencional, en diferentes modalidades, es
decir diversos protocolos que nos permiten evaluar con mayor certeza ciertas estructuras, y la
tomografia computada, la cual es de suma importancia valorar la extension de la lesién tumoral
cuando esta se presenta, a continuacion veremos en un breve resumen las caracteristicas de estos
y el protocolo de tomografia utilizado para la valoracion de la mandibula ().

RADIOGRAFIA ORTOPANTOMOGRAFICA

Las radiografias panoramicas suelen realizarse en el consultorio dental. Por lo general, esta
modalidad se utiliza para obtener una imagen general que permita examinar los maxilares y la
denticion en una unica. Esta técnica posibilita el estudio de la relacion que existe entre los dientes y
las estructuras circundantes. Resulta muy Util antes de la exodoncia (extraccion de los dientes) y en
la valoracion de las fracturas mandibulares. Nos permite mostrar las relaciones entre los dientes y el
resto de la denticién y las estructuras circundantes, es muy util para planificar el tratamiento
ortodoncico y para confirmar el movimiento ortodéncico de los dientes. También permite valorar
otras circunstancias, como la erupcién andmala de los dientes, las extracciones, las relaciones entre
los tumores y los dientes, etc.

La dosis de radiacion que recibe el paciente es diez veces inferior a la que recibiria en un estudio
radiolégico intraoral de toda la boca. Ademas, permite visualizar por completo las arcadas dentales y
las estructuras asociadas en una unica radiografia. No obstante, puede producir hasta un 25% de
distorsion, con lo que las mediciones pueden plantear problemas.

Las radiografias panoramicas rotacionales se obtienen haciendo girar un haz muy estrecho de rayos
X alrededor de un eje horizontal extraoral. Se basa en un principio muy parecido al de la tomografia
convencional. Con esta técnica, el punto focal del anodo del tubo de rayos X actua como la
dimensién de la proyeccién. Para eliminar la dispersion y los artefactos, se angula el haz de rayos
entre -40 y -7° para que penetre por debajo de los condilos occipitales del craneo. El paciente
permanece inmovil mientras el tubo de rayos X'y el portaplacas giran alrededor de su cara durante la
exposicion. La pelicula queda expuesta a través de una estrecha abertura del chasis, que suele ser
flexible. Estas peliculas precisan una técnica muy minuciosa. Si el paciente no esta bien colocado,
algunas estructuras quedan fuera del plano focal (se veran borrosas). Aunque el paciente esté
colocado correctamente, las estructuras de la linea media pueden aparecer aplanadas y dispersas o
proyectar una imagen doble.

RADIOGRAFiA INTRAORAL

Para obtener una radiografia intraoral, se coloca la pelicula en la boca y se proyecta el haz de rayos
X a diferentes angulos hacia los dientes desde una posicion extraoral. Existen tres tipos de
radiografias:
- Radiografias periapicales: El término periapical esta formado por peri, que significa
«alrededor”, y apical, que significa «en el apice o el extremo de la raiz dental». Esta es la
radiografia permite obtener imagenes mucho mas detalladas que con otras técnicas.
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- Radiografias de mordida: Permiten visualizar en una misma placa la posicion y las
dimensiones de las coronas, y el tercio coronal del hueso interalveolar, asi como una parte
de las raices de los dientes superiores e inferiores.

- Radiografias oclusales: Las radiografias oclusales proporcionan iméagenes de los bordes
incisales y las superficies oclusales de los dientes, asi como un corte transversal de las
arcadas dentales.

En los programas de TC para evaluar la mandibula se utilizan cortes tomograficos axiales muy
delgados (1 mm). Una vez estudiado el paciente y obtenidas las imagenes axiales, se realiza el
programa de reconstruccion para elaborar las vistas panoramicas y transversales. Para obtener las
imagenes axiales de espesor reducido, se utiliza el siguiente método. En primer lugar, se coloca al
paciente en decubito supino sobre la mesa de exploracion y se inmoviliza su cabeza con una banda,
una mentonera y esponjas colocadas a ambos lados. A continuacion, se pide al paciente que no se
mueva. Se obtiene en primer lugar un escanograma digital lateral para definir los limites superior e
inferior de la zona examinada y comprobar si el plano de exploracién es paralelo al reborde alveolar.
Una vez que el plano exploratorio ha sido situado de la forma correcta, se obtienen cortes contiguos
de 1 mm utilizando un algoritmo éseo, el modo dinamico, un campo visual de 15 cm, una matriz de
512 x 512, un voltaje de 140 kV y una intensidad de 70 mA.

Las lesiones en el interior de la mandibula pueden provenir de los componentes dentales, el hueso,
los nervios o los vasos sanguineos. Las clasificaciones de estas lesiones son muy variables, sin que
exista una terminologia universalmente aceptada. La clasificacion publicada en 1992 por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) goza de gran aceptacion (Anexo 3). En ella, los tumores se
dividen en benignos y malignos, y después se subdividen en funcién del tipo de tejido odontogénico
que interviene en la génesis de la lesion.

Desde el punto de vista histopatolégico, un quiste es una cavidad revestida por epitelio que contiene
en su interior liquido o material semisolido" (g).

Los quistes son habituales en la mandibula y aparecen en las radiografias como zonas
transparentes uni o multiloculares de tamario y definicion muy variables. Los quistes mandibulares
pueden producir manifestaciones clinicas por la remodelacion 6sea y el consiguiente debilitamiento
de la mandibula, lo que provoca alteraciones funcionales, o por los efectos derivados de la infeccion
secundaria del quiste. En funcidn de su origen celular, los quistes se subdividen en odontogénicos y
no odontogénicos (11).

Los quistes odontogénicos se desarrollan a partir de derivados dentales. Se dividen a menudo en
quistes inflamatorios y del desarrollo; los del desarrollo no se asocian directamente con inflamacién.
La mayoria de los quistes odontogénicos son quistes del desarrollo”.

Quiste periapical (radicular): Pueden aparecer en cualquier momento de la vida, aunque alcanzan
su maxima incidencia entre los 30 y 50 afios. No se observa ninguna preferencia en funcion del
sexo. Estos quistes se asocian con los dientes cariosos. La mayoria de los quistes periapicales se
detectan de forma accidental en una radiografia, aunque su expansion puede provocar un
desplazamiento dental clinicamente apreciable, asi como hinchazdn y dolor si el quiste aumenta de
tamafio o se infecta secundariamente. En las radiografias, el quiste radicular aparece como una
zona radiotransparente claramente delimitada, las lesiones méas grandes pueden expandir las placas
corticales". En la RM, las lesiones suelen presentar una intensidad de sefal elevada en las
imagenes potenciadas en T2 1).
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Quiste dentigero (folicular): Es el segundo quiste odontogénico méas frecuente. Se forma alrededor
de la corona de un diente sin erupcionar. La mayoria de los quistes dentigeros se manifiestan
durante el tercer o cuarto decenio de vida, y la mayoria (75%) se localizan en la mandibula. El
tamafio de los quistes dentigeros varia de forma considerable, oscilando entre menos de 2 ¢cm de
diametro y unas dimensiones que pueden expandir considerablemente la mandibula. Pueden
desplazar a los dientes, pero es poco frecuente la resorcion apical de las estructuras dentales. En
las técnicas de diagndstico por imagen, un quiste dentigero mandibular se visual iza como una zona
unilocular de ostedlisis claramente delimitada que engloba la corona de un diente (g).

Queratoquiste odontogénico: Los queratoquistes odontogénicos (QQO) representan el 3-11% de
todos los quistes maxilomandibulares y son dos veces mas frecuentes en la mandibula que en el
maxilar. Afectan a pacientes de cualquier edad, pero alcanzan su mayor incidencia en el segundo y
el tercer decenios de vida. Se clasifican como un tipo independiente de quiste dseo, debido a su
agresivo comportamiento bioldgico y a su estructura histoldgica.

El porcentaje de recidivas es muy variable, oscilando entre el 20% y el 60%. Se cree que este gran
indice de recidivas se debe a la andmala biologia caracteristica de estos quistes. El diagnéstico
depende de las caracteristicas microscopicas del quiste, y no de su localizacion, ni de su aspecto
radiolégico. El quiste es una lesidn radiotransparente que puede ser multilocular, con un borde liso o
festoneado. Se localizan tipicamente en el cuerpo y la rama mandibulares, y pueden acompafarse
de un diente impactado. En la RM, el aspecto del quiste es variable, pero suele presentar un patron
quistico o con una pared uniformemente delgada, un contenido liquido de intensidad heterogénea, y
muy poca captacion de contraste por parte de la pared quistica (g, 12).

Quiste odontogénico calcificante (quiste de Gorlin): El quiste odontogénico calcificante es una
lesion odontogénica del desarrollo, muy poco habitual, que presenta caracteristicas de quiste y de
neoplasia sélida. En la clasificacion mas reciente de la OMS, este quiste también se clasifica como
un tumor. La lesion se produce a cualquier edad, pero es mas frecuente en el segundo y el tercer
decenios de vida, con una distribucién por sexos casi idéntica y una incidencia similar en la
mandibula y en el maxilar. En las radiografias, el quiste puede visualizarse como una zona
radiotransparente uni o multilocular, con bordes nitidos y claramente definidos que incluyen
calcificaciones dispersas de tamafio irregular. Estas opacidades pueden producir una imagen de
«sal y pimientax2).

Quiste dseo solitario, simple o hemorragico (quiste dseo traumatico):

Los quistes 6seos solitarios, simples 0 hemorragicos son mas frecuentes en los hombres que en las
mujeres y suelen afectar a los jovenes; el 70% aparece en el segundo decenio de vida. Los factores
etiologicos suelen estar poco claros. No obstante, ya sean secundarios a una lesion sin fractura que
provoca un hematoma intramedular que se desintegra (formando un quiste en el seno del hueso), o
el resultado de una necrosis aséptica o de la degeneracion de un tumor benigno preliminar, el
resultado final parece ser siempre el mismo.

Quiste 6seo aneurismatico: Estas lesiones infrecuentes son mucho mas habituales en los nifios

que en los adultos, en las mujeres que en los hombres, y en la mandibula que en el maxilar o el
cigoma. En las radiografias, estas lesiones suelen presentar un aspecto multilocular, con zonas de
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destruccién dsea. En la TC o la RM, es posible detectar niveles liquido- liquido, un signo muy tipico
de esta alteracion ().

Los tumores odontogénicos se deben a una proliferacion anémala de las células y los tejidos que
participan en la odontogénesis. Conforman un grupo muy diverso de lesiones que se clasifican en
funcion del origen de los diferentes estratos de desarrollo dental. Basandose en su histologia se ha
dividido en tumores epiteliales, mesodérmicos y mixtos de origen odontogénico.

Ameloblastoma (de origen epitelial): EI Ameloblastoma es un tumor odontogénico epitelial
benigno que proviene supuestamente de los ameloblastos (células productoras del esmalte). Afecta
casi por igual a hombres y mujeres, y alcanza su mayor incidencia en el tercer y el cuarto decenios
de vida. Los ameloblastomas representan alrededor del 18% de los tumores odontogénicos; el 81%
se localiza en la mandibula y el 19% en el maxilar. Es una lesion indolora, de crecimiento lento, que
puede alcanzar un tamafio considerable; el sintoma inicial mas frecuente es la hinchazén. Puede
presentar diferentes patrones histolégicos: folicular, plexiforme, cantomatoso, queratinizante, de
células granulares, de células basales y de células claras.

En las radiografias, el ameloblastoma aparece como una lesion radiotransparente, uni o multilocular.
El tumor tiende a perforar la corteza dsea y a diseminarse después por los tejidos blandos (2, 11).

Odontoma (tumor mixto): Un odontoma es un tumor benigno derivado de los diferentes
componentes dentales (esmalte, dentina, cemento y pulpa).

También se define como una lesion compuesta, debido a la mezcla de diversos tipos de tejidos.
Estos tumores pueden diagnosticarse en cualquier punto de las arcadas dentales y se localizan
entre las raices de los dientes. Existen dos formas de odontoma (complejo y compuesto) (2)

Cementoblastoma benigno: También denominado cementoma verdadero, el cementoblastoma
benigno es una neoplasia poco frecuente de los cementoblastos funcionales, que se caracteriza por
la formacién de un cemento o una masa similar al cemento unida a una raiz dental. La lesién afecta
sobre todo a varones menores de 25 afios, es solitaria y suele localizarse en la regién molar o
premolar, siendo el primer molar inferior el afectado con mayor frecuencia. El tumor aparece
claramente definido en las radiografias, con un material central denso y radiopaco unido a la raiz
dental, y una zona radiotransparente circundante de anchura uniforme, que representa los tejidos
periféricos no mineralizados de los estratos celulares en formacion (12).

Los tumores malignos pueden agruparse en tres categorias: 1) lesiones que invaden
secundariamente la mandibula y el maxilar a partir de los tejidos blandos adyacentes de la cavidad
oral y los senos, 2) tumores primarios de la mandibula y el maxilar y 3) tumores metastasicos
procedentes de zonas distantes ().

El aspecto radioldgico de las lesiones malignas suele permitir su diferenciacion de los tumores
benignos y de los quistes; no obstante, se requiere biopsia para establecer el diagnostico definitivo.
La TC y la RM son muy utiles para valorar la extension de los tumores que se desarrollan fuera de la
mandibula y el maxilar, asi como la extension de las lesiones intraésea o de las metéstasis en el
cuello.

Carcinoma: La mayoria de los carcinomas que se diagnostican en los maxilares proceden de la
cavidad oral (labio, lengua, mucosa bucal, encia, suelo de la boca y paladar) y los senos maxilares,
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e invaden secundariamente la mandibula y el maxilar. Radiolégicamente, la afectacién dsea se
manifiesta muy pronto a nivel del reborde alveolar, con la aparicion de un defecto erosivo de forma
concava. En las radiografias, un carcinoma suele visualizarse como una zona radiotransparente con
bordes irregulares. La extension del proceso por penetracion en los tejidos vecinos puede producir
un aspecto «apolillado». En los casos avanzados, son frecuentes las fracturas-patologicas (11).

Carcinoma mucoepidermoide: En los maxilares también se puede desarrollar un carcinoma
mucoepidermoide, la incidencia es dos veces mayor en las mujeres que en los hombres, y la edad
media en el momento del diagnostico es de 46 afios. Los cambios radioldgicos consisten en la
aparicién de zonas quisticas multiloculares o liticas borrosas, que a menudo no pueden diferenciarse
de un carcinoma epidermoide. La TC y la RM son muy utiles para delimitar la extension de la lesién
en la mandibula y en los tejidos blandos circundantes, y para confirmar la posible invasion de los
ganglios cervicales (2,11).

Tumores mandibulares metastasicos: Los tumores metastasicos de la mandibula o el maxilar
pueden representar el primer indicio de una neoplasia maligna oculta o la primera prueba de la
diseminacion de un tumor primario ya conocido. Los pacientes con lesiones metastasicas pueden
estar asintomaticos o presentar sintomas similares a los observados en otros tumores malignos
primarios. Las metastasis mandibulares son cuatro veces mas frecuentes que las maxilares; los
tumores primarios mas habituales son los de mama, pulmén, rifion (hipernefroma), tiroides, prostata
y estomago (,11).
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5.- OBJETIVO:

- Conocer las caracteristicas tomogréaficos de los tumores de mandibula.

- Establecer el diagnéstico diferencial de las mismas que se presenta en la poblacion atendida
en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”.
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6.- JUSTIFICACION

Aunque los tumores que tienen su origen en la mandibula son raros, su tratamiento tiene gran
importancia, a causa de las deformidades resultantes. Estas son significativas porque estos huesos
son necesarios para masticar y para el habla, y las modificaciones en su forma producen cambios
significativos en su calidad de vida.

Es de gran importancia realizar un estudio anatomopatoldgico de todas las lesiones encontradas al
azar o tras la extraccion de una pieza dentaria, por la posibilidad de que existan células
carcinomatosas. El tratamiento de eleccion siempre que se pueda llevar a cabo es una cirugia con
fines curativos, y la realizacion de una exéresis con amplios margenes de seguridad oncoldgicos
asociado a un tratamiento adyuvante y una cirugia reconstructiva que permita obtener unos
aceptables resultados funcionales.

Asi, consideramos de importancia conocer las caracteristicas radiolégicas de los diferentes tumores

de mandibula que nos permita establecer un diagnéstico diferencial preciso, para brindar un
tratamiento oportuno y adecuado al paciente y disminuir riesgos en las capacidades funcionales.
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7.- DISENO METODOLOGICO

Se realizo estudio retrospectivo descriptivo, en los estudios realizados de tomografia helicoidal de la
region mandibular en pacientes con diagnostico de tumor mandibular adscritos al Hospital General
“Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza, que acudieron al servicio de tomografia computarizada
durante el periodo de julio 2010 a julio del 2013.
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8.- MATERIAL Y METODOS

Se revisaron tomografias realizadas dentro del periodo de julio 2010 a julio del 2013 en pacientes
con diagndstico de tumor mandibular que acudieron al Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza”. Los estudios se realizaron en un equipo de tomografia Brilliance de Philips Medical Systems,
de 64 detectores. Se colocé al paciente en decubito supino en la mesa de exploracion con la cabeza
sobre el cabezal y en direccién al gantry, posteriormente la cabeza del paciente se aline6 conforme a
la linea basal, misma que pasa por el canto orbitario y el meato auditivo.

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes de cualquier edad atendidos en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” con diagnostico de tumor mandibular.

e Que se haya efectuado estudio de tomografia computarizada previo a tratamiento quirurgico.

e Pacientes con estudio histopatoldgico reciente.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Pacientes que presenten cambios posquirurgicos.

e Pacientes que recibieron radioterapia o quimioterapia previa que modifiquen la morfologia
tumoral.

o Pacientes que no presenten estudio histopatolégico.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Pacientes sin estudios de tomografia computarizada.

e Estudios de imagen incompletos o con técnica deficiente.
o Estudios histopatolégicos confusos o ambiguos.
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9.- MEDICION E IDENTIFICACION DE VARIABLES

Por ser un estudio descriptivo se utilizara una variable general.

VARIABLE GENERAL

Caracteristicas por Imagen de Tomografia computada de la region mandibular en pacientes con
diagnostico o sospecha de tumor mandibular.

SEXO:

Definicidn Conceptual: m. (lat. Sexus). Diferencia fisica y constitutiva del hombre y de la
mujer, del macho y de la hembra: sexo masculino, femenino.

Definicidn operativa: Se clasificara de acuerdo al género indicado en la solicitud.

Indicador: Masculino / femenino

Escala de medicion: Cualitativa Nominal

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Definicién operacional: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde su nacimiento
corroborado con su numero de afiliacion médica.

Indicadores: Edad en afios y meses cumplidos

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

VARIABLES DE ESTUDIO

LOCALIZACION EN LA MANDIBULA

Definicién conceptual: Determinacion del lugar en que se halla una persona o cosa.
Definicién operacional: Sitio en que se ubica la lesion tumoral en los diferentes segmentos
de la mandibula.
Indicadores: Localizacién en:

e Mandibula posterior (Céndilo, Angulo o rama).

¢ Mandibula anterior (Cuerpo, Reborde alveolar).

¢ No especificas.
Escala de medicion: Cualitativa nominal.
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APARIENCIA

o Definicidn conceptual: Aspecto exterior de una persona o cosa.

¢ Definicién operacional: Cada uno de los matices o rasgos generales de la lesion tumoral.
¢ Indicadores: Sélido / Quistico.

e Escala de medicién: Cualitativa nominal.

BORDES DE LA LESION

o Definicién conceptual: Extremo u orilla de un objeto
¢ Definicidn operacional: Margen externo de una lesidén ocupante de espacio.
¢ Indicadores: Caracteristicas descritas como:
o Limitadas
o Expansiva
o Parcialmente definidos
o Erosiva, mal definido.
e Escala de medicién: Cualitativa ordinal.

EFECTO EN ESTRUCTURAS ADYACENTES

o Definicion conceptual: Contiguo, situado en las inmediaciones o proximidades de otra cosa.
¢ Definicién operacional: Alteraciones encontradas en los tejidos contiguos a la mandibula.
e Indicadores:
= Engrosamiento de tejidos blandos.
= Desplazamiento o no de piezas dentarias.
= |nvasion o irrupcion a seno maxilar y/o espacio masticatorio, y/o espacio
bucal, y/o espacio submandibular, y/o cavidad bucal.
= Presencia de ganglios linfaticos aumentados de tamafio.
e Escala de medicion: Cualitativa nominal.

TUMOR MANDIBULAR

o Definicién conceptual: Alteracién patoldgica de un érgano o de una parte de él, producida
por la proliferacién creciente de las células que lo componen, que se localice en la
mandibula.

¢ Definicién operacional: Lesién ocupante de espacio que provienen de origen odontogénico
como de tejido no odontogénico y tienen diferentes grados de potencial destructivo.

o Quiste periapical (radicular): En las radiografias y tomografia computarizada, el
quiste radicular aparece como una zona radiotransparente claramente delimitada,
las lesiones mas grandes pueden expandir las placas corticales".
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o Quiste dentigero (folicular): Se visualiza como una zona unilocular de osteodlisis
claramente delimitada que engloba la corona de un diente.

o Queratoquiste odontogénico: Lesion que expande el hueso cortical y erosionar la
corteza. Es multilocular, a menudo con quistes hijos que se extienden a los
alrededores 0seos.

o Quiste odontogénico calcificante (quiste de Gorlin): En las radiografias y por
tomografia computarizada, el quiste puede visualizarse como una zona
radiotransparente/hipodensa uni o multilocular, con bordes nitidos y claramente
definidos que incluyen calcificaciones dispersas de tamafio irregular. Estas
opacidades pueden producir una imagen de «sal y pimienta».

o Quiste 6seo solitario, simple o hemorragico (quiste 6seo traumatico): Lesiones
hipodensas con capsula fina, bordes nitidos, sin resorcion dsea.

o Quiste dseo aneurismatico: Suelen presentar un aspecto multilocular, con zonas
de destruccién ésea. En la TC o la RM, es posible detectar niveles liquido- liquido,
un signo muy tipico de esta alteracion.

o Ameloblastoma (de origen epitelial): En las radiografias aparece como una lesion
radiotransparente, uni o multilocular. EI tumor tiende a perforar la corteza dsea y a
diseminarse después por los tejidos blandos.

o Odontoma (tumor mixto): Radiolégicamente indistinguible de ameloblastoma, que
aparece como una lesion radiotransparente multilocular con trabéculas internas.

o Cementoblastoma benigno: Localizada en la region molar o premolar, siendo el
primer molar inferior el afectado con mayor frecuencia. El tumor aparece claramente
definido en las radiografias, con un material central denso y radiopaco unido a la
raiz dental, y una zona radiotransparente circundante de anchura uniforme, que
representa los tejidos periféricos no mineralizados de los estratos celulares en
formacion.

o Carcinoma: La afectacion dsea se manifiesta muy pronto a nivel del reborde
alveolar, con la aparicion de un defecto erosivo de forma concava. En las
radiografias, un carcinoma suele visualizarse como una zona radiotransparente con
bordes irregulares. La extension del proceso por penetracion en los tejidos vecinos
puede producir un aspecto «apolillado». En los casos avanzados, son frecuentes las
fracturas-patoldgicas (11).

o Carcinoma mucoepidermoide: Los cambios radiolégicos consisten en la aparicion
de zonas quisticas multiloculares o liticas borrosas, que a menudo no pueden
diferenciarse de un carcinoma epidermoide. La TC y la RM son muy utiles para
delimitar la extension de la lesién en la mandibula y en los tejidos blandos
circundantes, y para confirmar la posible invasion de los ganglios cervicales.

o Tumores mandibulares metastasicos: Lesiones radiotransparentes de bordes mal
definidos, multiples y de apariencia apolillada o permeativas, algunas pueden ser
blasticas.

e Indicadores: Afeccion tumoral que histopatolégicamente corresponde a: (tumor mandibular
correspondiente)
e Escala de medicion: Cualitativa nominal.
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10.- ANALISIS DESCRIPTIVO

Los resultados se analizaron mediante estadistica descriptiva en base a proporciones y medidas de
tendencia central. Con apoyo de hojas Excel y sus funciones de promedio para calculo de la media
aritmética.

- 24 -



11.- ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley General de Salud el riesgo del estudio fue aceptable, debido a que unicamente
se tomaron en cuenta las caracteristicas de la lesion a nivel mandibular en pacientes con estudios
ya realizados, es decir el sujeto en estudio no se sometié a una dosis de radiacion extra, ni a otros
protocolos de estudio desde el punto de vista radiologico.
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12.- RECURSOS HUMANOS Y FACTIBILIDAD

Los recursos humanos, institucionales y econémicos que se emplearon en esta tesis como los
sistemas computarizados, espacio fisico, papeleria y archivos, se hallaban disponibles sin utilizacion
de recursos econdmicos adicionales o excesivos. Como se traté de un estudio retrospectivo
descriptivo se ajusta a las normas institucionales sin interferir en los tratamientos o vigilancias
médicas. Por lo que el estudio fue factible desde el punto de vista particular, institucional y
econdmico.
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13.- RESULTADOS

Se realizé estudio retrospectivo descriptivo, en pacientes con diagnéstico de tumor mandibular y que
se le realizaron tomografia helicoidal de la regién mandibular en el Hospital General “Gaudencio
Gonzalez Garza” CMN La Raza, y que acudieron al servicio de tomografia computarizada durante el
periodo de julio 2010 a julio del 2013.

Durante el periodo mencionado se obtuvieron los estudios de 31 pacientes, todos ellos incluidos en
este estudio sin exclusion de ninguno, ya que cumplian con los criterios de inclusidbn mencionados
anteriormente.

Del numero total de estudios revisados durante el periodo antes mencionado el mayor porcentaje de
estos fue del sexo masculino con un numero de 21 pacientes que equivale al 67.7 % (ver gréfica 1)

GRAFICA 1: INCIDENCIA DE GENERO EN LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUMOR
MANDIBULAR

B MASCULINO
W O FEMENINO

MASCULINO FEMENINO

La edad de presentacion que se obtuvo durante el estudio fue en un 58.06 % mayor de 20 afos
teniendo como promedio 30 afios y estos no excedieron la edad de 50 afios, (véase grafica 2)

GRAFICA 2: EDAD DE PRESENTACION EN
LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
TUMOR MANDIBULAR

- 20 afios
[ + 20 afios
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Los tumores originados en la mandibula, pueden tener diversas localizaciones (Fig. 1), sin embargo
durante la revision de los estudios tomograficos se encontr6 que la localizacion mas frecuente de los
tumores hasta en un 48.38 % fue la mandibula posterior, esta region comprende el condilo, angulo o
rama mandibular en comparacién de un 35.48% que se localizaron en la mandibula anterior (ver
grafica 3).
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Figura 1. Existen dos sitios dentro de la mandibula en donde se localizaran las lesiones, (A) Paciente masculino de
15 afios de edad en donde se identifica una lesidn localizada en el cuerpo de la mandibula, nétese la lesion
expansiva y de aspecto quistico (B) Paciente femenino de 35 afios de edad con antecedente de
Hiperparatiroidismo secundario, se observa un tumor localizada en la rama de la mandibula, se documenté por
biopsia fibroma no osificante.

GRAFICA 3: LOCALIZACION DE LOS TUMORES DE MANDIBULA

NO ESPECIFICO
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Figura 2. La apariencia por tomografia computada es muy importante para poder emitir un diagndstico,
observamos dos imagenes de Tomografia Computada en el plano coronal, en la imagen A) se observa una lesién
quistica expansiva que corresponde a un quiste dentigero y en la imagen B) una lesién con componente sdlido,

constituido por tejido fibroso que corresponde a un fibroma no osificante.

GRAFICA 4: APARIENCIA DE LOS TUMORES DE

mandibula pueden englobarse en dos
grandes grupos principales solido y
quistico (Figura 2), sin embargo este
dato no se correlaciona con el grado de
benignidad o malignidad de estos, ya
que la mayoria de los tumores
encontrados en este estudio eran de
aspecto quistico hasta en un 70.96 %
en comparacion al 29.03 que eran de
aspecto solido, siendo de acuerdo al
reporte histopatolégico benignos.

SOLIDO QUISTICO
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Sin embargo un dato por imagen que nos ayuda de forma indirecta a diferenciar de lesiones
benignas o malignas son los bordes de la lesion, y estos pueden ser bordes limitados (16.12%),
expansivos (35.48%), parcialmente definidos (29,03%) y erosivos o mal definidos (19.35%), es
importante también observar e identificar como el tumor se comporta con las estructuras adyacentes
principalmente con los tejidos blandos y las piezas dentarias (véase grafica 5, 6)

GRAFICA 5: BORDES DE LA LESION MANDIBULAR POR
TOMOGRAFIA COMPUTADA

LIMITADAS EXPANSIVA DEFINIDA EROSIVA
PARCIAL

GRAFICA 6: EFECTO DE LOS TUMORES MANDIBULARES SOBRE LAS
ESTRUCTURAS ADYACENTES

O ENGROSAMIENTO DE
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GANGLIONARES
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Figura 3. Dentro de la afeccidn a las estructuras adyacentes de una lesion mandibular, la principal encontrada en
este estudio fue el desplazamiento de las piezas dentarias, sin embargo existen otros datos que por imagen nos
orienta el grado de invasidn de las lesiones, en la imagen puede verse el aumento de volumen importante que
existen la cara lateral derecha, en un paciente con diagnédstico de ameloblastoma.

Durante la revisién de los 31 casos se obtuvieron multiples diagnésticos histopatoldgicos, que se
correlacionar con los diagndsticos dados por imagen en base a las caracteristicas antes
mencionada, se encontr6 que la lesion mas frecuentemente presentada fue el quiste dentigero hasta
en un 62.9 % siendo el menos frecuente el fibroma no osificante en donde se obtuvo un total de 2
casos que corresponde al 6.45 % (gréfica 7)

GRAFICA 7: TIPO DE TUMOR
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14.- CONCLUSION

De acuerdo a las variables expuestas en esta tesis, se revisaron un total de 31 estudios de paciente
que tenian el diagnéstico de tumor mandibular y que contaban con reporte histopatoldgico, esto con
la finalidad de identificar las caracteristicas de cada tumor, su presentacion asi como el
comportamiento con las estructuras adyacentes, esto con la finalidad de discernir entre lesiones
probablemente benignas de las malignas de acuerdo a las caracteristicas obtenidas por tomografia.

Se obtuvo que la mayor incidencia en los tumores fue en el sexo masculino con un porcentaje del
67.7 %y la edad promedio de presentacion fue de 30 afios.

La localizacién mas frecuente dentro de la mandibula fue la mandibula posterior, conformada por el
condilo y el angulo de la mandibula, se encontré esta localizacién en 15 pacientes que corresponden
en un 48.38 % y el aspecto de estas lesiones fue en su mayoria de aspecto quistico ( 70.96%), las
cuales tenian bordes expansivos hasta en un 35.48%.

Es importante para poder definir una lesion mandibular el comportamiento que estas tienen con las
estructuras adyacentes como los tejidos blandos y las piezas dentarias, se obtuvo que la mayor
afeccion hacia estructuras adyacentes fue una invasion del hueso y expansion del mismo hasta en
un 54.83% y la menor afeccion fue a los crecimientos ganglionares en un 3.22%.

Todas las caracteristicas antes mencionadas encontradas por tomografia computada son de gran
importancia para el diagnostico de estos pacientes, ya que de esto depende el tratamiento oportuno
de los pacientes; en esta revision y de acuerdo a las variables la lesiéon que mas frecuentemente se
encontré fue el quiste dentigero (62.9), cabe resaltar que aunque esta es una lesion de aspecto
quistico y expansivo histopatolégicamente es una lesion benigna.

Es de suma importancia tener en cuenta las maltiples caracteristicas de una lesion cuando se realiza
tomografia computada para realizar un diagndstico lo mas cercano posible al reporte final de
histopatologia, para evitar el retraso en el tratamiento del paciente y el diagndstico erréneo.
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15-. ANEXOS
GALERIA DE CASOS:

CASO 1. Paciente masculino de 8 afos de edad con dx fibroma osificante con
transformacion quistica.

Tomografia en el plano transversal, con reconstrucciones secundarias en el plano coronal y sagital, en donde
se observa unja lesion en la rama mandibular izquierda, de bordes bien definidos, de caracteristicas quisticas,

expansiva que ejerce erosidn sobre la gonfosis del primer molar.
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CASO 2. Paciente femenino de 12 afios de edad con diagnostico de IRC e
hiperparatiroidismo secundario, con aumento de volumen en la region mandibular de 2
afios de evolucion.

Tomografia en el plano transversal, con reconstrucciones secundarias en el plano coronal y sagital, asi como
reconstrucciones de volumen, en donde se observa lesién que ocupa la mandibula posterior y anterior, de
bordes bien definidos, de caracteristicas sélidas, expansiva de forma importante que condiciona asimetria
facial, el reporte histopatolégico mostro un tumor pardo, lo que se correlaciona con las caracteristicas
encontradas por tomografia y los antecedentes clinicos del paciente.
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ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:
NUMERO DE AFILIACION:
EDAD:
SEXO: HOMBRE: MUJER:
DIAGNOSTICO DE ENVIO:
ESCALA DE MEDICION
LESION MANDIBULAR
INDICADOR BENIGNA MALIGNA
BORDES
DENSIDAD DE LA LESION
DIAMETRO

EFECTO SOBRE ESTRUCTURAS
ADYACENTES

UBICACION DENTRO DE LA MANDIBULA

COMENTARIOS:
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ANEXO 3

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LA OMS DE LOS TUMORES Y QUISTES MANDIBULARES

1 NEOPLASMS AND OTHER TUMOURS RELATED TO THE ODONTOGENIC APPARATUS
1.1 Benign

1.1.1 Odontogenic epithelium without odontogenic ectomesenchyme

Ameloblastoma

Squamouso dontogenictu mour

Calcifyinge pithelialo dontogenictu mour (Pindborgtumour)

C learc ell odontogenictu mour

1.1.2 Odontogenic epithelium with odontogenic ectomesenchymewi,i th or without dentalh ard
tissue formation

Ameloblastic fibroma

Ameloblastic fibrodentinoma (dentinoma) and ameloblastic fibro-odontoma
Odontoameloblastoma

Adenomatoid odontosenrc tumour

Calcifying odontogenic cyst

Complexodontoma

Compound odontoma

1.1.3 Odontogenice ctomesenchymwe ith or without inc lude d o do nto ge nic ep ithelium
dontogenicf ibroma

Myxoma (odontogenicmyxomam, yxofibroma)

Benign cementoblastoma

Malignant

1.2.1 Odontogeniccarcinomas

Malignant ameloblastoma

Primary intraosseous carcinoma

Malisnant variants of other odontogenic epithelial tumours
Malignant changes in odontogenic cysts

Odontogenic sarcomas
Ameloblasticfibrosarcom(aa meloblasticsarcoma)
Ameloblastic fibrodentinosarcoma

and ameloblastic fibro-odontosarcoma
Odontogenic carcinosarcoma

NEOPLASMS AND OTHER LESIONS RELATED TO BONE

2.1. Osteogenic neoplasms
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Cemento-ossifyingfibroma (cementifying fibroma, ossifying fibroma)

2.2 Non-neoplastic bone lesions
Fibrous dysplasia of the jaws

2.2.2 Cemento-osseoudsy splasias

Periapicacl emental dysplasia (periapical fibrous dysplasia)

Florid cemento-osseoudsy splasia( gigantiform cementoma, familial multiple cementomas)
Other cemento-osseoudsy splasias

Cherubism (familial multilocular cystic disease of the jaws) .

Central giant cell granuloma

Aneurysmal bone cyst

Solitary bone cyst (traumatic, simple, haemorrhagic bone cyst)

OTHER TUMOURS
Melanotic neuroectodermal tumour of infancy (melanotic progonoma)

3 EPITHELIAL CYSTS

3.1 Developmental

3.1.1 Odontogenic

"Gingival cysts" of infants (Epstein pearls)
Odontogenick eratocyst( primordialc yst)
Dentigerous (follicular) cyst

Eruption cyst

Lateral periodontal cyst

Gingival cyst of adults

Glandularo dontogenicc yst;s ialo-odontogeniccy st

3.1.2 Non-odontogenic
Nasopalatine duct (incisive canal) cyst
Nasolabial (nasoalveolar) cyst

3.2 Inflammatory

Radicular cyst

Apical and lateral

Residual

Paradenta(l inflammatorycollateral, mandibular infected buccal) cvst
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