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Il. MARCO TEORICO

Los huesos de la mandibula pueden desarrollar los mismos tipos de tumores como los otros huesos
del cuerpo, sin embargo también pueden desarrollar tumores que surgen de los procesos alveolares

(épulis) y los dientes en desarrollo (odontomas). 1.

Por lo general son de naturaleza benignos y pueden afectar la funcidn de la masticacion, salivacién y
causar de forma secundaria deformidad facial. Son alrededor de 3% de todos los tumores de los
huesos con una marcada tendencia a la recurrencia local si no se contempla una escisién. La

destruccion causada puede imitar un tumor maligno.!.2

Las neoplasias derivadas del aparato odontogénico representan un grupo morfoldgicamente
heterogéneo infrecuente dentro de la presentacion de las lesiones que afectan el maxilar y la regién
mandibular; pero sumadas con las lesiones malignas de la cavidad oral (neoplasias epiteliales y
mesenquimales) conforman un amplio grupo de patologias en la mandibula, la cual es una de las
zonas anatdmicas complejas, y no lo es por el acceso a esta peculiar region sino mas bien por la

compleja funcionalidad y estética que implica.2.3

Los tumores de la mandibula son extremadamente raros siendo dentro del grupo odontogénico el
mas frecuente el ameloblastoma seguido por odontomas. ' Y las lesiones carcinoma escamocelular
del resto de lesiones malignas.. Ademas de tener en consideracion en la presentacién de los

sarcomas de la mandibula alcanzando hasta un 10% en la distribucién de los sarcomas 5.

El carcinoma de la regién mandibular o canceres gingivobucales se define como el carcinoma

derivado de la cresta alveolar mandibular, del surco bucal menor, del surco sublingual o del trigono
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retromolar, teniendo potencial de diseminacién a través de los vasos linfaticos en el periostio lingual
mandibular.84 En nuestra poblacion con una incidencia promedio respecto al resto de canceres del
3%

La mayoria de los canceres de esta region son lesiones de origen escamocelular, mayormente
asociados a lesiones precursoras como la leucoplaquia (9.8%) fibrosis oral submucosa (13.3%) con
rangos de transformacion maligna del 0.13-2.2% por afio. Ademés la asociacion a presencia de
afeccion ganglionar cervical es alrededor del 63% el cual es un factor independiente tanto para
control local como sobrevida. 4. Ademas dentro del grupo de tumores derivados del mesénquima, en
lo que respecta a cabeza y cuello se sabe que, los sarcomas representan el 1% de los tumores de
esta region, dentro de los cuales presentan un amplio espectro histolégico y variedad en sitio de
origen, pero son agrupados juntos por la similitud pronostica, la presentacion clinica, su tejido

embrionario de origen y sus resultados globales. &

Dentro de la gran variedad de lesiones que envuelve a esta region anatomica, nace la necesidad de
clasificacion de las lesiones en donde la Organizacion Mundial de la Salud norma la siguiente

divisién morfoldgica® WHO.




TUMORES BENIGNOS

Epitelio odontogénico con estroma fibroso | Ameloblastoma
madura sin ectomesénguima odontogénico Uniquistica
Sdlido, multiquiistico

Extradsen periférico
Desmoplasico

T. odondogeéinco adenomatoide
Tumor odondogéinco escamoso
Pindborg/ TOEC

T. odontogénico queratoguistico

Epitelio odontogénico con ectomesénguima | Fibroma ameloblastico
odontagénica con o sin formacidn de tefido

. Fibroadentinoma ameloblastico
dentarig duro

Fibro odontoma ameloblastico
Odontoma
Complejo
Compuesto
Odontoblastoma
1. odontogénico quistico calcificante
T. odontogénico queratoquistico
Meséngquima y/o ectomesénguima odontogénico | Fibroma odontogénico
con/ sin epitelio odontogémico

Mixofibroma

Cementoblastoma

TUMORES MALIGNOS (CARCINOMAS OOONTOGEMICOS)

Ameloblastoma metastatizante (maligng) | Carcinoma ameloblastico - primario - secundario (intradsen/ periférico)

Larcinoma escamo celular intradsen primario | Carcinoma odontogénico de células claras
(salidn o derivadn de tumor queratoguistico o de
quiste odontogénicos)

Larcinoma odontogénico de células fantasmas

SARCOMAS OOONTOGENIEOS

Fibrosarcoma smeloblgstico | Fibrodentino y fibroodontosarcoma ameloblastico

LESIONES RELACIONADAS CON EL HUEST

Fibroma osificante | Displasia fibrosa
Displasia dsea | Granuloma central de células gigantes
Luerubismo | Nuiste dseo aneurismatico
Huiste dsen simple

JTRAS | Tumor neurcectodérmico melandtico de la infancia
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Con esta gran variedad de lesiones los manejos establecidos pueden ser multiples segun el tipo de
lesion y la localizacion exacta; sin embargo dentro de los objetivos principales en el manejo
quirargico de estas lesiones, es de suma importancia el mantener los roles de la funcionalidad y la
estética, al momento de plantear una reseccién mandibular'®. La cirugia es una de las modalidades
de tratamiento inicial definitivo para la mayoria de los canceres orales, la invasion de la mandibula o
estructuras cartilaginosas continuas por canceres avanzados de tracto aéreo superior ha sido

considerada una indicacion para cirugia primaria®.

1. ANATOMIA OSEA

La mandibula es una estructura clave tanto en la patologia de tumores intra-orales como su manejo
quirargico® . Es fundamental el conocimiento de la anatomia dsea a describir, puesto que aun en la
actualidad y con el desarrollo acelerado de las biotecnologias, sigue siendo retorica la reseccion de
ciertos segmentos mandibulares, por la funcionalidad, la rehabilitacion y estética con resultados no

dptimos.7, viéndose afectados la estabilidad y rigidez dsea.

La materia Gsea estd compuesta principalmente por hidroxiapatita (65%), magnesio, sodio y
bicarbonato, asociada a una matriz de colagena tipo |, el agua constituye cerca del 25% de la masa
6sea, por otra parte el 10% estd constituido por otros tipos de colageno, proteoglicanos vy

proteinas.!.

La matriz 6sea no es estatica, se ve con constante remodelacion por estimulos externos (mecanicos)
internos (metabdlicos). La remodelacion se realiza por los osteoblastos, los cuales se originan de
células totipotenciales, derivadas del tallo mesenquimal, capaces de diferenciarse en varios tipos

celulares: osteoblastos, condrocitos, mioblastos y adipocitos.”!1,

11
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Entender la compleja anatomia oro mandibular es excepcionalmente importante y determinante en la
planeacion de la reconstruccion de esta unidad, ademas de la relacidn de la mandibula y la
movilidad de la lengua para lograr restablecer la forma y la funcién de la cavidad oral. Aunque la
mandibula es un hueso impar, esta compuesto por la fusién de dos hemi-mandibulas, formando un
cuerpo horizontal con una extension vertical posterior llamadas ramas, en donde ademas se
encuentra el mentén o sinfisis con dos espinas (un par de protuberancias al final, tanto superior
como inferior). Las ramas ascendentes se articulan con la base del craneo en la conocida fosa

glenoidea. °.

La mandibula consiste en huesos planos, su cuerpo es mas grueso que las ramas; los puntos de
maximo espesor se encuentran a nivel de la linea oblicua y la linea entre la mandibula y el hioides;
siendo este el punto de méxima tension durante la mordida. La acumulacion del hueso compacto es
extremadamente denso, y la lamina externa e interna son gruesas en la base de la mandibula. La
forma y la consistencia de la mandibula también se forman por los musculos y ligamentos, las caras
internas son mas gruesas que las externas (a excepcion del nivel del tercer molar). Las ramas
mandibulares tienen la forma de ldmina cuadrangular, con dos superficies y dos condilos, cerca del
angulo se encuentra la tuberosidad masetérica, sitio de insercidén del musculo masetero , el lado
medial tiene el foramen mandibular (y/o accesorios), limitado en la cara anterior por la lingula

mandibular, que es la unién con el ligamento esfenomandibular. 2.

El canal mandibular comienza con el foramen mandibular, el cual corre arqueado y a través del
hueso trabecular. Hacia posterior de este surco, la superficie medial de la rama mandibular es
desigual, y forma la tuberosidad pterigoidea, en donde se une con el musculo pterigoideo medial.
Hacia el angulo de la mandibula, el musculo pterigoideo medial, masetero y el ligamento estilo
mandibular. El borde anterior de la rama mandibular comienza como una extension de la linea
oblicua, siendo fuerte y estrecha y medialmente bordea el surco extramolar, medialmente a eso se
encuentra el trigono retromolar (posterior al Ultimo molar). El borde medial de tal triangulo se
encuentra formado por la cresta buccinadora, que es el punto de insercién del musculo bucal; el

borde lateral se encuentra limitado por la rama lateral de la cresta temporal. El borde posterior del
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maxilar inferior es ancho, redondo y cubierto por la glandula parétida. EI borde superior delgado de
la rama consta de 2 condilos, el proceso coronides anterior y el proceso condiloide posterior, los

cuales se encuentran separados por la incisura mandibular. 2.
I.I CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

Los factores que influyen en los biomecanismos de la mandibula incluyen la integridad de la
articulacion temporomandibular, la distribucién de la reserva 6sea y las fuerzas asociadas a la
contractura cicatrizal. La movilizacion de la articulacion temporomandibular (ATM) es extensa, de la
cual se hace referencia como un solo punto, sin embargo existen dos espacios uno superior y otro
inferior, los cuales se ven modificados segun se encuentren en apertura para el habla o en cierre
para la mordida; la preservacion de los mecanismos es ideal para la reconstruccion, puesto que la

complejidad de los movimientos de la misma hacen dificil su sustitucién.

La mandibula por si misma es desigual y su reserva dsea igual, puesto que a lo largo de su borde
inferior y anterior de las ramas ascendentes responde a las fuerzas de la masticacion, cuando se
realiza una reconstruccion es ideal acercarse a reconstruir estos aspectos de las fuerzas
biomecanicas. La contractura cicatrizal es la fuerza biomecénica mas dificil de explicar y en
ocasiones la que mas perturba, por ejemplo el trismos que existe posterior a la reconstruccion o a la
radioterapia; puesto que estas situaciones aparte de lastimar tejidos blandos (musculares y
nerviosos) provocando dolor y falta de rehabilitacion con disminucion de la mecanica propia incluso

llegando a deformidad.>.

ILIIl DEFECTOS MANDIBULARES

La necesidad de reconstruccion en tumores de mandibula, esta dictada por pérdida de tejido o por
pérdida de tejidos suaves adyacentes por la lesion primaria o por el tratamiento asociado. 314,

Varios sistemas de clasificaciones han sido propuestas para la clasificacion de defectos

mandibulares, sin embargo ninguno ha sido totalmente aceptado, puesto que las clasificaciones no

13



abarcan del todo la complejidad 6sea de la mandibula, recorriendo asi la primera propuesta por
Plavlov en 1974 (la cual reconoce la importancia de lo estético y lo funcional), la del Grupo del Monte
Sinai en 1991 que expande la primera tomando en cuenta los tejidos blandos, nerviosos y 6seos;
hasta la de Universidad de Toronto que considera los defectos 6seos, la afeccion de mucosa y piel

(Y la combinacion de ambas). Sin embargo los cirujanos mayormente prefieren una descripcion mas

14

simple para describir el defecto a tratar. De tal forma que podemos enlistar los siguientes tipos de

defectos: 8. 15

A) Defecto oromandibular anterior

B) Defecto oromandibular lateral

C) Defecto condilar de segmento largo

A: Defecto hemimandibular de cualquier longitud que se extiende desde el condilo, pero no méas alla del canino contralateral
B: Defecto del segmento central que involucra la parasinfisis y aisla una ubicacion entre los caninos

C: Defecto de segmento lateral de la rama o del cuerpo que no involucra el condilo y no se extiende mas alla del canino contralateral.

16

La clasificacion TNM para canceres orales se basa en el tamafio y la extension de la afeccion dsea 'y
tejidos blandos, mientras esta proporciona medios de estratificacion, comunicacién y prondstico en
los resultados oncoldgicos, no provee un método para la descripcion de la reconstruccion necesaria,

en los defectos creados en el tratamiento de lesiones tanto benignas como malignas. 5

“MANDIBULECTOMIAS EN EL TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS”
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Siendo asi que las resecciones podemos concluir son: MARGINAL, SEGMENTARIA,
HEMIMANDIBULAR. 5. Las resecciones compuestas en cancer de cavidad oral (reseccion en boque
de un segmento o hemimandibulectomia, con o sin diseccién ganglionar de cuello) es por lo general
el manejo quirurgico estandar para el tratamiento de carcinomas, que permite una extirpacion
completa del tumor. 8. Los tumores con actividad tumoral en tejidos blandos paramandibulares o con
invasion superficial dsea, requieren de manejo con reseccion marginal o segmentaria de la

mandibula, basada en la extension de la afeccion de tejidos blandos.4!

Para la clasificacion con criterios oncoldgicos el Comité Americano Conjunto sobre Cancer por sus
siglas en inglés AJCC, los clasifica como se muestra en la siguiente tabla, cabe mencionar que
existen condicionantes especificas para ciertos subtipos los cuales se obligan a excluir de este
enfoque global de clasificacion, tal como lo es para los canceres de nasofaringe, melanoma, los
tumores no epiteliales como sarcomas y linfomas. Lo cual también modificaria sus estadios clinicos,
sin embargo por la naturaleza de presentacion clinica solo se muestra a seguir la clasificacién global

de canceres epiteliales y sus estadios clinicos correspondientes.

15
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TX no puede valorarse el tumor primario
T0 no hay signos de tumor primario

TIS carcinoma in situ

TI TUMOR <_de Zcm en su dimensidn mayor

T2 tumor > Zcm pera < 4em

T3 tumor > 4cm

T4A tumor que invade estructuras adyacentes

(resecable)

T4B tumor que invade estructuras adyacentes

(irresecable)

NX ganglios regionales no puede ser evaluados
NO no metéstasis en ganglios regionales

NI metéstasis en | ganglio ipsilateral, de 3cm o menos en su

Eje mayor

N2a metastasis en | ganglio ipsilateral, mayor de 3cm pero

no mayor de Bom en su eje mayor

N2b metastasis en miltiples ganglios ipsilaterales, ninguno

mayaor de Bem en su eje mayor

N2c metéstasis bilaterales o contralaterales, ninguna mayor

de Bcm en su eje mayor

N3 metéstasis en un ganglio mayor de Bcm en su eje mayor

EXCERTO PARA NASOFARINGE, MELANOMA, NO EPITELIALES (SARCOMA, LINFOMA)

18

AGRUPALION POR ESTADIOS (tomads de AJCE)

MO sin metastasis a distancia

M1 con metéstasis a distancia

16

l/j Tis ND MO
/ TIND MO
I TZND MO
Vi T1-3 NIMD
T3ND MO
/7] T4a ND-Z MD
TI-3 N2 MD
1/ T4b Cualquier N MO
Cualquier TN3 MO
w Cualguier T Cualquier N M1
18
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En tanto para sarcomas, los engloba en forma general sin especificar sitios anatémicos, lo cual se

plasma en la siguiente tabla:

SARCOMAS OSEDS
Tl tumar < 8cm en su dimensian mayor
T2 tumor > 8 cm en su dimension mayor
T3 tumores discontinuos en la localizacién primaria
SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDDS* (excepto Kaposi y del Estroma GI)
TX no se puede evaluar el tumor primario
T0 no hay datos de tumor primario
Tl tumor < & cm en su dimensidn mayor

Tla superficial

Tib profundo
T2 tumor > 3cm en su dimensitn mayor

12a superficial

T2b profundo

GANGLIOS REGIDNALES
NX no se pueden evaluar |os ganglios regionales
NO sin metéstasis clinicas en los ganglios linfaticos regionales
NI metéstasis en los ganglios linfaticos regionales
METASTASIS A DISTANCIA
MD ausencia de metastasis a distancia

M1 presencia de metéstasis a distancia (en |os sarcomas dseos Mla tiene metéstasis pulmanares y Mib tiene metastasis en otras |ocalizaciones distantes)

18

Por lo anterior la problematica requiere un cambio hacia el uso de un sistema de clasificacion
reconstructivo independiente del sistema oncologico aceptado, basado en el concepto que las
perdidas dseas segmentarias en los diferentes subsitios afecta de forma diferente la funcion. Los
defectos segmentarios anteriores dan lugar a la deformidad conocida “Andy Gump” que desafia la
capacidad de la ingesta oral y el sostén y que conlleva a la obstruccion de la via aérea, terminando

17
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en una traqueostomia definitiva. Los defectos laterales, tanto los segmentarios dentados o edéntula

se pueden tolerar mejor. 1°

I.IV RECONSTRUCCION

18

La reconstruccion de la mandibula después de la extirpacion de tumores de la cavidad oral en las
dos décadas previas habia sido vista como una reparacion compleja la cual con frecuencia no tenia
éxito, desarrollandose hasta ser vista como una reconstruccion fiable con predecible buena
evolucién del paciente. La razén principal ha sido la incorporacion de la microcirugia y el desarrollo
de los colgajos libres desde 1980 5. Aunque la microcirugia ha revolucionado la reconstruccion
mandibular, aun existe un lugar para las técnicas tradicionales. " Por lo tanto, la preservacion de la
continuidad del arco mandibular, cuando sea oncoldgicamente posible, sigue siendo la alternativa

quirargica preferida. ©

El concepto de mantener calidad de vida se ha convertido en un objetivo particularmente importante

en la atencion general y el tratamiento de pacientes con cancer cabeza y cuello.4 6

La cirugia requerida para la reconstruccién de la mandibula es técnicamente exigente, y las
habilidades quirirgicas necesarias pueden no estar disponible universalmente; siendo una cirugia
que requiere un centro de alto volumen, ademas de que se requiere altos consumos de
recursos(humanos y materiales)'™. Los cirujanos han estado tratando de reconstruir mandibulas
durante mas de un siglo. A pesar de esto y de los avances de las ultimas 4 décadas, la dificultad
técnica que implica esta cirugia se basa en que la mejor posibilidad de reconstruccion con implante,
debera permitir la oclusion y la articulacién y la funcién del nervio alveolar inferior, y actualmente ain
no se logra satisfacer todas estas necesidades. El tejido donador ideal para la reconstruccion no

existe. 13,

La reparacién de defectos mandibulares mas comunmente también requiere tejido blando para

reemplazar el revestimiento intraoral, la piel y a veces ambos. El tipo de reparacion depende de
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varios factores, el tipo de hueso, el requerimiento de tejido blando, y la localizacién del defecto;
disponibilidad del sitio donante y la mortalidad asociada, la facilidad de la diseccion del colgajo, y el

estado de los vasos receptores, asi como la condicién médica del paciente. .14.

Para asegurar un buen resultado funcional, es importante reemplazar la mandibula con un contorno
similar en tamafio y forma, el método mas comun y simple consiste en adaptar la placa de
reconstruccion antes de la reseccion, asegurando la posicidon de los elementos restantes para la
fijacion de la placa de injerto, aunque cuando la lesion afecta la cara mandibular externa esta técnica
no puede ser utilizada; por tanto la planeacion del tejido o material para reconstruccion debera ser

planeado previamente.14.19

El cierre primario de los defectos puede conllevar a la pérdida del sulcus, una apertura bucal
inadecuada y la tension de la herida, se han descrito colgajos menores como de lengua, masetero,
de grasa bucal, etc., para cubrir estos defectos pequerios. Para los defectos medianos y grandes se
sabe que se requiere de una reconstruccion compleja, llegando incluso a re-inervar los colgajos que

permiten recuperar la sensibilidad. 4

De tal manera puede sintetizar las técnicas reconstructivas en diferentes tipos como uso de
materiales no bioldgicos (implantes aloplasticos) y materiales biolégicos (autoinjertos, homoinjertos,
xenoinjertos) dentro de los autoinjertos pueden estos ser vascularizados o no. Y actualmente el uso
de tecno-tejidos y material de osteogénesis.'020 21 Concluyendo que los objetivos de la
reconstruccion son: el restablecimiento de la forma del tercio inferior del rostro, la restauracion de la
habilidad del paciente de comer en publico, hablar (frente a gente preparada o no para sus cambios
de fonacién) y mantener una via aérea no comprometida. ' La reconstruccion oral, debera también
asegurar una funcionalidad del labio inferior que pueda asegurar la competencia mientras preserva

los movimientos normales de los labios y en si del rostro. 5.

1.V OPCIONES DEL COLGAJO
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Existen tres grandes sitios donadores preferidos para la donacioén de colgajos vascularizados. La
eleccion del colgajo libre utilizado para la reconstruccion de la mandibula se terminara por las

caracteristicas del defecto:

CARACTERISITICAS DE LOS COLGA.OS LIBRES UTILIZADOS PARA LA RECONSTRUCCION DE MANDIBULA

COLGAJD LIBRE CALIDAD OSEA COBERTURA PIEL APDRTE VASCULAR MORBILIDAD DE SITID
DONADOR
Antebrazo radial + ot P it
Escapular ++ 4+ P -+
Peroné - ++ . +
Cresta iliaca ot + -+ .

14 (surg Oncol Clin N Am 24 (2015) 473-489)

% COLGAJOS OSTEO - CUTANEOS

Después de su descripcion en Alemania, su verdadero uso se introdujo posterior a la Primera Guerra
Mundial, se describen en el libo “Heridas de la mandibula por disparos de balas”. Son aun una
buena opcion para los defectos no mayores de 5 cm, siempre que los tejidos blandos estén en
buenas condiciones. Las ventajas son obvias; proporcionan continuidad, la anchura de estos es
suficiente para estas islas, sin embargo en tamafios mayores y con terapias asociadas
(Radioterapia) o ausencia de cobertura de tejido blando no son la mejor opcién; aunque su
morbilidad asociada es discreta.’3. Existen tres sitios donadores principales para este tipo de
injertos: perone, cresta iliaca y escapula. Es importante aclarar que la union de estos colgajos van
fijadas con material protésico de osteosintesis para soportar los mecanismo biomecanicos

necesarios para soportar las fuerzas de la masticacion 1%

A) Peroné: el nombrado caballito de batalla (fig. 1) para la reconstruccién mandibular, se ha
demostrado una adecuada supervivencia del injerto hasta 95% ademas de viabilidad de la
isla de piel hasta del 90%, ademas de permitir la reconstruccion de defectos mandibulares
totales, puesto que se dispone de hasta 25 cm* para cobertura con los puntos de

osteotomias ademas permitiendo amplitud en caso de implantacién dental posterior. Dentro
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Figura 1

Harvested

de la morbilidad asociada se encuentra que puede no provocar mal aspecto puesto que la
piel es diferente, alteraciones del flujo al sitio donante, ademas del que por la altura 6sea
puede implicar no contar con la altura suficiente para la adecuada posicién de los labios y

con esto una mejor rehabilitacion. 15

Peroneal

vesseis

bone

gikes D )
A\ - L_/ e

Flexor hallucis
longus and tibialis
posterior muscles Peroneal

vessels

B) Escapular: es un colgajo mas versatil (permite adecuada cobertura dsea y de tejidos

blandos) el limite lateral de la escapula se puede seccionar en conjunto con un colgajo
fasciocutaneo horizontal o vertical, se puede incluir la arteria toraco-dorsal para un mayor
aporte sanguineo junto con el musculo dorsal ancho, dejando el resto de la escépula
suficientemente irrigada, la sobrevida de este colgajo se refleja en un 89-96%, y su
morbilidad es menor puesto que no limita la movilidad, siendo ideal en el grupo geriatrico y
post-radioterapia. Permite rotar y separar diferentes colgajos fascio-cutaneos y componentes
de la pared toracica para la cobertura (fig. 2), aunque a consecuencia delimita la movilidad
del hombro sobretodo en actividad de elevacion superior a la cabeza, y se ve limitada la

cosecha dsea sobretodo en muijeres por la complexién dsea per se. 1

“MANDIBULECTOMIAS EN EL TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS”
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C) Cresta iliaca: este colgajo especialmente aporta una adecuada altura comparada con la
propia de la mandibula, permitiendo una mejora en la competencia oral, al mejorar el apoyo
de los labios, ademas de permitir implantacion. Se conoce que puede reconstruir defectos
laterales y hemimandibulares (particularmente el ilion puede recrear el angulo mandibular,
fig. 3) ademas de permitir reconstruccion intraoral con la cosecha del musculo oblicuo
interno, el cual es facilmente maniobrable. Dentro de las morbilidades, concierne la posible
alteracion para restituir la pared abdominal a fin de no formar una hernia secundaria en un

sitio sano.

Ascending branches
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Internal

i i / \ (sioc g
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Fig 3
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% INJERTOS FASCIO CUTANEOS

En caso de que no se pueda llevar a cabo la reconstruccion, existen colgajos que aunque no

recuperan una estabilidad total, con la ayuda de la rehabilitacion y la colocaciéon de placas

23

mecanicas (protésicas) se logran una adecuada contencion de la cavidad oral.4

A) Colgajo de perforante Radial, en lo particular puede incluso llegar a ser inervado en
segundos tiempos quirdrgicos.
B) Colgajo de pectoral mayor, el cual seguido de prétesis guias de mordedura y ejercicios,

controla la mal oclusion.

% INJERTOS DE PARTICULAS DE MEDULA DE HUESO ESPONJOSO

Desde 1944 se demostrd la capacidad osteogénica del uso de estas particulas (PBCM), con la
teoria de que las células supervivientes mas lo trasplantado proliferan y forman nuevo osteoide
aleatorio, conllevando un proceso de al menos 4 etapas en las cuales la proliferacion dsea
concluira. Se han desarrollado cunetas para la aplicacion de diferentes materiales desde las
metalicas hasta las de dacrdn, estas ultimas con mayores ventajas desde su porosidad y su

flexibilidad, ademas de que permite mejor exposicion post operatoria. 13

% NUEVOS DESARROLLOS
Esto surge con el desarrollo y avance de nuevas tecnologias tratando de evitar el tiempo de

reseccion y las morbilidades asociadas a la reseccion dsea en tejido sano. '

o Osteogénesis: en 1976 se refiere el primer intento de reconstruccion con placas
posterior a reseccion y no por trauma. Son placas rigidas que se aplican a lo largo
del borde inferior de la mandibula, aunque actualmente se usan en conjunto con
otras técnicas para aumentar la estabilidad y las fuerzas de tension. Anteriormente
desarrolladas de acero, sin embargo hoy en dia de titanio pro su biocompatibilidad.
Son placas de 3-5 mm estandarizadas para su bloqueo multiple en ambos extremos

y sus complicaciones reportaras, sugieren mayor indice de infecciéon de sitio



quirargico, rechazo y exposicion de las mismas con riesgo de pérdida de mayor
tejido 6seo, ademas de riesgo de fractura de 2.9-10.7%.2

o Distraccion ¢sea: tal como se ha desarrollado para el alargamiento 6seo, es un
proceso en el cual se promueve la formacién de hueso nuevo, de forma gradual
inducida por un dispositivo de apertura entre dos superficies Oseas, aunque
mayormente estudiada en defectos congénitos.2213

o Trasplantes de tejido de ingenieria: a ingenieria de tejidos se basa en la interfaz
entre los materiales de la ciencia y la biocompatibilidad, e integra la aplicacion de
principios y métodos de la ingenieria y la ciencias de la vida hacia la fundamental
comprension de las relaciones estructura-funcion en condiciones normales y
patoldgicas tejidos de los mamiferos y el desarrollo de sustitutos biolégicos para
restaurar, mantener o mejorar la funcién. Aunque hasta la fecha solo existe un
reporte del mismo, con una reconstruccién secundaria.’?

o Endoprotesis modular: introducido en monos macaca, para reconstruccion
mandibular, aunque conocido desde mas de 10 afios en ortopedia, una endoprotesis
es un dispositivo metalico que reemplaza hueso enfermo en los huesos largos y se
fija internamente con cemento 6seo dentro del espacio medular sano sin necesidad
de tornillo; pudiendo salvar la longitud mediante mddulos con sistema de blogueo,
en principio puede ser aplicable aunque falta observar la evolucion y desarrollo de

los mismo. 322

I.VI OSTEORADIONECROSIS

Es importante a la vez mencionar el término de Osteoradionecrosis el cual hace referencia a la 0s
cambios secundarios al uso de una terapia de radiacion sobre el tejido dseo, puesto que en el papel
de reconstruccion sobre tejido afectado por esta situacion clinica, existe una gama de cambios de
microambiente vascular altamente dafiado y cambiado por asociacién a la terapia, el cual incrementa
las tasas de falla de la reconstruccion especialmente en tejidos, se han reportado hasta 25% de

cambios residuales o recurrentes y tasas de complicaciones de hasta el 39%. 22
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l.  DEFINICION DEL PROBLEMA

Actualmente con los avances del estudio del cancer como un conjunto de enfermedades, se ha
logrado estratificar, clasificar y subclasificar los tumores en torno a regién anatémica, a origen
celular, e incluso a perfil molecular. Pero en algunos casos independientemente de la estirpe
histoldgica, sigue siendo complejo el lograr entablar un equilibrio entre el tratamiento, el paciente y el
médico necesario para un control local o curacion con resultados 6ptimos para una mejor calidad de
vida. Limitando en algunas situaciones el manejo mas 6ptimo para cubrir las necesidades de
tratamiento y de calidad posterior al tratamiento. En plena época donde se podria decir que la
radicalidad del tratamiento oncoldgico ha quedado suplida, en ciertos puntos, por la época de calidad
de vida posterior al tratamiento es importante dar una mirada a cierta seccion anatémica como la
mandibula donde el presentar una lesion sea maligna o benigna, llega a implicar cambios en la
fisionomia, funcionalidad, restablecimiento de una conducta psicosocial y laboral lo mas apegada a

la normalidad.

Por lo tanto surge la pregunta ¢dentro de las lesiones de cabeza y cuello, cuél es la incidencia y
evolucién de los pacientes con lesiones de mandibula llevados a una reseccion dsea con intento

curativo?
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IV.  JUSTIFICACION

La identificacion de indicadores prondstico en la evoluciéon de los pacientes con tumores de
mandibula posterior a tratamiento quirdrgico, forma una parte significativa de la investigacién,
permitiendo estratificar y seleccionar de una mejor forma a los pacientes que pueden ser candidatos
de tratamiento quirlrgico curativo con restablecimiento de funcionalidad v fisiologia facial. Esta
ampliamente establecido que los resultados clinicos (estéticos, funcionales) no solo estan
relacionados con las propias caracteristicas del tumor sino también con la respuesta del propio
paciente al tratamiento. Se han descrito una gran variedad de manejos para los tumores tanto
malignos como benignos en la mandibula los cuales han revolucionado el prondstico y la calidad de

vida de los pacientes con este tipo de patologias.

En los ultimos afios ha sido notorio el incremento de las diferentes técnicas de reconstruccién desde
auto injertos, colgajos, hasta incluso la utilizacion de material sintético y reconstrucciones mixtas,
desde el solo hecho de la planeacién de la reseccion por parte de optimizacion de los software en
las diferentes tecnologias diagnostico-terapéuticas; despertando un interés mayor en el manejo de
lesiones en dicha region anatomica. Por lo anterior se busca dentro del registro de pacientes del
Instituto Nacional de Cancerologia analizar el estado actual de los pacientes con este tipo de
patologias, su curso respecto a éxito terapéutico el cual englobe el andlisis de complicaciones,
periodo libre de enfermedad, sobrevida global y evolucién posterior al tratamiento quirirgico con

intento curativo.
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V.  HIPOTESIS

La presencia de tumores en mandibula es un porcentaje bajo respecto a las lesiones de cabeza y
cuello, sin embargo la presencia de lesiones en esta region anatémica implica un peor prondstico
puesto que se altera el mecanismo de sostén de la cavidad oral, limitando la funcionalidad y estética
de los pacientes que influyendo directamente en su estado psicosocial ante la enfermedad. Por lo
tanto el manejo quirdrgico de las lesiones (ya sean benignas o malignas) conllevan un gran reto para
el equipo tratante, quienes deberan ofertar como objetivo primordial el control de la enfermedad y
como objetivo secundario la satisfaccion funcional/ estética de la misma, con un minimo riesgo de

eventualidades o complicaciones.

VI. OBJETIVOS

o OBJETIVO GENERAL

o Describir la incidencia de los pacientes sometidos a resecciones mandibulares
en lesiones tanto benignas como malignas que afectan la cavidad oral en la

poblacion mexicana, dentro del Instituto Nacional de Cancerologia.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar la poblacion de pacientes sometidos a reseccion de mandibula con
tumores benignos y malignos atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia
del periodo de agosto de 1999 a diciembre de 2013.

o Analizar las frecuencias segun el extirpe histolégico que se presentaron

o Determinar la incidencia de las patologias segun la edad, sexo.

o Evaluar la frecuencia en complicaciones, y resultados (estético-funcionales),
inmediatos y a largo plazo.

o Analizar el periodo libre de enfermedad y supervivencia de acuerdo a las
gréficas de Kaplan —Meier.

o Identificar la frecuencia en los estadios clinicos de acuerdo al TNM (AJCC)

segun corresponda, que se presenté en el estudio.
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VI..  DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio es retrospectivo, observacional, descriptivo, analitico, transversal.

VII.  DEFINICION DEL UNIVERSO

Se realizd una revision de los expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron al Instituto

Nacional de Cancerologia con diagndstico de tumor de mandibula y o tumor de cavidad oral con

afeccion mandibular; en el periodo de agosto de 1999 a diciembre de 2013 (n 85 pacientes.). Los

cuales hayan sido sometidos a tratamiento quirurgico con intento curativo con o sin reconstruccion.

VIIl.I MUESTRA

Se recolectaron datos de un total de 85 pacientes los cuales fueron sometidos a reseccion

mandibular, por afeccién primaria o secundaria.

IX.  CRITERIOS

o CRITERIOS DE INCLUSION

o

o

o

Pacientes de 18 afios en adelante

Pacientes de ambos sexos

Tumores benignos y malignos de mandibula (neoplasias mandibulares o
complicaciones secundarias a tratamientos oncol6gicos que ameritaron reseccion
mandibular)

Tumores de mandibula y/o cavidad oral (con afeccién 6sea mandibular) sometidos a
tratamiento quirurgico

Pacientes intervenidos con/ sin reconstruccion inmediata
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e CRITERIOS DE EXCLUSION

o Pacientes sometidos a cirugia paliativa

o Pacientes con reconstruccion secundaria

o Pacientes con plasmocitoma, osteoradionecrosis asociada a bifosfonatos.

e CRITERIOS DE ELIMINACION

o Ninguno

X.  VARIABLES

Se analizaron variables como edad, sexo, tipo histolégico, tamafio, tiempo de evolucion, tipo

de procedimiento quirdrgico, manejo preoperatorio (QT, QT/RT) y postoperatorio (QT,

QT/RT/ Vigilancia) complicaciones, periodo libre de enfermedad, periodo libre de progresion,

sobrevida global.

VARIABLE

SN

U

T E cf

T EL

TRATAMIENTL] PREVID

FECHA INIEIE DF SINTOMAS

DEFINICION

Rasgos genéticos y anatdmicos que diferencia a dos
individuos de una misma especie

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo
Sistema utilizado para estadificar, definir el prondstico,

la probabilidad de cura y determinar el tratamiento del
cancer por exploracian clinica

Sistema utilizado para estadificar, definir el prongstico,
la probabilidad de cura y determinar el tratamiento del
cancer con la pieza patolagica

Si el paciente recibia o no algin tipo de tratamiento
previo a la mandibulectomia fuera del Instituto Nacional
de cancerologfa, fecha y dosis

Fecha en la que notd la anormalidad o sintomas por
primera vez

CRITERID

Masculino/Femenino
Afios

112, T3.T4
NI NZ...
MO. MI

ECI 1A IB..

112, TT4
NI, NZ...
M. MI

ECI 1A, IB..

Si/No - Fecha- Gray- Dosis-

Cirugias

Fecha

ESCALA

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa
nominal y
cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua
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EVaciom

DAGNGSTIED HISTOPATOL
JeIcn

S

TRATAMIENTD

TRATAMIENTD L/ S
RECONSTRUCLION ¥ GUF
g

LIRUGH

DISELEION MANDIBULAR

DISECLION CUELLD

TRALLIEDS TOMIA

LOMPLICALIONES
PERATORUS
PERDIOA DF COLGAJD

ENFERMEDAD RESIOUAL

LOMPLICALTONES
POSTOPERATORMS

FECHA DF INGREST

FECHA DF CIRUGH

FECHA DEALTA

TRATAMIENTLT INICIAL

Meses transcurridos desde la aparician de los sintomas
y la fecha de primer visita al servicio de cabeza y cuello

del INCan

Diagnastico que determina el tipo de tumor, lesian,
benignidad o malignidad y estirpe histolagico

Sitio anatémico en el cual se presenta por primera vez el
tumor

Tipo de tratamiento que recibid el paciente para la cura
o mejoria de calidad de vida

Si al paciente se |e realizd cirugia para sustituir el tejido
perdido y que tipo de cirugfa fue

Tipo de cirugia realizada segin la parte resecada

Lonas anatémicas que fueron resecadas con la cirugia
debido a la afeccidn de |a patologia

Niveles de |a cadena ganglionar que fueron resecados en
|a cirugia a causa de metéstasis en los mismos

Procedimiento quirdrgico realizado con objeto de crear
una abertura dentro de la tréquea para permitir el paso
del aire a los pulmones

Sucesos adversos previstos durante la  cirugia
ocasionados por la misma

Si el colgajo con el que se reconstruyd sufrid algan dafio

Si las estructuras anatdmicas adyacentes restantes del
paciente continuaron con tumor después de la reseccidn

Sucesos adversos previstos posteriores a las cirugias,
ocasionados por esta y cuéles sucesos

Fecha en la cual se ingresd a hospitalizacian al paciente

para su cirugia

Fecha en la cual se operd al paciente

Fecha en la cual el paciente salid del hospital después de
Su cirugia

Si el paciente recibit o no tratamiento previo a la cirugia
que dosis y si la completo, dentro del INCan

1.2,3.4,5.6,7.8..

Carcinoma mucoepidermoide,
Carcinoma basocelular

Sarcoma

Mucosa bucal, lengua, trigono
retromolar, encia, piso de boca

Cirugia, Quiminterapia,
Radioterapia

Si/No Cresta iliaca, rotacion de
colgajo de pectoral

Hemimandibulectomia,
segmentaria o marginal.

Cuerpo mandibular, rama
mandibular, sinfisis mandibular

AL LIV, VLV

Si/No

Desaturacitn, hemorragia, lesidn
vascular, lesion nerviosa

Si tuvo pérdida o no, parcial o
completa

Si/No - RO, RI, R2

Si/No-Infeccian- Hemorragia

Fecha

Fecha

Fecha

Si, No, Quiminterapia, Daosis,
Radioterapia, Grays

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal y
cuantitativa
discontinua

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa
nominal y
cuantitativa
discontinua
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TRATAMIENTO ADVUVANTE | Si el paciente recibio o no tratamiento después de la Si. No, Quimioterapia, Dosis. Cualitativa

cirugia dentro del INCan. Que dosis y si la completo Radioterapia, Grays nominal y
cuantitativa
discontinua

RECURRENGIA Si el tumor primario volvid a presentarse después de los Si/No- Fecha Cualitativa

B meses de haber sido resecado completamente y la nominal y

fecha. Cuantitativa
discontinua 31

PERILON LIBRE DF Periodo transcurrido en meses entre la fecha de la Meses Cuantitativa
ENFERMEDAD cirugia y la fecha de recurrencia discontinua
FECHA DE UL TIMA VISITA Fecha en |a que el paciente se presentd por dltima vez en Fecha Cuantitativa
el INCan discontinua

HECHA OF PRIMERA VEZ Fecha en |a que el paciente se presentd por primera vez Fecha Cuantitativa
en el INCan discontinua

HELHA DF MUERTE Fecha en la que se reporto fue difunto el paciente Fecha Cuantitativa
discontinua

STBREVIDA GLORAL Periodo en meses entre la fecha que se presentd el Meses Cuantitativa
paciente por primera vez en el INCan y la fecha de discontinua

defuncidn o fecha de altima visita del paciente

ESTATUS Estatus en el que se encuentra el paciente al momento Vivo con enfermedad, Vivo sin Cualitativa
actual enfermedad, Perdido con nominal
enfermedad

“MANDIBULECTOMIAS EN EL TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS”



Xl.  CRONOGRAMA'Y FLUJOGRAMA DE ACTIVIDADES

Revisidn de Protocolo de Recoleccién de
Bibliografia Investigacion Informacién
32
Procesamiento de . Presentacion de
Informe Técnico .
Datos Tesis
ACTIVIDAD Lnero  febrero Marzo — Abril - Mays  Jumio  Julio
2015 2015 20 206 206 Z006 200
Identificacidn del problema X X

Lonsulta bibliogréfica

Lonstruccion del marco tedrico

Protocols terminado X
Aprobaciin del protocolo X
Recoleccidn de datas procesamiento X X X X X

de los mismas y andlisis final

Presentacidn del estudio e informe X

Fecha de Inicio: 15 enero 2015

Fecha de término: 17 julio 2015

“MANDIBULECTOMIAS EN EL TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS”



XIl.  MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo observacional transversal analitico, a partir de
una recopilacion de expedientes correspondientes del periodo comprendido agosto de 1999 a
diciembre de 2015 de todos los pacientes ingresados al Instituto Nacional de Cancerologia con
el diagnéstico de tumor de mandibula/ cancer de cavidad oral que se sometieron a cirugia con

intento curativo independientemente de manejo reconstructivo.

Realizando un andlisis estadistico basado en la medicién de frecuencias en las variables por
medio del programa SPSS, la significancia estadistica se realiza analizando por medio de la
prueba ANOVA de un factor y la prueba Chi-cuadrada de Pearson para grupos. Se utiliza el
estimador de las graficas de Kaplan — Meier para evaluar los periodos libres de enfermedad y la

sobrevida global.

Xlll. METODOLOGIA

Se realizd una base de datos en el programa SPSS, para las variables cuantitativas se
emplearon medidas de tendencia central y dispersion; para las variables cualitativas se
emplearon frecuencias y porcentajes. Se realiza regresion logistica multiple para verificar

asociacion entre los diferentes tumores de mandibula y el resto de variables.

Se solicito la autorizacion del Jefe de Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello en el INCan para
obtener el acceso a los expedientes electrdnicos y fisicos de los pacientes sometidos a cirugias
bucales en el instituto. Se revisa, elege y llena la base de datos, de los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusionn. La base se ajustara a las necesidades, segun la cantidad de
variables a analizar y expedientes por revisar, esperando obtener la informacion de un paciente

diario por cada diaa habil (Anexo 1).
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XIV. CONSIDERACIONES ETICAS

a.

Este protocolo seréd revisado y evaluado desde el punto de vista metodol6gico,

cientifico y ético por la Subdireccion de Ensefianza e Investigacion.

Este protocolo sera realizado de acuerdo a las regulaciones establecidas en la
Declaracion de Helsinki (ultima version: 59 Asamblea General, Seul, Corea octubre
2008). Asi mismo, se apega a las guias de la Conferencia Internacional sobre

Armonizacion y a las Buenas Practicas Clinica

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en el apartado
de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos (Art. 17) se considera
categoria | por ser una investigacion sin riesgo.

** |.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta
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XV. RESULTADOS

En este estudio retrospectivo realizado en pacientes que fueron sometidos a mandibulectomia en el

periodo de 1999 — 2013 se registraron 85 pacientes, los mas afectados fueron los hombres con 44

(51.8%) pacientes y 41 (48.2%) mujeres (tabla 1) con una media de 50 afios (rango de 46 — 55 afios)

con significancia estadistica (p <0.016) en la media de edad por tipos histologicos, con media de

edad mayor asignada para carcinomas y edad menor para sarcomas (tabla 2).

Sexo

Femenino
Masculino

Total

ANDVA de un factor (tabla 2)

Edad (afios)

Evolucidn

Periodo libre de enfermedad

Sobrevida global

4

44

ga

Significancia y edad por histologias

Sig.

i

303

34

078

Tipo Histoldgico

Ca

Benignos

Sarcomas

Cambios postRT

Metastasicos

(tabla )
(%)
(482)
(3l.8)
(I00)

Media de edad

aa.l2

3740

34.69

12.86

aa.00

Las lesiones que se encontraron con mayor frecuencia fueron carcinomas y osteosarcomas entre

otros (tabla 3) los diagnésticos histopatoldgicos que se presentaron fueron carcinoma epidermoide,

seguido por osteosarcoma (tabla 4).
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TIP0 DE LESIONES (tabla 3)
N (%)
Carcinomas B0 (T0.6)
Sarcomas 13 (15.3)
Cambios Pos radioterapia 7 @2
Benignos 5 (5.9)
Total g5 (I00)
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGIED (tabla 4)
HISTOLOGI N %)
[a. EpidEFITII]idE 04 (ESE)
[Isteosarcoma 2 (15.3)
[ambios post RT 1 (82)
GRC 3 (3.8)
Ameloblastoma 2 (2.4)
(steocondroma | (12)
[Isteoblastoma | (12)
Carcinoma de células claras metastasico | (12)
Tumor maligno de la vaina del nervio periférico | (12)
Carcinoma indiferenciado de células pequefias metastésico | (12)
[ueratoguiste | (12)
Total 85 (o)
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La etapa clinica y el estadio clinico para tumores malignos se muestran en la tabla 5 con

significancia estadistica en el estadio clinico IVA para los carcinomas en comparacion de las demas

histologias (p <.001).
T W V] Vi &®
N (%) N %) N %) N %) N %) 37
No 20 (35.0) No 20 (35.0) No 21 (350) No 21 (39)
1 0 @D NO 16 (26.7) MD 33 (85.0) W00
A n 3 @0 N7 (1) MO0 (00) B 0 (@D
B 7 (33 N2 4 () Total 60 (I00) I 0@
Téa 34 (58.7) NZb 1l (18.3) B 233
Total 60 (100) N2e 1 (17) Il 34 (56.7)
Total B0 (I00) A 3 (5D)
Total B0 (100)
No 7 (538) No 7 (538) No 7 (538) No 8 (615) No 7 (538)
T3 (@) NO B (46.2) MD B (42) A 2 (154) h 3 @
Sarcomas

n 2 (54 N0 (0D M0 o@D BG 1 (1) B 1 (17)
B 1 (1) N2 0 (©0) Total 13 (100) Gl 2 (154) TSI VA)
Tatal 13 (100) Nzb O (D.0) Tatal 13 (I0D) IB 1 ()
N2 0 (00) (i)
Total 13 (100) VA D (0D)
Total 13 (100)

X! (Pearson) sig. a sintonica (bilateral) 0.00)

Tabla 5: AG alto grado, BG bajo grado, GlI grado dos
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El sitio primario fue la cavidad oral en 59 (69.3%) pacientes (esto incluye lengua, trigono retromolar,

encia, carrillo y labio), seguido por el hueso mandibular como se muestra en la tabla 6, con

significancia estadistica (p <.001) para encia sobre los deméas grupos histoldgicos (tabla 7).

SITI0 FRIMARID (tabla 6)
N Ch)
Cavidad Oral 3 (633)
Mandibula (*7 por osteoradionecrosis) 20 (239)
Maxilar superior 2 (2.4)
Riidn I (12)
Dorso nasal Z (2.4)
Nervio periférico f (12)
Total g (00)
Tabla de contingencia sitios de cavidad oral (tabla 7)
Tipo Ca
Ca Benignos Sarcomas Cambios PostRT Metastasico
N () N () N () N (%) N (%)
Sitig Primario -~ No 3 (429)
Encia al (@l
Piso boca 7 (120 | (ab)
Labio 3 @2
Trigono 0 (72) I (1
Lengua 3 (429
Carrilla 4 (B9

¥ Sig. asintstica (bilateral) 000/

El tipo de reseccion y extension de la mandibulectomia se muestra en la tabla 8. El total de
pacientes que se les realizo diseccion ganglionar fue de 55 (64.5%). A sesenta y siete (78.8%)
pacientes se les realizo reconstruccion, 44 (51.8%) fueron rotacién de colgajo de pectoral, algunos

38



complementados con la colocacion de placa de titanio o con colocacion de injerto, seguido por 15

(17.7%) pacientes que fueron reconstruidos con colgajo microvascularizado de peroné y algunos

complementados con rotacion de colgajo de pectoral, esternocleidomastoideo o colgajo antebraquial

(tabla 9).

TP DE CIRUGIA

39

(tabla §)

Mandibulectomia N
Hemimandibulectomia al
Mandibulectomia seqmentaria 29
Mandibulectomia total 3
Mandibulectomia marginal. 2
Total 8a

“MANDIBULECTOMIAS EN EL TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS”

Lado

Derecho

|zquierdo

Bilateral

Total

3l

13

8a

(%)

(48.2)

(36.9)

(13.3)

(100)



RECONSTRUCLION (tabla )
Pas N %) CA BENIGNOS SARCOMAS Post RT
Sin reconstrueciin 18 @t 13 (2L7) 2 (40.0) 2 (10.4%) | (14.3)
Rotacidn de pectoral 44 (518) 34 (56.7) 7(23.8) 3 (42.9)
Perong fa (I77) 7 (10.7) 3 (B0.0) 3(23)) 2(285)
Lresta iliaca microvascularizadn (2 (W) I(L7)
Auta injerta de mandibula I (2) I (17)
Flaca de titanio I (2) (W)
Fotacidn FLN (2 I (L7)
Rectn de abdomen e injerto I (12) 1 (17)
Lolgajo dorsal ancho I (12) I (143)
Lateral pierna I (12) 1 (17)
Total 8 (100) B0 (100) 3 (I00) 13(00.0) 7(100.0)
PEROIDOOGS NO 75 (88.3)
SHo a7
RECONSTRUIDGS ND 18 (212)
SI67(78.8)
Traqueostomia (tabla Il])
N ()
‘ Si 23 1)
‘ No B2 (7)
‘ Total 8 (0D)

Se encontrd dentro de las complicaciones que 2 pacientes presentaron durante el tiempo quirtrgico
y las complicaciones postoperatorias se reportaron en 43 (50.6%) pacientes entre las mas
frecuentes se encuentran dehiscencia, pérdida del colgajo, sepsis, entre otras como lo muestra la
tabla 11. En 71 (83.5%) pacientes se logré una cirugia sin enfermedad residual (R0), con

enfermedad microscépica (R1) en 13 (15.3%) y con enfermedad macroscépica (R2) en 1 (1.2%)

paciente.

“MANDIBULECTOMIAS EN EL TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS”
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LOMPLICALION POSTOPERATORIA (tabla 1Y)

N %) Porcentaje
No 084 Total
A 0,

S B (508) 100%
-DEHISCENCIA B (65

-NELMONIA NOSTCOMIAL Vi (4)

~LESION 11 Y V1 PAR CRANFAL | 2)

-NECRISIS 2 (4)

PERDIDA DL COLGAJT P45

-HSTULAS 5 (02)

-TROMBLSIS | 2)

-RECHASL DE MATERIAL PROTESIED T @)

~PARD CARDIGRESFIRATORIO Z (4)

-SANGRADL DEL LECHT BUIRIREICS INGLINAL | 2)

-MUERTE | 2)

StPSIS B (22

1o 8 (D)

Once (12.9%) pacientes recibieron radioterapia neo adyuvante y adyuvancia en 35 (41.2%) con
radioterapia (tabla 12). La recurrencia se present6 en 43 (50.6%) pacientes mayormente como

recurrencia local en 24 (28.2%) pacientes (tabla 13).
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TRATAMIENTD INICIAL/ADYUVANTE (tabla [7)

Inicial \ %) Adyuvante N )

Na B4 (Th.3) RT 30 (41.2)

RT I (2.9 No 33 (38.8)

42
ar il (2.9) QIRT 7 (200
ar/RT ] (2.9) Total 85 (100)
Total 85 (I00)
RECURRRENCIA (tabla 13)
N (%)

Na 4 (a0B)
Local 24 (282)
Regional 7 (8.2)
Distancia B (70)
Local *mas regional y distancia a (6.0)
Total B (I00)

El periodo libre de enfermedad general a 5 afios fue del 29% (grafica 1). En la divisién por tipo
histolégico encontramos que el mayor porcentaje de periodo libre de enfermedad a 5afios lo tienen
los pacientes operados por osteoradionecrosis con un 50% los peores resultados lo tienen los

pacientes metastasicos en los cuales la curva baja a 0% antes de los 5 afios (grafica 2).

La sobrevida global general es de 36% a 5 afios (grafica 3) y en la divisién por tipo histologico los
mejores resultados se muestran en pacientes con osteorradionecrosis 83% a 5 afios y la peor
esperanza de vida es de pacientes metastasicos con 0% antes de los 5 afios. Los carcinomas tienen
una sobrevida a 5 afios del 26% y una baja a 23% a los diez afios en comparacion de los
carcinomas que a 5 afos presentan un 61% y una sobrevida del 0% a diez afios.
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Estos resultados podrian tener un sesgo ya que la pérdida del paciente se representa como una

caida en la curva por lo tanto los pacientes con lesiones benignas no se encuentran en los mejores

resultados.
Grafica 1
Grafica 2 43
Perioda libre de enfarmedad 1 Perioda libre de enfermedad
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Se identifico un alto indice ademas de pérdida de apego a tratamiento — seguimiento afectando este

al estatus actual encontrado de los pacientes, como se muestra en la siguiente tabla (14)

ESTATUS

a5

(tabla 14)

VIVD's/e
VIO c/e
MUERTO s/e
MUERTD c/e
PERDIDD s/e
PERIDO c/e

TOTAL
s/e: sin enfermedad

cle: con enfermedad

20

22
28

8a

(k)
(23.0)
(4.7
(@3
(9.4)
(2a.9)
(30.6)
100
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XVI. DISCUSION

La mandibulectomia es un procedimiento radical que puede ser necesario para lesiones benignas,
malignas o como resultado de complicaciones por tratamientos previos locales o sistémicos como la
radioterapia causando osteoradionecrosis o lesiones por dafio por bifosfonatos. Esta cirugia continua
siendo un reto por si misma desde el punto de vista funcional y estético, aunado a las posibles
complicaciones secundarias del método de reconstruccion que se desee emplear. Entre mas
compleja es la reconstruccion y dificil el objetivo, mayor es la posibilidad de complicaciones
postoperatorias, agregando los posibles efectos secundarios en los pacientes que recibiran
tratamiento adyuvante como radioterapia o tratamiento con quimio/radioterapia los resultados se
convierten en un verdadero reto para el cirujano; sin embargo los beneficios son inmensurables ya
que permite a los pacientes tener una calidad de vida muy cercana a lo normal devolviendo
funcionalidad y estética, un mejor resultado se obtiene sobre todo en resecciones menos agresivas
como el caso de los tumores benignos (figuras 1.1y 1.2, 2.1 — 2.6) esto observado desde un punto
de vista bio-psico-social del paciente cuando se logra obtener resultados exitosos en la

reconstruccion.

Para las lesiones por dafio con radioterapia como la osteoradionecrosis o por dafio con bifosfonatos
la situacion actual es complicada en términos de reconstruccion, la utilizacion de colgajos libres
microvasculares no es muy indicada ya que esta se emplea en grandes resecciones dseas mas el
uso de placas y tornillos para la fijacion con la posibilidad de continuar con el proceso de necrosis en

el hueso restante.

Por ello en la actualidad no se encuentran establecidos protocolos de tratamiento estandarizados, el
tratamiento depende de cada caso individual, su evolucion y la decisién del equipo médico. Las
medidas higiénico-dietéticas y de control con medicamentos basado en la antibioticoterapia, y
aplicacién topica de clorhexidina son la piedra angular de manejo en estadios tempranos , para
estadios Ill, casos extremos, complejos que no responden ante medidas simples, tales como hueso
expuesto necrético que se extiende a la linea inferior y rama, que resultan en fracturas patolégicas,

fistula extra oral, u osteolisis, en estas situaciones esta indicada la reseccién para paliacién a largo
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plazo de la infeccion y dolor (figura 3)39,inclusive se puede asumir el riesgo para una reconstruccion

compleja.

En el presente estudio 7 pacientes con osteoradionecrosis fueron tratados con mandibulectomia, 6
fueron reconstruidos y 1 sufrié pérdida del colgajo de pectoral, no presentd recurrencia de la 47
enfermedad. Sin embargo la falla debe contemplarse en el resto de la mandibula lo cual traeria una
nueva lesion seguramente distante al extremo de la reconstruccion. En la serie reportada por
Pohlenz et al, donde reportan su casuistica de 1000 colgajos en cabeza y cuello, reportan incidencia
de pérdida de reconstruccion en 7.6% (130 casos) aunque su mayor reconstruccion es con dorsal

ancho, sin embargo con sus resultados demuestran mayor sobrevida en los colgajos de radial. 23

En este estudio encontramos que en cavidad oral las lesiones que con mayor frecuencia se
encontraron fueron, el carcinoma escamocelular principalmente en encia que infiltraban en forma
secundaria a la mandibula con mayor incidencia en hombres. En la mandibula fue el osteosarcoma
que presento una significancia estadistica en la edad de presentacién en comparacion a las demas
histologias en las cueles la media de edad era para pacientes con mayor edad, también presentd en
nuestro estudio, una esperanza de vida del 0% a los 10 afios, estos resultados demuestran la
agresividad de este tipo de cancer. La lesion benigna con mayor frecuencia fue el ameloblastoma
que como ya ha sido descrito en la literatura es el tumor odontogénico que con més frecuencia se

presenta pudiendo alcanzar una gran dimension.

El factor mas importante que afecta a los resultados a largo plazo después de un tratamiento inicial
de cancer de la cavidad oral es el estadio en el momento de la presentacidon. Los estadios
tempranos ofrecen excelentes tasas de curacion, como se puede observar en la tabla cuatro la
mayoria de los estadios de los pacientes son avanzados T4a (56.7%) por lo tanto no se esperan
buenos resultados de supervivencia, un (64.5%) de pacientes con reseccion de ganglios linfaticos
por metastasis da como resultado una caida significativa en la tasa de curacion, por lo anterior el
abordaje quirurgico debe ser mas agresivo en términos de margenes quirurgicos, en este estudio se
logrd una reseccion RO en el 83% de los casos, en el 16% no fue posible lograr este objetivo a pesar

de realizar resecciones mayores. Existe un estudio previo de Brown en el cual se muestra que el
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periodo libre de recurrencia es de 79% y 70% a 2 y 5 afios respectivamente en canceres

gingivobucales sometidos a mandibulectomias marginales.2*

Algunos estudios han reportado baja recurrencia local en mandibulectomia marginal sin embargo los
dos pacientes reportados en este estudio tuvieron recurrencia y uno muri6 por la enfermedad, estos
pocos casos no son suficientes para obtener una conclusion. La recurrencia sigue siendo la regla en
estos tumores avanzados a pesar de la obtencién de margenes quirurgicos adecuados y/o recibir un
tratamiento adyuvante, en nuestra serie el 55% presento algun tipo de recurrencia. Se ha descrito en
otros estudios la importancia de la afecciéon 6sea en los tumores de cavidad oral como un factor
independiente en la sobrevida, sin embargo como ha sido descrito por Pathak et al, al igual que Ash,
tanto el tipo de reseccion como la extension de afeccion 6sea no son factores significantes que
afecten la sobrevida 233 |o cual en nuestro tipo de estudio por la naturaleza del mismo nos es posible

sugerir también los mismos datos.

En la actualidad debemos ofrecer una reconstruccién compleja a favor de retomar una actividad y

calidad de vida cercana a lo normal a pacientes que tienen una expectativa de vida minima del afio.

Como se ha reportado en otras series las resecciones segmentarias causan alteraciones severas en
la funcionalidad y cosmesis, y la morbilidad de esta disfuncién se reporta que depende del lograr
mantener la continuidad del arco, lograndose mayormente en la reconstruccion microvascular,
dejando a la reseccion marginales como tratamiento seguro solo en el caso de que no se

comprometa el margen quirdrgico. ©

En nuestro estudio solo el 20% de los pacientes se le realizo reconstruccién compleja del hueso
mandibular, la reconstruccion mas realizada fue la rotacion de pectoral lo cual es poco deseable ya
que se espera que la mayor cantidad de pacientes sean reconstruidos con colgajos microvasculares
osteomiocutaneos como el peroné o la cresta iliaca. La traqueostomia en general continua siendo
utilizada en reconstrucciones complejas, sin embargo la principal indicacién continua siendo
individualizada o a criterio del cirujano, ya que hay reconstrucciones muy complejas en la cuales no
es necesaria traqueostomia y unas menos complejas en donde se realiza, es dificil proponer una

indicacion la experiencia de cada cirujano y equipo quirurgico es donde se encuentra su principal
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indicacion, el 27% de nuestros pacientes requirieron de una traqueostomia la principal indicacion en

nuestra institucion continua siendo el trismus, y no debido a la reconstruccion.

XVIl. CONCLUSIONES

La incidencia de patologias que afectan la estructura ésea de la mandibula la cual conlleva a un
tratamiento quirdrgico, es poco frecuente en nuestro medio, mas sin embargo a pesar de los
hallazgos obtenidos en este analisis se observa claramente la poca reconstruccion eficaz que existe
para los pacientes que presentan tales problemas, con beneficios a mediano y largo plazo pobres.
Es importante a la vez concluir que en todas las lesiones de caracter benigno sometidas a reseccion,
deberd planearse una reconstruccion inmediata; no siendo asi para los casos de lesiones malignas
de los cuales podemos subdividir a los grupos tanto como sarcomas asi como aquellos que llegan a
presentar dentro de su evolucion un estado metastasico; en los cuales pueden tomarse con cautela
la reconstruccion por el alto indice de morbi-mortalidad, los cuales pueden llegar a afectar tanto su
tratamiento adyuvante como su calidad de vida. En nuestro analisis el subgrupo de lesiones
benignas no fue suficiente para representar una diferencia estadisticamente significativa aunque es
claro que estas presentan un comportamiento diferente en supervivencia. Concluimos que falta un
incremento de la reconstruccién en nuestro medio (para la identificacion de los factores que puedan
influir en el prondstico) a la par de mayores analisis de condiciones que conllevan a una mejor

respuesta al tratamiento y calidad de vida.
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ANEXOS

Anexo 1correspondiente a base de datos formulada

A B C D E F G H | J K L M M o}

p

“MANDIBULECTOMIAS EN EL TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS”
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