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INTRODUCCION

as lesiones fibrooseas, y otras patologias como

las neoplasias tipo ameloblastomas, lesiones

sarcomatosas y otras, por su extension,
agresividad local, destruccién de las corticales en
las tres dimensiones en una seccién especifica
mandibular, con extensién a tejidos blandos,
agresivos localmente y con evolucién rdpida, por
todo su comportamiento clinico desde la base
histoldgica, requieren en ocasiones ser resecadas con
margenes de seguridad. La mandibula ofrece una
complejidad a la reseccion, y debe contemplarse la
posibilidad de resecar un segmento de ella, decidir
cuanto se preservan segmentos distales y proximales,
y si se preserva o sacrifica el paquete vasculo-
nervioso mandibular, si se sacrifican dientes
involucrados, préximos y distantes, si se reseca
tejido blando en préxima continuidad, si se resecan
linfaticos de la zona, y si se reconstruye
inmediatamente y con que tipo de materiales (tejido
6seo, placas o mallas de reconstruccion, elementos
osteoinductores, osteoconductores u osteogenicos).

La complejidad del procedimiento se particular al
considerar la edad del paciente. En pacientes
pedidtricos deben hacerse consideraciones especiales
para el disefio y ejecucién del procedimiento, tales
como la restauracién funcional, limitacién de
secuelas y recuperacion de la estética. Es necesario
el seguimiento a largo plazo para asegurar el control
de la lesién en cuanto a recurrencia o recidiva. Se
presenta un caso clinico relacionado.

REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de un paciente MGR08092005,
de 9 afios de edad, (fig 1.), sexo femenino, al servicio
de Cirugfa oral y maxilofacial. Su madre consultaba
por una inflamacién indolora en el drea del angulo
mandibular derecho detectado hace un mes y al
interrogatorio arrojé leve adormecimiento
mentoniano ipsilateral. Visitd una estomatéloga,
quien procedid a ordenar una radiografia panordmica
Standard (figura 2), que revelaba una lesién
radiolicida ovalada en el drea del angulo mandibular
involucrando el canal mandibular y procedié a
realizar una biopsia por abordaje intrabucal en el
drea retromolar bajo anestesia local, sin
complicaciones y cuyo reporte indicaba: 1-
Granuloma reparativo de células gigantes, vs. Quiste
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6seo simple. La paciente es remitida al servicio de
cirugia Maxilofacial.

En la consulta se observa un paciente en buen estado
general, buen balance peso estatura para la edad de
9 afos, sexo femenino, hemodinamicamente estable,
sin alteraciones motoras, refiriendo leve hipoestesia
mentoniana derecha, sus signos vitales fueron:
temperatura 36,5° C; pulso:85 pulsaciones/ minuto;
respiraciones 20 respiraciones/minuto; presién
arterial 125/80 mmHg. A la palpacién se evidencia
una expansion del dngulo mandibular derecho que
inicia en el borde posterior de la rama ascendente
mandibular, hasta la porcién anterior de la
escotadura antegonial, asi como en el borde
mandibular pterigoideo interno y apreciable en la
cara externa 4rea maseterina. A la palpacién
intrabucal se aprecia expansién de la tabla lingual
que compromete 4rea retromolar derecha inferior,
igualmente desde el borde anterior mandibular de
larama ascendente y la apéfisis alveolar mandibular
derecha.

Se hace un diagnéstico clinico de Neoplasia tipo
Granuloma de células gigantes y se descarta lesion
quistica con base en la histopatologia precedente y
la correlaciéon clinica. Otros diagnosticos
considerados fueron: Tumor de células gigantes,
Fibroma osificante, fibroma osificante juvenil,
granuloma reparativo de células gigantes. La paciente
es enviada a exdmenes complementarios: Se solicitd
Tomografia Computarizada (TAC) Mandibular simple
(figuras 3,4), y cuadro hemdtico completo, glicemia,
perfil de coagulacién, exdmenes que se reportan
dentro de pardmetros normales. Interconsulta con
Endocrinologia pedidtrica que descarta alteraciones
endocrinolégicas para la edad.

Se traslada a quiréfano para enucleacion de la lesién
bajo anestesia general por intubacién orotraqueal y
abordaje extraoral por medio de Incisién extraoral
de dngulo mandibular del lado correspondiente,
descrita por Risdom, a 2 cm. por debajo del borde
inferior mandibular, extendida desde el drea inferior
de rama horizontal hasta el dngulo, preservando asi
la rama marginal mandibular del nervio facial,
incidiendo piel, y realizando diseccién por planos
de tejido celular subcutdneo, musculo aponeurdtico
hasta identificar el borde inferior mandibular: drea
de la lesién tumoral la cual estaba con cambios en
la densidad y la textura. La exposicién mandibular
se extendid hasta tejido 6seo sano en la rama
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ascendente y en la zona de rama horizontal
mandibular, tanto por vestibular como por lingual.
( figura 5), hallando en el transoperatorio que la
lesiéon ha expandido y comprometido la densidad
de las corticales externas vestibular y lingual, parte
del musculo masetero, asi como el borde inferior
del dngulo mandibular, por lo cual se decide
modificar la conducta quirurgica obteniendo una
muestra mas amplia de tejido afectado y sano y
enviando a histopatologia para su andlisis. La
muestra fue dividida y se obtuvo como diagndstico:
2 a- Fibroma osificante y en la contramuestra:
observada por un equipo de tres patélogos: 2 b-
Fibroma osificante Juvenil y solicitando ademds que
se realice reseccién con margenes de seguridad. Se
disefa y programa para cirugia (Noviembre 2005)
de Hemimandibulectomia preservando el cuello
condilar y la ap6fisis coronoides y en el margen distal
6seo preservando los premolares mandibulares. Se
resecaria la porcién de dngulo mandibular, porcién
inferior y media de la rama ascendente y rama
horizontal conteniendo los dientes 47 y 46, (figuras
6,7,8,9) procedimiento éste bajo anestesia general
intubada naso traqueal para la colocacién en relacién
de oclusién transoperatoria con férulas de alambre
tipo Ivy, de una placa de reconstruccién mandibular
de 2.4 mm titanio tipo unilock de la casa synthes
AO/ ASIF, con dos tornillos del lado condilar(figura
10) y dos tornillos del lado de rama horizontal o
segmento distal,(figura 11) moldeada trans
operatoriamente previa a la reseccion del segmento
afectado y colocada en posicién pasiva con base en
la relacion de oclusion establecida por la férula
intermaxilar.

Se logré la reseccién de la porcién descrita con
margen de seguridad de tejido 0seo
macroscopicamente sano en las zonas descritas, con
micro sierra reciprocante tipo Stryker (figura 12).
Por lo difuso de la lesién, se tomo la decisién de no
reconstruir inmediatamente con injerto éseo, hasta
obtener un reporte histopatolégico confiable. Se tomo
la decisién de preservar periostio de dreas que se
vieran indemnes para la patologia, No se pudo
preservar paquete vasculonervioso mandibular por
estar involucrado en la lesién. Se obtuvo
comunicacién a plano de la mucosa bucal y se Sutura
dicha mucosa con material poliglicolico 3-0, asi
también como los planos muscular y aponeurdticos
dejando involucrados en una bolsa periostica la placa
reconstructiva y finalmente se sutura piel con
material tipo nylon 5-0, verificando la hemostasia y

sin dejar ningdn dren (figura 13). Es mantenida en
hospitalizacién por 48 horas, reinicia via oral a las 6
horas péstquirurgicas con dieta liquida pasando a
blanda en 24 horas, se maneja un régimen de
Cefalotina 1g intravenoso cada 8 horas, ranitidina,
25 mg intravenoso cada 8 horas, dipirona 750 mg
intravenoso cada 8 horas las primeras 24 horas,
Dexametasona 4 mg intravenoso cada 8 horas,
metoclopramida 10 mg intravenoso cada 8 horas,
régimen que es suspendido por la evolucién
satisfactoria y pasando a via oral a las 36 horas. La
dieta fue suplementada en el postquirurgico con una
carga adicional proteica y caldrica. Nuevamente el
espécimen es dividido y enviado a muestra y
contramuestra. El reporte de histopatologia del
espécimen resecado fue: 3 a- tumor de células
Gigantes y la contramuestra: 3 b- Granuloma
reparativo de células gigantes.

Se hizo control radiogrdfico con radiografias
panoramicas comparativas en meses postoperatorios
No 3, No 6 y 12, (Noviembre de 2006) (figuras
14,15,16) hallando formacién osteogénica con
patrones clinicos de normalidad relacionando las
imdgenes prequirtrgicas y las posquirtrgicas. Se
compara as{ mismo el lado lesionado a su contra
lateral y se realizan las mediciones de longitud
condileon- menton iguales. Los premolares 44 y 45
en proceso de erupcién activa similar a los contra
laterales,(figura 17). En el examen clinico
observamos las relaciones dentarias (lineas medias
interincisal superior a interincisal inferior) y
esqueléticas (linea media esquelética: punto medio
de columnela y punta nasal referido al punto medio
del menton) centradas, y la dindmica de apertura y
cierre bucal, (rango en milimetros) (figura 18), de
amplitud normal sin desviaciones en su curso, asi
como también las excursiones laterales que se
evaldan de rango normal. La paciente refiere
disestesia en drea mentoniana ipsilateral (figuras 19,
20, 21, 22).

La paciente realiza sus actividades de vida con
normalidad. Durante el proceso se le dio soporte
emocional respondiendo satisfactoriamente. Debe
seguir controles durante 5 afios totales, en los cuales
se incluye seguimiento tomografico computarizado
para valorar limites de tejidos esqueléticos y blandos
del drea comprometida, asi también como analisis
de crecimiento y desarrollo cefalometricos de frente
y de perfil y panordmico, anélisis de modelos, por
odontopediatra, ortodoncista y cirugia maxilofacial.
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El reporte Histopatoldgico modelo encontrado de ésta
lesién fue: Los cortes de 7 bloques de parafina
representan tumoracién mesenquimal fusocelular en
haces verticilares con 4dreas de mayor densidad
celular que acompanan numerosas células gigantes
multinucleadas osteoclastoides y zonas centrales de
estroma fibroso y patrén esteriforme, que asocia
presencia de material osteoide con osteclastos
activos. No se reconoce mitosis. Los hallazgos
actuales comparados con estudios previos combinan
la presencia de mayor poblacion de células gigantes
y el patrén fusocelular con material osteoide. El
hallazgo no es consistente con granuloma de células
gigantes y aunque plantea un diagnéstico diferencial
con tumor de células gigantes, el componente
fusocelular, el material osteoide y la clinica favorecen
el diagndstico de fibroma osificante. No se realizan
estudios de inmunohistoquimica por no considerarse
contributorios en este caso. (Figuras 23,24).

Discusion

Las lesiones fibrooseas son un conjunto de patologias
que conllevan a un desarreglo de la organizacién
celular y matricial de la estructura dsea
microscopicamente, y de la arquitectura y morfologia
macroscopica de la estructura afectada. Su etiologia
ha sido muy variada, desde adquiridas hasta
neopldsicas, y las pequenas diferencias entre ellas
desde el punto de vista histopatoldgico han requerido
mayores estudios para distinguirlas. Aun asfi
determinar todas las formas y contenidos celulares,
y la presencia de productos en ellos ha sido un reto.
Una masa intraosea que expande la cortical dsea se
ha denominado fibroma osificante cuando el
componente predominante es fusocelular y material
osteoide. Cuando es altamente celular y con
variantes agresivas y en pacientes nifios o adultos
jovenes se le ha denominado fibroma osificante
juvenil. Cuando es una lesion difusa, de crecimiento
lento, no tumoral de algiin hueso de la cara o del
craneo, muchas veces asintomatica excepto por la
expansion dura del tejido, se denomina displasia
fibrosa craneofacial, con determinacién para un
hueso de displasia fibrosa monostotica o varios
huesos, displasia fibrosa poliostotica. Cuando la
displasia fibrosa poliostotica se asocia con
pigmentaciones discretas en piel se conoce como
sindrome de jaffe-Liechtenstein, y si se acompana
de precocidad en los rasgos de pubertad se conoce
como sindrome de albright, caracteristicas éstas que
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deben ser valoradas en los pacientes con mencion
de masas 6seas displdsicas. Algunas lesiones
fibrooseas pueden contener tejido de cemento,
especializado y derivado del hueso, componente
conocido como fibroma cementificante, y cuando las
caracteristicas son de tejido 6seo y cemento, en la
matriz calcificada, la lesién es conocida como
fibroma cemento osificante. La enfermedad fibroosea
puede ubicarse en la regién apical de varios dientes
y es mds conocida como displasia cementaria
periapical, y displasia oral florida cuando es asociada
a ligamento periodontal unido a quiste de maxilares.
La extensién de la lesidn y la capacidad de afectar
la anatomia y las estructuras del paciente determinan
en alto grado el tipo de manejo a emplear para la
resolucion de la patologia. Lesiones agresivas, por
su extension en corto tiempo, por el compromiso de
limites éseos como las tablas corticales, y por la
afeccion de otras estructuras anatémicas ( vasos
sanguineos, nervios, érganos vecinos), requiere
conductas mas radicales dentro de las cuales se
incluye la reseccion marginal, de bloques 6seos, y
en fases mds avanzadas la reseccion del segmento
6seo mayor (maxilectomia, mandibulectomia: en los
maxilares), con procedimientos adyuvantes para la
reconstruccion de las estructuras perdidas, siendo
los injertos 6seos y el material de fijacion rigido los
mas usados.

El seguimiento posquirtrgico debe realizarse desde
la perspectiva clinica, y la imagenologica, de modo
que se puedan complementar la observacién de la
recuperacion de los tejidos blandos anatémica y
funcionalmente (cicatrizacién de heridas, relaciones
faciales, interdentales y otras) asi como medir a
través de imdgenes radiogrdficas los niveles de
pérdida de tejidos, cicatrizacién dsea, integracién
de materiales, relaciones esqueléticas en general.
Muchos casos son reportados en la literatura, y existe
una alta controversia acerca de la definicién
diagnostica basado en la histopatologia, en éste
grupo de lesiones en particular. El Prondstico del
caso en la mayoria de los casos es favorable,
dependiendo de la deteccién temprana de la
patologia, grado de extensidon de la lesidn,
estructuras lesionadas, edad del paciente, la
posibilidad mecdnica de resecciéon completa de la
afeccion, y del compromiso de otros sistemas.

En el caso clinico anterior se presenta una variedad
de diagnosticos histopatoldgicos descritos por varios
centros de diagnéstico histopatoldgico, evidencia
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clara de la amplia variacidn histolégica de éste grupo Figura 3.

de lesiones. La Comprension de estas entidades 3a, 3b, 3c, 3d Tomografia computarizada
morbidas descritas en este segmento atn estd en mandibular, cortes horizontales que revelan la
desarrollo, y reconocerlas de modo clinico e magnitud de la expansion y compromiso de
histopatoldgico es necesario para poder abordar al estructuras vecinas.

paciente en procura de la resolucién de la patologia.

INDICE DE IMAGENES (RADIOGRAFIAS Y FOTOGRAFIAS)

Figura 1.
Fotografia clinica de frente que revela expansion
de tercio inferior facial lado derecho.

Figura 2.
Radiografia panordmica de ingreso, que revela
lesion radiolicida en dngulo mandibular derecho
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Figura 4.
Imagen clinica del dngulo mandibular y su
expansion antes de biopsia externa.

Figura 5.
Imagen clinica abordaje extraoral para
hemimandibulectomia.
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Figura 6.
Imagen clinica de busqueda de tejido 6seo sano
adyacente.

Figura 7.
Imagen de Osteotomia del segmento anterior,
conteniendo molar 46

Y
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Figura 8.
Imagen de lecho quiridrgico post reseccion mandibular

1
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Figura 9. Figura 12.
Imagen de colocacién de placa segmento Imagen de cierre quirdrgico para primera intencion
condilar

Figura 13.
Figura 10. 13a, 13b, 13c radiografias panordmicas de 3, 6 y
Imagen de colocacién de placa segmento 12 meses respectivamente

condilar.

Figura 11.
Imagen de pieza anatomo patoldgica resecada.
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Figura 15.
Fotografia clinica de control apertura maxima

Figura 16.
Fotografia clinica, control de frente

d)
Figura 14.
Magnificacién de rama ascendente con proceso
osteogenico normal
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Figura 17. Figura 19.
Fotografia clinica, Control de perfil 19a, 19b. Fotografias Histopatoldgicas Fibroma
Osificante Juvenil

TS

Figura 18.
Fotografia clinica, control de linea media dental
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ANEX0

Este caso Clinico se ha llevado a cabo con los
protocolos de ética referidos en el Decreto 08430 de
2002 del Ministerio de Proteccidn Social Colombia.

Se anexa consentimiento informado, firmado por el
adulto responsable del menor para la presentacion
de gréficas del paciente y publicacién del articulo
cientifico.



