Tumor odontogénico en seno makxilar
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A PROPOSITO DE UN CASO

Paciente de sexo femenino, de 13 afios de
edad, sin antecedentes personales ni familia-
res relevantes, que consulta por dolor conti-
nuo y tumoracion en region malar derecha,
que irradia a la arcada dentaria superior, a la
region preauricular y nasal. El episodio de dos
semanas de evolucion siempre fue afebril. El
dolor cedia parcialmente con analgésicos no
esteroides.

Al examen fisico se constata una masa
palpable, fija, de 2 cm por 3 cm de diametro,
de consistencia indurada, de bordes dificiles
de delimitar en la regiébn malar derecha, no
eritematosa, no fluctuante. Sin alteraciones
en el globo ocular, las fosas nasales y la cavi-
dad oral, tampoco se constatan adenopatias.
El resto del examen fisico no ofrece detalles
patologicos.

Se realiza radiografia panoramica de ca-
vidad bucal donde se observa imagen radio-
paca de iguales caracteristicas radiologicas
que las piezas dentarias en la region corres-
pondiente al seno maxilar derecho. (Figurat)

En la tomografia se observa extensa le-
sion litica que ocupa el seno maxilar derecho,
esta lesiéon ha erosionado la pared anterior,
posterior, lateral y el reborde alveolar del
maxilar superior de ese lado. La pared interna
es convexa hacia la fosa nasal. Como conse-
cuencia, resulta obstruida la region osteoin-
fundibular de ese lado. Dentro de la cavidad
sinusal se identifica una imagen de densidad
similar a las piezas dentarias (Figura 2).

EVOLUCION

Se explora quirdrgicamente, evidenciando-
se una masa tumoral encapsulada bien deli-

La anatomia patologica de la pieza extrai-
da informa tumor odontogénico adenomatoide,
con bajo indice mitético y sin pleomorfismo.

INTRODUCCION

Las tumoraciones en la regiébn malar atri-
buibles al seno maxilar son patologias de di-
ficil diagnéstico y tratamiento debido a las
caracteristicas anatomicas de la region, la
cual resulta en una encrucijada de diversos
tejidos con distintos origenes embriolégicos.
Esto determina que al momento de aparicion
sea motivo de dificil determinacién la espe-
cialidad que deba hacerse cargo de estos pa-
cientes, siendo terreno compartido de cirugia
maxilofacial, odontologia u otorrinolaringolo-
gia. Esto le otorga al pediatra clinico un rol
fundamental como coordinador del equipo
tratante, razdn por la cual es necesario cono-
cer las principales patologias de la zona y sus
caracteristicas.

Ante una asimetria facial secundaria a
procesos patoldgicos que involucran al seno

Figura 1. Radiografia panoramica de cavidad bucal
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maxilar y sus estructuras circundantes, de-
bemos diferenciar la patologia inflamatoria
sinusal principalmente, de otros procesos ori-
ginados a nivel maxilar circundante, tales co-
mo patologias de glandula parétida, contenido
orbital y estructuras dentales. Una masa uni-
lateral a nivel del maxilar puede corresponder
a masas 0seas, lesiones fibro-6seas, quistes
0seos, lesiones inflamatorias organizadas y a
patologias originadas en los tejidos blandos.

Ademés es necesario confeccionar una
historia clinica completa y un examen fisico
adecuado, como asi también obtenerse es-
tudios de imagenes apropiados para localizar
los procesos patologicos y elaborar un diag-
néstico diferencial significativo. Logrado esto
se pueden desarrollar las modalidades de tra-
tamiento especifico.

Inicialmente debe determinarse si se trata
de una lesién sélida o quistica, ya que esto
permitira enfocar el diagndstico hacia deter-
minadas patologias.

1. Ante una lesion quistica debemos sos-

pechar el origen odontogénico ya sea in-
flamatorio o neoplasico; no odontogénico

Figura 2. Tomografia de macizo facial

como el quiste nasopalatino y finalmente
el pseudoquiste de origen traumatico o por
defectos en la hematopoyesis.

2. Cuando la masa es soélida los origenes
pueden ser:

a) Oseo: Enfermedades del hueso: osteo-
mielitis, displasias 6seas, etc.; neopla-
sico: osteosarcoma, osteoma, osteoma
osteoide y osteoblastoma.

b) Tejidos blandos: rabdomiosarcoma o
tumores odontogénicos.

Frente a esta extensa lista de diagnésticos
diferenciales, este trabajo hara especial refe-
rencia a los tumores odontogénicos, por ser
la patologia del caso clinico.

TUMORES ODONTOGENICOS

Generalidades

Se trata de un grupo heterogéneo de neo-
plasias y lesiones hamartomosas que derivan
de remanentes celulares de tejidos involucra-
dos en la odontogénesis. Esta Ultima depende
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de las interacciones precisas entre las células
nerviosas derivados de la cresta y el epitelio
que recubre la cavidad oral. Una vez que la
odontogénesis estd completa, ciertos tejidos
embrionarios residuales pueden permanecer
en el hueso y los tejidos blandos de los maxi-
lares. Estos tejidos embrionarios permanecen
inactivos durante un largo periodo de tiempo,
pudiendo volver a una fase de crecimiento
activo en circunstancias aun no precisadas
resultando en la aparicién de tumores odon-
togénicos. Dependiendo del tejido embriona-
rio que de origen a la neoplasia, los tumores
odontogénicos pueden ser epiteliales, mesen-
quimales o mixtos, descriptos en la Tabla 1.

El comportamiento clinico es similar in-
dependientemente del tejido que lo origine,
por lo que todos requieren resecciéon para
su diagndstico histopatologico. Varios tienen
una alta tasa de recurrencia, lo que requeri-
ra controles prolongados. Radiol6égicamente
se presentan de formas similares: lesiones
radiopacas heterogéneas. El grupo etario de
presentacion mas frecuente es entre los 20 y
50 afios. Y por ultimo son de alta frecuencia
en el maxilar inferior pero los tumores en los
senos maxilares son raros asi como los de
comportamiento maligno.

Manifestaciones clinicas

Si bien el crecimiento de estos tumores
es asintomatico y se presentan como hallaz-
gos en un gran nimero de pacientes, también
pueden manifestarse con signos y sintomas
segun la afeccion de los tejidos circundantes
a la lesion como el dolor facial puro o irradia-
do a la arcada dentaria, obstrucciéon nasal,
epistaxis, diplopia, compromiso de la vision,
epifora, aumento de volumen de regién malar,
proptosis, masa cervical, mala oclusién den-
taria, trismus por irritaciéon o infiltracion direc-
ta de los musculos pterigoideos, hipoacusia y
otitis media a repeticion por disfuncién de la
trompa de Eustaquio, parestesias faciales se-
cundarias a afeccion de los pares craneales.

Diagnéstico y conducta terapeutica

El diagnostico de certeza de estas lesio-
nes lo otorga la anatomia patolégica posterior
a la exéresis de la lesion. Ante una masa en
seno maxilar el estudio inicial mas importante
es la tomografia axial computada (TAC) con
proyecciones axial y coronal de macizo fa-
cial, sin contraste. La resonancia magnética
nuclear es excelente como complemento a la
TAC ya que permite definir la masa y el com-
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promiso de partes blandas, diferenciar masa
tumoral de retencion de secreciones y defi-
nir la diseminacion perineural del tumor. La
ecotomografia y ecografia de 6rbita se reali-
zan solo si hay compromiso ocular, asi como
la angiografia en tumores vasculares o sos-
pecha de afeccion carotidea.

Los diagndsticos diferenciales deben rea-
lizarse con el resto de las lesiones que pue-
den originarse en los tejidos de la region, los
mismos se enumeran en la Tabla 2.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE
LOS TUMORES ODONTOGENICOS
MAS FRECUENTES

Odontoma

« Tumor odontogénico méas frecuente
4-67%.123

+ Principalmente en las dos primeras déca-
das de vida.*

Tabla 1: Clasificacion de tumores odontogénicos
segun el origen de los tejidos

+ Benignos:

+ Epiteliales:
+ Ameloblastoma. (2°)
+ Calcificante.
+ Adenomatoide. (4°)
+ Escamoso.

* Mesenquimaticos:
* Mixoma. (3°)

*  Fibroma.
+  Cementoblastoma.
» Mixtos

+  Fibroma ameloblastico.
+  Odontoma. (1°)
+ Quiste odontodgenico calcificante .

+ Malignos:
* Ameloblastoma maligno.
« Carcinoma Ameloblastico.
+ Carcinoma Primario Oseo — Escamoso.
« Carcinoma odontogénico de células claras.
+ Carcinoma odontogénico de ghost cell.

(1°), (2°) y (8°) tumores odontégenos mas frecuentes.
(4°)Variante del tumor hallado en el paciente presentado.
Basada en Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud 2005.
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Mixto (epitelial + mesénquima): Tejido bien
diferenciado en esmalte, dentina, cemento
y pulpa.

Ubicacién ectopica principalmente en
mandibula.

Puede ser simple (un solo diente) o com-
plejo (mdultiples dientes de menor tamafio)
Puede asociarse a otras lesiones odonto-
génicas.

Tratamiento: remocion.

Ameloblastoma

Segundo en frecuencia.’

Es de origen epitelial.

Puede ser:

» Unilocular (5-15%).

+ Multilocular.

Se ubican en mandibula (80%) y maxilar
(20%).5

Crecimiento lento, invasivo con alta recu-
rrencia post exéresis (90% a los 10 afos).

Mixoma odontogénico

Tercero en frecuencia 3%.”

Origen mesenquimatico.

Ubicados en su mayoria en el maxilar in-
ferior.®

Entre la segunda y tercera década de la
vida.

Masa que ocupa el seno maxilar, provoca
desplazamiento y remocion de dientes,
generalmente se asocia a ellos.

Puede asociarse a otras lesiones odonto-
génicas.

Tratamiento: remocion.

Tumor odontogénico adenomatoide

Frecuencia: 2-7%, relacién 2:1 predomino
femenino.®

Origen epitelial.

70% ubicacion en maxilar.

El 90% en las primeras décadas de la vi-
da.t

Masa que ocupa el seno maxilar, tiene en
general inclusion dentaria (canino impac-
tado).

Radiolucido con diente central.

Genera dolor y tumoracion.

Tratamiento: remocién con muy rara recu-
rrencia.
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Tabla 2: Diagnésticos diferenciales agrupados segin su comportamiento

Tumores benignos

Tumores de agresividad intermedia

Tumores malignos

Osteoma y condroma
Schwanoma y neurofibroma

Papilomas invertidos
Hemangio-pericitoma

Fibroma osificante y cementoma

Hemangiomas

Ca escamoso
Adenocarcinoma

Ca adenoideoquistico
Ca mucoepidermoide

Meningioma Sarcomas

Papilomas Melanoma maligno
Linfomas
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