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Resumen

El carcinoma escamocelular intraéseo primario mandibular se encuentra, de acuerdo con la clasi-
ficacién de la Organizacién Mundial de la Salud, dentro de los carcinomas odontogénicos. Se trata
de una neoplasia poco comun, con una relacién hombre:mujer de 3,5:1 y una mayor frecuencia de
presentacion entre la quinta y la sexta década de vida. Su localizacién mas comun es en la regién
posteroinferior mandibular, siendo localmente agresivo, con metéstasis a ganglios linfaticos regiona-
les. Debido a que su comportamiento es intradseo y a que no presenta lesiones iniciales intraorales, su
diagnéstico clinico es dificil, durando largos periodos sin que se sospeche su presencia. Confirmar su
diagnéstico requiere de un estudio anatomopatolégico que detecte la presencia de células epiteliales
carcinomatosas intradseas. Imagenolégicamente se evidencia como una lesién quistica atipica, mal
definida en la mayoria de los casos, radiolicida y con osteolisis. El tratamiento de eleccién, con fines
curativos, es la realizaciéon de una exéresis con amplios méargenes de seguridad oncoldgica y una pos-
terior cirugia reconstructiva. Se presenta en este articulo el caso de un paciente de 31 anos de edad
con un carcinoma escamocelular intradseo primario de la mandibula tipo sélido, al que se le realizé
una reseccién mandibular derecha en bloque, seguida de cirugias reconstructivas hasta obtener un
adecuado resultado funcional y estético.

Palabras clave: Tumor odontogénico mandibular, carcinoma intraoseo primario, PIOC, Mandibula.

PRIMARY INTRAOSSEOUS SQUAMOUS CELL CARCINOMA
OF THE MANDIBLE. CASE REPORT

Abstract

The primary intraosseous squamous cell carcinoma of the mandible is classified by the World Health
Organization within the odontogenic carcinomas. It is a rare disease. Epidemiologically the male:female
ratio is 3,5:1. The highest incidence is in the fifth and sixth decades of life. The most affected area
is the posteroinferior mandibular region. It is a locally aggressive tumor that metastasizes to regional
lymph nodes. The clinical diagnosis is difficult, because their behavior is intraosseous so it can last
long periods of time before the diagnosis is made. It requires a pathological study which detects the
presence of intraoseus carcinomatous epithelial cells. Imaging shows a radiolucent lesion with osteolysis
in the form of atypical cystic lesions poorly defined in most cases. The treatment of choice for curative
purposes is to provide an excision with wide safety margins and subsequent reconstructive surgery. We
present a 31 years old patient with a primary mandibular intraosseous squamous cell carcinoma (solid
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type), whose treatment consisted of an en bloc resection and right mandibular reconstructive surgeries
to obtain an adequate functional and aesthetic result.
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CARCINOMA MANDIBULAR INTRA-OSSEIO PRIMARIO
DE CELULAS ESCAMOSAS. RELATO DO CASO

Resumo

O carcinoma de preliminar intrabony escamocelular a mandibular estd, no acordo com a classificacédo
da organizagao World-wide da satide, dentro dos carcinomas dos odontogénicos. Neoplasia é um pouco
comum, com um homem da relagao: mulher de 3,5:1 e uma freqtiéncia mais grande da apresentacao
entre a quinta e sexta década da vida. Sua posicao mais comum estd na regidao do posteroinferior a
mandibular, sendo localmente aggressive, com o metéstasis ao ganglia lymphatic regional. Porque seu
comportamento é intrabony e aquele nao se apresentar/exposigao os ferimentos iniciais intraoral, seu
diagnéstico clinico é periodos longos dificeis, durando sem sua presencga é suspeitado. Confirmar seu
diagnéstico requer de um estudo do anatomopatolégico que detecte a presenca de pilhas epithelial
dos carcinomatosas intrabony. Imagenoldgicamente é demonstrado como um ferimento atypical do
quistica, bad definido em a maioria dos casos, radioltcida e com o osteolisis no formulério do L. O
tratamento da eleicao, com alvos dos curativos, é a realizacdo de um exéresis com margens de seguranca
amplas do oncoldgica e uma cirurgia mais atrasada do reconstructiva. O exemplo de um paciente de
31 anos de idade com um carcinoma aparece neste artigo de preliminar intrabony escamocelular do
tipo continuo da maxila, a que um reseccién lhe foi feito a direita mandibular no bloco, seguido de
cirurgias dos reconstructivas até obter um resultado funcional e aesthetic apropriado.

Palavras-chave: tumor odontogénico mandibular, carcinoma intra-ésseio primério, PIOC, mandibula

Introduccion

El carcinoma escamocelular intradseo primario es clasi-
ficado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como un carcinoma odontogénico (1). En 1913, Loos
hizo la primera descripcién, clasificAndolo como un
carcinoma epidermoide central; posteriormente Hill,
en 1948, lo modificé a carcinoma epidermoide intra-
alveolar, hasta que en 1971 Pindborg lo denominé
carcinoma intraéseo primario (PIOC). Slootweg y Muller
en 1984 y Waldron y Mustoe en 1989 lo clasificaron en
subtipos, hasta que recientemente, en el 2005, la OMS
lo clasificé como un carcinoma de células escamosas
intradseo primario (1,2). En la literatura internacional,
desde 1970 hasta el 2008 se encuentran tan solo 138
reportes (3-5), con una relacién hombre:mujer de 3,5:1,
siendo mas frecuente su aparicién entre la quinta y la
sexta década de vida (6,7). Es un tumor localmente
agresivo que en un 28% de los casos hace metastasis a
ganglios linfaticos regionales en zona I ipsilateral (8), con
una incidencia de metéstasis pulmonares del 5% (9). Al
tener un comportamiento intradseo, sin lesiones iniciales

intraorales, es muy dificil su diagnéstico clinico, durando
largos periodos de tiempo antes de que se sospeche su
presencia; incluso en la mayoria de los casos su hallazgo
es radioldgico en estudios de rutina (10). Cuando alcan-
za un gran tamano y hay destruccién ésea que compro-
mete el hueso alveolar, ocasiona movilidad dental en un
28% de los casos (11) y fractura patolégica en el 14%
de ellos (6). El tratamiento de eleccién es quirtrgico,
recomendandose cirugia radical con amplios margenes
de seguridad oncolégica, vaciamiento ganglionar su-
prahomoiohideo y posteriores cirugias reconstructivas,
que dependen de cada en particular. Las lesiones que
no se controlan quirtirgicamente se pueden tratar con
radioterapia, con quimioterapia, o con ambas (4). A
continuacién se presenta el caso de un paciente con
carcinoma intraéseo primario mandibular sélido tipo 1,
a quien se le realiz6 un manejo integral e interdiscipli-
nario en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Militar Central de Bogoté v quien a la fecha,
cinco anos después del diagndstico y tratamiento, no ha
desarrollado metastasis, ni presentado complicaciones
derivadas de la enfermedad.
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Caso clinico

Paciente masculino de 31 anos de edad quien fue
valorado inicialmente por presentar aumento de vo-
lumen en regién mandibular derecha de tres meses de
evolucién, asintoméatico, con antecedente tinico de pér-
dida de peso de seis kilos en los tltimos dos meses. Al
examen fisico se palpé un aumento de volumen en la
region 6sea a nivel de cuerpo y parasinfisis mandibular
derecha, disestesia sobre la piel de cuerpo mandibular
ipsilateral, adenopatia en zona I derecha de un cm
de didmetro, mévil y no dolorosa a la palpacién. Al
examen intraoral se observé una mucosa normal sin Gl-
ceras ni fistulas y una lesién que se extendia del &ngulo
y cuerpo mandibular derecho hasta zona de canino
contralateral de nueve cm de longitud, expansién de
cortical 6sea vestibular y lingual, con predominio en
regién de 43, 44 y 45, sin crepitacién ni compromiso
dental (figura 1).

FIGURA 1. Lesion intraoral sin tlcera ni fistula.

La radiografia panordmica mostré una lesién radiolGci-
da multilobulada de bordes irregulares que se extendia
desde la porcién anterior de angulo mandibular de-
recho en intima relacién con el 48 (diente que estaba
incluido), hasta la regién apical del diente 33, con
desplazamiento radicular entre 43 y 44 y reabsorcién
radicular del diente 44 (figura 2).

FIGURA 2. Radiografia panordmica que nuestra lesién radiolticida
multilobulada de bordes irregulares con desplazamiento radicular
entre 43 y 44.
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En la tomografia computarizada se observé una lesiéon
que comprometia el borde seo basal, hasta el reborde
alveolar mandibular derecho; desde la parte anterior
del ngulo, hasta el lado contralateral a nivel de canino,
sobrepasaba linea media (figura 3).

FIGURA 3. En la tomografia computarizada se observa una
lesién que compromete borde 6seo basal hasta el reborde alveo-
lar mandibular derecho, sobrepasando linea media hasta el lado
contralateral.

En la resonancia magnética se observé un componen-
te sélido en la lesién y un conglomerado ganglionar
en zona derecha de cuello (figurad). El reporte de
biopsia con tincién de hematoxilina-eosina documentd
una lesién metaplasica escamosa con parénquima de
naturaleza epitelial odontogénica, perlas queratina,
células empalizadas, pleomorfismo, e hipercromatismo
nuclear, correspondiente a carcinoma escamocelular
intraéseo primario, que se traté quirtrgicamente du-
rante cuatro anos.

FIGURA 4. En la resonancia magnética se observa el componente
sélido en zona de la lesion.
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En primer tiempo quirdrgico se realiz6 reseccién en
bloque desde dngulo mandibular derecho hasta cuerpo
mandibular izquierdo con méargenes oncoldgicos de
dos a tres cm, reconstruccién inmediata con placa de
reconstruccién sistema 2.7 y vaciamiento supraomo-
hioideo, debido a que los ganglios de la zona [ de cuello
ipsilateral se reportaron negativos para tumor.

FIGURA 5. Reseccién mandibular en bloque desde zona de dngulo
derechohasta cuerpo izquierdo. Placa de reconstrucciéon mandibular
sistema 2.7.

Se realizaron posteriores cirugias reconstructivas para
corregir deformidad de contorno mandibular de he-
micara derecha. En un segundo tiempo quirtrgico se
realiz6 colgajo de peroné derecho de catorce cm con
técnica microvascular, alcanzando una neovasculari-
zacién del 100% (figura 6).

FIGURA 6. Colgajo. de peroné derecho microvascular.

En tercer tiempo quirtrgico se realiz6 un injerto de
cresta iliaca anterior derecha y en un cuarto la coloca-
cién de implantes dentales de oseointegracién en zona
31, 33, 35, 42, 44 y 46 y posterior rehabilitacién con
prétesis hibrida implanto soportada (figura 7).

FIGURA 7. Implantes dentales de oseointegracién y rehabilitacion
con proétesis hibrida implanto soportada.

En quinto tiempo quirtrgico se colocé implante pro-
tésico de polietileno MEDPOR en zona de hemiman-
dibula derecha, previa elaboracién de mascara facial
para cuantificar el defecto secuela de la reconstruccién
mandibular. El paciente lleva en la actualidad cinco
anos de seguimiento, sin que se hayan presentado
metéastasis regionales o a distancia.

Discusion

El PIOC es una neoplasia poco comun y a la fecha
de escribir el articulo, los autores no encontraron evi-
dencia de previos reportes en la literatura cientifica
colombiana. Las clasificaciones hechas en 1984 y en
1989 de este raro tumor propusieron cuatro subtipos,
correspondiendo el tipo 1 PIOC a ex quiste odontogé-
nico, el tipo 2A a ameloblastoma maligno, el tipo 2B a
carcinoma ameloblastico; el tipo 3 a PIOC desarrollado
de novo, con el subtipo 3A queratinizante y el 3B no
queratinizante y el tipo 4 al carcinoma mucoepidermoi-
de intradseo (2,11). En el 2005 la OMS los clasificé
en tres subtipos, siendo el 1 el sélido o desarrollado de
novo, que se caracteriza por ser una transformacién
carcinomatosa de remanentes epiteliales de la odon-
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togénesis, el 2 el derivado de tumor odontogénico
queratinizante y el 3 el derivado del revestimiento de
un quiste odontogénico tipo quiste residual, quiste
dentigero, quiste odontogénico calcificante o quiste
lateral periodontal. Los cambios malignos en estos
quistes se dan del 0,3% al 2%, siendo la mayoria de
quiste residual, con una incidencia del 55% (6,12).

Esta neoplasia es exclusiva de los huesos maxilares,
debido a que son los Ginicos huesos con tejidos epite-
liales en su interior, con una incidencia en el maxilar
superior del 8% v predileccién en la zona de caninos y
del 92% en mandibula, siendo del 77,14% en la parte
posterior a caninos (4). Se caracteriza por presentar
inflamacién de la mucosa sin presencia de tlcera en
un 78% de los casos y dolor en el 54,8% de ellos (6).
Cuando infiltra el tejido blando a nivel de la entrada
del nervio dentario inferior puede presentar pareste-
sia de labio inferior y mentén, esto se describe en un
14% (10). Si se presenta infiltracién de los musculos
de la masticacién causa trismus (13). En las imégenes
radiogréficas se evidencia una lesién radiolicida con
ostedlisis en forma de lesién quistica atipica, muy
bien definida en estadios tempranos y mal definida e
irregular en estadios tardios (en el 63% de los casos)
(5). Histolégicamente se encuentran islas de células
carcinomatosas con queratinizacién en un 31,4% de
los casos, con actividad mitética aumentada, empali-
zado en las células periféricas y marcado pleomorfismo
e hipercromatismo nuclear (10). Como se observa en
la figura 8, el tipo sélido presenta pobre diferenciacién
de células carcinomatosas (5).

FIGURA 8. Imagen microscopio 10X. Tincién con hematoxilina
—eosina. PIOC tipo sélido, islas de células carcinomatosas con que-
ratinizacion, actividad mitética aumentada, empalizado en las células
periféricas, marcado pleomorfismo e hipercromatismo nuclear.

Los criterios diagnésticos del PIOC son la histopa-
tologia de carcinoma escamocelular odontogénico
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con ausencia de Ulceras en mucosa oral, descartando
que se trate de metastasis de un sitio distante con
seguimiento clinico y radiogréafico (7,14-17). El diag-
nostico diferencial del PIOC incluye ameloblastoma
acantomatoso, carcinoma ameloblastico, carcinoma
mucoepidermoide intraéseo, ameloblastoma maligno
y tumor odontogénico queratinizante (7,18,19). El
prondstico més favorable es en PIOC tipo exquiste
odontogénico y la recurrencia local en quienes lo
padecen, cuando no se someten a reseccién prima-
ria radical es del 56% entre los meses 1 y 36. A los
pacientes que se les realiza cirugia radical se los debe
controlar cada seis meses, siendo la sobrevida a cinco
anos del 52,4 % (11,20,21). Ante la posibilidad del
desarrollo de este tipo de malignidad se recomienda
un examen anatomopatolégico de todas las lesiones
quisticas que se presenten en los maxilares, recordando
que un adecuado diagnéstico, permite un tratamiento
igualmente acertado y unos éptimos resultados fun-
cionales y estéticos (3,4,14,15) teniendo en cuenta
que son pacientes a los que se les practican amplias
resecciones mandibulares, que menoscaban su calidad
de vida. En la figura 9 se puede apreciar la evolucién
del paciente descrito, entre los afos 2004 y 2009.

FIGURA 9. A la izquierda se observa el paciente antes de la
reseccién del tumor, al centro luego de la reseccién en bloque man-
dibular derecho v a la drecha luego de la respectiva reconstruccién
mandibular.

Al paciente de este reporte se le realizé un manejo in-
tegral con un equipo interdisciplinario. Su tratamiento
se inicié con una reseccién quirtrgica y vaciamiento
supraomohioideo, con posteriores cirugias reconstruc-
tivas fundamentadas en los principios descritos por
Marx (22), que permitieron, luego de la reconstruc-
cién mandibular, adecuados resultados funcionales y
estéticos y hasta la fecha, una buena calidad de vida
para el paciente. Teniendo en cuenta que se trata del
primer reporte que se divulga en la literatura nacional,
se resalta la importancia del articulo, que hace también
un llamado a estudiar acuciosamente los pacientes que
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presenten inflamaciones crénicas de la mucosa oral
sin presencia de Ulcera, sea esta dolorosa o no, pues
como va se anotd, es un tumor silente, que solo en
alrededor del 58% de los casos es doloroso, pudiendo
ser muy devastador.
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