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VARO R. Osteoblastoma Mandibular Agresivo: Tratamiento Quirtrgico y Rehabilitacién con
Implantes. Reporte de un caso, Rev Fac Odont Univ Ant, 12(1): 35-42, 2000.

En este articulo se presenta el caso de un paciente masculino de 18 afios de edad, con un osteoblastoma
de cuerpo mandibular derecho, tratado quiridrgicamente mediante la reseccion en bloque del tumor. Un
ano después del procedimiento se observé radiograficamente la regeneracion de un puente oseo, (Osteo-
génesis Espontdnea) entre los fragmentos residuales, en un 70% de altura, aunque su amplitud fue
inadecuado. Con fines reconstructivos se incremento el espesor del hueso con injertos autélogos de la
region sinfisiaria e injerto alopldstico, sobre el hueso neoformado, que permitieron la colocacion de im-
plantes oseointegrados y su respectiva rehabilitacion con una supraestructura protésica. En seis afios de
seguimiento el tumor no ha recidivado y los implantes muestran una adecuada oseointegracion.

Palabras claves: Osteoblastoma, reseccion en bloque, injerto 6seo, osteogénesis espontédnea,
implante oseointegrado, supraestructura protésica.

ABSTRACT: RADI L. JOSE, FABIO BECERRA S., YOLANDA MOSQUERA S., NORMAN OTAL-
VARO. Aggressive Mandibular Osteoblastoma: Surgical Treatment and Implants Rehabilita-
tion. Report of a case, Rev Fac Odont Univ Ant, 12(1): 35-42, 2000.

This report presents a case of an 18 year old male with an osteoblastoma in his right mandibular body,
treated surgically with a block resection of the tumor. One year after the procedure, a radiographic
regeneration of a bone was observed, (Spontaneous osteogenesis) between the residual fragments, ha-
ving 70% of the height but with an inadequate width. With a reconstructive intention, the bone width
was increased with autologous grafts taken from the symphisis area and alloplastic grafts on the new
bone. This was done to allow the insertion of osseointegrated implants and a rehabilitation with a full
bone anchored prostheses three years later. In a six year follow-up the tumor has not relapsed and the
implants show an adequate osseointegration.

Key words: Osteoblastoma, block resection, bone graft, spontaneous osteogenesis, osseointe-
grated implants, full bone anchored prostheses.

INTRODUCCION

El Osteoblastoma (OB) es un tumor dseo benig-
no, raro, no odontogénico, que se presenta en
menos del 1% de todos los tumores 6seos. No
tiene una etiologia conocida, pero es considerada
una verdadera neoplasia dsea'?. Se presenta con
mayor predileccién en el esqueleto vertebral,
seguido por el sacro, los huesos largos y el
craneo.

El tumor fue inicialmente descrito por Jaffe y
Meyer en 1932 como un tumor formado por te-
jido osteobldstico-osteoide. Lichtenstein* pro-
puso el término Fibroma Osteogénico Gigan-
te y Dahlin y Johnson® propusieron el térmi-
no “Osteoma Osteoide Gigante”. Borello y Se-

dano® reportaron el primer caso que involucraba
el maxilar. La denominacién cominmente usada
y ampliamente aceptada, “Osteoblastoma Be-
nigno,” fue propuesta casi simultineamente por
Jaffe’ y Lichtenstein® en dos reportes separados
en 1956.

El OB se presenta con una variedad de signos
y sintomas. El aumento de volumen es el sig-
no clinico mas comin y produce en algunos
casos asimetria facial acompanada frecuente-
mente de dolor, dilatacion y adelgazamiento de
las tablas dseas, lo cual sugiere el desarrollo
de las cavidades medulares’.

Los hallazgos radiogréficos se caracterizan por
un area bien circunscrita, oval o redondeada,
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delimitada por una zona reactiva de esclero-
sis con patrones mixtos de radiolucidez y ra-
diopacidad que sugieren formacién de hueso
nuevo. Las lesiones mandibulares se localizan
en la vecindad de las raices dentales y muestran
una opacidad central rodeada por un halo ra-
dioldcido, pero su relaciéon patégena a la raiz
ha sido incidental, pues no se origina en el tejido
odontogénico, sino en el hueso adyacente®!.

En el examen patolégico macroscépico se pue-
den observar masas redondeadas u ovaladas,
en un estroma fibrovascular hemorrégico, de
color pardo, friable, granular, de consistencia
cauchosa. La histopatologia del OB lo describe
como una neoplasia bien circunscrita y formada
por trabéculas de hueso no laminar dispues-
tas al azar, con un nitido ribete 6seo de gran
actividad osteobldstica de hueso inmaduro y
osteoide. El estroma que rodea al tejido 6seo
tumoral estd compuesto por tejido conjuntivo
laxo con abundantes capilares dilatados y
congestivos!#91112,

El tratamiento més apropiado consiste en el
curetaje o la excisién conservadora local; la
remocion completa no es siempre posible, como
cuando se presenta en la columna, incluso en
los maxilares. Es necesario e importante el
seguimiento clinico periddico, especialmente en
aquellas lesiones sin maérgenes quirdrgicos
claros o en las que han sido tratadas con sélo
curetaje. Se han reportado recidivas hasta en
un 25% pero existen estudios que mencionan
que ésta puede ser mds baja'®. La transforma-
cién maligna del (OB) también ha sido repor-
tada, pero es poco comun!>!15,

El propésito de este articulo es describir el caso
de un paciente que present6 un osteoblastoma
en el cuerpo mandibular derecho tratado qui-
rurgicamente con una reseccién en bloque del
tumor y a quien luego de dos afios de la in-
tervencion se le observé una Osteogénesis Es-
pontédnea, que sirvié de soporte estructural para
la reconstruccién mandibular con injertos au-
télogos de regién mentoniana, la insercién de
implantes oseointegrados y la rehabilitacién
oral con una supraestructura protésica.

REPORTE DE UN CASO CLINICO

Paciente de 18 afios de edad, sexo masculino,
en buenas condiciones generales quien fue
remitido a la consulta por su odontdlogo al
presentar aumento de volumen de 3 x 3 x 2
centimetros en el cuerpo mandibular derecho
que se extendia desde el segundo premolar
hasta el segundo molar, produciendo expan-

sién de las tablas vestibular y lingual, sin mo-
vilidad, ni desplazamiento dental, recubierto
por mucosa de aspecto normal, doloroso a la
palpacioén, sin adenomegalias asociadas y con
parestesia del nervio dentario inferior ipsolateral.

En el examen radiogréafico de la placa pano-
ramica se puede observar una lesion ésea des-
crita por el radi6logo como una imagen mix-
ta de predominio radiopaco, central, moteada
y expansiva, radiolicida en su periferia, en
intima relacién con las raices del primer mo-
lar inferior el cual recibié previamente trata-
miento de endodoncia. La lesion se extendia
hacia mesial hasta el segundo premolar y hacia
atrds comprometia parcialmente el segundo mo-
lar, respetaba el borde inferior mandibular, se
hallaba en intima relacién con el canal man-
dibular y no habia evidencia de resorcién ra-
dicular. En la placa radiogréfica oclusal se ob-
servaba la expansién de ambas tablas corticales
(Figura 1).

Figura 1

Una primera biopsia incisional tomada por el
odontélogo fue reportada como Cementoblas-
toma (CB). Cinco meses después el paciente
continué con sintomatologia dolorosa en el
segundo premolar, por lo cual se decidi6 rea-
lizarle un tratamiento de endodoncia y poste-
riormente curetaje conservador de la masa dsea
que no incluyé toda la lesién, ya que en el
intraoperatorio presenté una hemorragia exce-
siva, caracteristica infrecuente del cementoblas-
toma. El reporte histopatolégico de la lesién
vari6 al de “Osteoblastoma Mandibular”.

Siete meses después del ultimo procedimiento
se aprecié un excesivo y rapido crecimiento de
la tumoracién que clinicamente producia ma-
yor expansién de las tablas, estaba mas sinto-
matico y radiograficamente su tamafio se incre-
ment6 a 5 x 4 x 4 centimetros, involucrando el
borde inferior mandibular, primer bictuspide y
toda el drea del segundo molar (Figura 2).
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Figura 2

Dado el comportamiento agresivo del tumor y
su rapido crecimiento, se decidié una conducta
mas radical, por lo cual se realizé, bajo anes-
tesia general, una ostectomia del cuerpo man-
dibular, sin conservar el borde inferior man-
dibular, desde el canino hasta el tercer molar,
que incluy6 la eliminacion del paquete vascu-
lonervioso dentario inferior incluido en el tumor.
Para tal fin, se colocaron arcos de Obwegeser
en los dientes remanentes y se diseiié un col-
gajo amplio de espesor total, coronal a la li-
nea mucogingival; el mucoperiostio, no afec-
tado por la lesion, se conservé. Luego de ser
removido el tumor y suturados los colgajos en
dos planos, con sutura bioabsorbible, (Lukens-
PGA-3-0)®" se instalaron férulas acrilicas su-
perior e inferior previamente confeccionadas,
se efectud la contencion de los fragmentos me-
diante suspension esquelética a la fosa piriforme
y perimandibulares, las cuales se complemen-
taron con fijacién dentaria por espacio de tres
meses (Figura 3).

Figura 3

Una vez finalizado el periodo de fijacién in-
termaxilar, se retird la suspension esquelética
y la férula superior; la inferior se dejé en po-
sicion por espacio de tres meses més y con fi-
jacion eldstica al maxilar superior (Figura 4).

Figura 4

Luego de seis meses del procedimiento quirtr-
gico se observé la formacion de un puente 6seo
entre los fragmentos osteotomizados, por un
proceso de osteogénesis espontanea, la cual fue
mds evidente al afo.

Clinica y radiograficamente se aprecié una
regeneracion parcial del 70% del hueso en al-
tura, pero inadecuada en amplitud. La mucosa
de recubrimiento en la zona de regeneracién
Osea se caracteriz6 por ser de tipo alveolar,
delgada y movil (Figuras 5 y 6).

Surface

DFOV 15.4cm
BONE

Figura 6

1 Lukens-PGA, Hu-Friedy Mtg.Co.,Inc., Chicago, USA.
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Con fines reconstructivos y eligiendo el sistema
de implantes dentales oseointegrados para la
rehabilitacion protésica de la zona comprome-
tida por la excisiéon del tumor, se llevé a cabo
una prediccién radiogréafica del namero de im-
plantes requeridos (Figura 7).

Ante la deficiencia en la amplitud del hueso y
el hecho de no contar con una mucosa de recu-
brimiento adecuada, fue colocado un injerto
autélogo de mucosa queratinizada en la zona
desdentada. Una vez cicatriz el tejido blando,
se tomaron dos injertos autélogos de hueso de
la region sinfisiaria, con el fin de incrementar
la amplitud del reborde alveolar y se fijaron a
la zona receptora con minitornillos de metal bio-
compatible de 1.6 mm. de diametro por 10 mm.
de longitud (Osteomed (MR))®* (Figura 8). Los
espacios muertos se cubrieron complementaria-
mente con injerto alopldstico de hidroxiapatita
de resorcion lenta (Osteogen (MR))®, los colgajos
de la zona receptora y donadora fueron suturados
con sutura bioabsorbible, (Lukens-PGA, 4-
0(MR))®. Figura 9. La técnica para realizar el
aumento del reborde con injertos de menton, se
describe en el articulo de Becerra y col. de 1999'.

Luego de seis meses y cuando la integracion del
injerto a la zona receptora se habia completa-
do, se retiraron los tornillos de fijacion y se
insertaron tres implantes endéseos de 13 mm
de longitud y 3.75 mm de didmetro, Lifecore,
Restore (MR)®®. Una vez obtenida la oseointe-
gracion, cuatro meses después, los implantes
fueron descubiertos para rehabilitar la zona des-
dentada con una supraestructura protésica (Fi-
guras 10, 11 y 12); el paciente recuper6 la sen-
sibilidad de la zona pocos meses después. La
colocacion y rehabilitacién de los implantes con
una supraestructura se llevo a cabo siguiendo
el protocolo descrito por Becerra y col. en 1996".

DISCUSION

El Osteoblastoma es una neoplasia primaria
rara que constituye cerca del 1% de todos los
tumores 0seos primarios'®.

Seguin Smith'" se localiza mas comunmente en
la columna vertebral (34%), seguido por los
huesos largos (30%), los pequenos huesos de

U1 = N

Lifecore Biomedical, Chaska, MN, USA.

las manos y los pies (13,5%) y la regién cra-
neofacial (14.6%). Comparando las caracteris-
ticas del osteoblastoma en diferentes sitios
anatéomicos, el mismo autor concluyé que la
lesion presentaba hallazgos clinicos, radiols-
gicos e histolégicos similares. Segun la revi-
sién de Svensson'' y Fowler? en el craneo y los
maxilares se presentan del 15% al 18% de todos
los Osteoblastomas reportados. Se han docu-
mentado a su vez 30 casos de OB en los maxi-
lares?, 21 de los cuales se encontraron en la
mandibula y 5 en el maxilar superior; las re-
giones dentales posteriores son los sitios de
mayor predileccion, en tanto que el drea de la
linea media es raramente afectada’.

En general puede comprometer la poblacién en
todas las edades, sin embargo, suele aparecer
en la segunda y tercera década de la vida,
donde el 75% de los pacientes son menores de
25 afos; el reporte de Regazi®® en 1989 men-
ciona el OB en el 90% de los pacientes antes
de los 30 afios, pero se puede presentar atn
en los ancianos. McLeod y Col'® en 1976, re-
portaron un promedio de edad de 17 anos, con
un rango de 5 a 78 anos. Se observa una pre-
dileccion por el sexo masculino en una rela-
cién de 2:1%, hasta relaciones de 3:12 y 3:2°.

De Souza y Frost* en una revision de 24 ca-
sos de Osteoblastoma, los dividieron en tres
categorfas: Osteoblastoma cortical, el cual pre-
senta una apariencia circunscrita y notable
reacciéon o6sea perifocal; el Osteoblastoma es-
ponjoso u Osteoblastoma benigno, pobremente
circunscrito y con poca reaccion dsea y el os-
teoblastoma periostial. Teniendo en cuenta este
criterio clinico, el caso reportado se clasifica
dentro del primer grupo, el tipo cortical, que
se caracterizaba por mostrar una apariencia
circunscrita y una reaccion 6sea perifocal exu-
berante.

En 306 casos analizados por Lucas? se observo
que el OB es un tumor radiograficamente bien
circunscrito, con expansién cortical y destruc-
cion, presentes en el 39% de los casos. Estas
caracteristicas son las responsables de la con-
fusion en el diagndstico clinico con tumores
malignos, los cuales presentan imagen radio-
grédfica de “rayos de sol” en el caso del Osteo-
sarcoma, y de otras lesiones menos agresivas

Osteomed® Osteomed Corporation, Irvine, Texas, USA.
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Figura 9

Figura 11

como el Osteoma Osteoide, (OO) y el Cemen-
toblastoma, (CB) con las cuales debe hacerse
diagndstico diferencial.

Asi mismo, el diagnéstico diferencial con lesio-
nes productoras de hueso es fundamental para
la seleccion del tipo de tratamiento que se pue-
de ofrecer a los pacientes. Una de estas enti-
dades es el Osteoma Osteoide (OO) que tiene
caracteristicas clinicas, radiograficas e histo-
l6gicas similares al OB; la distincién se basa

Figura 8

Figura 12

arbitrariamente en el tamafo, el OO es menor
de dos centimetros de didmetro, suele ser més
doloroso pero menos agresivo, estd caracteri-
zado por un drea radiolucida redonda, rodeada
por un anillo de hueso esclerético' y parece pre-
sentarse en sitios anatémicos diferentes®?*. El
OB tiene un gran potencial expansivo que al-
canza diametros mayores de dos centimetros,
es menos doloroso y al examen radiografico se
presenta como una lesion mixta, radioltcida y
radiopaca, no rodeada por hueso esclerético.
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El CB presenta caracteristicas histoldgicas y
radiogréficas similares pero se diferencian por-
que éste se fusiona a la estructura radicular de
la cual se origina; puede tener la misma histo-
morfologia incluyendo material mineralizado
en columnas radiales periféricas, considerado
especifico para el CB pero también observado
en el OB'2%2; no tiene un estroma vascula-
rizado', en tanto que el OB estd caracteriza-
do por la proliferaciéon de osteoblastos y pro-
duccién de osteoide, dentro de un estroma fi-
brocelular altamente vascular®.

Otra entidad con la cual debe hacerse diagnés-
tico diferencial radiogréafico es con el Quiste
Oseo Aneurismatico, ya que se encuentran re-
portes de su coexistencia en un mismo pacien-
te?’. Asi mismo, del Osteosarcoma debe estu-
diarse el inicio insidioso, el dolor asociado y
la parestesia; es una lesion de tipo destructi-
vo que produce una radiolucidez irregular y
demuestra tanto expansién como destruccién
de las tablas corticales!.

Sin intervencién quirirgica, el Osteoblastoma
contintia creciendo hasta alcanzar un gran
tamano comprometiendo varias piezas denta-
rias?®. Las modalidades de tratamiento mas
empleadas en la regién créaneofacial han sido
el curetaje o excision local. En la serie de ca-
sos reportados por Smith?, la mayoria de pa-
cientes fue tratada por curetaje o excisiéon lo-
cal, un solo caso fue tratado inicialmente por
reseccién en bloque. En otro, parte del tumor
fue dejado en su lugar debido a que se deseaba
preservar la integridad del borde inferior man-
dibular; no obstante, luego de 4 afios tuvo dos
recurrencias, ambas tratadas con curetaje.

Spjut y col® propusieron el concepto de “Os-
teoblastoma Agresivo” para lesiones en que la
mayor parte de los osteoblastos son citoldgi-
camente atipicos. De acuerdo con estos auto-
res, estas lesiones son localmente agresivas pero
no dan metdstasis.

En el caso tratado, caracterizado por un rapido
crecimiento en corto tiempo, se consider6 que
la entidad patolégica era un Osteoblastoma
Agresivo, debido al comportamiento similar con
un tumor maligno, por lo cual el tratamiento
fue radical y consisti6 en la reseccion en bloque
del tumor, considerando margenes de seguri-
dad, ante la posibilidad de una recidiva.

La reconstruccion dsea, luego de la remocién
del tumor, es otro objetivo primordial en el
manejo integral e interdisciplinario del paciente
para evitar secuelas estéticas, funcionales, si-

colégicas y lograr una adecuada rehabilitacion
bucodental de éste. En pacientes adultos el
tratamiento reconstructivo maxilofacial, en caso
de reseccion en bloque sin conservar el borde
inferior mandibular, puede ser inmediato o
posterior a la remocién del tumor. En ambas
situaciones es necesario recurrir preferiblemente
a la toma de injertos 6seos autélogos. Los si-
tios donadores de preferencia son cresta ilfa-
ca, craneo, tibia, costilla y sinfisis mandibu-
lar331323334  Se han documentado casos de
manejo con transporte 6seo mediante Distrac-
cién Osteogénica, para la reconstruccién de
segmentos 6seos, perdidos por diferentes causas
tales como trauma, tumores, agenesia, sindro-
mes, etc.

No obstante, en pacientes jévenes como en los
menores de 12 afios de edad, se dispone de la
suficiente actividad del endostio y del periostio
para la regeneracion total de segmentos 6seos
resecados, que ha sido denominada “Osteogéne-
sis Esponténea”. De los 12 a los 20 afios de edad,
este proceso disminuye produciendo una rege-
neracion incompleta del defecto atin cuando el
periostio haya sido resecado. El nuevo hueso
proviene probablemente de células endostales
de los bordes 6seos remanentes y del periostio
si éste ha sido conservado®. Hoy en dia, cuando
un paciente joven requiere una reseccion de un
tumor agresivo benigno o un tumor maligno, la
reconstrucciéon inmediata con injertos 6seos,
puede no ser necesaria. Marx® en lugar de ello,
estabiliza los segmentos dseos remanentes con
una placa rigida permitiendo un afio de osteo-
génesis espontdnea; luego de uh afio retira la
placa, evalda la regeneraciéon ¢sea y si hay
necesidad de reconstruir con hueso suplemen-
tario, indica la colocacién de injertos 6seos.

En el caso presentado el periostio, que no es-
taba comprometido por el tumor, fue conservado
previo a la reseccién del tumor, ademas, los
colgajos vestibular y lingual se aproximaron
con puntos simples. El espacio resultante luego
de la reseccién del tumor se mantuvo por 6
meses con una férula acrilica y posteriormente
por otros 6 meses con suspension elastica. La
evidencia de osteogénesis espontanea se apreci6
al afio y continué por un afio més. Dos afios
después del procedimiento quirtrgico se pal-
paba la regeneracién 6sea que permitia una
unién estable entre los dos fragmentos. Un TAC
reconstructivo mostré una regeneracion del 70%
en altura pero una amplitud inadecuada en la
porcién coronal, no obstante la amplitud basilar
tenia un didmetro similar al hueso adyacente,
por lo cual se decidié tomar injertos autélogos
de la zona sinfisiaria (Figuras 5, 6 y 8).
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En la seleccién del sitio donante se deben te-
ner en cuenta los aspectos descritos por Becerra
y col., como son: cantidad de hueso requerido,
origen embriolégico, acceso quirtrgico al sitio
donante, tipo posible de hueso a obtener (cor-
tical medular o combinado), poblacién de cé-
lulas osteogénicas e indiferenciadas, manteni-
miento del volumen (rata de resorcién), tiem-
po quirtirgico y costos para el paciente. Tam-
bién es de suma importancia evaluar la nece-
sidad o no de hospitalizacién, morbilidad aso-
ciada y complicaciones posoperatorias!®**37,

El porcentaje de éxito de los injertos de men-
ton, obtenido en el trabajo de Becerra y col.’,
en un estudio piloto sobre 13 pacientes, fue del
92.31%, donde demostraron que este procedi-
miento es eficaz, predecible y econdémico, por
lo cual fue el tipo de reconstruccién y rehabi-
litacién elegida en el presente caso, con resul-
tados satisfactorios para el paciente.

CONCLUSIONES

* La preservacion del periostio durante la re-
seccién de tumores dseos benignos semejan-
tes al Osteoblastoma, puede contribuir a un
mayor potencial osteogénico durante el pe-
riodo siguiente de reparacion ésea, siempre
y cuando se conserve el espacio entre los
segmentos remanentes. En nuestro caso se
obtuvo 70% de neoformacién 6sea en su
altura pero insuficiente en amplitud.

e La traccién elastica sostenida por un tiempo
mayor de tres meses sobre los fragmentos,
tiene alguna influencia sobre el estimulo
osteogénico en el endostio y periostio rema-
nente similar a lo que ocurre con la distrac-
cioén osteogénica.

¢ La calidad de hueso obtenida entre el hueso
neoformado por osteogénesis espontanea y
el injerto autélogo proveniente de la regién
sinfisiaria, fueron de excelente calidad para
la insercién posterior de implantes oseoin-
tegrados (tipo 2 deLekholm y Zarb).

¢ El manejo quirtirgico del osteoblastoma agre-
sivo por medio de reseccion en bloque sin
conservar el borde basilar de la mandibu-
la, ofrece mayor seguridad debido a que el
tratamiento conservador mediante curetaje
podria permitir la recidiva del tumor.

* Luego de 6 afios de seguimiento del paciente
el tumor no ha recidivado y los implantes
insertados muestran excelente oseointegra-
cion.
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