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En Chile los traumatismos constituyen alrededor del 10% de los egresos hospitalarios y representan la
cuarta causa de muerte con un 8,9% de ellas (1). El trauma maxilofacial representa hasta en un 30% de los
politraumatizados, con una relacién hombre: mujer de 3:1%, y su etiologia difiere entre paises por razones
culturales, sociales y factores ambientales. Las principales causas registradas en todo el mundo corresponden
a caidas, accidentes de transito, accidentes deportivos y violencia interpersonal®”#.

Para sumanejo es de suma importancia realizar un examen fisico acabado y el apoyo poriméagenes necesarios
de acuerdo a cada caso y contexto’.

El examen Gold Standard del trauma facial es la tomografia computada (TC) debido a su amplia disponibilidad
y rapidez, permitiendo la caracterizacién de las fracturas faciales ademas de las complicaciones asociadas, en
especial en aquel paciente que va a ser sometido a cirugia®. Las secuencias debieran ser idealmente axiales,
coronales, transversales y reconstruccion tridimensional. Se debe incluir el tercio superior facial y craneo,
que generalmente es solicitado por neurocirugia, tercio medio, y tercio inferior de la cara’. Si bien el estudio
tomogréfico de la region facial no suele ser prioritario en la atencion de urgencia del paciente politraumatizado',
disponer del examen inicial permite planificar el tratamiento permitiendo al cirujano maxilofacial identificar
los trazos de la fractura, su desplazamiento y asociacidn con otras estructuras éseas, para poder realizar la
reduccion y fijacion de las mismas con el propésito de devolver la anatomia y funcién de la zona afectada.
Esta herramienta se considera un auxiliar de diagnéstico indispensable en la planificacion y el manejo de
dichos traumatismos®.

La TC ha permitido la adopcion de un método de clasificacion de las fracturas faciales basado en las lesiones
de los soportes faciales (pilares, arbotantes o contrafuertes). Los contrafuertes son conceptualizados como
areas de engrosamiento éseo que mantienen las tres dimensiones del esqueleto facial alto, ancho y proyeccién,
manteniendo las unidades funcionales de la cara (via aérea, ojos, musculos de la masticacién y oclusién). Son
unidades estructurales de la cara que guardan una relacién estable con el crdneo. Existen cuatro contrafuertes
transversales (arcos faciales) y cuatro verticales (pilares faciales)®. Por otra parte, estos contrafuertes verticales
y horizontales son los que van a determinar los lugares de osteosintesis en el tratamiento quirtrgico de las
fracturas del tercio medio facial. Es en la comprension del manejo quirdrgico donde radica el interés del
conocimiento de los contrafuertes para el radiélogo™.

Multiples publicaciones describen las fracturas mas comunes de cada uno de los tercios faciales, enfocandose
en la trayectoria mas frecuente de los rasgos de fractura, las unidades 6seas involucradas y el compromiso
de estructuras anexas'®''2, Sin embargo, no existe una clasificacion de los signos tomograficos a través de
los cuales podemos diagnosticar o no una fractura en el territorio facial. Estos signos los podemos agrupar
en tres grandes grupos: Signos directos de fractura, signos indirectos de fractura y elementos distractores.
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Los signos directos son aquellos que sustentan
irrefutablemente la presencia de una fractura, tales como
discontinuidad de perfiles corticales (l), desplazamientos
francos de fragmentos 6seos (Il), presencias de conminutas
(1), etc.

Los signos indirectos de fractura son aquellos mediante
los cuales podemos sospechar de la presencia de un
rasgo de fractura, como por ejemplo enfisema en tejidos

blandos (IV), ocupacién liquida con nivel (posiblemente
hemorragica) en cavidades paranasales (V).

Por ultimo, los elementos distractores son todos aquellos
signos tomograficos que pueden conducir a un diagnostico
errado, entre estos tenemos rasgos de fracturas antiguas
(VI), patologia sinusal previa (VII) o trayectos vasculares (VIII)
que atraviesan el tejido 6seo y que pueden ser confundidos
con rasgos de fractura.
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Dentro de la sistematica de analisis tomografico se han
propuesto informes convencionales y estructurados®, sea
cual sea la eleccién hay una serie de zonas anatémicas
que no se deben dejar de analizar de manera ordenada

Estudio radiografico de la displasia cemento ¢sea
Grabiel Rabi

principalmente en los cortes axiales, y en algunas ocasiones
sera fundamental el andlisis de cortes sagitales, coronales
y reconstruccion 3D (Tabla I).

Analisis en cortes axiales

Andlisis en cortes sagitales y coronales

1. Evaluacion de piso craneal: Se evaluard fosa anterior, media y
posterior, poniendo cuidado en el andlisis de rasgos de fracturas
que comuniquen al seno frontal o la cavidad nasal, en fosa craneal
media se deberd poner énfasis en la porcion petrosa del temporal.

2. Seno Frontal: Evaluacion de ambas paredes (anterior y posterior)
y contenido.

Reborde Supraorbitario.
4. Huesos Propios nasales y Criba etmoidal.

Sutura Fronto-malar y pared lateral de cavidad orbitaria:
disyuncion de sutura, alineacion de pared lateral.

Posicion de globo ocular: exoftalmo, endoftalmo, simetria.

N

Pared medial de cavidad orbitaria.

Reborde infraorbitario: evaluacion canal infraorbitario.
Arco Cigomatico.

10. Pared anterolateral de seno maxilar y contenido.

11. Apdfisis Pterigoides.
12. Hueso Alveolar Maxilar.

13.  (éndilo mandibular: rasgos de fractura o desplazamiento franco
de estos. Evaluacion de cuello condilar.

14, Apdfisis Coronoides.
15. Hueso Alveolar Mandibular.
16.  Angulo Mandibular.
17. Cuerpo Mandibular.
18.  Sinfisis Mandibular.

19.  Rebordes Supra e Infraorbitarios (como complemento).

20.  Piso orbitario: evaluacién de fractura, herniacion de tejido
orbitario, compromiso de musculo recto inferior, extension
lateromedial y anteroposterior del defecto.

21, Apdfisis Pterigoides (como complemento).
22.  (6ndilo Mandibular (como complemento).
23.  Apdfisis Coronoides (como complemento).
24.  Angulo Mandibular (como complemento)

El conocimiento por parte del radidlogo de los signos
tomograficos y patrones de fracturas de los maxilares
y su implicaciéon en todo el proceso de diagndstico es
crucial para facilitar una comunicacién con el cirujano.
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Reporte de un Caso

Carcinoma de células escamosas en mandibula:
Reporte de Caso.

Squamous Cell Carcinoma in mandible. Case Report and literature review.
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Resumen
El cancer de la cavidad oral es considerado un problema de salud publica.

La localizaciéon incluye los territorios anatémicos de labios, los dos tercios anteriores de la lengua, piso de
boca, paladar duro, encia maxilar y mandibular y zona de trigono retromolar.

Paciente de género masculino, 59 afos con masa exofitica de limites difusos con zonas ulceradas de fondo
sucio en zona mandibular posterior derecha asociada a parestesia.

Palabras claves: Celulas Escamosas, encia, mandibula.

Summary
Cancer of the oral cavity is considered a public health problem.

The location includes the anatomical territories of the lips, the anterior two thirds of the tongue, floor of the mouth,
hard palate, maxillary and mandibular gingiva and retromolar triangle area.

Male patient 59 years of age, with exophytic mass of diffuse limits with ulcerated areas in the right posterior
mandibular area, associated with paresthesia.

Key words: Squamous cells, gingiva, Mandible,



Introduccion

El cancer de la cavidad oral es considerado un problema
de salud publica, desde hace ya varios afos la incidencia
de nuevos casos ha aumentado registrandose una
incidencia aproximada de 275.000 casos por afio. En Chile
la estimacién de su incidencia es de 3.2 en hombres 'y 1.2
en mujeres con una mortalidad de entre 1.11 y 1.25 por
100.000 habitantes.

La estimacion de la morbilidad del cancer oral y faringeo
en Chile es menor a la reportada en otros paises en
Latinoamérica alcanzando el 1,6%, del total de los canceres,
presentandose después de los 45 anos'?3, la deteccién
temprana ha sido sefiala como una herramienta altamente
efectiva para disminuir su morbilidad y aumentar el
diagnostico temprano evitando asi tratamientos mas
radicales con peores prondsticos.

La cavidad oral y la via aerodigestiva son las zonas en que
con mayor frecuencia se observa el carcinoma espino
celular con un 90%?*. La cavidad oral revestida de un epitelio
plano pluriestratificado, acomparado en algunas zonas por
tejido glandular menor se puede dividir en los siguientes
territorios anatémicos: labio, encia y reborde alveolar,
paladar duro, piso de boca, mejilla intraoral y trigono
retromolar; asi también la orofaringe puede dividirse
paladar blando, base de lengua, amigdalay pared faringea?.
La localizacion mas frecuente del carcinoma espinocelular
incluye los territorios anatémicos de labios, los dos tercios
anteriores de la lengua, piso de boca, paladar duro, encia
maxilar y mandibular y zona de trigono retromolar*.

La etiologia del carcinoma espinocelular tanto en su
localizacion oral y oro faringea es variada encontrdndose
asociada al consumo de tabaco, alcohol e infecciones por
virus papiloma humano®®.

Dentro de las manifestaciones clinicas que puede presentar
en etapas tempranas puede observarse una lesién
leucoplasica, eritroplasica o leucoeritroplasica, o bien una
pequena Ulcera asintomatica; en etapas avanzadas la lesion
puede observarse como una masa endofitica o exofitica,
de limites irregulares e indurados®.

Reporte de Caso

Paciente de género masculino 59 afos, fumador, consulta
por aumento de volumen de tejido blando en zona
mandibular posterior derecha. A la inspeccion clinica se
observa una masa exofitica de limites difusos con zonas
ulceradas de fondo sucio, de 2 meses de evolucién posterior
ala extraccién de los dientes 4.8 y 4.7 que se encontraban

Carcinoma de células escamosas en mandibula: Reporte de Caso.
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moviles. Presenta parestesia en zona mandibular derecha.
Se solicita examen radiografico panoramico.

Al examen radiogréfico panoramico se observa un defecto
Oseo vertical de limites irregulares y difusos, que se
extiende en sentido crdneo-caudal desde el reborde 6seo
marginal, hasta lazona préxima al borde basilary en sentido
antero-posterior desde la zona del diente 4.6 hasta la zona
del trigono retromolar. (Figuralb)

Se tuvo acceso a una imagen radiografica panoramica del
paciente del aino 2017 donde se observaba en la zona una
reabsorcion ésea marginal severa con compromiso apical
de dientes 4.6 y 4.7. (Figura 1a).

Figuras 1a, 1b. Segmento de radiografia panordmica derecha.
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Se solicita un examen radiografico complementario con
tomografia computada de haz conico. En este examen, se
observoé una extensa destruccion 6sea, que afectaba ambas
tablas, de limites difusos que comprometia el reborde
6seo marginal, y extendiéndose hacia caudal hasta la zona
préxima al borde basilar. El canal mandibular presentaba
pérdida de sus corticales y se encontraba en relacién con
la porcién caudal de la lesion en su zona media. (Figura 2).
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Figura 2. Cortes de TCHC, de posterior a anterior de la lesion.

El estudio histopatolégico mostro una lesién exofitica
compuesta de células escamosas, con zonas de patrén
papiliforme y brotes sélidos y dreas con patrén difuso y
de células aisladas. Moderado a intenso pleomorfismo con
abundantes mitosis y formacién de queratina, compatibles
con un carcinoma espinocelular moderadamente
diferenciado (Figura 3)
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Figura 3. Corte Histopatoldgico. Foto referencial, gentileza Doctor
Benjamin Martinez Rondanelli.
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Discusion
La mortalidad el cdncer oral en Chile se ha reportado en el
periodo del 2000 al 2012, en tasas que fluctian entre 1.11y

1.25 por 100.000 habitantes, situacién que se ha mantenido
estable en comparacion a los periodos anteriores.

Los analisis epidemioldgicos entregan informacién sobre
la presentacién del carcinoma espino celular, siendo mas
frecuente en hombres en una relacién de 1.4-1 H: M. La
edad media de presentacién fue de 64,4 ailos. En el estudio
de Momares y col se encontré que la histopatologia mas
frecuente fue de unalesion con tejido bien diferenciado, sin
embargo, los autores reportan que existen otros estudios
que senalan que la variedad histopatoldgica mas frecuente
es la de tejido moderadamente diferenciado®.

Segun la localizacién anatémica un estudio realizado por
Momatres y col, reunié datos aportados por la Facultad de
Odontologia de la Universidad Mayor y la Fundacién Arturo
Lopez Pérez, donde encontraron que un 37% de los casos
de CEC se localizaron en lengua sus bordes laterales y cara
ventral, seguido por la zona encia y reborde con un 17%
y el piso de boca con un 16% de pacientes afectados>*”.

Estos datos epidemioldgicos coinciden con el caso
reportado donde el paciente de género masculino, de 59
anos, cercano a la edad media de presentacion, al estudio
histopatoldgico presentd una lesion de carcinoma espino
celular moderadamente diferenciado, localizado en la zona
delaenciayreborde 6seo marginal mandibular, la sequnda
area de localizacion mas frecuente.

Los factores de riesgo asociados a la aparicion de este
tipo de lesiones, son otro dato importante a considerar,
se ha reportado que el consumo de tabaco y alcohol se
encuentran asociados fuertemente al cancer oral, donde
algunos estudios sefalan que el 93% del cancer en la
cavidad oral se asocia al tabaco?.

Las tasas de mortalidad por sitio anatémico arrojaron que
la legua presenta una tasa de mortalidad del 39% de los
casos, seguido de las glandulas salivales y piso de boca y
finalmente encia con un 4% de los casos**. Esto se explicaria
por las caracteristicas propias de la zona anatémica:
diferencias del epitelio, las tasas de irrigacion, asi como el
drenaje linfatico' y caracteristicas del patrén de invasién
de la neoplasia clasificada en Scores desde lesiones con
bordes bien diferenciados hasta patrones de disociacién
celular marcada y desorganizada en pequenos grupos y/o
células solas'.

El diagndéstico temprano para estas lesiones se hace
necesario para iniciar un tratamiento, modificar los factores
de riesgo en los pacientes, disminuyendo la morbilidad
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y mortalidad de esta enfermedad. La dificultad para
pesquisar estas patologias podria deberse a la escasa
consulta de los pacientes de alto riesgo, asi como el
hecho de que muchas veces los odontélogos generales

subestiman estas lesiones, pues se confunden en etapas
iniciales, con otras patologia gingivales, periodontales,
infecciones fungicas o traumaticas de mas facil manejo*'.

Referencias Bibliogrdficas

1.

Arriagada C Oscar, Venegas R Bernardo, Cantin L Mario, Zavando M
Daniela, Manterola D Carlos, Suazo G Ivdn. Rol de las caracteristicas
clinicas e histolégicas como factores prondsticos para la sobrevida en
pacientes con carcinoma de células escamosas de la cavidad oral. Rev Chil
Cir [Internet]. 2010 Oct [citado 2020 Jun 12]; 62(5 ): 441-448. Disponible
en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50718-
40262010000500003&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/50718-
40262010000500003

. Momares D Bdrbara, Contreras C Gabriela, Martinez R Benjamin, Avalos J

Nicolds, Carmona R Leonardo. Sobrevida en carcinoma espinocelular de
mucosa oral: andlisis de 161 pacientes. Rev Chil Cir [Internet]. 2014 Dic
[citado 2020 Jun 12]; 66(6): 568-576. Disponible en: https://scielo.conicyt.
cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50718-40262014000600010&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/50718-40262014000600010.

. Miguel Cruz Pedro Antonio, Nifno Pefa Aluett, Batista Marrero Kelia,

Miguel-Soca Pedro Enrique. Factores de riesgo de cdncer bucal. Rev
Cubana Estomatol [Internet]. 2016 Sep [citado 2020 Jun 12]; 53(3
): 128-145. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_

2. Guzmdn G Pablo, Villaseca H Miguel, Antor?io P Lilia{ Arayq O Juan, arttext&pid=50034-75072016000300006&Ing=es.
Aravena M Paola, Cravero P Carla et al . Carcinoma epidermoide oral y
orofaringeo: Estudio clinico-patoldgico. Rev Chil Cir [Internet]. 2011 Jun - Santelices Ch Maria Josefina, Cdrcamo | Marcela, Brenner A Claudio,
[citado 2020 Jun 12]; 63(3): 250-256. Disponible en: https://scielo.conicyt. Montes F Rodrigo. Cdncer oral en Chile: Revision de la literatura.
clfscielo.php?script=sci_arttext&pid=S50718-40262011000300003&Ing=es. Rev. méd. Chile [Internet]. 2016 Jun [citado 2020 Jun 12]; 144(6 ):
http://dx.doi.org/10.4067/50718-40262011000300003. 758-766. Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_
3. Riera S Paula, Martinez R Benjamin. Morbilidad y mortalidad por cancer arttext&pid=50034-98872016000600011&Ing=es. _http://dx.doi.

oral y faringeo en Chile. Rev. méd. Chile [Internet]. 2005 Mayo [citado
2020 Jun 12]; 133(5): 555-563. Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-98872005000500007&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.4067/50034-98872005000500007.

Direccion: José Ureta 632. La Cisterna, Santiago, Chile.
Tel: (+56) 22 511 5192 — (+569) 22 724 9286 — Cel: (+56) 9 9346 9144
Email: info@proteccionradiologica.cl

0rg/10.4067/50034-98872016000600011

. Boza OYV. Carcinoma oral de células escamosas diagnosticado

precozmente: Reporte de caso y revision de literatura Oral. Odovtos-Int J
Dent Sc. 2017:19(1):43-50.

PERSONAL, CRISTALES

) Memorias de cdlculo, EETT, Certificaciones.
) Fantomas de control de calidad.

“ j Biombos y puertas plomadas

\\ ') Placas Knavuf- Safeboard

KNAUF

DOSIMETRIAS, CONTROL DE CALIDAD, ELEMENTOS DE
PROTECCION
ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION DE SALAS PLOMADAS.

PLOMADOS,

j Delantales, lentes, protectores tiroideos plomados.

WWW.PROTECCIONRADIOLOGICA.CL



	27-33

