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PROLOGO
Esta Tesis estd basada en la experiencia adquirida en el tra-
tamiento de tumores de cabeza y cuello en los nifios durante
los ultimos afios de actividad en el Hospital de Nifios Ricardo
Gutierrez y especialmente en los WUltimos seis afios en el
Hospital Nacional de Pediatria J.P.Garrahan.

No hay muchos trabajos cientificos completos dedicados a esta
patologia en pediatria.Por 1lo general los nifios son incluidos
estadisticamente en los estudios y casuisticas generales de
las lesiones o de las técnicas operatorias,prescindiendo de la
edad.Este es uno de los objetivos sobre el que se asienta este
estudio ya que el acercamiento a estas neoplasias debe hacerse
por la evaluacién de las caracteristicas clinicas,la aparien-
cila histolégica y radiolégica pero por sobretodo la evolucién
biolégica,ya que muchos ‘"benignos",terminan matando al pacien-
~ te.Con esto quiero significar que para poder tratar correcta-
mente estos pacientes es imprescindible contar con anatomo pa-
télogos pedidtricos,dispuestos al didlogo y al intercambio en-
tre los datos del microscopio y los datos de la clinica.
El desarrollo de otras especialidades,como la Oncologia pedia-
trica y la Radioterapia,cambiaron en los tltimos afios el pro-
néstico de las neoplasias.lLia Cirugia tambien evolucionéd en
vias de abordajes mds anatémicas y combinada craneofacial,en
el aporte de tejidos vascularizados,6seos vy musculares,en el
uso de osteosintesis con miniplacas y tornillos y con técnicas
 de microcorugia.También la Terapia Intensiva,la Anestesiologia
pediatrica,los procedimientos de reposicién de los componentes
~de la sangre,la hemodilucién preoperatoria han sido factores
decisivos para tratar ciertos casos de los llamados "inopera-
bles".

No es posible concebir el adecuado diagnéstico y tratamiento
de estos pacientes fuera de wun ambito pedidtrico y =in un
equipo multidisciplinario.

En mi formacién como Cirujano primero y Pldstico despues he
- podido desarrollar los conceptos de reseccidén y reconstruccién
- etapa final del concepto integral de la cirugia.

Las conclusiones actuales al respecto son un NO a una cirugia
resectiva destructiva,SI a una reseccién planificada para la
reconstruccién inmediata o secundaria,con el objetivo princi-
pal de curar al nifio pero con la posibilidad de integrarlo a
la sociedad para que su vida Gtil sea aceptable y placentera.
Eﬁta presentacién estd dividida en capitulos de acuerdo a la
- estirpe histolégica,no solo de los tejidos odontogénicos,sino
de los demds tejidos que integran la regidén,con la descripcidn
de las lesiones,su cuadro clinico,histopatologia,radiologia,
insinuando los diagnésticos diferenciales mds frecuentes y el
tratamiento racional aconsejado,con la incorporacién de ca-
istica propia y la colaboracién de los casos registrados en
la Catedra de Patologia de la US.
}Ie incorporado las teorias de etiologia y patogenia més acep-
adas internacionalmente,y la bibliografia nacional y extran-
Jjera que las avala.
Dr L.Bect.Siminovich M.Avila R.Tumores de cabeza y cuello.
Revista del Hospital de Nifios Vol XXI,85:129-1979




INTRODUCCION

Los tejidos del cuello v la cabeza se hallan en una proporcién
or en relacién del resto del cuerpo,pero constituyen un si-
frecuente de manifestacién de tumores malignos y benignos
la infancia y adolescencia.
udios efectuados en el Htal.Ricardo Gutierrez qQue analizan
8 biopsias realizadas en un periodo de ocho afios, concluyen
e el 50% de las mismas corresponden a cabeza y cuello.

nos de un tercio son tumores malignos,gque a diferencia de
los adultos que mayormente son de origen epitelial,en los ni-
fios se originan en los tejidos hematopoyéticos,nervioso y de
partes blandas.
Los tumores que crecen en esta regién,se desarrollan entre
complejos sistemas de desarrollo,por lo que ademds de la pre-—-
sencia de la masa tumoral,esta afecta el normal crecimiento de
las estructuras vecinas por un doble mecanismo deformante.
demas,ciertos tumores clasificados histologicamente como
nignos'",poseen una capacidad expansiva tal que destruyen
almente y pueden matar por compresiones de centros vitales.
bien existen tumores especificos de la infancia gque no
nen contraparte en los adultos y ciertos tumores de los a-
tos con un comportamiento biolégico determinado,en los
08 tienen otro completamente diferente.
el diagnéstico diferencial,ademas del analisis de las posi-
es estirpes tumorales benignas o malignas,se deben conside-
las malformaciones,hamartomas,coristomas y condiciones
udotumorales,que si bien no constituyen el tema central de
2ste trabajo,su diagnéstico determinard conductas terapéuticas
ificas.

artoma es un crecimiento desproporcionado de uno o mas te-
dos gque habitualmente estan en la zona, localizado,circuns-
ipto,de destribucién irregular.A menudo la distincidén entre
ta anormalidad del desarrollo y un tumor benigno es comple-

ristoma,tambien conocido como heterotopia,se trata de proli-
racién de tejido normal pero que no le corresponde a la zona
atémica.Este termino no es de uso habitual.

an fuera de este estudio los tumores del Sistema Nervioso
1 Retinoblastoma, las leucemias y linfomas y de los sarco-
golamente se contabilizan los casos que ingresan al trata-
NLo quirurgico segun el protocolo de tratamiento de Onco-
.En lo que respecta a los casos malignos,si consideramos
la incidencia del cancer de 1 a 15 afios es de 1.3/19.000
afio y que la mitad corresponde a leucemias y linfomas,la
stica es baja. '
gran concentracién de patologia que se acumula en los Hos-
tales de alta complejidad me ha permitido estudiar y tratar
6 tumores de cabeza y cuello desde 1987 a 1993 y la inci-
ncia es de 29 malignos y 127 benignos.El Profesor Alberto
eres me facilité 33 casos registrados,estudiados v diagnos-
dos del archivo de la Cdtedra de Anatomia Patolégica de la
iversidad del Salvador.




PORCEUTAJE DE CASOS SEGUN el GRUPO DE TUMORES
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TIPOS HISTOLOGICOS DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS
HISTOLOGICAL TYPING OF ODONTOGENIC TUMOURS
-World Health Organization- OMSB
I.R.H.Kramer,J.J.Pindborg,M.Shear

- T o] B o Dot

Benignos
Epitelio Odontogénico sin mesénquima odontogénico
Ameloblastoma
Tumor odontogénico escamoso
Tumor odontogenico epitelial calcificante
Tumor odontogénico a células claras
Epitelio Odontogénico con mesénquima c/s formacién de dientes
Fibroma ameloblastico
Fibro-odontoma amelobldstico
Odontoameloblastoma
Tumor odontogénico adenomatoideo
Quiste odontogénico calcificante
Odontoma complejo
Odontoma compuesto
Meséngima odontogénico c/& epitelio odontogénico
Fibroma odontogénico
Mixoma
Cementoblastoma
Malignos
Carcinomas Odontogénicos
Ameloblastoma maligno
Carcinoma intradseoc primario
Malignizacién de quistes odontogénicos’
Sarcomas Odontogénicos
Sarcoma ameloblastico
Sarcoma fibrodentino amelobléastico
Carcinosarcoma Odontogénico

N Lo l ] . ] i ! 11
Neoplasias osteogénicas
Fibroma cemento-osificante
Lesiones 6seas no neoplasia
Displasia fibrosa
Displasias cemento-dzeas
Disgplasia periapical
Displasia cemento-6sea florida
Otras
Querubismo
Granuloma central a células gigantes
Quiste dseo aneurismitico
Quiste éseo simple
Otros
Tumor neurocectodermico melandtico de la infancia

Quist Reita 1Al
Del Desarrollo
odontogénicos

no odontogénicos
Inflamatorios



QUISTES DE LA REGION ORAL

Se define quiste,como una cavidad patolégica recubierta de
epitelio de contenido liquido o con detritos celulares.

La mayoria de los quistes de esta regién son verdaderos(pose-
en cubierta epitelial) y se los diferencia de otros que no la
tienen y son llamados seudoguistes.

Los quistes verdaderos pueden ser Inflamatorios o de Desarro-
llo.Los inflamatorios se originan por estimulo del tejido de
granulacién sobre los restos epiteliales del ligamento peri-
odontal(restos de Malassez).En los de desarrollo el epitelio
del quiste puede originarse de cualquier derivado de los
germenes dentarios y son los quistes Odontogénicos.(1l) Los
quistes No-odontogénicos =e producen por el atrapamiento del
epitelio en las zonas embriolégicas de cierre.

Son lesiones muy frecuentes y se nombran segun su localiza-
cién.La mayoria de los casos son hallazgos radioldgicos por el
estudio de piezas dentarias ausentes.

ESQUEMA

Resibvay

Peniodon AL . [ PeRIaP icdL
LaTERSL 2
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Nos referiremos solamente a:

Quiste Gingival del Recién Nacido

Tambien llamadas Nédulos de Bohn en el borde de la gingiva o
Perlas de Epstein en el paladar.Se observan desde le nacimien-
to hasta los tres meses pequefios nédulos blanguecinos formados
por revestimiento epitelial(no del tipo odontogénico)con con-
tenido de queratina.lLa evolucidn es la involucién espontanea o
la ruptura.

Quiste dentigero

El quiste dentigero o folicular es el segundo en frecuencia de
los quistes odontogénicos.Por definicién esta asociado a la
corona de un diente no erupcionado o en desarrollo.El guiste
circunda el cuello del diente,lo que lo diferencia del guiste
primordial.

Existen varias teorias etiopatogénicas:una,la acumulacién de
liquido entre el enamel adelgazado v la corona y 1la otra que
la formacién de liquido es secundaria a la degeneracion del
enamel.La expansién secundaria del quiste es debida al aumento
de la osmolaridad producido por la incorporacién de celulas
inflamatorias y detritus celulares.(2)

Clinica

8i bien los quistes frecuentemente se observan en la 2da.3a.y




4a.década,pueden aparecer en cualquier edad.

El los nifios, los caninos y maxilares son los dientes mas fre-
cuentemente comprometidos.En la adolescencia los premolares y
los molares le siguen en frecuencia.

Por lo general son asintomdticos,y se diagnostican al ser es-
tudiados radiologicamente por carecer del diente definitivo.

A veces,se manifiestan como una gran tumoracién de crecimiento
lento,que llega a deformar el rostro,pero que nunca erosiona
la cortical 6sea.(3) Todos nuestros casos han llegado a 1la
consulta con esta sintomatologia.

Radiologicamente,estos quistes son radioltcidos con paredes
bien definidas,por lo general uniloculares en relacion con la
corona de un diente no erupcionado.

Histopatologia

La pared del quiste tiene epitelio estratificado escamoso sos-
tenido por conectivo fibroso.El estroma posee abundante gluco-
proteinas dcidas y mucopolisacaridos.En algunas &areas se pue-—
den hallar elementos queratinizados,expresién de metaplasia
que no debe confundirse con el tapizado queratinico del guera-
toquiste. (4)

Los D.D.deberan hacerse con los ameloblastomas uniquisticos y
los queratoquistes.Desde los 5 afios,sobretodo en el sector an-
terior de la maxila deberd considerarse el tumor odontogenico
adenomatoideo (AOT)-ver en el capitulo correspondiente-_.En los
quistes posteriores de maxila y mandibula,sobretodo en los mas
Jjovenes,se debe buscar en estroma tejideo fibromixoideo y res—
tos odontogénicos,pues constituiria el fibroma amelobléastico.
Tratamiento

La remocién cuidadosa del quiste y el diente retenido es el
tratamiento definitivo.Puede ser salvado el canino,en los ca-
808 que esté ubicado favorablemente para el tratamiento orto-
dontico.El porcentaje de recidiva es del 6% .




En los quistes maltiples y de gran tamafio es preferible marsu-

pializar en un primer tiempo,si se supone una fractura
delgazamiento de las corticales.

Nifia de 8 afios que consulta
por tumor vestibular y pala-
tino.Abaio:TAC que muestra
bictispide retenido con un
gran quiste gue ocupa el se-
no maxilar.Lateral:reseccidn
del quiste y la pieza denta-
ria retenida.
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Al descomprimir el guiste,el hueso vuelve a crecer hasta
obtener la reduccién de la cavidad y en un segundo tiempo
proceder al tratamiento definitivo.

EL guiste odontogenico no tratado puede tener modificaciones
tisulares hacia el ameloblastoma.

Queratoquiste

Estas lesiones presentan caracteristicas histoldégicas y de
evolutividad diferentes a otros quistes,por la que se los se-
paré como entidad propia por la caracteristica de queratinizar
en un modo especial.(5)

Se cree gue restos de lamina dental constituyen el origen de
estos quistes.Cuando estas lesiones aparecen en los nifios se
debe descartar el sindrome del carcinoma basocelular nevoi-
de, (6)descripto por Gorlin y Goltz en 1960,que ademas de los
gqueratoquistes presentan:carcinoma basocelular maltiples,ano-
malias esqueletales,disqueratosis palmar y plantar,hipertelo-
rismo(dystopia canthorum) y disgenesia del C.calloso.El 7% de
los pacientes con quistes maltiples tienen este sindrome.

Su localizacién mas frecuente es maxilar posterior,aunque hay
casog en el sector anterior.(7)

Radicgraficamente es similar al quiste dentigero.Pero no se
encuentra un diente impactado.A wveces un diente adjacente pue-
de crecer a través de un queratoquiste y erroneamente diagnos-
ticar quiste dentigero.

Histopatologia

El epitelio tiene capas de 6 & 8 células.Lla basal esta dispu-
esta en forma de empalizada,con niclecs grandes,uniformes in-
tensamente tefiidos.lLa queratina esta disgpuesta en laminas,a
veces en colgajos y suelta en la cavidad.En el conectivo pue-
den verse digitaciones del epitelio ligeramente displésico v
microquistes 1llamados satélites(10@ al 25%)(8).

Log D.D.son los mismos del Q.dentigero,pero sobretodo,al no
ver diente impactado el D.D.debe hacerse con guiste &sec trau-
matico, granuloma central y formas del quiste fisurario.
Tratamiento

La escisién cuidadosa y curetaje del lecho es el procedimiento
indicado.Tambien se propone reseccidén con ostectomia periféri-
ca ya gue las recidivas son entre el 5 al 60%.y se aconseja un
periodo de control de cinco afios. (9)




