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Caso clinico

Tumor pardo maxilar refractario a tratamiento convencional
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INFORMACION DEL ART{CcULO RESUMEN
Historia del articulo: Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino, 29 afios de edad, insuficiente renal cré-
Recibido el 25 de agosto de 2011 nico, con hiperparatiroidismo secundario y multiples lesiones osteoliticas en las estructuras
Aceptado el 2 de enero de 2012 craneomaxilofaciales, diagnosticadas histolégicamente como lesiones de células gigantes.
On-line el 6 de marzo de 2012 La lesién de mayor tamano afecta al maxilar superior, estructura raramente comprometida
por este tipo de lesiones. Este tumor pardo produce gran deformidad facial y compromiso del
Palabras clave: piso orbitario, seno maxilar y fosa nasal correspondiente. No se evidencié regresién tumoral
Tumor pardo tras la paratiroidectomia y la normalizacién de los niveles de calcio séricos. Finalmente se
Hiperparatiroidismo realiza el remodelamiento quirtrgico del tumor pardo maxilar, con ausencia de recurrencia
Tumor de células gigantes durante 7 afios.
Neoplasia facial © 2011 SECOM. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Maxillary brown tumour refractory to conventional therapy

ABSTRACT

Key words: A case is presented of a 29 year-old male patient suffering from chronic renal failure,
Brown tumour secondary hyperparathyroidism and multiple osteolytic lesions in cranio-maxillo-facial
Hyperparathyroidism structures, and with a histological diagnosis of giant cell lesions. The larger lesion affected
Giant cell tumour the superior maxillary, a structure rarely compromised by this type of injury. This brown
Facial neoplasms tumour caused a large facial deformity and compromised the orbital floor, maxillary sinus

and the corresponding nostril. There was no evidence of tumour regression after parathy-
roidectomy and the serum calcium levels returned to normal. Finally, surgical remodelling
of the maxillary brown tumour was performed, and no recurrence has been observed for 7
years.

© 2011 SECOM. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

parte del esqueleto, pero son mas comunes en tibia, fémur, cla-
viculas, arcos costales y pelvis?. Su frecuencia en los huesos
faciales es del 2% aproximadamente®. Afecta generalmente la
El tumor pardo es una lesién benigna asociada al hiperpa- mandibula y muy rara vez el maxilar superior®>, siendo su
ratiroidismo. Estas lesiones pueden presentarse en cualquier prevalencia mayor en mujeres entre los 40 y 50 afios de edad®.
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Clinica, radiografica e histolégicamente es similar a otras
lesiones de células gigantes, por lo que un diagnéstico dife-
rencial minucioso con otras patologias resulta fundamental’.

El hiperparatiroidismo primario corresponde a una produc-
cién incontrolada de paratohormona (PTH), usualmente como
resultado de un adenoma paratiroideo (90%), una hiperplasia
paratiroidea (9%) o un carcinoma paratiroideo (1%)°. El hiper-
paratiroidismo secundario se produce cuando la produccién
excesiva de PTH es consecuencia de niveles séricos bajos de
calcio, generalmente asociados a insuficiencia renal crénica®.

La paratiroidectomia parcial o total es el tratamiento de
eleccién para controlar el hiperparatiroidismo. La normaliza-
cién de la funcién paratiroidea conduce a la reduccién del
tamano o desaparicién del tumor pardo en la mayoria de los
casosh245.9,10

Se expone el caso de un paciente con hiperparatiroidismo
secundario que presentd una lesién tumoral de gran tamano
en el maxilar superior. Después de la reseccién tumoral el
paciente ha evolucionado satisfactoriamente durante 7 anos.

Caso clinico

Paciente, sexo masculino, 29 afios de edad, derivado el ano
2004 desde endocrinologia al servicio de cirugia maxilo-
facial con diagnéstico de tumor maxilar en estudio. Sus
antecedentes moérbidos incluyen insuficiencia renal crénica
diagnosticada a los 18 anos, en tratamiento con hemodialisis
3veces por semana. A los 27 anos se detecta, en una ecotomo-
grafia doppler, la presencia de nédulos bilaterales compatibles
con adenoma paratiroideo y niveles de PTH de 2.448 pg/ml
(150-500 pg/ml). Con estos antecedentes se diagnosticé hiper-
paratiroidismo secundario. Se realiza la paratiroidectomia
parcial y se indica tratamiento farmacolégico protocolario,
obteniéndose la normalizacién de los niveles séricos de cal-
cio, pero manteniéndose altos los niveles de paratohormona.
El paciente nota aumento de volumen en la zona maxilar
izquierda, de crecimiento lento pero progresivo con 2 afnos
de evolucién, desde el ano 2002. Al momento de consul-
tar en nuestro servicio, clinicamente se observa aumento
de volumen que compromete el maxilar superior izquierdo
en su cara anterior, posterior y paladar duro, de consisten-
cia firme, de 4cm de didmetro, indoloro, cubierto por piel y
mucosa de aspecto normal, sin alteracién sensitiva, que pro-
duce asimetria y deformacién facial evidente (figs. 1y 2). En
los examenes radiograficos se observan multiples imagenes
osteoliticas que afectan el craneo, la mandibula y el maxilar
izquierdo (figs. 3 y 4). El TAC muestra tumoracién exofitica que
compromete maxilar izquierdo, seno maxilar, fosas nasales y
piso de la 6rbita izquierda (fig. 5).

Se realiza biopsia incisional de la lesién. El estudio histopa-
tolégico describe multiples trabéculas de tejido 6seo inmaduro
y una matriz fibrosa donde se observan células gigantes mul-
tinucleadas (fig. 6). Los exdmenes de laboratorio muestran
valores de calcio sérico de 12,6 mg/dl (8,1-10,3), fosfatasa alca-
lina: 218 UI/L (73-189 UI/L), fésforo inorganico: 56,7 mg/dl
(2,5-5mg/dl) y PTH intacta: 2,448 pg/ml (150-500 pg/ml). Con
todos estos antecedentes se diagnosticé tumor pardo del
maxilar superior izquierdo. Se decide realizar la paratiroidec-
tomia total y mantener conducta expectante respecto al tumor

Figura 1 - Vista de frente del paciente. Nétese aumento de
volumen zona maxilar izquierda.

pardo, esperando una eventual remisién espontanea con la
normalizacién de los valores de PTH, calcio, fésforo y fosfa-
tasa alcalina. El plan de tratamiento incluye también controles
periddicos clinicos, radiograficos y de laboratorio para evaluar
el comportamiento de las lesiones craneomaxilofaciales.
Tras 2 meses de efectuada la paratiroidectomia total y
alcanzados los valores normales de la funcién de PTH, no

Figura 2 - Vista de perfil del paciente.
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Figura 3 - En la telerradiografia posteroanterior se observa
un proceso osteolitico que afectan el maxilar izquierdo
(ocupando el seno maxilar) y la mandibula.

Figura 4 - En la ortopantomografia se observan miiltiples
imagenes osteoliticas que afectan la mandibula y el
maxilar izquierdo. Se observa ademas calcificacién del
ligamento estilohioideo izquierdo.

Figura 6 - Imagen de corte histolégico. HE 10X.

se evidencia remisién tumoral maxilar. Considerando el com-
promiso de las estructuras anatémicas vecinas y las posibles
complicaciones se decide el tratamiento quirtrgico de la
lesién.

Bajo anestesia general e intubacién nasotraqueal se rea-
liza incisién en la cara interna del labio superior desde la linea
media hasta la tuberosidad. Se levanta colgajo mucoperiéstico
hasta el penacho suborbitario, exponiéndose ampliamente el
tumor (figs. 7 y 8). Se realiza exéresis de gran parte de la lesién
a través de osteotomia con sierra reciprocante en zona pedi-
culada que se encuentra adosa a la pared anterior y lateral del
seno maxilar, a continuacién se realiza la remodelacién 6sea
con fresas tipo pimpollo, conservando la pared de seno maxi-
lar y penacho suborbitario, sin necesidad de injerto 6seo. Se
logra cierre por primera intencién. La evolucién postoperatoria
es satisfactoria, siendo dado de alta a las 72 h.

Se realizan controles postoperatorios clinicos y radiografi-
cos, se evidencia clinicamente simetria facial, sin compromiso
de sensibilidad y ausencia de recurrencia durante los 7 anos
desde la reseccién del tumor (figs. 9-13). (fig. 14)

Discusion

La baja incidencia del tumor pardo en los maxilares hace inte-
resante el caso presentado en este trabajo, mds aiin cuando
estan afectados tanto el maxilar como la mandibula, situacién
considerada extremadamente rara y que cuenta con pocas
publicaciones en la literatura®°.

Figura 5 - Imagen de TAC (corte coronal) en el que se observa lesiéon ésea expansiva que compromete maxilar izquierdo,

fosas nasales y piso de la 6rbita izquierda.
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Figura 7 - Intraoperatorio donde se observa acceso y
exposicion parcial del tumor.

Esta entidad pertenece ala familia delas lesiones de células
gigantes, que presentan en conjunto una baja frecuencia en
los maxilares. El examen histolégico es necesario para su diag-
nostico, pero no suficiente, ya que, existe una serie de lesiones
de células gigantes en la regién maxilofacial cuyo diagnos-
tico definitivo solo es posible después de una cuidadosa

Figura 8 - Intraoperatorio donde se observa exposicion
completa del tumor.

Figura 9 - Vista de frente 2 meses de postoperatorio.

evaluacién clinica, radiolégica y bioquimica’ (tabla 1). Esta
situacién aconseja que enfrentados a alguna de ellas se evalde,
entre otros aspectos, la funcién de las glandulas paratiroides’.

Para establecer el diagndstico definitivo de tumor pardo es
necesario relacionar la informacién entregada por la clinica y
los exdmenes complementarios, siendo clave la asociacién del
tumor y los niveles anormalmente altos de paratohormona,
calcio sérico y fosfatasa alcalina®. Si bien esta lesién es de cre-
cimiento lento, el compromiso de huesos maxilares conlleva

Figura 10 - Vista de perfil 2 meses de postoperatorio.
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Figura 11 - Vista de frente 7 anos de postoperatorio, se
conserva simetria facial.

a una deformidad facial que en muchos casos puede consti-
tuir la primera manifestacién clinica del hiperparatiroidismo
y convertir al tumor como el motivo de consulta inicial.

El tratamiento de primera linea del tumor
pardo debe dirigirse al tratamiento y compensa-
cién del hiperparatiroidismo’?*>%1,  Después de la

Figura 12 - Vista de perfil 7 anos de postoperatorio, se
conserva simetria facial.

Figura 13 - En la telerradiografia posteroanterior de control
septiembre 2011, se observa el proceso osteolitico
disminuido en extensién como en radio opacida respecto a
radiografia inicial en zona maxilar izquierda.

paratiroidectomia parcial o total, cuando se alcanzan valores
bioquimicos normalizados, las lesiones de la regién maxilo-
facial tienden a remitir espontaneamente de manera parcial
o total’. Sin embargo, en los tumores que comprometen los
maxilares es necesario considerar la gran deformacién y
destruccién 6sea que conllevan. Algunos autores recomien-
dan la reseccién inmediata del tumor si la lesién condiciona
alteraciones funcionales, estéticas, psicolégicas, compromiso
de estructuras vecinas por lesiones altamente agresivas o si
hay riesgo de fractura®®1°,

Considerando la lentitud de la remisién espontéanea y la
posibilidad cierta de crecimiento del tumor y sus complica-
ciones, a pesar de la normalizacién de los niveles de PTH,
calcio y fosfatasa alcalina, para algunos autores la exéresis

Figura 14 - Ortopantomografia de control septiembre 2011,
se observa que la imagen de la lesién es de menor
extension y radio opacidad respecto a la radiografia inicial.



26 REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC.2014;36(1):21-26

Tabla 1 - Lesiones 6seas con células gigantes en la BIBLIOGRAFIA
region macxilo facial

Granuloma de células gigantes
Quiste éseo aneurismatico

Displasia fibrosa

Querubismo

Tumor éseo de células gigantes
Quiste 6seo solitario

Enfermedad de Paget

Tumor pardo del hiperparatiroidismo

Fuente: Gleason BC et al.”.

quirtrgica de la lesién debe considerarse un tratamiento de
eleccién cuando esta no involuciona rapidamente después de
la paratiroidectomia®®. Todos estos antecedentes fueron con-
siderados en el tratamiento del caso clinico presentado.
Finalmente, la intervencién quirtrgica y la evolucién del
caso presentado han sido favorables y consideramos que es
un tratamiento alternativo viable. El procedimiento realizado
fue de mediana complejidad, no hubo danos de estructuras
nobles, la reseccién quirdrgica del tumor no requirié de injer-
tos para conservar la pared del seno maxilar ni para otras
estructuras y la evolucién después de 7 afios ha sido exitosa.
Por otra parte, el paciente ha expresado su conformidad con la
decisién que se tomo y con la evolucién que ha tenido. Espera-
mos que en el futuro esta lesién no recidive dada la evolucién
descrita.
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publica-
cién de datos de pacientes y que todos los pacientes incluidos
en el estudio han recibido informacién suficiente y han dado
su consentimiento informado por escrito para participar en
dicho estudio.
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