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CASO CLINICO

Reconstruccion mandibular con colgajo de pectoral en
hemimandibulectomia por leiomiosarcoma
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Resumen

Los leiomiosarcomas intradseos mandibulares primarios son neoplasias malignas muy raras. Independientemente de su
localizacion, son tumores muy agresivos asociados a una alta recidiva local y/lo metdstasis a distancia con una superviven-
cia muy baja. La escision quirdrgica completa esta asociada con una menor recidiva y mayor supervivencia. La radioterapia
es efectiva en el tratamiento de la enfermedad microscdpica residual. Presentamos el caso de un paciente con leiomiosar-
coma mandibular primario que requirid una amplia reseccion mandibular logrando mérgenes quirtrgicos negativos y pos-
teriormente tratamiento de reconstruccion con colgajo miocutaneo de musculo pectoral y placa de titanio.
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Mandibular reconstruction with pectoral flap in hemimandibulectomy for leiomyosarcoma

Abstract

Primary mandibular intraosseous leiomyosarcomas are very rare malignant neoplasms. Regardless of their location, they are
very aggressive tumors associated with high local recurrence and/or distant metastasis with very low survival. Complete
surgical excision is associated with less recurrence and longer survival. Radiation therapy is effective in treating residual
microscopic disease. We present the case of a patient with primary mandibular leiomyosarcoma who required a wide man-
dibular resection, achieving negative surgical margins and subsequent reconstruction treatment with a pectoralis muscle
myocutaneous flap and a titanium plate.
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Introduccion

El sarcoma de cabeza y cuello supone el 2% de los
tumores de esta zona, representando el 4% de todos
los sarcomas’?. Existe una gran variedad histoldgica,
con diferente comportamiento en funcién de esta. El
mas prevalente en la infancia es el rabdomiosarcoma,
siendo en el paciente adulto el de partes blandas y el
angiosarcoma en el anciano®. Los leiomiosarcomas por
su parte suponen un 5-10% de todos los sarcomas de
tejidos blandos. Se suelen dividir en tres grupos anato-
micos: tejidos blandos, cutdneos y vasculares. Las
zonas donde se desarrollan con mayor frecuencia son
el tracto gastrointestinal, el tracto urinario y el aparato
genital femenino. Los leiomiosarcomas intraéseos pri-
marios son muy raros, con una predileccién por los
huesos largos, mas rara aun su aparicion en huesos
maxilomandibulares, debido a la poca presencia de
tejido muscular liso en dicha zona*. Los sarcomas en
general representan una entidad de dificil estudio, con
gran heterogeneidad en la recogida de datos. El 30%
se desarrolla en nifios (rabdomiosarcomas). La edad
media al diagndstico varia entre los 35-40 afios, con un
predominio masculino. Aunque infrecuente, la posibili-
dad de que un leiomiosarcoma primario de otra locali-
zacion metastatice a nivel intraoral existe, y siempre
debe ser descartada ante un diagndstico de leiomiosar-
coma®. Clinicamente suelen manifestarse como una
inflamacion indolora. Otros sintomas que lo acompafian
son la patologia dental, parestesia en el territorio del
nervio mentoniano, dolor o trismo. Como factores pro-
nosticos los margenes quirdrgicos libres se postulan
como el mas importante (predictor independiente para
supervivencia en andlisis multivariante), destacando
sobre el tamafio, subtipo histoldgico y el grado de dife-
renciacion®. El pronéstico del leiomiosarcoma de tejidos
blandos depende tanto del tratamiento quirdrgico como
de la localizacion anatémica, ya que los leiomiosarco-
mas de localizacion periférica se comportan mucho
mas agresivamente que los localizados en los tejidos
profundos’. Las caracteristicas histopatoldgicas del
tumor no son consideradas factores prondsticos en los
leiomiosarcomas. A pesar de su localizacién, los leio-
miosarcomas intraorales son tumores muy agresivos
asociados a una alta recidiva local y/o metastasis a
distancia con un indice de supervivencia muy bajo®°.
Se han aplicado diversos tratamientos para su manejo.
Anteriormente la cirugia era el Unico tratamiento, con
alta tasa de recurrencias, principalmente por la dificul-
tad de obtener margenes libres. En la actualidad, el uso
de la radioterapia y/o la quimioterapia adyuvantes o

Figura1.Tumorenmandibulaizquierda de aproximadamente
10 cm de diametro con infiltracién a base de la lengua.

neoadyuvantes ha incrementado las tasas de supervi-
vencia global y libre de enfermedad, aunque las mayo-
res series actuales no demostraron ninguna diferencia
entre reseccion quirdrgica amplia y reseccién mas
radioterapia y/o quimioterapia en el tratamiento del leio-
miosarcoma 6seo primario. En cuanto a la reconstruc-
cion posterior a la reseccién quirdrgica, no hay series
de gran nimero de pacientes publicadas. El colgajo
miocutaneo del pectoral es una opcién con morbilidad
aceptable para la reconstruccién en otros tipos de can-
cer como el de laringe, en los que se ha documentado
la utilizacion de este para la reconstruccion faringoeso-
fagica posterior a laringuectomia total con adecuada
funcion de la deglucion reportada en la literatura pos-
terior a la reconstruccion.

Presentacion del caso

Hombre de 20 afios de edad sin antecedentes patolo-
gicos de importancia. Alcoholismo, tabaquismo y toxico-
manias negadas, hemotipo B Rh+ y alergias negadas.

Inicia padecimiento con presencia de tumoracion en
mandibula izquierda de un mes de evolucién, con
rapido crecimiento de 2 a 10 cm en un mes aproxima-
damente, niega sintomas acompafantes (Fig. 1).

Se realizan biopsias incisionales de tumor de man-
dibula, con reporte histopatoldgico de leiomiosarcoma
ulcerado G2, con imagenologia de tomografia compu-
tarizada de macizo facial de tumor voluminoso de man-
dibula con infiltracién a hemimandibula izquierda y
base de la lengua.

Se hospitaliza para protocolo quirirgico de hemi-
mandibulectomia izquierda a valorar reconstruccion
en segundo tiempo. Al concluir el protocolo
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Figura 2. Hemimandibulectomia izquierda extendida. Técnica quirdrgica. A: region oromandibular anterosuperior.
B: regién maxilomandibular lateral izquierda. C: pieza quirdrgica producto de hemimandibulectomia subtotal.

Figura 3. Reconstruccion mandibular con colgajo de masculo pectoral. Técnica quirdrgica. A: se traza sobre region
pectoral sitio quirdrgico considerando el eje vascular acromiotoracico emergente en la pared posterior del pectoral
mayor. B: se corta la isla de colgajo miocutdneo del pectoral mayor considerando el tamafio que cubrir, teniendo en
cuenta que el 15-30% de las dimensiones del colgajo pueden disminuir al realizar el corte del sitio donante. C: se
asciende e invierte el colgajo miocutaneo disecado hacia el area maxilomandibular, previa colocacioén de placa de
titanio mandibular. D-F: anastomosis del colgajo miocutaneo al &rea maxilomandibular en un plano de surgete continuo
con Prolene™ 4.0 y cierre de isla pectoral con afrontamiento miocutdneo adyacente.

prequirdrgico se realiza hemimandibulectomia Reporte histopatoldgico definitivo concluyente con
izquierda extendida (Fig. 2); reporte histopatoldgico producto de hemimandibulectomia subtotal. Leiomio-
transoperatorio con margenes negativos a cancer, sarcoma de alto grado de malignidad de la Organiza-
mas cercano a 1.5 cm. cion Mundial de la Salud, necrosis tumoral del 25% con
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limites quirdrgicos negativos, limite més proximal a
1 cm.

Posterior a intervencion quirdrgica en la misma hospi-
talizacion se realiza en segundo tiempo quirdrgico
reconstruccion mandibular mediante colgajo miocutaneo
de pectoral y placa de titanio (Fig. 3). Adecuada recupe-
racién posquirdrgica, cicatrizaciéon adecuada por segunda
intencién con limitantes para alimentacién via oral, ya
que no cuenta con dentadura inferior por cancer, con
sonda de traqueostomia y gastrostomia, enviado a
radiooncologia a valorar tratamiento con radioterapia
adyuvante. Paciente candidato a radioterapia externa
convencional a mandibula inferior izquierda dosis de
60 Gy en 30 fracciones. Retirada de sonda de alimenta-
cion y canula de traqueostomia al mes de su interven-
cion. Actualmente con adecuada cicatrizacion y sin
limitantes para nutricion oral, en seguimiento por onco-
cirugia y oncologia para vigilancia e identificacion de
recurrencia.

Discusion

Carmody et al.' en 1944 fueron los primeros investi-
gadores en describir un leiomiosarcoma mandibular. Los
leiomiosarcomas son neoplasias malignas raras del
musculo liso, su presentacion es variable y en general
va desde 1-20% de todos los sarcomas, y representan
menos del 1% de totalidad de las neoplasias malignas.

Los leiomiosarcomas que se presentan en la mandi-
bula, donde la cantidad de musculo liso es escasa, se
derivan de la tunica media de los vasos sanguineos,
de células mesenquimales indiferenciadas pluripoten-
ciales o también es recomendable descartar la posibi-
lidad de un leiomiosarcoma con metastasis mandibular
o cavidad oral de otra lesién primaria distante'’'?.

Clinicamente el leiomiosarcoma se presenta como
una lesién bien circunscrita, de crecimiento muy rapido,
generalmente asintomatico, firme y adherido a los teji-
dos subyacentes, con cierto grado de ulceracion en su
superficie; se puede presentar a cualquier edad desde
la infancia hasta la senectud, con predileccion por el
sexo masculino. El leiomiosarcoma es un tumor muy
agresivo que generalmente invade los tejidos adyacen-
tes y se disemina por via hematégena dando metasta-
sis a pulmon e higado en un 30 a 40% de los casos.
Radiolégicamente, estas lesiones no tienen ninguna
caracteristica que los diferencie del resto de lesiones,
y puede simular cualquier tumoracién expansiva o des-
tructiva de la mandibula. Se han descrito lesiones liti-
cas con margenes mal definidos, elevacion periostal,
calcificaciones y destruccion cortical.

El diagndstico microscépico de las lesiones de la
musculatura lisa de la mandibula es dificil, debido al
pequefio tamafo de las piezas de biopsia y la diversi-
dad de lesiones. El diagndstico diferencial de las lesio-
nes de células fusiformes debe incluir lesiones benignas
y malignas, como el fibroma no osificante, el histioci-
toma fibroso maligno, el sarcoma neurogénico y el
fiborosarcoma. La diferenciacion miogénica, supuesta
caracteristica del leiomiosarcoma, puede aparecer
también en otros sarcomas. Tomar una buena muestra
de la pieza quirdrgica, asi como el estudio inmunohis-
toquimico, y particularmente, la actina, puede ayudar
a diferenciarlo de otras lesiones'.

El tratamiento de eleccidn es la reseccion quirdrgica
amplia, con margenes de al menos 1 cm. A pesar de
ser una lesion agresiva, el prondstico es bueno si la
reseccion permite la remocion total con margenes
negativos. A cinco afos el riesgo de recidiva es del
23%, mientras que el porcentaje de metastasis gan-
glionares y a pulmén e higado es del 40% vy el indice
de supervivencia es del 62% aproximadamente'*'>. El
leiomiosarcoma es poco sensible a la radioterapia y
menos a la quimioterapia. La radioterapia postoperato-
ria demuestra algun beneficio, mejorando la supervi-
vencia y el tiempo libre de recidiva, es efectiva en el
tratamiento de la enfermedad microscopica residual,
por tanto, mejor utilizarla de forma adyuvante postope-
ratoriamente. La quimioterapia se tiende a utilizar de
forma paliativa y puede mejorar la supervivencia y
calidad de vida en los pacientes con enfermedad
metastdsica o tumores inoperables, pero no se utiliza
como primera maniobra terapéutica sistematica.

El leiomiosarcoma, al ser un tumor maligno y muy
agresivo, requiere de primera intencion resecciones qui-
rurgicas amplias con defectos mandibulares que produ-
cen secuelas muy importantes desde el punto de vista
estético y funcional. En caso de menores extensiones o
que la lesion no infiltre ni invada tejido blando fuera del
hueso podemos realizar la reseccion con margen de
seguridad mas injertos éseos no vascularizados o aloin-
jertos, células madre, entre otros. En el caso de grandes
extensiones o infiltracion de tejido blando fuera del
hueso mandibular, debemos pensar en grandes resec-
ciones, hemimandibulectomia, hemimandibulectomia
extendida o mandibulectomia total (que con la finalidad
de obtener margenes libres a malignidad producen una
gran alteracion estética, con retrusién muy importante
del tercio facial inferior y asimetria facial), ademas existe
una importante alteracion funcional de la masticacion,
trastornos de la deglucion, incompetencia labial y difi-
cultad en la pronunciacién. La reconstruccién mandibular
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con reconstruccion de los defectos de partes blandas
asociados aporta a los pacientes la solucion idonea
para estos problemas funcionales y estéticos.

Conclusion

Los leiomiosarcomas intradseos primarios son tumo-
res muy raros, con predileccion por los huesos largos,
mas rara aln es su aparicién en huesos maxilomandi-
bulares. La presentacion clinica mas comun en las eta-
pas iniciales del leiomiosarcoma mandibular es el
desarrollo de una masa de crecimiento lento, no ulce-
rada, que puede o no ser dolorosa. Un diagndstico
temprano es de vital importancia; el diagndstico micros-
copico es dificil, debido al pequefo tamafo de las pie-
zas de biopsia y la diversidad de lesiones, ademas se
requiere de un patélogo experimentado para la diferen-
ciacion entre una patologia benigna y una maligna. Su
diagnostico, clasificacion, tratamiento temprano y un
equipo médico multidisciplinario (cirujano, patélogo y
radi6logo) con experiencia en estos tumores son esen-
ciales para un prondstico favorable.

El tratamiento es de mayor dificultad, requiriendo
muchas veces mandibulectomias, hemimandibulecto-
mias o grandes resecciones que involucran tejido
blando y tejido éseo, requiriendo por lo tanto recons-
trucciones complejas a base de distintas técnicas:
injertos autdlogos, aloinjertos y diferentes tipos de pro-
tesis. El éxito del tratamiento inicial es un factor pro-
nostico importante, ya que la escision quirdrgica
completa con limites quirlrgicos negativos a cancer
esta asociada con una menor recidiva y mayor super-
vivencia. Generalmente se consigue un control local
con una escisién quirdrgica amplia.

En cuanto al papel de la radioterapia, es capaz de
conseguir un control local a muy altas dosis, sin
embargo, la respuesta es mejor si se asocia al trata-
miento quirdrgico. También es efectiva en el trata-
miento de la enfermedad microscopica residual, por
tanto, mejor utilizarla de forma adyuvante postoperato-
riamente. La quimioterapia no se utiliza como primera
linea terapéutica, se tiende a utilizar de forma paliativa
y puede mejorar la supervivencia y calidad de vida en
los pacientes con enfermedad metastasica o en pacien-
tes con tumores no resecables.
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