
Rev Hosp Jua Mex 2019; 86(3): 150-154

www.medigraphic.org.mx

Caso clínico

Cirugía Maxilofacial

150 www.medigraphic.com/hospitaljuarez

Tumor pardo maxilar: reporte de caso
Marcelo Enrique Cazar-Almache,* Diego Esteban Palacios-Vivar,‡ Gabriela Cañar-Rivera,§  
Marina Abril-Cordero,*,|| Pedro Esteban Espinoza-Soto§

	 * 	Dirección de Investigación de la Universidad de Cuenca (DIUC). Ecuador.
	 ‡ 	Centro de Investigación de la Universidad Católica de Cuenca (UCAUCE). Ecuador.
	 § 	Departamento de Investigación de la Universidad Católica de Cuenca. Ecuador.
	 || 	Dental de la Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Recibido: 16/04/2018. Aceptado para publicación: 01/07/2019.

Resumen

Introducción: El tumor pardo es una patología poco frecuente resultante de un hiperparatiroidismo no controlado que 
produce zonas de destrucción ósea localizada. Se presentan a nivel facial en la mandíbula y en el maxilar, en las costillas, 
en la clavícula, cintura pélvica y extremidades superiores e inferiores. Su nombre está dado por la pigmentación de la 
extravasación de la sangre y la hemosiderina al tumor. Se puede manifestar en cualquier década de la vida. Tiene mayor 
predisposición en mujeres de la cuarta y quinta década de la vida. Su presencia a nivel de huesos maxilares requiere de un 
complejo sistema de estudios y manejo multidisciplinario para su confirmación diagnóstica y tratamiento. Caso clínico: Se 
reporta el caso de una paciente de 36 años, sin antecedentes personales ni familiares, acude por derivación para colocación 
de un injerto óseo por movilidad dental. En la valoración por imagen muestra una zona radiolúcida derecha en el cuerpo 
de la mandíbula, en relación con las piezas dentales. La lesión suele manifestarse como un área radiolúcida bien delimitada 
unilocular o multilocular; otro hallazgo radiográfico de importancia en hiperparatiroidismo es la ausencia de lámina dura 
alrededor de los órganos dentarios. Conclusiones: Se debe considerar el tumor pardo como diagnóstico diferencial de 
tumores mandibulares debido a que no todo tumor presenta una etiología primaria.
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Abstract

Introduction: Brown tumor is a rare pathology resulting from uncontrolled hyperparathyroidism, which produces areas of 
localized bone destruction. They are present at the facial level in the mandible and maxilla, ribs, clavicle, pelvic waist and 
upper and lower extremities. Its name is given by the pigmentation of the extravasation of blood and hemosiderin to the 
tumor. It can manifest itself in any decade of life. Has greater predisposition in women of the fourth and fifth decade of 
life. Its presence at the level of maxillary bones requires a complex system of studies and multidisciplinary management for 
diagnostic confirmation and treatment. Clinical case: The case of a 36 year old patient with no personal or family history 
is reported. She comes by referral for placement of a bone graft for dental mobility. In the image evaluation, there is a 
right radiolucent zone in the body of the mandible, in relation to the teeth. The lesion usually presents as a well-delimited 
unilateral or multilocular radiolucent area; another important radiographic finding in hyperparathyroidism is the absence 
of hard laminae around the dental organs. Conclusions: The brown tumor should be considered as a differential diagnosis 
of mandibular tumors due to the fact that not every tumor has a primary etiology.
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Introducción

El hiperparatiroidismo primario se manifiesta por 
una alteración del metabolismo donde existen nive-

les elevados de la hormona paratiroidea (PTH) por 
producción en exceso de una o más glándulas para-
tiroideas. Estas glándulas varían en número, siendo la 
manifestación común de tres glándulas, pero pueden 
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variar de dos a más de ocho glándulas. Éstas tienen 
como función regular los niveles de calcio dentro de 
los rangos normales (de 9 a 11 mg), fósforo (de 2.4 a 
4.7). El origen generalmente es por un adenoma so-
litario o adenomas múltiples representando 80%, los 
casos restantes se manifiestan por hiperplasia en 20% 
y carcinomas en 1%.1,2

Una de las manifestaciones locales óseas (hiperpa-
ratiroidismo primario o secundario descontrolado) es 
el tumor pardo generado por una alteración del me-
tabolismo óseo del calcio, fósforo y vitamina D a nivel 
de los huesos maxilares como sitios de manifestación 
común, pero también se pueden presentar en los hue-
sos del esqueleto: costillas, clavícula, cintura pélvica y 
extremidades superiores e inferiores. Su nombre está 
dado por la pigmentación de la hemoglobina y la he-
mosiderina al tumor, se encuentra en ambos sexos en 
adultos jóvenes.3-6

En 1981 Von Recklinghausen mencionó que la afec-
ción ósea del hiperparatiroidismo es la osteítis fibrosa quís-
tica representando un ejemplo de lesión focal, la misma 
que surge por lesiones secundarias a hiperparatiroidismo 
primario (4.5%) y a hiperparatiroidismo secundario (1.5%), 
son tumores de color marrón y amarillo, granulomas de 
células gigantes centrales bien definidas.3-8

El objetivo del presente trabajo fue recordar el 
tumor pardo como diagnóstico diferencial de tumores 
maxilares, debido a que su clínica se asemeja a otros 
tipos de tumores, pero su tratamiento es específico y 
multidisciplinario.9

Presentación del caso clínico

Paciente de sexo femenino de 36 años de edad, sin 
antecedentes familiares ni personales referidos de impor-
tancia. Acudió al departamento de cirugía maxilofacial por 
movilidad dental para colocación de injerto óseo. En el 
examen físico extraoral la paciente mostró una contextura 
delgada, sin protrusión de globos oculares y sin asimetría 
facial. Intraoralmente con un leve aumento de volumen 
a nivel de fondo de saco vestibular mandibular de lado 
derecho, con aparatología ortodóntica y movilidad de 
dientes del cuadrante 4. Se complementó el diagnóstico 
inicial con una radiografía panorámica dental, donde se 
observó una imagen radiolúcida unilocular que se extiende 
de la pieza 4.3 a la 4.8 con presencia de cortical basal 
íntegra, así como procesos infecciosos periapicales en las 
piezas dentales 4.5 y 4.2 (Figura 1).

Se realizó una biopsia incisional obteniendo el resul-
tado de tumor granulomatoso inespecífico, con lo cual se 

descartaron los diagnósticos diferenciales de queratoquis-
te, ameloblastoma, metástasis o un tumor maligno;10,11 se 
complementó el estudio radiográfico mediante tomografía 
cone beam determinando un hallazgo en tercera dimen-
sión que no es posible diagnosticar en la radiografía pa-
norámica; así se identifica una segunda lesión hiperdensa 
a nivel del maxilar izquierdo, y se define de mejor forma 
la primera: lesión ósea en el cuerpo de la mandíbula en 
zona derecha, imagen hiperdensa unilocular con cortical 
basal bien definida, cerca de la eminencia mentoniana 
con perforación de ambas corticales con compromiso del 
canal del nervio alveolar inferior (Figuras 2 y 3).

Debido al resultado histopatológico inespecífico y la 
contextura delgada de la paciente se indicó un examen 
de perfil hormonal y valores específicos del metabolismo 
de: valores de producción de hormona tiroidea (resultó 
normal); paratohormona (PTH) 555.60 pg/mL (aumen-
tado); calcio 12.95 mg/dL (aumentado); fósforo 1.9 mg/
dL (disminuido). Los hallazgos fueron compatibles con 
hiperparatiroidismo primario. Con estos valores se envió 
a la paciente al endocrinólogo (Tabla 1).

Se solicitó un estudio de gammagrafía de paratiroides 
con la administración de radiofármaco por vía intravenosa, 
se realizaron imágenes estáticas en proyección anterior so-
bre el cuello y tórax superior a los 20 minutos, 60 minutos 
y 120 minutos. En las imágenes de 20 minutos se observó 
concentración del trazador en tiroides de manera hete-
rogénea, debido a una mayor concentración en el polo 
inferior del lóbulo derecho de la tiroides. En las imágenes 
de 60 y 120 minutos se apreció eliminación del trazador 

Figura 1: Reconstrucción panorámica que determina en cuerpo 
mandibular derecho imagen radiolúcida, unilocular con presen-
cia de cortical bien delimitada y basal mandibular adelgazada, 
con ausencia de lámina dura a nivel de piezas dentarias.
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de la tiroides con retención en el polo inferior del lóbulo 
derecho de la tiroides, con una medida de 1.1 cm, donde 
se demostró la presencia de adenoma de paratiroides en la 
glándula inferior derecha (Figura 4). Se remitió al cirujano 
de cabeza y cuello, quien le realizó bajo anestesia general 
una paratiroidectomía inferior izquierda con exploración 
del resto de paratiroides que no mostraron alteraciones.

Luego de la remoción del adenoma, debido al tamaño 
de las lesiones maxilares y el alto riesgo de fractura espon-
tánea mandibular, se realizó la enucleación bajo anestesia 
general de ambas tumoraciones que se observaban de 
color rojo ladrillo, de allí su nombre «tumor pardo». Se 
efectuaron dos exodoncias de las piezas dentarias 45 y 42, 
con movilidad grado III y un proceso infeccioso localizado 
por un granuloma. No se colocó el injerto óseo; paso que 
se postergó hasta la regularización del metabolismo óseo y 
se le colocó una placa de osteosíntesis inferior por fractura 
patológica (Figura 5).

Es necesario mencionar que el tratamiento no termi-
na con la cirugía, continúa con seguimiento hormonal 
y vitamínico; además, por el riesgo de que el tumor se 
presente en otros huesos del esqueleto, se indicó una serie 
de radiografías extraorales descartando otra lesión. Luego 
de seis meses posteriores a la cirugía y verificando que 
los valores de fósforo y calcio se encuentren normales, se 
procederá al retiro de la placa y colocación de un injerto 
óseo con membrana. En la actualidad, la paciente muestra 
menor movilidad de las piezas dentales remanentes, ade-

cuada cicatrización, recuperación de la sensibilidad labial 
y una formación de un callo óseo a nivel basal mandibular.

Discusión

El hiperparatiroidismo primario se manifiesta por una 
alteración del metabolismo donde existe demasiada pro-
ducción y secreción de una o más glándulas paratiroideas, 
las mismas que regulan los niveles de calcio y fósforo.

Hussain y Hammam refieren predisposición más 
elevada en mujeres y se desarrolla netamente en adultos 
mayores.12 Abdelrahman menciona que los tumores 
pardos son más predisponentes en mujeres; asimismo, 
Araya afirma predisposición en rangos de edades entre 40 
y 50 años.7,8 Arias manifiesta que como complicaciones 

Figura 3: Corte axial de tomografía cone beam, se determina 
lesión ósea hipodensa expansiva a nivel de maxilar superior de 
lado izquierdo.

Tabla 1: Criterios del análisis clínico.

Examen Normal Resultados

Hormona  
paratiroidea

11.00-67.00 pg/mL 556.60 pg/mL

Calcio 8.60-10.00 mg/dL 12.95 mg/dL
Fósforo 2.5-4.5 mg/dL 1.9 mg/dL

Figura 2: Reconstrucción tomografía en 3D, se determina per-
foración de tablas óseas y presencia de rizoclasia de piezas 
afectadas en maxilar superior e inferior.
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encontramos osteítis fibrosa quística, tumores pardos, 
quistes óseos, fracturas y deformaciones.13

Las características radiológicas de células gigantes del 
hueso son parecidas a las del tumor pardo, la que se da 
por un aumento osteoclástico donde se reemplaza tejido 
fibroso y de granulación dando lugar a la creación de 
células gigantes y su propagación. Clínicamente aparecen 
después de un cuadro de hiperparatiroidismo y radio-
gráficamente se manifiestan como zonas radiolúcidas 
bien definidas y su nombre se da por los depósitos de 
hemosiderina.13

Lo importante y poco frecuente de este caso es que te-
nemos dos lesiones, una en el maxilar de lado izquierdo a 
nivel de la tuberosidad y en la mandíbula de lado derecho 
en el cuerpo, manifestaciones que son poco comunes. Las 
herramientas para el diagnóstico diferencial se basan en 
exámenes de imagen, biopsias, tomografía, laboratorio y 
gammagrafía.14 Por lo tanto, nuestros resultados sugieren la 
necesidad del apoyo de imágenes radiográficas en pacien-
tes asintomáticos antes de realizar cualquier tratamiento 
para brindar un diagnóstico presuntivo, puesto que en la 

actualidad el odontólogo ya no se limita a sus actividades 
dentales, sino que vela por la salud oral.15 

Los diagnósticos diferenciales a tumor pardo son: quis-
tes como el ameloblastoma, tumores, lesiones de células 
gigantes y queratoquiste. Cabe destacar que es necesario 
e importante diferenciar el tumor pardo del queratoquiste 
por su ubicación en la mandíbula, precisamente en el 
ángulo y rama ascendente. Sánchez afirma un elevado 
índice de recidiva del 20 al 30% y mayor predisposición 
en hombres que en mujeres. Radiográficamente presentan 
zonas radiolúcidas de bordes nítidos, lo que hace importan-
te un diagnóstico diferencial con el ameloblastoma; Adeel 
incluye a todo grupo de edad.16-18 Reséndiz menciona que 
el tratamiento de los tumores pardos se inicia con la esta-
bilización del hiperparatiroidismo (HPTP) posterior a una 
paratiroidectomía hasta que el metabolismo óseo  mejore, 
una opción conservadora de no hacer nada, puesto que 
dichas lesiones empiezan a involucionar voluntariamente. 
Alemán afirma que la paratiroidectomía minimiza recaídas 
en pacientes con hiperparatiroidismo primario, lo que 
contradice que no logra el mismo efecto en pacientes con 
hiperparatiroidismo secundario. A pesar de esto, varios 
autores sugieren que sí existe riesgo de fractura. Si no hay 
involución o variación significativa estética o física se debe 
realizar extirpación inmediata del tumor. También se debe 
efectuar procedimiento quirúrgico, enucleación y legrado 
bajo anestesia general, con conexión por movilidad excesi-
va y presión a nivel de la región geniana para descomprimir 
y finalizar con la colocación de placa para osteosíntesis 
inferior sin injerto óseo, debido a que la colocación del 
injerto debe realizarse una vez estabilizada la hormona y 
los niveles de calcio y fósforo.10,14
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