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RESUMEN SUMMARY

Mixoma Odontogénico Primitivo de Hemimandíbula. Odontogenic Tumor. Myxoma: Tumor of primitive mesen-
Hemimandibulectomía. Reconstrucción Mandibular Inmedia- chyme. Odontogenic mixoma of the jaws. Oral and maxillofa-
ta con Injerto Autólogo Coxal. Reconstrucción implantológica cial surgery, mandibular reconstrucdon with coxal bone graft.

diferida.

PATABRAS CLAVE KEYWORDS

Mixoma mandibular. Resección maxilar para tumor odontogé- Myxoma of the jaw. Maxillary resection for odontogenic
nico. Informe de caso. tumor. Case ¡eoo¡t.

INTRODUCCIÓN

Los tumores odontogénicos son aquellos
que se originan, desarrollan, maduran y has-
ta enve.jecen, a expensas de los tejidos em-
brionarios ecto ylo mesodérmicos que nor-
malmente tienen potencialidad formadora
de piezas dentarias (E. Borello 1998). [l]
Los verdaderos neoplasmas odontogénicos
son infrecuentes y en algunos casos raros y
hasta rarísimos. Acorde con Baden son sola-
mente entre el 0,002 al 0,003 de la totalidad
de los especímenes que se reciben en un la-
boratorio de patología general. En particular
el mixoma representa el 1%o dentro de los
tumores odontogénicos en general.
El mixoma odontogénico es una neoplasia
mesenquimática que se origina en Ia porción
mesodérmica del germen denario, siendo un

tumor que se localiza con preferencia en los
maxilares y esqueleto bucomaxilofacial.
Gorlin y Pindborg (1961) afirman que el
600/o de los casos reseiados por ellos ocu-
rrieron entre la segunda y tercera década de
vida. Io cual concuerda con las estadísticas
de Barros, Domínguez y Cabrini (1969).

La mayoría de los investigadores consideran
que su localización de preferencia es la
mandíbula posterior, y su aparición clínica
es la de un tumor o bulto asintomático cu-
bierto por mucosa bucal intacta.
Las consideraciones radiográficas del mixo-
ma pueden dar dos tipos de patrones. La

imagen más común es una radiolucidez
moteada o en panal de abejas con márgenes
definidos o bordes irregulares apolillados, o
una imagen menos común la de una radio-
lucidez uni o multilocular de bordes bien

definidos o apolillados. Los rasgos patológi-
cos del tumor son los de una masa sólida

blanda, gelatinosa blancogrisáceo que en el

examen microscópico presentan células es-

trelladas con largas prolongaciones citoplas-
rnáticas anastomosadas en una sustanc¡a

fundamental basófilo rica en ácido hialuró-

nico (Sedano - Gorlin 1965).

Se reporta un caso con patología quirúreica

de alta penetrancia bucom¿xilofacial. mixo-

ma odontogénico primitivo de hemim¿ndi-

bula, estudiado con T.A.C. - R.\f  . \ .  Ono-
pantomografía y biopsia prequirúreica. Su

resolución fue según protocolos internacio-

nales de tratamiento v los diferentes estu-

dios multicéntricos presentados a nive I

mundial, para esre rumor de oncogénesis
mesodérmica v de baio grado de maligni-

dad o localmente agresivo (O.M.S.). t4-51
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.itnrimandibulectomía por cervicotomía

::.lnsYersa tipo Judd y reconstrucción in-

::lrliata mandibular con injerto autólogo

i. cresra ilíaca contralateral más somato-
'-':rjresis restauratriz bucomaxilofacial im-

:- l . rnrosoportada di fer ida.  (J.  Yoel  1996).

I ,  j '

l '.rcic-nte de 2B años de edad, consulta por
'-in aurnento de volumen y dolor en el área
j. la hemimandíbula derecha, parestesia
jrl ¡erritorio del nervio dentario inferior y

Fig. 4: R.M.N. (Osteolito,

mubilocu/ar).

mentoniano homolateral. Con evolución
de 6 meses y sin tratamiento hasta la actua-
lidad.
Se realizó el examen clínico y los estudios
complementarios, a saber: T.A.C. - R.N.M.
- RX panorámica de ambos maxilares -

biopsia pre quirúrgica. Esta última, infor-
mo células fusiformes mono y binucleadas
con baja vascularización. Cuadro compati-
ble con mixoma odontogénico (protocolo

n" 040994, Dres. Elisa y Roberto Cate-
l letto. C.O.E.)
Se diagnostica un tumor odontogénico pri-
mitivo de la mandíbula de extirpe histopa-
toiógico conjuntivo (fibromixoma), de
6x5x5 cm, que abomba, sopla y crepita las
tablas óseas mandibulares. Es un tumor
sólido de consistencia duro elástica, creci-
miento rápido, ulcerado por traumatismo

masticatorio. La imagen radiográfica es
compatible con un tumor a predominio os-
teolito, multiloculado, con geodas mixo-
matosas típicas con aristas en ángulo recto
(imagen en panal de abejas) y no redondea-
das como en ameloblastoma (imagen en
pompas de jabón), diagnóstico diferencial
^ - -  ^ , , i . , , - - i - ^

Las consideraciones quirúrgicas del caso
por ser un tumor infiltrante, no encapsula-
do, que produce destrucción local de los te-
jidos calcificados y blandos para no desplie-
ga capacidad para dar metástasis fueron la
de un manejo quirúrgico con resección ra-

dical, hemimandibulectomía y reconstruc-
ción inmediata con injerto óseo libre autó-
l ^ - ^  l -  ^ - ^ . - ^  i l : ^ - ^

El estudio histopatológico del espécimen
operatorio informo : hemimandibulectomía
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Fig. 2: RX Panorámica.

Imagen en panal de abeja.
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Fig. 5: Estnmlitiografia. Simukeión
q u i ni rgi ca p re op nat o ri a.

Fig. 7: Espécimn Operatorio (Margen

oncológico. Priostio resecado). Visu lingual.

derecha, mixoma odontogénico. Márgenes
quirúrgicos en tejido sano. Coincidiendo
con la biopsia pre quirúrgica.

I¿ evolución post quirrÍngica fue favora-
ble sin complicaciones, la paciente fue ex-
ternada a los 7 días, con plan de antibioti-
coterapia por 15 días y compensación de su
oclusión dentaria con bloqueo bimaxilar
por 60 días.

Los controles a distancia (5 años) de-
muestran una facie simétrica, sin laterogna-
tismo, conservación de la línea media, diná-
mica mandibular normal, sistema estoma-
tognático con un 900/o de funcionalidad.
Radiográficamente, estabilidad del injerto
óseo, con cortic lización normal y remode-
lación ósea normal. La reabsorción ósea fue
mínima y estimada.

Fig. 6: Hmimandibalzctomía por cemicotomía üpo Judd.
Reeonstrucción con ü¿sta ilí¿c¿ eontrakteral. Fijación igida dc titanio.
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Fig. 8: Rx Post operatoria,
b lo q *eo intemaxi kr e Lísti co.

z
Fig, 9: Reconsmrcción
imp knto h gica diferi da so b re
la cresta óse¿ residual.
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ttr¡cocofo dc tra¡¿miento quiniLrgico.
Orropuatomografia-
n¡d¡o€rafi ¿r periap ical es.
Tooogr¿fi a axid computada
(oo r€(onstruación 3D.
Rcsonancia nuclear magnética.
Biopsia pre quinirgica inevitable
r obligatoria.
Lsn¡üos clínicos sistérnicos
comPletos.

( i:uqia oncológica y reconstructiva mandi-
'rular 

radical con margen quirúrgico de se-
guridad por trata¡se de un tumor de ba;'o

Srado de malignidad o localmente agresivo
rcsún la O.M.S.) no se aconseja traramien-
to conservador por raspado o curetaje por el
¿ l ro  índ ice  de  rec id iva ,  por  ser  un  tumor  in -
Iilrrante para con la medula ósea y además
por ser radioresistente y quimioresistente.

AXIC&,áA,

El mixoma al igual que el ameloblastoma,
tienen su ataúd biológico, que está confor-
mado por las corticales óseas de los maxila-
res, cuando estas se fenestran y el tumor
invade los tejidos blandos se hace incontro-
lable, que no responde a terapias alternati-
vas (quimioterapia y radioterapia).

ils5;{-Lr5á{}H

Se ¡esalta la importancia de considerar este
tumor como una verdadera neoplasia
odontogénica poco frecuente, localmente
agresiva e infiltrante, la cual debe tratarse
con tratamiento quirúrgico radical con
márgenes de seguridad tridimensionalmen-
te además de imponerse la reconstrucción
inmediata con injerto óseo autólogo o mi-

croquirúrgico tanto de c¡esta ilíaca o de
peroné, en lo que respecta a la reconstruc-

ción implantológica oseointegrada debe ser
diferida d inierto óseo libre e inmediata en

el microquirúrgico.

Fig.10:
Aspecto Clinico

Prequirúrgico

facie asiménica.

Fig. 1 1:
.Aspecto Clínico

Posquinirgico

facie simétrica.
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