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RESUMEN

SUMMARY

diferida.

PALABRAS CLAVE

Mixoma Odontogénico Primitivo de Hemimandibula.
Hemimandibulectomia. Reconstruccién Mandibular Inmedia-
ta con Injerto Aut6logo Coxal. Reconstruccién implantolégica
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INTRODUCCION

Los tumores odontogénicos son aquellos
que se originan, desarrollan, maduran y has-
ta envejecen, a expensas de los tejidos em-
brionarios ecto y/o mesodérmicos que nor-
malmente tienen potencialidad formadora
de piezas dentarias (E. Borello 1998). [1]
Los verdaderos neoplasmas odontogénicos
son infrecuentes y en algunos casos raros y
hasta rarisimos. Acorde con Baden son sola-
mente entre el 0,002 al 0,003 de la totalidad
de los especimenes que se reciben en un la-
boratorio de patologia general. En particular
¢l mixoma representa el 1% dentro de los
tumores odontogénicos en general.

El mixoma odontogénico es una neoplasia

mesenquimatica que se origina en la porcién
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
60% de los casos resenados por ellos ocu-
rrieron entre la segunda y tercera década de
vida, lo cual concuerda con las estadisticas
de Barros, Dominguez y Cabrini (1969).
La mayoria de los investigadores consideran
que su localizacién de preferencia es la
mandibula posterior, y su aparicién clinica
es la de un tumor o bulto asintomdtico cu-
bierto por mucosa bucal intacta.

Las consideraciones radiogréficas del mixo-
ma pueden dar dos tipos de patrones. La
imagen mds comuin es una radiolucidez
moteada o en panal de abejas con mérgenes
definidos o bordes irregulares apolillados, o
una imagen menos comun la de una radio-
lucidez uni o multilocular de bordes bien
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definidos o apolillados. Los rasgos patolégi-
cos del tumor son los de una masa sélida
blanda, gelatinosa blancogrisiceo que en el
examen microscépico presentan células es-
trelladas con largas prolongaciones citoplas-
mdticas anastomosadas en una sustancia
fundamental baséfilo rica en dcido hialuro-
nico (Sedano - Gorlin 1965).

Se reporta un caso con patologia quirtirgica
de alta penetrancia bucomaxilofacial, mixo-
ma odontogénico primitivo de hemimandi-
bula, estudiado con T.A.C. - RM.N. Orto-
pantomografia y biopsia prequirtirgica. Su
resolucién fue seglin protocolos internacio-
nales de tratamiento y los diferentes estu-
dios multicéntricos presentados a nivel
mundial, para este tumor de oncogénesis
mesodérmica y de bajo grado de maligni-

dad o localmente agresivo (O.M.S.). [4-5]
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1: Aspecto Clinico Intrabucal
I exoendofitico Ulcerado).

Fig. 3: T.A.C. fenestraciones
cas vestibulolinguales.

Hemimandibulectomia por cervicotomfa
transversa tipo Judd y reconstruccién in-
mediata mandibular con injerto autélogo
de cresta ilfaca contralateral mds somato-
protesis restauratriz bucomaxilofacial im-
plantosoportada diferida. (J. Yoel 1996).

2-3]

Paciente de 28 anos de edad, consulta por
un aumento de volumen y dolor en el 4rea
de la hemimandibula derecha, parestesia
del territorio del nervio dentario inferior y

Fig. 2: RX Panordmica.
Imagen en panal de abeja.

Fig. 4: RM.N. (Osteolito,
multilocular).

mentoniano homolateral. Con evolucién
de 6 meses y sin tratamiento hasta la actua-
lidad.

Se realizé el examen clinico y los estudios
complementarios, a saber: T.A.C.- RIN.M.
- RX panordmica de ambos maxilares -
biopsia pre quirdrgica. Esta dltima, infor-
mo células fusiformes mono y binucleadas
con baja vascularizacién. Cuadro compati-
ble con mixoma odontogénico (protocolo
n° 040994, Dres. Elisa y Roberto Cate-
lletto. C.O.E.)

Se diagnostica un tumor odontogénico pri-
mitivo de la mandibula de extirpe histopa-
tolégico conjuntivo (fibromixoma), de
6x5x5 cm, que abomba, sopla y crepita las
tablas 6seas mandibulares. Es un tumor
s6lido de consistencia duro eldstica, creci-
miento rdpido, ulcerado por traumatismo
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masticatorio. La imagen radiogrifica es
compatible con un tumor a predominio os-
teolito, multiloculado, con geodas mixo-
matosas tipicas con aristas en dngulo recto
(imagen en panal de abejas) y no redondea-
das como en ameloblastoma (imagen en
pompas de jabdn), diagnéstico diferencial
pre quirdrgico.

Las consideraciones quirtrgicas del caso
por ser un tumor infiltrante, no encapsula-
do, que produce destruccién local de los te-
jidos calcificados y blandos para no desplie-
ga capacidad para dar metdstasis fueron la
de un manejo quirdrgico con reseccién ra-
dical, hemimandibulectomia y reconstruc-
cién inmediata con injerto éseo libre auté-

logo de cresta ilfaca.
El estudio histopatolégico del espécimen
operatorio informo: hemimandibulectomia
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Fig. 5: Estereolitiografia. Simulacién
quiriirgica preoperatoria.

Fig. 6: Hemimandibulectomia por cervicotomia tipo Judd.
Reconstruccion con cresta iliaca contralateral. Fijacion rigida de titanio. —

Fig. 7: Espécimen Operatorio (Margen
oncoldgico. Periostio resecado). Vista lingual.

Fig. 8: Rx Post operatoria,
bloqueo intermaxilar eldstico.

derecha, mixoma odontogénico. Mareenes

g
quirtrgicos en tejido sano. Coincidiendo
con la biopsia pre quirtdrgica.

La evolucién post quirirgica fue favora-
ble sin complicaciones, la paciente fue ex-
ternada a los 7 dfas, con plan de antibioti-
coterapia por 15 dias y compensacién de su
oclusién dentaria con bloqueo bimaxilar

por 60 dias.

Los controles a distancia (5 afios) de-
muestran una facie simétrica, sin laterogna—
tismo, conservacién de la linea media, dind-
mica mandibular normal, sistema estoma-
togndtico con un 90% de funcionalidad.
Radiogréficamente, estabilidad del injerto
6seo, con corticalizacién normal y remode-
lacién ésea normal. La reabsorcién ésea fue
minima y estimada.

Fig. 9: Reconstruccion
implantoldgica diferida sobre

la cresta dsea residual.
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* FProsocolo de tratamiento quirirgico.
* Ortopantomografia.
* Radiografias periapicales.
* Tomografia axial computada
con reconstruccion 3D.
* Resonancia nuclear magnética.
* Biopsia pre quirurgica inevitable
v obligatoria.
* Estudios clinicos sistémicos
completos.

(irugia oncoldgica y reconstructiva mandi-

bular radical con margen quirdrgico de se-
guridad por tratarse de un tumor de bajo
grado de malignidad o localmente agresivo
segtn la O.M.S.) no se aconseja tratamien-
to conservador por raspado o curetaje por el
alto indice de recidiva, por ser un tumor in-
filtrante para con la medula ésea y ademds
por ser radioresistente y quimioresistente.

El mixoma al igual que el ameloblastoma,
tienen su ataud biolégico, que estd confor-
mado por las corticales 6seas 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).

Se resalta la importancia de considerar este
tumor como una verdadera neoplasia
odontogénica poco frecuente, localmente
agresiva e infiltrante, la cual debe tratarse
con tratamiento quirtrgico radical con
midrgenes de seguridad tridimensionalmen-
te ademds de imponerse la reconstruccién
inmediata con injerto 6seo autdlogo o mi-
croquirtrgico tanto de cresta ilfaca o de
peroné, en lo que respecta a la reconstruc-
cién implantolégica oseointegrada debe ser
diferida al injerto dseo libre e inmediata en
el microquirdrgico. =
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Fig. 10:

Aspecto Clinico
Prequirirgico
facie asimétrica.

Fig. 11:
Aspecto Clinico
Posquirirgico
facie simétrica.
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