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INTRODUCCIÓN 

Los tumores odontoyenccos. son lesiones poco con1unes de los maxilares y 

deben ser consider-ados Hn el d1agnost1co d1ferenc1al de otras lesiones que ocurren en 

el n11smo sitio Las d1fr~r8nc1a~ rad1uorafic..;-E. P. luslopatológicas, aunadas a las 

caracteristicas clínicas de Jocac1on y d1stnbuc1on por edad y sexo. pueden ayudar a 

distinguirlas de lesiones no odontoqén1cas 

El término rn1xorna fue acuñado por V11ct1ow FHl 1863. describiendo la imagen 

histológ1ca en 1871 Poste1rorrnente Stout cJpf1ne a1 n11xoma en 1948 Dicha definición 

sigue vigente a la fecha 

La Organización Mundiéll de la Salud (OMSL incluye esta lesión dentro de la 

clas1flcación de los 1urnores odontogen1cos. cun1n u11 tun1or lip1co de los rnaxilares. 

localmente invasivo. 

El conocimiento de esta les1or1, es du surna irnportancia para los Cirujanos 

Dentistas. ya que el diagnóstico del n11xoma odontogémco. se realiza generalmente 

en el consultono o clinica dental con la toma de rad1ografias encaminadas a otras 

lesiones o tratamientos 

El n1ixorna odontogémco es una lesión, que ha causado controversia en 

diferentes aspectos. desde su origen hasta su tratarnrento, por lo que un estudio 

completo de esta lesión, es sumamente importante 

Aunque esta lesión es considerada benigna. presenta caracteristicas 

altamente agresivas e infiltrativas. por lo que su tratamiento tiene un gran impacto, 

tanto funcional como psicológico en el paciente, siendo de vital importancia un manejo 

adecuado desde el diagnóstico del mismo. 



El Odontógo debe conocer las caracter-isticas clínicas. rad1ogrélf1cas e 

histológicas. asi como metodos de diagnóstico. ya que es el encar-gado de d1ferenc1ar 

la lesión dando un diagnóstico precoz. pudiendo así orientar al paciente para un 

tratamiento eficaz y oportuno. 
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CAPÍTULO 1 

TUMORES ODONTOGÉNICOS 

1.1. Definición. 

Los tumores odontogénicos son los tumores más comunes en los maxilares. 

Estos pueden estar compuestos por uno o todos los tejidos del diente normal. 

o pueden solo contener células odontogénicas en cualquier estado de desarrollo. sin 

producir las caracteristicas de la estructura intercelular. Algunos tumores estan 

formados de células epiteliales ectodérrrncas. esto nos habla de un tumor 

odontogénico de ongen ectodérmico. otros estan formados por la parte 

mesenquimatosa del diente y se conocen como tumores odontogénicos de origen 

mesenquimatoso. Los odontomas pueden estar formados por una parte epi1elial y otra 

mesenquimatosa estos se van a llamar tumores odontogérncos mixtos. Si no hay 

producción de substancia calcificada estamos hablando de un odontoma suave. Si las 

estructuras intercelulares esta.o desarrolladas y completamente calcificadas se podría 

hablar de un odontoma duro. 

De esta manera se tienen varias formás de tumores simples, derivados ya 

sean de tejidos epiteliales. rnesenquimatosos o mixtos con una gran complejidad. 

conteniendo todas las células, pudiéndose encontrar estas en odontogénesis o ya 

totalmente calcificadas. o productos de esta calcificación. 

Considerando el desarrollo neoplésico en general debemos tomar en cuenta 

tres factores: proliferación. organización y diferenciación de las células. 



En un desarrollo norn1al la prolirerac1on es li1n1tada. la organ1zac1ón va a segu11 

un patrón hereditario y la d1ferenc1ación va a tener como propósito la forrnac1on 

completa del órgano. en el caso del aparato odontogénico. pa1a el desarrollo de un 

diente normal 

En la neopk1s1a uno o todos estos factores van a llevar un curso anorn•nl La 

proliferación de las celulas esta al maxuno. en la forrnac1ón del turnar en relac1on con 

la cantidad de tejido producido y el tiernpo en que siga c1ec1endo. s1 esta actividad no 

cesa en un t1en1po no1 rnal de odontogénesis y no es renoovido en su totalidad va n ser 

una causa de recurrenct;::i. 

La organizacion del tejido es 111co1npleta o ausente. en el foliculo norrnlil 

dental se formaran masas do tOJ1do meguinr_ Si l.3 orgaruzac1on es una parte activa. el 

epitelio se va a convertir en una cadena de fo!lculos irre9ulares 

La diferenciación también nos muestra variaciones grandes, varias etapas del 

desarrollo de la ceJula pueden estar presentes en un tumor o todos pueden tener la 

misma apariencia o función morfológica, si la etapa final de desarrollo es completado 

Jos depósitos intercelulares se van a calcificar y pueden formar ya sea esmalte. 

dentina. cemento o hueso y estos pueden ser sujetos a un factor de organLZación. 

Masas Irregulares de estas estructuras pueden depositarse o colocarse abajo de una 

manera más regular aproximándose un poco a la moñologia de un diente normal. La 

influencia inductora de un tejido a otro debe ser observado. 



1.2. Clasificación Histológica de Tumores Odontog&nicos. 

1.2. 1. Bemgnos 

a) Ametoblastoma 

b) Tumor odontogen1co epitelial calcifícante 

e) Fibroma amelobl.3stico 

d) Tumor odontog8n1co ade11omatoide (adenoamelobJastoma) 

e) Quiste odontogen1co calcificante 

f) Dentinoma 

g) Fibro-odontoma amelobl.3stico 

h) Odontoamelobfastoma 

i) Odontoma complejo 

j) Odontoma compuesto 

k} Fibroma (fibroma odontogénico) 

1) Mixoma (mixofibroma) 



m) Cementomas 

Cementoblastoma benigno 

Fibroma cementificante 

Displas1a sementaría periapical (displasia fibrosa periapical) 

Cernentoma g1gant1forrne 

n) Tumor Neuroectodérmtco rnelanótico de la infancia 

(melanoameloblastorna) 

1.2.2. Mal!gnos 

a) Carcinomas 

Ameloblastoma maligno 

Carcinoma intraóseo primitivo 

Carcinomas originados en el epitelio odontogénico. 

b) Sarcomas 

Fibrosarcoma amelobl.éistico 

Odontosarcoma ameloblSstico. 
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CAPÍTULO 11 

MIXOMA ODONTOGÉNICO 

2 .. 1 Definición .. 

El mixoma es un tumor central que ocurre en los maxilares, presentándose 

como exofibromas. ya que fibras colágenas se encuentran siempre presentes. 

Es una verdadera neoplasia compuesta de células estrelladas, alojadas en un 

estroma laxo mucoide, donde se observan fibras de reticulina en varias direcciones. 

El mixoma central es un tumor raro benigno. que sia origina de la porción 

mesenquimatosa de la papila dental, y presenta una consistencia gelatinosa dispersa 

con caracteristicas microscópicas similares a los rnixomás de los tejidos blandos. (2) 

El tejido mixomatoso verdadero solo se ve en el feto en desarrollo y no en el 

adulto, sin embargo es bien conocida la presencia de tejido mixoide en diferente 

tumores de tejido conectivo. Dichos tumores suelen ser fibrosos. pero con áreas 

celulares laxas y de abundante substancia fundamental; aunque estas poddan 

deberse simplemente a una zona edematosa y laxa de la lesión, suelen clasificarse 

como mixofibrornas. 

El mixorna es un tumor benigno que no produce metástasis y 

excepcionalmente causa la muerte por las estructuras que llega a involucrar. 

El mixoma odontogitnico se presenta en un 3º...b de todos los tumores 

odontogénicos.(gr-atica 1) 



, l!Amelo~asloma 

0Quis1e cxloo!ogénico calcificacnle 

IFibroma cemenlificanle 

IFibro-odonloma amelo~áslico 

Tumores Odontogénicos 
Estudio de 706 casos 

(GRAFICA 1) 

111% 

036% 

ITumor cxlontogénco eptelial calc1f1can:e O Tumor cxloo!ogémco adenomato1de 

IM1xoma C Cemen!oblastoma 

ODsiplacia pena~cal cement1fican1e 1 Fibroma amelo~ást1co 

OOdootoma e Odooloma com~e10 

08% 



2.2 Etiología. 

Aunque la histogénesis de esta lesión. es ampliamente conocida, el factor 

desencadenante de la producción de estas células tumorales. no ha sido descrito por 

lo que la etiología es desconocida. 

2.3 Histogénesis. 

Virchow y Stout dacia que estos tumores eran originarios del mesénquima 

primitivo. ya que se parecen mucho al tejido conectivo embrionario, sobre todo al 

cordón umbilical (2) La ultraestructura favorece el origen fibroblástico y Wostwood 

piensa que la célula tumoral es un fibroblasto con la habilidad de secretar 

mucopolisac.8ridos. Otros dicen que es una degeneración mucoide de un fibroma o de 

algún otro tumor.(2) 

No se ha comprobado en forma definitiva el origen odontogénico de la lesión. 

pero su k>calización casi exclusiva en los maxilares y la presencia esporádica de 

epitelio odontogénico, asi lo sugieren. Además, en favor del origen odontogénico 

resalta el hecho del parecido histológico con el reticulo estrellado, su asociación a 

dientes fuera de lugar o ausentes, y que se comporta como un ameloblastoma. 

Por lo tanto la teoría más aceptada en la actualidad es que se origina de 

mesénquima primitivo derivado del órgano dentario, teniendo corno precur-sora a una 

célula especial que recibe el nombre do mixoblasto. (2) 



2.4 Caracteristicas Clínicas. 

Se trata de una lesión central que expande las corticales y a veces las 

destruye, es de naturaleza localmente invasiva aunque no produce metastas1s. El 

dolor no es un signo constante. sin embargo el crecimiento lento s1, es expansivo y 

desplaza dientes con pérdida de los mismos con10 manifestación inicial, rara vez 

presenta involucración bilateral. 

Cuando afecta el maxilar. las zonas más afectadas son el proceso cigomauco 

y el hueso alveolar posterior. La aparición de seno maxilar es frecuente pudiendo 

producir exoftalmo y parestesia infraorb1taria. 

El tiempo para que aparezcan los signos varia desde una semana hasta 15 

años. el promedio en 37 casos fue de 3 años. Para las lesiones de cóndilo se han 

reportado parestesia, inmo\lilldad de la articulación y dolor. 

El color varia desde un blanco grisáseo hasta el ámbar y la consistencia puede 

ser desde gelatinosa hasta algo fibrosa. (2,3} (f1g 1) 
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2.5 Características Radiográficas. 

El mixorna odontogénico, involucra al hueso. por lo que la apariencia 

radiogrBfica es especialmente importante para el diagnóstico. 

El tumor presenta diferencias de acuerdo con su evolución. La mayoria de los 

mixomás odontogénicos presentan un éirea radiolücida bien circunscrita en la cual se 

encuentran compartimentos rnultiloculares o uniloculares, dando una apariencia de 

pompa de jabón, la cual es similar a la del arneloblastoma: el diagnóstico diferencial 

en este caso debe de incluir: granuloma de células gigantes. displasia f'ibrosa, 

hemangiorna central de hueso y quiste primordial. 

En otros casos los compartimentos del tumor tienden a ser angulares 

separados por un septo que forma espacios rectangulares y triangulares. Esta 

apariencia radiográ.fica es comparada con un panal de abejas o raqueta de tenis. Se 

presenta como una lesión unilocular cuando se encuentra pericoronal o cuando 

envuelve un diente impactado. 

Cuando se encuentra una lesión muftilocular o muttiquistica se puede 

encontrar un trabeculado adelgazado. 

El desplazamiento dental por el tumor es relativamente comUn, pero la 

reabsorción radicular es menos frecuente.(3.4) 

En un estudio realizado por J. Pettola. en el cual utilizó historias médicas y 

radiográficas de 21 pacientes con diagnóstico de Mixoma odontogénico, de los cuales 

14 de los pacientes eran mujeres y 7 hombres. 
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Un análisis radiográfico fue realizado con ortopantomografías que eran 

disponibles en todos tos casos. de manera adicional se utilizaron radiograflas 

intraorales, oclusales. como también tomografias. Las radiografias oclusales fueron 

utilizadas para observar la expansión o perforación del hueso cortical. De los 21 

mixomás odontogénicos evaluados radiogr3ifican1ente, once presentaron lesiones 

muttiloculares y diez uniloculares (graf1ca 2). se encontraron de una forma iguatn1ente 

comün márgenes difusos o bien circunscritos, la reabsorción de las raices dentarias 

fue evidente en dos lesiones multi\oculaes y dos uniloculares. el desplazamiento de 

los dientes se encontró en 9 tumores.(5) 

Los tumores uniloculares eran mas frecuenten1ente encontrados en la parte 

anterior de los maxilares. mientras que los multiloculares en la parte posterior de los 

mismos. RadiogrB.ficamente la mitad de los tumores de esta se.-ie fueron uniloculares. 

en cuatro de estos casos no se encontró trabeculado en la lesión. esto nos dificulta el 

diagnóstico diferencial con un quiste periapical o penodontal lateral. 

Once tumores fueron multiloculares, en estos casos. el diagnóstico diferencial 

debe incluir: ameloblastoma, hemangioma intraóseo. quiste de hueso aneurismático. 

granuloma central de células gigantes, querubisrno y tumores metastB.sicos de los 

maxilares. 

Las lesiones uniloculares fueron generalmente mas chicas que las lesiones 

multiloculares. generalmente un trabecutado fino es encontrado en los mixomas. 

TambiBn se han reportado casos donde la apariencia radiográfica, asemeja un 

rayo de sol.(4) 
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2~6 Otros métodos de diagnóstico. 

La tomografía computarizada utilizada en conjunto con la resonancia 

magn0tica, puede ser muy útil para el diagnóstico y para la planeación del tratamiento 

quirúrgicO.{S) 

La tecnologia nos ha provisto de una gran variedad de equipo de imagen y 

métodos que se han introducido en el mercado noédico para asistir al profesional en 

el proceso de diagnóstico. 

Hablando de mixoma, el estudio radiográfico es el primero pero no el único 

método utilizado para su identificación. La tomografia computarizada y la resonancia 

magnética. son n1uy útiles pero no conclusivas en la evaluación de los lirnites, 

dimensiones. y el sitio anatómico exacto de las lesiones en los maxilares. Las biopsias 

incisionales son utilizadas de rutina para obtener el diagnóstico final de las lesiones 

odontogénicas. 

El uso de la uttrasonografía. en complemento con la tomografía computarizada 

y la resonancia magnética, son de vital importancia en la evaluación del componentes 

sólidos y quísticos en las lesiones de los maxilares, dándonos el sitio exacto a biopsiar 

cuando es necesario. La identificación del contenido de una lesión. nos facilitará la 

decisión de realizar una biopsia incisional corno siguiente paso o el acto quirúrgico 

completo inmediatamente. 

El propósito de la uttrasonografía en lesiones intraóseas. no es establecer un 

diagnóstico definitivo, nos va a facilitar un diagnóstico diferencial. entre lesiones de 

contenido sólido o quístico, y es una guia excelente para biopsiar en un área más 

representativa. La uHrasonografía es recomendada rutinariamente como un método 

complementario en lesiones intraoseas en maxilares.{6) 
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2.7 Caracteristicas Histologicas. 

El mixoma puede contener diferentes proporciones del tejido fibroso y tejido 

mixoide; por lo que algunos patólogos le proporcionan nombres diferentes como: 

fibromixorna, mixoma o rnixoribroma. 

El aspecto microscóp1co. consiste en células alargadas o fusiformes de 

apariencia estelar (células estrelladas). la cual es dada por las prolongaciones 

citoplasmáticas que dichas células mantienen entre si. a pesar de que están siendo 

separadas por la abundante substancia inte..-celular 

En este esfuerzo de las celulas por mantenerse unidas acaban dispuestas de 

manera laxa y con largas prolongaciones fibrilares que se entremezclan El nUcleo de 

dichas células es de forma ovoide e hipercromático. es muy raro encontrar cE!lulas 

blnucleadas o en mitosis. El citoplasma contiene algunos grénulos y aunque se tiñe 

mal con los colorantes habituales es basófilo. La substancia intercelular es de 

naturaleza mucoide, encontrando que se trata de mucopolisaci:tridos ácidos. tales 

como el codroitinsultato y mas abundantemente el ácido hialurónico. 

En algunos tumores se aprecian calcificaciones de tipo cementoide y ademas, 

es posible encontrar filamentos inactivos de epitelio odontogénico. cerca del borde 

tumoral.(3} 

Por lo general el tumor no esta encapsulado aunque en la periferia aparecen 

éreas circunscritas diferentes. A mayor aumento, el estroma demuestra una 

dispersión con las células separadas, las cuales pueden ser cuneiformes, 

triangulares, estrelladas. poliédricas. parecidas al retículo estrellado del órgano del 

esmalte. con procesos citoplasmáticos alargados delgados que se anastomosan. 

16 



En la unión del tumor con el hueso usualmente se observa actividad 

osteoclástica. 

El material intercelular se tiñe con P A S, azul de Alciano, tinción de Luna y con 

mucicarmin. Siempre que se sospeche mixoma se le deben solicitar al patólogo estas 

Unciones ya que la degeneración mixomatoide no es positiva en otros 

(fig 2y3) 

tumores. 
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2.B Incidencia. 

El mixoma odonlogénico aparece generaln1ente entre la segunda y terce1·a 

década de la vida, raramente ocurre antes de los 10 años y después de los SO (14) 

Pero Kesler, en un estudio realizado en 80 casos encontró que el 12.5º/o se 

encontraba en niños de 5 a 16 años ternendo una mayor frecuencia que otros tumores 

odontogénicos agresivos !graf1ca 3) La apariencia h1stológ1ca es similar en adultos y en 

niños pero suelen ser mas grandes en es los últimos (9 1 

Muchos autores señalan que los rn1xon1as afectan a hombres y mujeres por 

igual,(19) aunque alguno~ 1nvest1gadores reportan una predileccron por el sexo 

femenino.(4)(graf1ca 4) 

El mixorna ocurro rnds frecuentemente en rnandibula y generalmente en la 

parte posterior de ésta. lo que sugiere que el ffllxoma es usualmente confinado a zona 

de molares(7, 14) 

2.9 Diagnóstico diferencial. 

Radiográficarnente, se puede conrundir con granulorna de celulas gigantes, 

displasia fibrosa, tumor odontogénico calcificante, condroma, queratoquiste 

odontogénico. tumor pardo de hipertiroidismo y con el ameloblastoma. Los quistes 

también forman parte del diagnóstico diferencial. 

Sin embargo el ameloblastoma radiográficamente no presenta la aureola que 

se puede observar en el mixoma. 
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Difiere de los quistes por las calc1f1cac1ones en las zonas osteoliticas.Con 1a 

displasia fibrosa por no aparecer el trabec:l1l.::1do dE!I nuxorna o con el nranulonla de 

células gigantes por ser rnás extenso y rnás ag1esivo el 1n1xoma. 

Como quiera que !.ea. h1stológica1nente no existe duda entre estas lesiones.(2) 

2.10 Pronóstico. 

El pronóstico es fa\lorable, sobre todo cuando la lesión no es muy grande. La 

recurrencia es de aproximadamente 25°/o.(2) 

El mixoma es local•nt!nte agresivo. con un periodo de recurrencia de 6 meses 

a 23 años. después del diagnóstico. con 10 años en promedio. El tiempo de 

recurrencia medio. varia inversamente a la agresividad del procedimiento quirúrgico 
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CAPÍTULO 111 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del n11xo1na odontogernco es muy controversia), algunos 

investigadores han reportado el LJSD c1f' rad1oterap1a. corno tratamiento perioperat1vo 

del mixorna, pero esta les1on no tis. rad1osens1ble. y ningún estudio ha reportado 

resultados fa\lorables con el uso un1co ele radioterapia ( 1:~¡ 

Reportes de tratan11ento qu1rt1ru1co~ 1::n rn1xon1a odontogénico, incluyen 

enucleación y curetaje, recos1on en bloque, reces1on rl0 la les1on dejando de 1 a 5rnm 

de margen de hueso. rnanten1endo la cnrteLd 1nfe11u1 

Está dernostrado que existe una alta taza de reinc1denc1a del mixoma 

odontogernco. A diferencia de otras neoplasias benignas el m1xoma no es 

encapsulado, los limites rariio9rd.tf1cos y clirncos apa-rentes no representan los 

verdaderos limites histológicos. Esta lesión frecuentemente requiere recesión extensa 

ya sea hemimandibulectomia o hem1maxilectornía. El hueso y tejidos blandos 

sobrantes pueden causar una disfunción. falta de estética asi como un choque 

psicológico especiahnente en pacientes ¡ovenes 

Las consideraciones qu1rUrg1cas de un plan de tratamiento son: 

1. Localización y extensión de la lesión 

2. Reconstrucción inmediata VS reconstrucción en un segundo tiempo de la 

continuidad del hueso 

3. Remosión completa de la lesión 



4. Preservación y mantenimiento de la función de los tejido adyacentes normales 

5. Cr-eación de una base reconstructiva que facilite la función y adaptación de 

prótesis estética 

s Minimizar el impacto ps1cosocial del paciente(12) 

Bucc1 arirrna que el tratan1iento apropiado para el n1ixon1a es una cirugía 

conservadora. y que la recesion radic..";11 debe reservars.e para los rn1xomas grandes. o 

donde el tratamiento conservador ha fallado.¡ 14) 

3.1 Tratamiento Conservador. 

3 1 1 Enucleac1on 

La exc1s1ón quirurgica esta indicada en lesiones que tienen un crecimiento. 

convinado con infiltración en tejidos adyacentes. A veces. existe un margen cortical 

que separa del hueso de la lesión .. 

Un examen radiográfico completo es necesario para delimitar la total 

extensión de la lesión y su relación con estructuras anatómicas. 

Técnica quirúrgica. 

Se levanta un colgajo mucoperióstico amplio, para evitar que al afrontar el 

colgajo este quede sobre el defecto óseo. Este. generalmente se logra con una 

incisión contorneante logrando un buen acceso. En mandibula, la cortical externa es 

retirada utilizando instrumentos rotatorios dejando la lesión expuosta. Si es posible. la 

cresta alveolar es dejada intacta para un defecto postoperatorio menor. 



Usando curetas adecuadas. la lesión es separada del hueso circundante. la 

lesión es retirada cuidadosa1nentF! raspando el hueso remanente tratando de no dejar 

restos de la lesión. 

El nervio dentario inferior es casi siAmpre desplazado por l.rl lesión, hay veces 

que será necesaria se retracción para la eliminación del tumor. esta se realizara 

cuidadosamente con ligaduras e!B.sticas preservando asi su función sensitiva. 

Una adecuada he1nostasia ctebe ser realizada asi como un cierre primario. El 

uso de drenes y apósitos pueden retrasar el proceso de cicatrización y aumentar el 

riesgo de infección. 

Una antibioticote1apia es necesaria, debido al significante espacio muerto 

dejado en el procedimiento, la primera dosis se debe administrar inmediatamente 

antes de iniciar el proced1m1ento. dándole una dosis fmal al término de la cirugía(23). 

3. 1.2. Ostectomía pen/es1onal. 

Este procedimiento se utiliza en convinación con la enucleación o la 

mandibulectomia marginal. en las que el hueso remanente puede ser portadora de 

células tumorales que pudieron infiltrarse en los espacios intersticiales. 

Antes de realizar este procedimiento. se le debe advertir al paciente el riesgo 

de una recidiva de Ja lesión así como una anestesia permanente por daño a 

estructuras nerviosas. 



Técnica quirúrgica. 

Después de realizar la enucleación de Ja lesión o la nlandibulectomía regional, 

el cirujano debe elegir el tratamiento del hueso residual con ostectomia mecanica, asi 

como tejidos blandos ren1anentes los cuales puedan resullar con recurrencia. 

Tejidos blandos adyacentes. nervios y vasos deben ser protegidos. Utilizando 

un fresón largo. se elimina de 1 a 2 mm del hueso remanente. Azul de metileno ( 1 º/o 

en solución acuosa) puede se utilizado para delimitar la superficie a eliminar, 

reduciendo el riesgo de olvidar alguna superficie del hueso remanente. Solución 

salina debe ser utilizada durante todo el procedimiento para irrigar. El cierre prirnario 

es realizado, y un tratan11ento antibiót1co es ind1cado(23) 

3.2. Trat:amiento Radical. 

Debido al alto grado de reincidencia del mixoma odontog0nico, un tratamiento 

radical es preferido por muchos. Este tratamiento incluirá la recesi6n de la lesi6n, y 

además parte de tejido sano. Dependiendo de la extensión de la lesión. se llevarán a 

cabo los siguientes procedimientos quirúrgicos: 

3.2.1 Resección Segmentana 

Esta técnica esta indicada para el tratamiento de lesiones que son 

infittrativas. o con tendencia a recidivar, y que su extensión se encuentra cerca del 

borde inferior o posterior de la mandíbula. seno maxilar o cavidad nasal. 



El paciente deberá estar consciente y preparado psicológicamente para el 

resultado facial y funcional. y la posibilidad de requerir múttiples procedimientos 

reconstructivos. 

Técnica quirUrgica. 

Este pi-ocedirn1ento se lleva a cabo intraoralmente Una adecuada hemostasia 

es necesaria por lo que la ligadura del nervio dentario infenor previa a la recesión. 

prevendra una hemorragia durante la operación. 

La lesión es expuesta subperióstic.amente, por cara vestibular y hngual o 

palatina, se marcan los cortes anterior y posterior. la osteotomía se realiza 

profundamente hasta alcanzar la cortical interna. Si en la porción a resecar existen 

dientes, la extracción de estos será recon1endada antes de realizar la osteotomía. 

Fijación intermaxilar o semirig1da, ayudan a preservar la alineación de los 

segmentos remanentes para una 1econstrucc1ón posterior.(23) 

3 2.2 Mand1bulectomia marginal 

Es la remoción de una porción del proceso alveolar y hueso basal , no 

incluyendo el borde inferior de la mand1buln. 

Este procedimiento esta indicado para lesiones que son infiltrativas o con 

tendencia a recidivar. El procedimiento provee el mantenimiento de la continuidad 

mandibular. 
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Técnica quínJrgica. 

La lesión es expuesta subperiósticamente de lado facial y lingual. La 

osteotomía es planeada marcando en el hueso la extensión de esta. dejando 

margen de tejido normal en el espécimen. La osteotomia es realizada profundamente 

incluyendo ambas corticales. la región del nervio denta1io inferior es dejada al ultm1u 

para minimizar la hemorragia. Con osteotoff10 el especimen es liberado del hueso 

remanente y removido. 

La hemostasia es obtenida utilizando electrocauteno. ligaduras, cera para 

hueso, etc. Se realiza el cierre primano_ El uso de drenes y rellenos óseos 

generalmente no son necesarios.(23) 

3.2.3 Hemimand1bulectomía 

Este procedimiento se realiza cuando la extensión de la lesión es muy grande 

y cualquiera de los procedimientos anteriores, es inadecuado 

Esta es una de las intervenciones clásicas descritas por Farabeu, que hasta la 

fecha se ejecuta como él la planeó. 

La operación debe realizarse siempre bajo anestesia general. con intubación 

nasotraqueal. 

Se practica la clásica incisión de Farabeu (figura 4), la cual inicia un centimetro 

por abajo del lóbulo de la oreja. para respetar las fibras del nervio facial, y el lóbulo de 

la parótida. 
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El trazo sigue en dirección descendente por detrás del borde posterior de la 

rama ascendente de la mandibula. paralela a ésta hasta llegar al angulo de la 

mandíbula. al que contornea y llega por debajo del borde cervical del cuerpo, 

siguiéndolo paralelamente, hasta la sinfisis mentoniana, en donde dobla hacia arriba 

para terminar a la attura de la linea mucocutánea del labio. La pfofund1dad de la 

incisión llega hasta el hueso, por lo que inmediatamente después. hay que ligar Ja 

arteria y vena faciales.(2s1 

Posteriormente se legra la cara externa tanto del cuerpo conlo de la ran1a. 

principiando en la linea media, se pmza el paquete dentario, el legrado se continua 

hacia arriba. respetando la mucosa bucal. para llegar a la rama ascendente. 

desincertando el masetero y llevando el legrado hasta la escotadura sigmoidéa. el 

cuello del cóndilo y la apófisis coronoides, toda esta operación . si es posible se 

realiza subperiósticamente. 

El legrado de Ja cara interna se realtza comenzando en el borde cervical en la 

línea media continuando hacia atrás y hacia arriba, sin desgarrar la mucosa bucal. La 

denudación es fácil a nivel del cuerpo. en donde solo hay que desinsertar el vientre 

anterior del digástrico. el geniohioideo, el geniogloso y el milohioideo; no asi, atrás 

hacia la rama ascendente en donde se dificulta desinsertar el pterigoideo interno. La 

denudación se lleva hasta la espina de Spix. respetando el paquete dentario, a su 

entrada en el orificio superior del canal 

Posteriormente se hace el corte de la nlucosa gingiv.:'!I, siguiendo el cuello de 

las piezas dentarias y contorneando el espacio retromolar. 

A continuación se realiza la osteotomía de la sinfisis mentoniana y 

dependiendo de la planeación quirúrgica. se realiza la desarticulación completa del 

cóndilo o la osteotomia del cuello del mismo. El fragmento sale fácilmente dejando el 

lecho donde se alojaba. El paso siguiente es hemostasia y reconstrucción de los 

planos.(25) 
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3 2.4 Hem1max1/ectomía 

Este procedin1iento. tiene por objeto resecar un bloque óseo formado por el 

maxilar superior, la porción honzontal del palatino. la concha inferior y una parte del 

macizo facial. 

Este bloque se encuentra unido al resto del esqueleto facial por cuatro puntos. 

los que requieren ser cortados: la articulación del malar con el vórtice de la apófisis 

piramidal, la apófisis ascendente del maxilar. en su articulación con el hueso propio de 

la nariz. apófisis palatina del maxilar. así como la porción horizontal del palatino y la 

unión de la tuberosidad del maxilar con la apófisis pterigo1des, a través del palatino. 

La intervención se realiza bajo anestesia general. 

Técnica quirúrgica. 

El acceso se logra a través de una incisión modificada de Weber-Ferguson, 

empezando en la parte superior del filtrum. la incisión se extiende alrededor del ala de 

la nariz. superior al pliegue lateral nasal, después. horizontalmente al nivel del agujero 

infraorbitario, tan lateral corno se necesite. 

La ventaja de este colgajo es tener un buen acceso, con un soporte sanguíneo 

traves de la arteria facial, y la rama facial y transversa de la .arteria temporal 

superficial. La incisión llega en profundidad has1a el hueso. La hemorragia es 

abundante, pero se cohibe por pinzamiento de los pequeños vasos y ligadura de la 

arteria coronaria del labio y de la angular. 
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Posteriormente. se legra la cara anteroexterna del maxilar, empezando en el 

ángulo interno del ojo hacia abajo. En el momento de alcanzar el oriTK:io suborbitario 

se suspende el legrado. se pinza el paquete y se corta entre la pinza y el hueso. para 

empacar el cabo central dentro del orificio y taponarle con cera para hueso. El cabo 

periférico se liga y se continua el legrado. hacia atrás. hasta la parte 1nás posterior de 

la tuberosidad del maxilar, denudando a la vez la cara superficial del mal.ar. el borde 

inferior y parte de su cara profunda; hacia la base del colgajo, el despegue llega hasta 

al borde alveolar. conservando la implantación de la rnucosa gingival. 

A continuación se levanta el perióst10 orbitario, o periórbrta: para ello se 

emplea una legra iniciando el despegue contorneando el borde suborbitario. con 

cuidado para evitar que se escape el instrumento; este es el lugar en donde Ja 

periórbita tiene mayor adherencia . pues en el piso de la órbita es bastante fácil 

levantar. El legrado se sigue en toda la extensión de la órbita respetando por dentro, 

la adherencias del perióst10 con el saco lagrimal por fuera. 

El despegue solo debe dejar al descubierto la parte anterior de la hendidura 

esfenomaxilar. Con un retractar ancho. se levanta el contenido de la órbita envuetto 

por su cápsula fibrosa. que no debe desgarrarse. Es conveniente proteger dicha 

cápsula y su contenido. colocando una pequeña compresa bajo la rama del retractar. 

En el tiempo siguiente. se lleva acabo Ja osteotomia del matar. primer punto de 

unión del maxilar con el resto del esqueleto facial. El corte se extiende desde la parte 

anterior de fa hendidura esfenomaxilar a la cara externa del malar, ~s o menos a la 

mHad de ésta. 

Hasta este momento se han respetado las mucosas nasal y bucal, para evitar 

la penetración de sangre a la boca que dificutte las maniobras siguientes. 
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La fibromucosa nasal se despega de la cara interna de la apófisis ascendente, 

asi como del piso de Ja fosa nasal para que permita introducir una rama de una 

cizalla recta, mientras la otra rama, queda colocada por Ja cara externa de la apófisis 

ascendente, con el bisel vuelto hacia el lado por resecar. La apófisis se corta de un 

solo golpe, respetando el saco lagnrnal 

El siguiente procedimiento es incidir la mucosa gingival. empezando por la cara 

bucal, de fa línea media hacia el espacio retromolar. El corte se efectúa contorneando 

los cuellos de las piezas dentarias; al llegar al espacio retromolar. igualmente, se 

contornea para pasar a la cara palatina y continuar el corte en la misma forma hasta 

el incisivo central del lado por resecar. que debe ser extraído. 

Se legra la mucosa tanto del lado vestibular como del palatíno, teniendo 

cuidado. al legrar el colgajo palatino. no lesionar fa arteria palatina. que debe quedar 

contenida en dicho colgajo. La tuberosidad del maxilar se denuda to mejor posible, 

para dejar al descubierto la unión de esta con Ja apófisis pterigoides. 

Se secciona la bóveda palatina. desarticulando las apófisis palatinas por medio 

de una cizalla. colocando una de sus ramas en la cara externa sobre la linea media y 

la otra por la cara palatina del reborde alveolar, con el bisel vueho hacia el lado por 

resecar. La presión de las ramás al cerrarse, obra como cuña, desarticulando las 

laminas palatinas juntamente con la porción horizontal del palatino. 

Se separa la unión pterigon1axilar. Unico punto que sostiene en este momento 

al maxilar. Esta última osteolomia se practica con una cizalla acodada, colocando sus 

ramás de manera que abarquen la tuberosidad. sin lesionar la arteria palatina. Basta 

una poca de presión para lograr la separación entre la tuberosidad y la apófisis 

pterigoides. 
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A continuac1ón se desprende el bloque facial por resecar. El fragmento se 

toma con unas pinzas de Farabeuf. de manera que una de sus ramas apoye sobre el 

reborde orbitario y la olla sobre las caras oclusales de las piezas dentarias. Con 

ligeros movimientos de rotación y tracción. se logra arrancar el bloque. El lecho que 

deja es extraordinariamente sangrante. pues se han desgarrado n1últiples vasos 

colaterales de la maxilar interna. Se pinzan y ligan cuidadosamente todos los vasos 

que sangran y cuando se ha logrado la t1emostas1a. solo queda como último la 

reconstrucción de los planos. 
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CAPÍTULO IV 

RECONSTRUCCIÓN 

Al hablar de reconstrucción, se debe tomar en cuenta, ta calidad de vida del 

paciente, sabiendo que una deformidad facial y una disfunción masticatoria, van a 

afectar ésta. 

En la planeación de la cirugia reconstructiva. se tiene que tener presente que 

no es solamente la reposición de tejidos faltantes. por lo que tiene que ser vista como 

una cirugia p.-eprot0sica reconstructiva 

Para la planeación de tratamiento de cada paciente, se debe hacer una lista 

basada en consideraciones anatómicas: 

1. Estructuras fattantes 

2. Estructuras presentes, pero comprometidas con la función y 

vascularidad 

3. Estructuras remanentes con aporte sanguíneo y función anticipada. 

El conocinliento de la cirugia extirpativa, la habilidad para conocer la anatomía 

de cada paciente, son necesarias para anticipar los problemás en la rehabilitación y 

planeación de métodos para prevenirtos. 
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Aspectos f1s1ológ1cos son afectados. durante la c1rug1a y la reconstrucción. 

como la n1ast1cac1ón. degluc1on. fonac1on y respirac1on. La n1.3sticac1ón es afectada 

por la pérdida de la continuidad mandíbula, dientes y hueso. Estos defectos causan 

problemas especificas combmados con la desviación de los segmentos mandibulares, 

que es generalrnente un cambio en la direccion n1edia. inferior y posterior. La 

deglución. fonación y respiración son tan1bién afectadas por la recesión mandibular. 

Las deficiencias. e:stehc.as. pronunciadas los defectos 

mandibulares que en los maxilares 

4.1. Reconstrucción primaria. 

La finalidad de una reconstrucción inmediata. es mantener la función, proveer 

un contomo facial aceptable y dar al paciente una aceptable calidad de vida, Jo antes 

posible. asi como dar un soporte a los tejidos blandos y prevenir un colapso de los 

segmentos óseos remanentes 

Avances significativos en reconstrucción primaria han sido realizados en las 

ultimas tres década. Aun asi. la cirugia de cabeza y cuello sigue buscando un ideal 

hablando de reconstrucción mandibular. pues las técnicas existentes no son 

perfectas.(21) 

El implante ideal es aquel que queda establemente anclado al hueso. 

permitiendo un contacto directo entre éste y el injerto. Además deberá lograr 

fijación a pequeños fragmentos de hueso. con solo unos cuantos tomilloS.{28} 
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4. 1. 1. Reconstrucción con placas y tor111/los de t1tamo 

El uso de placas y tornillos de titanio ha sido exitoso en los Ultimas arios. 

Debido a la biocompatibilidad de este material. ha dernostrado en diversos estudios 

que la creación de hueso. a través de las perforaciones laterales de Jos tornillos 

huecos dando asi anclaje. 

El principal problema de estos implantes. es la expos1cion y extrucion del 

material aloplástico por erosión y ulceración de los tejidos blandos.c21 l 

Para sortear el problema de la exposición algunos investigadores han utilizado 

este sistema en la parte lingual de la mandibula.(27) 

El uso de placas y tornillos de titanio es una tócnica confiable con un alto 

índice de éxito en reconstrucción mandibular prirnaria.(21} (fig S) 

4.2. Reconstrucción secundaria de la mandíbula. 

La consideración n1ás importante en los defectos óseos de continuidad, es el 

estado del cóndilo remanente y el segmento proximal. Existen tres caminos 

alternativos con Ja rama ascendente y el cóndilo cuando un tumor existe: 

1. Ostectomía horizontal superior a fa língula. dejando el cóndilo y la 

apófisis coronoides. 

2. Ostectomía oblicua. dejando el cóndilo y el cuello del cóndilo 

3. Desarticulación completa 
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Ninguna de esta tres técnicas es particularmente ventajosa para la 

reconstrucción. 

Dejando la apófisis coronoides. se ejerce una fuerza distractora en el 

segmento próximal. al jalar el temporal. La ostectomla oblícua elimina la distracción, 

pero el área más frSgil y mas propensa a fractura de mandlbula se convierte en la 

zona de interface entre el receptor y el injerto. Este tipo de cirugía obliga a la 

reconstrucción a ser delgada donde el hueso necesita ser resistente a la fractura. La 

desarticulación sacrifica l~ acción de los musculas pte1igoideos laterales. 

La ostectomia que mejor prepara al paciente para la reconstrucción de la 

mandíbula es la ostectornia vertK:al subcondilar. esta técnica mantiene al cóndilo en la 

fosa glenoidea y conserva la integridad del músculo pterigoideo lateral 

El defecto mas difícil de reconstruir en mandíbula, es la sinfisis mentoniana. 

estos defectos, usualmente presentan una contracción del tejido blando. encontrando 

que los segmentos remanentes se han desplazado de manera bilateral. Estos 

segmentos van a ser desplazados superiormente y rotados medialmente. 

La incisión quirúrgica para la exposición de la rama debe de ser planeada 

cuidadosamente. 

La reconstrucción definitiva debe realizarse preferentemente en el primer año. 

retomando a su estilo de vida normal en menor tiempo. La reconstn1cción inmediata 

va obtener una mejor función, pero cayendo lejos de lo ideal. La razón mas fuerte 

para prolongar el tiempo de la reconstrucción. es la atta incidencia de infección del 

injerto. con pérdida parcial o total de éste. y la atta recidiva de la lesión provocando ta 

pérdida total del injerto. Las reconstrucciones que se contaminan con la flora oral o 

aquellas que caen sobre tejidos abiertos por largo tiempo tienen una mayor 

predisposición a la infección. 
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Clasificación de Cantor y Curtís para defectos mandibulares 

Cantor y Curtis dan una clasificación para los defectos mandibulares. Esta 

clasificación esta basada en las estructuras remanentes. 

Clase l. La recesión de Jos defectos incluyen la recesión atveolar con 

preservación de la continuidad mandibular. 

Clase 11. La recesión de los defectos incluyen pérdida de la continuidad 

mandibular con la recesión del área distal del canino 

Clase 111. La recesión de los defectos esta asociada con la pérdida de un 

minimo de linea media de continuidad 

Clase IV. La recesión de los defectos resulta de la recesión de la continuidad 

lateral donde el aumento de hueso fonna una pseudoartioualción de 

hueso y tejido blando en la región de la rama ascendente. 

Clase V_ La recesión del defecto de Ja continuidad mandibular por la recesión 

de la línea media con preservación de la articulación 

temporomandibular bilateral, la continuidad de estos segmento va a 

ser restablecida con una reconstrucción quirúrgica. 

Clase VL Los defectos mandibulares son similares a la clase anterior pero la 

continuidad mandibular no es restaurada. 
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Generalmente existen tres fases en el tratamiento para la restauración de la 

continuidad mandibular 

1. Extirpación quirúrgica 

2. Fase intermedia 

3. Fase reconstructiva y de rehabilitación. 

Cada fase es soportada por una prótesis específica. La fase de extirpación 

quirúrgica utiliza fijación maxilomandibular. vía diente a diente. diente a prótesis o 

prótesis a prótesis. La fase intermedia utiliza terapia fisica. ejercicios y una prótesis 

de plano inclinado en el maxilar. La fase reconstructiva y de rehabilitación se utiliza 

una prótesis de guia oc/usal en maxilar. o no se utiliza nada por caracteristicas 

especiales del paciente. 

1.- El tratamiento del paciente. al cual se le realizará la extirpación quirUrgica 

de algún segmento de la mandíbula. va a iniciar prequirUrgicamente. Una fijación 

maxilomandibular debe ser considerada. La mayor ventaja de ésta. es que minimiza 

Ja desviación mandibular. resultante de una contracción cicatrizal. ésta desviación 

varia dependiendo del paciente y de los procedimiento quirUrgicos. 

La fijación semirigida es usada por un periodo de 1 a 2 semanas continuando 

con fijación elástica por 1 o 2 meses después de Ja cirugia. Si el paciente puede 

mantener una relación satisfactoria maxilomandibuJar, se procede a remover la 

fijación; no habrá necesidad de una rehabilitación prostodóntica temprana, así mismo 

si no encontramos una relación adecuada, un soporte prostodóntico es necesario. 
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2.- Si el paciente cuenta con un nUmero aceptable de dientes en buen estado 

en ambos maxilares. un plano protésico inclinado maxilar puede ser fabricado. esto va 

a ser una prótesis de entrenamiento diseñada con un plano inclinado desde el área 

del paladar central. hasta las caras oc/usa/es de los n10/ares posteriores en el lado 

opues10 al defecto mandibular, el propósito de esta prótesis es ayudar a que los 

segmentos remanentes no se desvíen quedando en una relación n1ás sal1sfactona 

con la maxHa. la prótesis solo sera retirada por periodos lirnitados durante el dia. 

se usa durante Jas con11das ni cuando el paciente duerme 

3.- El uso de una prótesis guia en la mandil>ula, usado Un1can1enle en 

presencia de dientes. si existe ausencia de estos, el uso de fa prótesis no es posible. 

en caso de que se use Ja prótesis solo podrá se retirada durante las comidas. Los 

dientes maxilares adyacentes a la prótesis mandibular pueden ser desplazados como 

resuttado de la fuerzas ejercidas en ellos. si es necesario, se puede usar una férula 

en estos para proveer un soporte adecuado. Los pacientes edéntulos o en Jos que 

dientes remanentes no faciliten el uso de la guía mandibular, requenrán 

consideraciones prostéticas adicionales. 

Una reconstrucción primaria debe de realinear los segmentos del arco 

mandibular, creando un espacio adecuado para la adaptación de una prótesis . 

Técnica quirúrgica: 

El abordaje debe ser estrictamente transcutáneo. La colocación de un injerto 

transoralmente, Jo contaminará con la nora oral aumentando dramáticamente el 

potencial de infección. 



La incisión debera realizarse lo más abaJO posible. Esto asegura un cierre sin 

tensión, después de afrontar el colgajo, ton1ando P-n cuenta que el injerto dará 

volumen a los tejidos. La mcis1on en piel se realiza con b1stun y la disección se puede 

realizar con electrocauteno 

La disección del teJ1do, el cual servirá de lecho qu11 urg1co para el injerto debera 

llegar lo n1.Bs cerca a la mucosa oral sin perforar esta Se diseca el segmento proximal 

y distal de la mandibula. 

Se ellrmna la apófrsis corono1des eluninando la fuerza traccional del temporal. 

La apófisis puede ser triturada para se1 uttlizada con10 rnatru:: orgánica de relleno en el 

injerto. 

Se coloca el injArto util1zancto fi1ación rígida. yn sean rniniplacas, tornillos o en 

defecto alambre. se eliminan espacios muertos sutu,.ando el tejido profundo al 

injerto ya que los espacios muertos pueden provocar hematoma e infección. 

El cierre se efectúa sm tensión. este debe de realizarse con la cabeza 

posición neutral o relajada: se sutura por planos. 

El lecho quirúrgico debe de ser continuamente drenado. El dren se retirara 

hasta haber recolectado 50 mi en 24 hrs. Un apósito compresivo es recomendable por 

24 a 48 hrs. 

Antibioticoterapia profiláctica está indicada. Se puede utilizar cefalosporinas 

con alta actividad contra estafilococos. La penicilina también es efectiva. El 

tratamiento profiláctico debe comenzar una hora antes de la cirugia. Este tratamiento 

continuara de tres a cinco dias, a menos de que exista alguna complicación. 



Si ocurre una perforoción a ia cavidad oral. se debe suturar extraoralrnente 

irrigando copiosamente con solución salina. o rotar un colgai0 para lograr el cierre ${o" 

debeni considerar una extensión en el tratamiento anlibiót1co, utilizando alguno 

efectivo contra anaerobios con1unes en la flora oral, como podría ser. Clindart11cina 

300 mg cada 6 hrs si se ha administrado penicilina o cefaJosporinas. 

4.3. Reconstrucción secundaria del maxilar. 

La necesidad de la reconstrucción ósea en el n1axi/ar es menor que en la 

mandíbula. 

Las prótesis maxilofaciales, en la n1ayoria de los casos. son viables para la 

.-estauración de la función y una forma facial aceptable. de la deformidades. En otros 

casos la reconstrucción ósea puede dar estabilidad a fa prótesis maxilofacial. Esto 

ocurre generalmente cuando los defectos provocados por la hemimaxilectomia 

produzcan cicatrices que constriñan el lugar de la protesis. la cual no podr.3 compet1r 

con las bandas c1catnzales. 

La prótesis maxilofacia/ necesita tres puntos de apoyo, los 

frecuentemente faltan después de la ma.lcilectomía. 

cuales 

La fase quirúrgica extirpativa es iniciada poniendo especial atención a Ja 

localización. tamaño y Ja extensión potencia/ del defecto resultante. 

En el maxilar asi como en la mandíbula. la cantidad y calidad del lecho. son Jos 

factores más criticas para fa reconstrucción del hueso. En fa maxilectomía una capa 

de mucosa bucal puede servir como Ja pared profunda o base del injerto. este tejido 

tiene suficiente vascularidad para soportar al injerto. 



Comunteaciones oro-nasales y oro-anlraJes deben dejarse abiertas para ser 

obturadas por la prólesis 

La piel debe ser laxa o ser capaz de avanzar para lograr un cierre sin tensión, 

sobre eJ injerto óseo. 

El hueso receptor del injerto debe ser considerado. La mayoría de las 

hemimaxilectomias dejan el cuerpo de cigoma. el borde infraorbitario y el proceso 

nasal de Ja rnaxila. Esto nos proveé una buena base donde fijar el injerto. Uno puede 

colgar Jiteralmente el injerto del borde infraorbrtario con estabilización medial en la 

pared lateral nasal o estabilización lateral en el cigoma. Una vestibuloplastía posterior 

puede crear un proceso alveolar aceptable. 

Técnica quirUrgica. 

El mejor acceso a lejidos blandos lo encontramos realizando una incisión 

modificada de Weber y Ferguson. 

Los injertos aloplásticos, no son aceptables en estos defectos. En estos casos. 

se utiliza ya sea injertos corticales esponjosos con particulas de hueso y medula , o 

lechos alogénicos con particulas autógenas de hueso y matriz esponjosa. 

En injertos de corticales esponjosos la superficie medJa de Ja cresta maca, 

provee una superficie convexa casi ideal por su parecido a Ja forma hernifacial. La 

mitad de ta porción que rodea la cresta iliaca. servirá como excelente relleno de matriz: 

esponjosa y hueso. 
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El cierre del colgajo debe realizarse sin tensión. Generalmente un dren no es 

nesesario. solo en caso de que quedaran espacios muertos.Estos injertos no deben 

colocarse transoralmenle. 
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CAPÍTULO V 

MÉTODOS DE RECONSTRUCCIÓN 

La reconstrucción de la continuidad mandibular. ha sido de gran importancia 

desde principio de siglo. Desde entonces. Ja reconstrucción mandibular ha sido 

peñeccionada con una gran variedad de métodos, incluyendo injertos autógenos y 

alogenicos(S). 

Para cualquier metodo de reconstrucción, hay que tener en cuenta factores 

como: tipo de hueso a transplantar, edad y condición fisica del paciente, Ja patología 

existente, así como la fijación interna y la inmovilización, para lograr asi Ja unión del 

hueso con el injerto. 

Bassett describe puntos importantes para el manejo de injertos óseos.(26) 

1. El injerto debera ser envuelto en una esponja empapada en sangre para mantener 

viabilidad celular. 

2. La solución fisiológica salina, es tóxica a los injertos después de una exposición 

prolongada. 

3. Antes de la implantación. el injerto no deberá estar expuesto al aire por más de 30 

minutos. para preservar la viabilidad celular 

4. Soluciones antibióticas pueden disminuir la viabilidad celular del injerto 
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5.1. Autoinjertos. 

5. 1. 1. Injertos autógenos en bloque 

Este tipo de injerto, no es recomendable para la reconstrucción de los defectos 

resultantes por lesiones tumorales. Aun cuando al inicio. rellenan et vacío con hueso 

mineralizado y proveén aspecto radiogrilfico aceptable, esta asociado 

históricamente con no-uniones, fracturas patológicas y reabsorción progresiva. 

particularmente en el centro del injerto. Esto se debe a que la mayoria del tejido 

transplantado es hueso cortical. 

5.1.2. Injertos autógenos con partículas de hueso y matriz orgárnca 

1. Costilla. 

Es de los injertos mas comúnmente usados en reconstrucción 

craneofacial. 

Existen tres tipos de injertos de costilla: 

• Injerto de espesor total 

• Longítudinal 

• Costocondral 



La obtención del injerto se hará a través de una incisión estética inframamaria. 

Se continúa la incis1on hasta el penostio de la costilla (usualmente quinta o sexta). La 

costilla es disecada subperiost1ca1nente y resecada. Una vez obtenido el injerto se 

separa longitudinalmente con un osteotomo, obteniendo dos corticales. Dada la 

flexibilidad de la costilla se puede contornear el injerto para lograr una forma 

adecuada(2G) La combinación de este injerto con fragmentos de hueso y matriz 

orgánica, aumentara las probabilidades de éxito de este injerto Fijación semirigida 

deberé utilizarse para lograr una aproxunadón e inmovilización adecuada. 

2. Cresta Ilíaca. 

La exposición de la cresta ihaca puede se1· realizada a través de una incisión 

iliaca anterior justo anterosuperior a Ja espina iliaca anterosuperior 

Con esta técnica se puede obtener hueso cortical y matriz orgánica. 

Para evitar una fractura acetabular, el segmento cortical deberá ser removido 

únicamente del ala iliaca. 

La desventaja de este injerto es la ambulación dolorosa y hospitalización mas 

prolongada.(25) 

5.2. Injertos Afoplásticos. 

Injertos aloplásticos con particulas de hueso y matriz orgánica. 

Partículas de hueso y matriz orgánica es el injerto más osteogénico, que un 

cirujano puede emplear . 
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La ventaja de estos radica en el transplante de un suficiente nUrnero de 

osteoblastos endocondralesy células mesenquimatosas aptas pa.-a la inducción 

Este mate11al perrnite la d1tus1ón de nutnentes, y pern11te el crecitniento 

vascular. 

Este material r·equiere s1en1poe de un arn1azón. Muchos n1atenales han sido 

propuestos para esta función. El rnás popular lla sido el t1tarno. pero rnuchos otros 

han sido utilizadps: acero inoxidable, dac.-ón-poliuretano y teflón entre otros 

La ventaja más importante de cada sisten1a. es que permite el uso de PHMO 

(particulas de hueso y matriz orgánica). Cada arma.zen produce consistencia y 

resultados exitosos basados no en las propiedades físicas del Armazón sino en la 

vascularidad y celularidad del tejido recepto¡-

Una fijación de al menos tres tornillos es necesana, a cada uno de los 

segmentos remanentes, esto asegurara. el injerto sin necesidad de utilizar fijación 

inte.-maxilar(24 J 

5.3. Reimplantación secundaria del defecto mandibuJa.-. 

La reimplantación de la parte resecada de la mandibula. ha sido realizada con 

varias técnicas y varios .-esultados. 

Esta pa.-ece se.- una opción ideal para la reconstrucción de la mandíbula. 

Algunas ventajas son obvias: es mas fácil para el paciente acepta.- su propia 

mandíbula que la de un donador. además. complicaciones inmunológicas, y el riesgo 

de implanta.- vi.-us no diagnosticados, son descartados. 
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5.3 1 Preparación del especirnen 

Este es manualmente lunp1ado ehm1nando todo tejido tumoral. rnanten10ndolo 

esteril y congelado a -70 grados centígrados. por al menos tres semanas 

Cuando .::1 µac1t:::111~ e~t.-i li:::>tu para la 1econstrucc1on, el especimen 

sumergido en 5 lrtros de clorotormo---n1etanol ( 1.1) a temperatura ambiente, durante 

este periodo, el liquido se can1b1a tres vecBS El especinu:in fue lavado tres veces en 

metanol (30min). secando en aire para ponerlo en bolsas de papel, se esteriliza en 

óxido de etileno en Stev1rac 4XL gas esterillZadm. La estenlizac1ón tomo dos horas a 

37° C con un t1en1po de hum1difiec.-.c1011 de 30 rnm rin<'llmentc el especimen fue 

secado a 37° C por 24 ho1as. gua1cl.ido por ni rnenos 1 ::;em<'ln<l antes de exponer/o a 

beta-radiacion (25 kGy) de acelerador lmeal 

Ya listo el especimen. para asegurar la formación de unión entre el hueso y el 

injerto. se itnplanta suficiente rn<::ltn.z. 01gan1ca Uo hueso 

Para asegurar el 0x1to de este n1étodo se debe asegurar que células tumorales 

no han sido reimplantadas. (8\ 

Este metodo no está aun perleccionado pero puede llegar a ser una exelenle 

opción para la reconstrucción mandibular 



CAPÍTULO VI 

CASO CLíNICO 

En abril de 1994. una mujer de 28 anos de edad se presentó en un hospital 

local de Veracruz. por presentar una lesión en la región de molares inferiores 

izquierdos. la cual fue diagnosticada corno m1xorna. realizando curetaje de la lesión. 

En febrero de 199G se presenta en la Clínica Atzcapotzlco de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional Autónoma de Mexico para conlrol Al 

interrogatorio niega antecedentes transfuc1onales, hemorragiparos. alergenicos. 

alcoholismo. tabaquismo y dependencia a estupefacientes son tarnb18n negados 

La paciente vive en casa rentada con lodo!.> los servicios inlra 

extradomiciliarios, no convive con mascota, cambio de ropa diana. bario diario. 

relaciones sexuales monógamas y heterosexuales. 

Los signos vitales se encuentran dentro de rangos normales. el paciente se 

encuenlra en buen estado general de salud, exepto por una prominencia extraoral de 

lado Izquierdo de la cara.(f1g G} refiere dolor de poca intensidad del mismo lado. 

A la inspeccion clínica intraoral. se encuentra antecedentes de tratamiento 

odontológico. presenta pérdida de molares izquierdos y desplazamiento de 

pr-emolares del mismo lado. Se observa una lesión tumoral de consistencia fibrosa en 

zona de molares. 
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El paladar blando y la úvula no presentan alteraciones de color ni de forma 

El dorso de la lengua, papilas filiformes. fung1formes y calc1formes se encontraron 

apariencia normal; en borde lateral las papilas folladas son poco aparentes y la zona 

de la cara ventral de la lengua no presenta alteraciones Glándulas sahvales mayores 

y menores, dentro de la normalidad asi como su secreción y consistencia salival. La 

mucosa faringea se presenta con caracteristicas normales. 

La radiografía panorámica revela lesión rnulli/ocular con apariencia de panal 

de abeja. bordes difusos, expansiva, invasiva que comprende desde Ja región canina 

mandibular izquierda a la rama de la mandíbula respetando el cóndilo del mismo fado. 

(fig 7) 

Se realiza bajo anestesia local. biopsia incisional. la cual se manda a 

patología recibiendo un reporte donde se describe un tejido neoplásico. que muestra 

un estroma mucoide intercelular. en cuyo interior hay células fusiformes y estrelladas 

con prolongaciones citoplasmáticas fibrilares. También encontró epitelio 

odontogénico confirmando et diagnostico de mixoma odontogénico. 

Se realizan estudios de gabinete, no encontrando alteraciones hemáticas. 

inmunológicas, ni nulricionales que interfieran con el tratamiento. 

Debido a la alta agresividad local de esta lesión . se decide realizar tratamiento 

radical, programando asi al paciente para extirpación quirürgica de hemimandíbula 

derecha,(fig B) con colocación de barra mantenedora de espacio de titaniO,(f1g 9) y 

posterior adaptación de prótesis maxilofacial reconstructiva. 
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CONCLUSIONES 

El mixoma odontogénico es un tumor benigno; se presenta en los maxilares; 

es una lesión rara que se origina de la porción mesenquimatosa de la papila dental. 

Su comportamiento es generalmente agresivo pero no produce metástasis. El tumor 

expande las corticales y a veces las destruye. Es indoloro, de crecimiento lento y 

expansivo_ 

Radiográficamente presenta una apariencia de Mpornpa de jabón" o "raqueta de 

tenis-. pudiendo ser multilocular o unilocular 

El mixoma no parece tener preferencia por edad o sexo, sin embargo ocurre 

generalmente entre la segunda y tercera década de la vida. ocurriendo raramente 

antes de los 10 años y después de los 50 años. El pronóstico es favorable. aunque la 

tasa de reincidencia es alta. 

El tratamiento del mixoma odontogénico es muy controversia!. por lo que hay 

que tornar en cuenta factores como: extensión y localización de la lesión. edad. sexo y 

estado psicológico del paciente. antes de decidirse por un tratamiento radical o 

conse.vador. 

Los métodos de reconstrucción de los defectos óseos. son de suma 

importancia. ya que estos darán una mejor calidad de vida al paciente, evitando una 

deformidad facial y una disfunción masticatoria. Existen múltiples caminos para una 

reconstrucción adecuada. El cirujano deberá utilizar el más adecuado para la pronta 

recuperación del paciente, pudiendo así. volver a una vida normal en el menor tiempo 

posible. 
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