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INTRODUCCION

Los tumores odontagenicos, son lesiones poco comunes de los maxilares y
deben sar considerados en el diagnostico diferencial de otras lesiones que ocurren en

el mismo sitio. Las diferencias radiografi

2 histopatologicas, aunadas a las
caracteristicas clinicas de locacion y distribucion por edad y sexo. pueden ayudar a

distinguirlas de lesiones no odontogémnicas

Ei término mixoma fue acufado por Virchow en 1863, describiendo la imagen
histoldgica en 187 1. Postertormente Stout defing al nuxoma en 1948. Dicha definicion

sigue vigente a ia fecha

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS). incluye esta lesidn dentro de la
clasificacion de los tumores odontogenicos. coma un tumor tipico de los maxilares,

localmente invasivo.

El conocimiento de esta lesion, es de suma importancia para los Cirujanos
Dentistas, ya que el diagnostico del mixoma odontogénico. se realiza generalmente
en el consultorio o clinica dental con la toma de radiografias encaminadas a otras
lesiones o tratamientos.

E! mixoma odontogénico es una lesidn, que ha causado controversia en
diferentes aspectos, desde su origen hasta su tratamiento, por lo que un estudio

completo de esta lesion, es sumamente importante

Aunque esta lesidn es considerada benigna, presenta caracteristicas
altamente agresivas e infiltrativas, por lo que su tratamiento tiene un gran impacto,
tanto funcional como psicoldgico en el paciente, siendo de vital importancia un manejo
adecuado desde el diagnostico del mismo.




El Odontaogo debe conocer las caracteristicas clinicas. radiograficas e
histologicas, asi como metodos de diagnostico, ya que es el encargado de diferenciar
fa lesion dando un diagnodstico precoz, pudiendo asi orientar al paciente para un

tratamiento eficaz y oportuno.

(5]




CAPITULO |

TUMORES ODONTOGENICOS

1.1. Definicion.

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

Estos pueden estar compuestos por unc 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 ceélulas epiteliales ectodérmicas. esto nos habta de un tumor
odontogénico de origen ectodérmico. otros estan formados por la parte
mesenquimatosa del diente y se conocen como tumores codontogénicos de origen
mesenquimatoso. Los odontamas pueden estar formados por una parte epitelial y otra
mesenquimatosa estos se van a llamar tumores odontogénicos mixtos. Si no hay
produccion de substancia calcificada estamos hablando de un odontoma suave. Si las
estructuras intercelulares estan desarrolladas y completamente calcificadas se podria

hablar de un odontoma duro.

De esta manera se tienen varias formas de tumores simples, derivados ya
sean de tejidos epiteliales. mesenquimatosos o mixtos con una gran compliejidad,
conteniendo todas las células, pudiéndose encontrar estas en odontogénesis o ya
totalmente calcificadas, o productos de esta calcificacion.

Considerando el desarrollo neoplasico en general debemos tomar en cuenta

tres factores: proliferacion, organizacion y diferenciacion de las células.



En un desarrolio narmal {a proliteracion es limitada, la organizacion va a segun
un patréon hereditario y la diferenciacion va a tener como propdsito la formacion
completa del organc. en el caso del aparato odontogénico, para el desarrolio de un

diente normal.

En la necoplasia uno o todos estos factores van a llevar un curso anormal La
proliferacion de las celulas esta al maximo. en la formacién del tumor en relacron con
la cantidad de tejido producido y el tiempo en que siga creciendo. si esta actividad no
cesa en un tiempo normal de odontogénesis y no s removido en su totalidad va a set

una causa de recurrencia.

La organizacion del tejido es incompleta o ausente, en el foliculo normal
dental se formaran masas de tejido irreguiar. Si la organizacion es una parte activa. el

epitelio se va a convertir en una cadena de foliculos iregutares

La diferenciacion también nos muestra variaciones grandes, varias etapas de!
desarrollo de la célula pueden estar presentes en un tumor o todos pueden tener la
misma apariencia o funcion morfoldgica, sila etapa fina!l de desarrollo es completado
los depdsitos intercelulares se van a calcificar y pueden formar ya sea esmalte.
dentina, cemento o hueso y estos pueden ser sujetos a un factor de organizacion.
Masas irregulares de estas estructuras pueden depositarse o colocarse abajo de una
manera mas regular aproximandose un poco a {a morfologia de un diente normal. La

influencia inductara de un tejido a otro debe ser observado.



1.2. Clasificacion Histolégica de Tumores Odontogénicos.

1.2.1. Bemnignos

a) Ameloblastoma
b) Tumor odontogenico epitelial caicificante
c) Fibroma ameloblastico

Tumor odontogénico adenomatoide (adenoameloblastoma)

d)
e) Quiste odontogénico calcificante
) Dentinoma
g) Fibro-odontoma ameloblastico
|
h) Odontoamelabiastoma :
i) Odontoma complejo ‘
D Odontoma compuesto '
i
k) Fibroma (fibroma odontogénico)
1)) Mixoma (mixofibroma)



m)

n)

Cementomas

- Cementoblastoma benigno

- Fibroma cementificante

- Displasia sementaria periapical (displasia fibrosa periapical)

- Cementoma gigantifarme

Tumor Neuroectodermico melandtico de la infancia

(melancametobilastoma)

1.2.2. Malignos

a)

b)

Carcinomas

- Ameloblastoma maligno

- Carcinoma intracseo primitivo

- Carcinomas originados en el epitelio odontogénico.
Sarcomas

- Fibrosarcoma ameloblastico

- Odontosarcoma amelablastico.

{



CAPITULO i

MIXOMA ODONTOGENICO

2.1 Definicion.

El mixoma es un tumor central que ocurre en los maxilares, presentandose
como exofibromas. ya que fibras colagenas 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 vanas direcciones.

El mixoma central es un tumor raro benigno, que se origina de la porcion
mesenquimatosa de la papila dental, y presenta una consistencia gelatinosa dispersa

con caracteristicas microscoOpicas similares a los mixomas de ios tejidos blandos. (2)

El tejido mixomatosc verdadero solo se ve en el feto en desarrollo y no en el
aduito, sin embargo es bien conocida la presencia de tejido mixoide en diferente

tumores de tejido conectivo. Dichos tumores suelen ser fibrosos, pero con areas

cetulares laxas y de abundante substancia fundamental; aunque estas podrian

deberse simplemente a una zana edematosa y laxa de ia lesion, suelen clasificarse
como mixofibromas.

El mixoma es un tumor benigno gue no  produce metastasis y

excepcionalmentie causa la muerte por las estructuras que Hega a involucrar.

El mixoma odontogénico se presenta en un 3% de todos los
odontogénicos.(grafica 1)

tumores



Tumores Odontogeénicos

Estudio de 706 casos
(GRAFICA 1)
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2.2 Etiologia.

Aunque la histogénesis de esta lesion. es ampliamente conocida, el factor
desencadenante de la produccion de estas células tumarales, no ha sido descrito por
lo que la etiologia es desconocida.

2.3 Histogénesis.

Virchow y Stout decia que estos tumores eran originarios del mesénquima
primitivo, ya que se parecen mucho al tejido conectivo embrionario, sobre todo al
cordon umbilical.(2) La ultraestructura favorece el origen fibroblastico y Wostwood
piensa que la célula tumoral es un fibroblasto con la habilidad de secretar
mucopolisacaridos. Otros dicen que es una degeneracion mucoide de un fibroma o de
alguan otro tumor.(2)

No se ha comprobado en forma definitiva el origen odontogénico de la lesioén,
pero su jocalizacion casi exclusiva en los maxilares y la presencia esporadica de
epitelio odontogénico, asi lo sugieren. Ademas, en favor del origen odontogénico
resalta el hecho del parecido histologico con el reticulo estrellado, su asociacion a

dientes fuera de lugar 0 ausentes, y que s8 comporta como un ameloblastoma.

Por lo tanto la teoria mas aceptada en la actualidad es que se origina de
mesénquima primitivo derivado del érgano dentario, teniendo como precursora a una
cétula especial que recibe el nombre de mixoblasto. (2)




2.4 Caracteristicas Clinicas.

Se trata de una lesion central que expande las corticales y a wveces las
destruye, es de naturaleza localmente invasiva aunque no produce metastasis. El
dolor no es un signo constante. sin embargo el crecimiento lento si, es expansivo y
desplaza dientes con pérdida de los mismos como manifestacion inicial, rara vez

presenta involucracion bilateral.

Cuando afecta el maxilar, las zonas mas afectadas son el proceso cigomatico
y el hueso alveolar posterior. La aparicion de seno maxilar es frecuente pudiendo

producir exoftalmo y parestesia infraorbitaria.

El tiempo para que aparezcan los signos varia desde una semana hasta 15
afos, el promedio en 37 casos fue de 3 anos. Para las lesiones de condilo se han

reportado parestesia, inmovilidad de la articulacion y dolor.

£l color varia desde un blanco grisaseo hasta el ambar y la consistencia puede

sar desde gelatinosa hasta algo fibrosa. (2.3 (fig 1)



Vista Infroorol

fig A



2.5 Caracteristicas Radiograficas.

El mixoma odontogénico, involucra al hueso, por lo que la apariencia

radiografica es especialmente imporiante para ei diagnostico.

El tumor presenta diferencias de acuerdo con su evolucion. La mayoria de los
mixomas odontogénicos presentan un area radiollcida bien circunscrita en la cual se
encuentran compartimentos multiloculares o uniloculares, dando una apariencia de
pompa de jabon, la cual es similar a la del ameloblastoma; el diagnostico diferencial
en este caso debe de incluir: granuloma de ceélulas gigantes, displasia fibrosa,

hemangioma central de hueso y quiste primordial.

En otros casos los compartimentos del tumor tienden a ser angulares
separados por un septo gque forma espacios rectangulares y triangulares. Esta
apariencia radiografica es comparada con un panal de abejas o raqueta de tenis. Se
presenta como una lesidn unilocular cuando se encuentra pericoronal o cuando

envuelve un diente impactado.

Cuando se encuentra una lesidn multilocutar o mutltiquistica se puede

encontrar un trabeculado adelgazado.

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

reabsorcién radicular es menos frecuente.(3.4)
En un estudio realizado por J. Peltola, en el cual utilizé historias médicas y

radiograficas de 21 pacientes con diagndstico de Mixoma ocdontogénico, de los cuales
14 de los pacientes eran mujeres y 7 hombres.




Un apalisis radiografico fue

realizado con ortopantomeografias que eran
disponibles en todos los casos.

de manera adicional se utilizaron radiografias
intraorales, oclusales, como también tomografias. Las radiografias oclusales fueron
utilizadas para observar la expansion o pesforacion del hueso corlical. De tos 21
mixomas odontogénicos evaluados radiograficamente, once presentaron lesiones
multitoculares y diez uniloculares (gratica 2). se encontraron de una forma igualmente
comin margenes difusos o bien circunscritos, la reabsorcion de las raices dentarias
fue evidente en dos lesiones multiloculaes y dos uniloculares, el desplazamiento de
los dientes se encontro en 9 tumores .(5)

Los tumores uniloculares eran mas frecuentemente encontrados en la pare
anterior de los maxilares, mientras que los multiloculares en la parte posterior de los
mismos. Radiograficamente la mitad de los tumores de esta serie fueron uniloculares,
en cuatro de eslos casos no se encontid trabeculado en la lesidn, esto nos dificulta el
diagnostico diferencial con un quiste periapical o periodontal lateral.

Once tumores fueron multilocutares, en estos casos, el diagndstico diferencial
debe incluir. amejoblastoma, hemangioma intradseo, quiste de hueso aneurismatico,

granuloma central de células gigantes, querubismo y tumores metastasicos de los
maxilares.

Las lesiones uniloculares fueron generalmente mas chicas que ifas lesiones
mutltiloculares. generalmente un trabeculado fino es encontrado en los mixomas.

También se han reportado cases donde la apariencia radiografica, asemeja un
rayo de sol.(4)




852%

Extension Radiografica del Mixoma

Estudio de 21 casos
(GRAFICA2)
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2.6 Otros métodos de diag

La tomografia computarizada utilizada en conjunto con la resonancia
magnética, puede ser muy util para el diagnostico y para la planeacion del tratamiento

quirargico.(s)

La tecnoiogia nos ha provisto de una gran variedad de equipo de imagen vy
métodos que se han introducido en el mercado médico para asistir al profesional en

el proceso de diagnadstico.

Hablando de mixoma, el estudio radiografico es el primero pero no el anico
metodo utilizado para su identificacion. La tomografia computarizada y la resonancia
magneética, son muy uUtiles pero no conclusivas en la evaluacion de los limites,
dimensiones, y el sitio anatdmico exacto de las lesiones en jos maxilares. Las biopsias
incisionales son utilizadas de rutina para obtener el diagnostico final de las lesiones

odontogénicas.

El uso de la ultrasonografia, en complemento con la tomografia computarizada
vy la resonancia magnética, son de vital importancia en la evaluacion del componentes
sdlidos y quisticos en las lesiones de los maxilares, dandonos el sitio exacto a biopsiar
cuando es necesario. La identificacion del contenido de una lesion, nos facilitara la
decision de realizar una biopsia incisional como siguiente paso o el acto quirurgico

completo inmediatamente.

Ei propdsito de la uftrasonografia en lesiones intradseas, no es establecer un
diagnéstico definitivo, nos va a facilitar un diagnostico diferencial, entre lesiones de
contenido solido o quistico, y ©s una guia excelente para biopsiar en un area mas
reprasentativa. La ultrasonografia es recomendada rutinariamente como un método

complementario en lesiones intraoseas en maxilares.(s)



2.7 Caracteristicas Histolégicas.

El@ mixoma puede contener diferentes proporciones deli tejido fibroso y tejido
mixoide; por lo que algunos patologos le proporcionan nombres diferentes como:

fibromixoma, mixoma o mixofibroma.

El aspecto microscopico, consiste en células alargadas o fusiformes de
apariencia estelar (ceélulas estrelladas). la cual es dada por las prolongaciones
citoplasmaticas que dichas células mantienen entre si. a pesar de que estan siendo

separadas par la abundante substancia intercelular.

En este esfuerzo de las células por mantenerse unidas acaban dispuestas de
manera laxa y con largas prolongaciones fibrilares que se entremezclan. €1 nucieo de
dichas células es de forma ovaide e hipercromatico, @s muy rarc encontrar ceélulas
binucleadas o en mitosis. El citoplasma contiene algunos granulos y aunque se tife
mal con los colorantes habituales es basofilo. La substancia intercelnlar es de
naturaleza mucoide, encontrando que se trata de mucopolisacaridos acidos, tales

como el codroitinsultato y mas abundantemente el acido hialuronico.

En algunos tumares 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 turmnor no esta encapsulado aunque en la periferia aparecen
areas circunscritas diferentes. A mayor aumento, el estroma demuestra una
dispersion con las células separadas, las cuales pueden ser cuneiformes,
triangulares, estrelladas. poliédricas. parecidas al reticulo estrellado del érgano de!
esmalte, con procesos citoplasmaticos alargados deigados que se anastomosan.



En la unidn del tumor con e! hueso usualmente se observa actividad
osteoclastica.

El material intercelular se tifie con P A S, azui de Alciano, tincidon de Luna y con
mucicarmin. Siempre que se sospeche mixoma se le deben solicitar al patdlogo estas

tinciones ya que la degeneracion mixomatoide no es positiva en otros tumores.
fig 2y 3)
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2.8 Incidencia.

El mixoma odontogénico aparece generalmente entre la segunda y tercera
década de la vida, raramente ocurre antes de los 10 afos y despueés de los 50.(14)
Pero Kesler, en un estudio realizado en 80 casos encontro que e! 12.5% se
encontraba en nifos de 5 a 16 anos teniendo una mayor frecuencia que otros tumores
odontogeénicos agresivos (grafica 3) La aparnencia histologica es similar en adultos y en

nifos pero suelen ser mas grandes en estas ultimos.(9)

Muchos autores sefialan que los mixomas afectan a hombres y mujeres por
igual,(18) aunque algunos investigadores reportan una predileccion por el sexo

femenino.(4)(grafica 4)

El mixoma ocurre mas frecuentemente en mandibula y generaimente en la
parte posterior de ésta, o que sugiere gque el mixoma es usualmente confinado a zona

de molares(7,14)

2.9 Diagnostico diferencial.

Radiograficamente, se puede confundir con granuloma 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 diagndstico diferencial.

Sin embargo el ameloblastoma radiograficamente no presenta la aureola que

se puede observar en el mixoma.




Incidencia de Mixoma en Nifios Menores de 16 Afios

Estudio de 10 casos
(GRAFICA 3)
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Incidencia del Mixoma

Estudio de 18 casos
{GRAFICA 4}
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Difiere de los quistes por las calcificaciones en las zonas osteoliticas Con 1a
displasia fibrosa por no aparecer €l trabeculado del mixoma o con el granuloma de

células gigantes por ser mas extenso y mas agresivo el mixoma.

Como quiera que sea. histologicamente no existe duda entre estas lesiones.(2)

2.10 Pronostico.

El prondstico es favorabie, sobre todo cuando la lesion no es muy grande. La
recurrencia es de aproximadamente 25%.(2)

El mixoma es localmente agresivo, con un periodo de recurrencia de 6 meses

a 23 anos, después dei diagndstico, con 10 afios en promedio. El! tiempo de

recurrencia medio. vara inversamente a la agresividad del procedimiento quirargico.




CAPITULO it

TRATAMIENTO

El tratamiento del! mixoma odontogenico es muy controversial, algunos

investigadores han reportado el uso de radioterapia. como tratamiento perioperativo
del mixoma, pero esta lesion no es radiosensible, y ningun estudic ha reportado
resultados favorables con el uso unice de radioterapia (12)

Reportes de tratanmento quirurgicos en  rmixoma  odontogenico,  incluyen

enucieacion y curetaje, recesion en bloque, recesion de la lesion dejando de 1 a 5mm

de margen de hueso, manteniendo ia corteza nfeiios

Esta demostrado que existe una alta taza de reincidencia del mixoma

odontogeénico. A diferencia de otras neoplasias benignas el mixoma no es
encapsulado, los limites radiograficos y clinicos aparentes no representan los
verdaderos limites histologicos. Esta lesion frecuentemente requiere recesion extensa

ya sea hemimandibulectomia o hemimaxileclomia. El hueso y tejidos blandos

sobrantes pueden causar una disfuncion, faita de estética asi como un choque

psicoldgico especialmente en pacientes jovenes
Las consideraciones quirargicas de un plan de tratamiento son:
1. Localizacion y extension de la fesion

2. Reconstruccion inmediata VS reconstruccion en un segundo
continuidad del hueso

tiempo de la

3. Remaosion completa de la lesion



4. Preservacion y mantenimiento de la funcion de los tejido adyacentes normales

5. Creacion de una base reconstructiva que facilite la funcion y adaptacion de una
protesis estética

6. Minimizar el impacto psicosocial del paciente(12)

Bucci afirma que el tratamiento apropiado para el mixoma es una cirugia
conservadora, y que la recesion radical debe reservarse para los mixomas grandes. o
donde el tratamiento conservador ha fallado.(14)

3.1 Tratamiento Conservador.
3.1.1 Enucleacion

La excision quirurgica esta indicada en lesiones gque tienen un crecimiento,
convinado con infitracidn en tejidos adyacentes. A veces, existe un margen cortical
que separa del hueso de fa lesion..

Un examen radiografico completo es necesario para delimitar la total

extension de la lesidn y su refacion con estructuras anatomicas.
Tecnica quinirgica.

Se levanta un colgajo mucoperidstico amplio, para evitar que al afrontar el
colgajo este quede sobre el defecto oOseo. Este, generaimente se logra con una
incision contorneante logrando un buen acceso. En mandibula, 1a cortical externa es
retirada utilizando instrumentos rotatorios dejando la jesidon expuoesta. Si es posible. la

cresta alveolar es dejada intacta para un defecto postoperatorio menor.
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Usando curetas adecuadas, la lesion es separada del hueso circundante, ia
lesion es retirada cuidadosamente raspando el hueso remanente tratando de no dejar
restos de la iesion.

El nervio dentario inferior es casi siempre desplazado por la lesion, hay veces
que sera necesaria se retraccion para la eliminacion del tumor, esta se realizara

cuidadosamernte con ligaduras elasticas preservando asi su funcion sensitiva.

Una adecuada hemostasia debe ser realizada asi como un cierre primario. Et
uso de drenes y apositos pueden retrasar el proceso de cicatrizacion y aumentar el
riesgo de infeccion.

Una antibioticoterapia es necesaria, debido al significante espacio muerto
dejado en el procedimiento, la primera dosis se debe administrar inmediatamente

antes de iniciar el procedimiento, dandole una dosis finat al término de la cirugia(23).

3.1.2. Ostectomia perilesional.

Este procedimiento se utiliza en convinacion con la enucleacion o la
mandibulectomia marginal. en las que el hueso remanente puede ser portadcra 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 la lesion asi como una anestesia permanente por dafio a
estructuras nerviosas.




Técnica quinirgica.

Después de realizar la enucleacion de la lesion o ia mandibulectomia regional,
el cirujano debe elegir el tratamiento detl hueso rasidual con ostecilomia mecanica, asi

como tejidos blandos remanentes los cuales puedan resultar con recurrencia.

Tejidos blandos adyacentes, nervios y vasos deben ser protegidos. Utilizando
un freson largo. se elimina de 1 a 2 mm del hueso remanente. Azul de metileno (1%
en solucion acuosa) puede se utilizado para delimitar la superficie a eliminar,
reduciendo el riesgo de olvidar alguna superficie del hueso remanente. Solucion
salina debe ser utilizada durante todo el procedimiento para irrigar. El cierre primario

es realizado, y un tratamiento antibidtico es indicado(23).

3.2. Tratamiento Radical.

Debido al alto grado de reincidencia del mixoma odontogénico, un tratamiento
radical es preferido por muchos. Este tratamiento incluird la recesion de la lesion, y
ademas parte de tejido sano. Dependiendo de la extension de la lesion, se llevaran a

cabo los siguientes procedimientos quirargicos:
3.2.1 Reseccién Segmentaria
Esta técnica esta indicada para el tratamiento de lesiones que son

infitrativas, o con tendencia a recidivar, y que su extension se encuentra cerca del

borde inferior o posterior de la mandibula. seno maxilar o cavidad nasat.




El paciente debera estar consciente y preparado psicologicamente para el
resultado facial y funcional. y la posibilidad de requerir multiples procedimientos
reconstructivos.

Técnica quirargica.

Este procedimiento se lleva a cabo intracralmente. Una adecuada hemostasia
es necesaria por io que la figadura del nervio dentario inferior previa a la recesion,

prevendra una hemorragia durante la operacién.

La lesion es expuesta subperiosticamente, por cara vestibular y linguat o
palatina, se marcan los contes anterior y posterior. la ostectomia se realiza
profundamente hasta alcanzar la cortical interna. Si en fa porcion a resecar existen

dientes. la extraccion de estos sera recomendada antes de realizar ia osteotomia.
Fijacion intermaxilar o semirigida, ayudan a preservar la alineacion de los

segmentos remanentes para una reconstruccion posterior.(23)

3.2.2. Mandibulectomia marginal

Es la remocion de una porcion de! proceso alveolar y hueso basal , no
incluyendo e! borde inferior de ia mandibuta.

Este procedimiento esta indicado para lesiones gue son infiltrativas o con
tendencia a recidivar. El procedimiento proveé el mantenimiento de la continuidad
mandibular.




Técnica quirurgica.

La lesion es expuesta subperidosticamente de lado facial y lingual. La
osteotomia es planeada marcando en e) hueso la extension de esia, dejando un
margen de tejido normal en el espécimen. La osteotomia es realizada profundamente
incluyendo ambas corticales. la region del nervio dentario inferior es dejada al ultsno
para minimizar la hemorragia. Con osteotomo el especimen es liberado dei hueso
remanente y removido.

La hemostasia es obtenida utilizando electrocauterio, ligaduras, cera para

hueso, etc. Se realiza el cierre primario. El uso de drenes y rellenos dseos

generalmente no son necesarnios.(23)

3.2.3 Hemimandibulectomia

Este procedimiento se realiza cuando ia extension de la lesion es muy grande
y cualquiera de los procedimientos anteriores, es inadecuado.

Esta es una de las intervenciones clasicas descritas por Farabeu, que hasta la
fecha se ejecuta como &l la planeo.

La operacion debe realizarse siempre bajo anestesia general, con intubacion
nasotraqueal.

Se practica la clasica incision de Farabeu (figura 4), la cual inicia un centimetro

por abajo del Ibbuio de la oreja, para respetar las fibras del nervio facial, y el i6bulo de
la pardtida.




Incision de Farabeuf
fig.-4
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El trazo sigue en direccion descendente por detras del borde posterior de la
rama ascendente de la mandibula, paralela a ésta hasta

llegar al angulo de la
mandibula, al que contornea y

llega por debajo del! borde cervical del cuerpo,
siguiéndolo paraielamente, hasta la sinfisis mentoniana, en donde dobla hacia arriba
para terminar a la attura de la linea mucocutanea del labio. La profundidad de la

incision llega hasta el hueso, por lo que inmediatamente después, hay que ligar la
arteria y vena faciales . (25)

Posteriormente se tegra la cara externa tanto del cuerpo como de la rama,

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

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

desincertando e! masetero y llevando el legrado hasta la escotadura sigmoidéa. el
cuallo del condilo y la apdfisis coronoides; toda esta operacion . si es posible se
realiza subperidsticamente.

E!l tegrado de la cara interna se realiza comenzando en el borde cervical en ia
finea media continuando hacia atras y hacia arriba, sin desgarrar la mucosa bucal. La
denudacidn es facil a nivel del cuerpo, en donde solo hay que desinsertar el vientre
anterior del digastrico, el geniohioideo, et geniogloso y el milohioideo; no asi, atras
hacia la rama ascendente en donde se dificulta desinsertar el pterigoideo interno. La

denudacion se lleva hasta 1a espina de Spix, respetando el paquete dentario, a su
entrada en el orificio superiar dei canal

Posteriormente se hace el cone de la mucosa gingival, siguiendo el cuello de
las piezas dentarias y contorneando el espacio retromoiar.

A continuacidon se realiza !a osteotomia de la sinfisis mentoniana y

dependiendo de la planeacion quirdrgica, se realiza la desarticutacion compieta del
condilo o la osteotomia del cueilo del mismo. El fragmento sale faciimente dejando el

lecho donde se alojaba. El paso siguiente es hemastasia y reconstruccion de los
planos.(25)
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3.2.4. Henimaxilectomia

Este procedimiento. tiene por objeto resecar un bloque Oseo formado por el
maxilar superior, la porcion horizontal dei palatino. ta concha inferior y una parte det
macizo facial.

Este bloque se encuentra unido al resto del esqueleto facial por cuatra puntos,
ios que requieren ser coftados: la anticulacion del matar con el vértice de ta apofisis
piramidal, la apofisis ascendente del maxilar. en su articulacion con el hueso propio de
la nariz. apofisis palatina dei maxilar, asi como la porcion horizontal del palatino y la

unidn de la tuberosidad del maxilar con la apofisis pterigoides, a traves del palatino.

La intervencion se reatliza bajo anestesia general.

Teécnica quirirgica.

El acceso se logra a través de una incisidn modificada de Weber-Ferguson,
empezando en la parte superior del filtrum, 1a incision se extienda alrededor del ala de
la nariz. superior al pliegue lateral nasal, después, horizontaimente al! nivel det agujero
infraorbitario, tan lateral como se necesite.

La ventaja de este colgajo es tener un buen acceso, con un soporte sanguineo
a través de la areria facial, y la rama facial y transversa de la artera temporal
superficial. La incision llega en profundidad hasta el hueso. La hemorragia es
abundante, pero se cohibe por pinzamiento de los pequenios vasos y ligadura de la
arteria coronaria de! labio y de la angular.




Posteriormente, se legra ia cara anteroexterna del maxilar, empezando en el
angulo interno del ojo hacia abajo. En el momento de alcanzar el orificio suborbitario
se suspende el legrado, se pinza el paquete y se corta entre la pinza y el hueso, para
empacar el cabo central dentro det orificio y taponario con cera para hueso. Ei cabo
periférico se liga y se continua el legrado, hacia atras, hasta la parte mas posterior de
la tuberosidad del maxilar, denudando a la vez la cara superficial del malar, el borde
inferior y parte de su cara profunda; hacia la base dei colgajo, el despegue llega hasta
el borde aiveolar, conservando la implantacion de la mucosa gingival.

A continuacion se levanta el periostio orbitario, o periorbita; para ello se
emplea una legra iniciando el despegue contorneando el borde suborbitario. con
cuidada para evitar que se escape el instrtumento; este es el lugar en donde la
peridrbita tiene mayor adherencia ., pues en el piso de la &rbita es bastante facil
levantar. E| legrado se sigue en toda la extension de la orbita respetando por dentro,

ia adherencias del periostio con el saco lagrimal por fuera.

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

esfenomaxilar. Con un retractor ancho. se levanta el contenido de la 6rbita envuelto
por su capsula fibrosa. que no debe desgarrarse. Es conveniente proteger dicha

capsula y su contenido, colocando una pequena compresa bajo la rama del retractor.

En el tiempo siguiente, se lleva acabo la ostectomia de! malar, primer punto de
union del maxilar con el resto del esqueleto facial. El conte se extiende desde la parte

anterior de la hendidura esfenomaxilar a ia cara externa del malar, mas o menos a la

mitad de ésta.

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

la penetracion de sangre a la boca que dificulte las maniobras siguientes.
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La fibromucosa nasal se despega de la cara interna de la apdfisis ascendente,

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

cizalla recta, mientras la otra rama, queda colocada por |la cara externa de la apdfisis

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

solo golpe, respetando el saco lagrimat

El siguiente procedimiento es incidir ia mucosa gingival, empezando por la cara
bucal, de ia linea media hacia el espacio retromolar. El corte se efectua 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 iado por resecar. que debe ser extraido.

Se lagra la mucosa tanto de! lado vestibular como del paiatino, teniendo
cuidado, al legrar el coigajc palatino, no lesionar la arteria palatina. que debe quedar
contenida en dicho coligajo. La tuberosidad del maxilar se denuda lo mejor posible,

para dejar al descubierto la unién de esta con Ia apdfisis pterigoides.

Se secciona Ia bdveda palatina. desanticulando las apofisis palatinas por medio
de una cizalla, colocando una de sus ramas en {a cara externa sobre la linea media y
ia otra por la cara palatina del reborde alveclar, con el bisel vuelto hacia el lado por
resecar. La presion de las ramas al cerrarse, obra como cuna, desarticulando las

laminas palatinas juntamente con la porcion horizontal del palatino.

Se separa la union pterigomanxilar, Gnico punto gue sostiene en este momento
al maxilar. Esta ultima osteotomia se practica con una cizalla acodada, colocando sus
ramas de manera que abarquen la tuberosidad. sin lesionar la arteria palatina. Basta
una poca de presidn para lograr la separacidn entre la tuberosidad y la apofisis

pterigoides.
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A continuacion se desprende el blogue facial por resecar. El fragmento se
toma con unas pinzas de Farabeuf. de manera gue una de sus ramas apoye sobre el
reborde orbitario y la otra sobre las caras oclusales de las piezas dentarias. Con
ligeros movimientos de rotacion y traccion, se logra arrancar el bloque. EJl lecho gque
deja es extraordinariamente sangrante. pues se han desgarrado muiitiples vasos
colaterales de la maxilar interna. Se pinzan y ligan cuidadosamente todos los vasos
que sangran y cuando se ha Jogrado la hemostasia, solo queda como ulftimo la

reconstruccion de los planos.
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CAPITULO IV

RECONSTRUCCION

Al hablar de reconstruccion, se debe tomar en cuenta, la calidad de vida det
paciente, sabiendo gue una deformidad facial

y una disfuncion masticatoria, van a
afectar ésta.

En la planeacion de la cirugia reconstructiva, se tiene que tener presente que

no es solamente la reposicion de tejidos faltantes, por lo que tiene que ser vista como
una cirugia preprotésica reconstructiva

Para la planeacion de tratamiento de cada paciente, se debe hacer una lista
basada en consideraciones anatémicas:

1. Estructuras faltantes

H 2. Estructuras presentes, pero
; vascularidad

comprometidas con la funcidn y

3. Estructuras remanentes con aporte sanguineo y funcion anticipada.

El conocimiento de la cirugia extirpativa, la habilidad para conocer la anatomia

de cada paciente, son necesarias para anticipar los problemas en !a rehabilitacion y
planeacion de meétodos para preveniros.
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Aspectos fisiclogicos son afectados. durante la cirugia y la reconstruccion,
como la masticacion. deglucion, fonacion y respiracion. La masticacion es afectada

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

problemas especificos combinados con la desviacion de los segmentos mandibulares,
que es generalmente un cambio en la direccion media, inferior y posterior. La

deglucion, fonacidn y respiracion son también afectadas por ta recesion mandibutar.

Las deficiencias estéticas, son mas pronunciadas en los defectos
mandibuiares que en los maxilares

4.1. Reconstruccion primaria.

La finalidad de una reconstruccion inmediata, es mantener la funcion, proveér
un contomo facial aceptable y dar al paciente una aceptable calidad de vida, lo antes
posibie, asi como dar un soporte a los tejidos blandos y prevenir un colapso de los
segmentos oseos remanentes

Avances significativas en reconstruccidon primaria han sido realizados en las
ultimas tres década. Aun asi, la cirugia de cabeza y cuello sigue buscando un ideal
hablando de reconstruccion mandibular, pues las técnicas existentes no son
perfectas.(21)

El implante ideal es aquel que queda establemente anclado a! hueso,

permitiendo un contacto directo entre éste y el injerto. Ademas debera lograr una

fijacion a pequenos fragmentos de hueso. con solo unos cuantos tomillos.(28)
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4.1.1. Reconstruccién con placas y torniilos de titanio
E! uso de placas y tornillos de titanio ha sido exitoso en los ultimos anos.
Debido a la biocompatibilidad de este material. ha demostrado en diversos estudios

que la creacion de hueso, a través de las perforaciones laterales de los tornillos

huecos dando asi anclaje.

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

material aloplastico por erasion y ulceracion de los tejidos blandos.(z21)

Para sortear el problema de la exposicion algunos investigadores han utilizado

este sistema en la pare lingual de la mandibula.(27)
El uso de placas y tornillos de titanio es una técnica confiable con un alto
indice de éxito en reconstruccion mandibular primaria.(z1) (fig 5)

4.2. Reconstruccion secundaria de la mandibula.

La consideracion mas importante en los defectos 6seos de continuidad, es el
estado del cdndilo remanente y el segmento proximal. Existen tres caminos

alternativos con la rama ascendente y el cdndilo cuando un tumor existe:

1. Ostectomia horizontal superior a la lingula, dejando el condilo y la

apdfisis coronoides.
2. Ostectomia oblicua. dejando el condilo y el cuello del condilo

3. Desanriculacion completa
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Ninguna de esta tres

técnicas es particularmente
reconstruccion.

ventajosa para la

Dejando la apofisis coronoides, se ejerce una fuerza distractora en el

segmento proximal, al jalar el temporal. L.a ostectoinia oblicua elimina la distraccion,
pero el area mas fragil y mas propensa a fractura de mandibula se conviente en la
zona de interface entre el receptor y el injerto. Este tipo de cirugia obliga a la
reconstruccion a ser delgada donde el hueso necesita ser resistente a la fractura. La

desarnticulacion sacrifica la accion de los musculos pterigoideos laterates.
-

La ostectomia que mejor prepara al paciente para la reconstruccion de la
mandibula es la ostectomia vertical subcondilar, esta técnica mantiene al condilo en ta
fosa glenoidea y conserva la integridad del musculo pterigoideo iateral

El defecto mas dificil de reconstruir en mandibula, es la sinfisis mentoniana,

estos defectos, usualmente presentan una contraccion del tejido blando, encontrando

que los segmentos remanentes se han desplazado de manera bilaterat.

Estos
segmentos van a ser desplazados superiormente y rotados medialmente.

La incision quirdrgica para la exposicion de la rama debe de ser planeada
cuidadosamente.

La reconstruccion definitiva debe realizarse preferentemente en el primer ano,
retormando a su estilo de vida normal en menor tiempo. La reconstniccion inmediata

va obtener una mejor funcion, pero cayendo lejos de o ideal. La razén mas fuerte
para prolongar el tiempo de 1a reconstruccion, es la alta incidencia de infeccion del
injerto, con pérdida parcial o total de éste, y la aita recidiva de la lesion provocando ia
pérdida total del injerto. Las reconstrucciones que se contaminan con la flora oral o
aquelias que caen sobre tejidos abiertos por

largo tiempo tienen una mayor
predisposicion a la infeccidon.
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Clasificacion de Cantor y Curtis para defectos mandibulares

Cantor y

Curtis dan una clasificacion para los defectos mandibulares. Esta

clasificacion esta basada en las estructuras remanentes:

Clase I.

Clase II.

Ciase Il

Clase IV.

Clase V.

Clase Vi.

La recesion de los defectos incluyen la recesion alveolar con

preservacion de la continuidad mandibular.

La recesion de los defectos incluyen pérdida de la continuidad

mandibular con la recesion del area distal del canino

La recesion de los defeclos esta asociada con la pérdida de un

minimo de linea media de continuidad

La recesion de los defectos resulta de la recesion de la continuidad
lateral donde el aumento de hueso forma una pseudoarticualcion de

hueso y tejido blando en 1a region de ia rama ascendente.

La recesion del defecto de la continuidad mandibular por la recesion
de la linea wmedia con preservacion de la articulacion
temporomandibutar bilateral, la continuidad de estos segmento va a

ser restablecida con una reconstruccion quirdrgica.

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 ei tratamiento para ia restauracion de la

continuidad mandibular:
1. Extirpacion quirdrgica
2. Fase intermedia

3. Fase reconstructiva y de rehabilitacién.

Cada fase es soportada por una protesis especifica. La fase de extirpaciéon
quirargica utiliza fijacion maxilomandibular. via diente a diente, diente a protesis o
protesis a protesis. La fase intermedia utiliza terapia fisica, ejercicios y una protesis
de plano inclinado en el maxilar. La fase reconstructiva y de rehabilitacion se utiliza
una protesis de guia oclusal en maxilar, o no se utiliza nada por caracteristicas

especiales del paciente.

1.- El tratamiento del paciente. al cual se le realizara la extirpacion quirargica
de algun segmento de la mandibula, va a iniciar prequirargicamente. Una fijacion
maxilomandibular debe ser considerada. La mayor ventaja de ésta, es que minimiza

la desviacidn mandibular, resultante de una contraccion cicatrizal. ésta desviacion

varia dependiendo de! paciente y de los procedimiento quirurgicos.

La fijacidn semirigida es usada por un periodo de 1 a 2 semanas continuando
con fijacion elastica por 1 o 2 meses después de la cirugia. Si el paciente puede
mantener una relacion satisfactoria maxilomandibular, se procede a remover la
fijacion; no habra necesidad de una rehabilitacion prostodontica temprana, asi mismo

si no encontramos una relacion adecuada, un soporne prostodontico es necesario.



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 prétesis de  entrenamiento disefada con un plano inclinado desde el area
del paladar central, hasta las caras oclusales de ios molares posteriores en el jado
opuesto al defecto mandibular, el propésito de esta pritesis es ayudar a que ios
segmentos remanentes no se desvien quedando en una relacion mas satisfactoria
con la maxila, la protesis solo sera retirada por periodos limitados durante el dia. no
se usa durante las comidas ni cuando e! paciente duerme

3.- £l uso de una protesis guia en la mandibula, es usado danicamente en
presencia da dientes. si existe ausencia de estos, el uso de la protesis no es posible,
en caso de que se use la protesis solo podra se retirada durante las comidas. Los
dientes maxilares adyacentes a la protesis mandibular pueden ser desplaxados como
resultado de la fuerzas ejercidas en ellos. si es necesario, se puede usar una ferula
en estos para proveér un soporte adecuado. Los pacientes edéntulos o en los que
dientes remanentes no facilten el uso de fa guia mandibular, requeriran

consideraciones prostéticas adicionales.

Una reconstruccidon primaria debe de realinear los segmentos del arco

mandibular, creando un espacio adecuado para la adaptacion de una protesis .

Técnica quirdrgica:

El abordaje debe ser estrictamente transcutaneo. L.a colocacion de un injerto

transoralmente, lo contaminara con la flora oral aumentando dramaticamente el

potencial de infeccién.
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La incision debera realizarse lo mas abajo posible. Esto asegura un cierre sin
tension, después de afrontar el colgajo. tomando en cuenta que el injerto dara
volumen a los tejidos. La incision en piel se realiza con bisturi y la diseccion se puede

realizar con electrocauterio

La diseccion del tejido, el cual servira de lecho quirurgico para el injerto debera
Hegar lo mas cerca a la mucosa oral sin perforar ésta. Se diseca el seagmento proximal

y distal de la mandibula.

Se elimina la apofisis coronoides eliminando la fuerza traccional del temporal.
La apodfisis puede ser triturada para ser utiizada como matriz organica de relieno en el

injerto.

Se coloca el injerto utilizando fijacion rigida. ya scan miniplacas, tornillos o en
su defecto alambre. se eliminan espacios muertos suturando el tejido profundo at

injerto ya que los espacios muertios pueden provocar hematoma e infeccion.

El cierre se efectia s tension. este debe de realizarse con la cabeza en

posicion neutral o relajada; se sutura por planos.

El lecho quirurgico debe de ser continuamente drenado. El dren se retirara
hasta haber recolectado 50 m! en 24 hrs. Un apOsito compresivo es recomendable por
24 a 48 hrs.

Antibioticoterapia profilactica esta indicada. Se puede utilizar cefalosporinas
con alta actividad contra estafilococos. La penicilina también es efectiva. Ef
tratamiento profilactico debe comenzar una hora antes de la cirugia. Este tratamiento

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




Si ocurre una perforacion a ia cavidad oral, se debe suturar extracralmente

irrigando copiosamente con solucion salina. o rotar un colgaio para lograr el cierre Se
debera considerar una extension en el tratamiento antibiotico, utiizando alguno
efectivo contra anaerobios comunes en la flora oral, como podria ser, Clindamicina

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

4.3. Reconstruccion secundaria del maxilar.

La necesidad de la reconstruccion dsea en el maxilar es menor que en la
mandibula.

Las protesis maxilofaciales, en la mayoria de fos casos. son viables para la
restauracion de la funcion y una forma facial aceptable. de la deformidades. En otros
casos la reconstruccion osea puede dar estabilidad a la protesis maxilofacial. Esto

la hemimaxilectomia

ocurre generalmente cuando los defectos provocados por

produzcan cicatrices que constririan el iugar de la protesis, la cual no podra competir

con las bandas cicatrizales.

La protesis maxilofacial necesita tres puntos de apoyo, Ios cuales

frecuentemente faltan después de ia maxilectomia.
La fase quirurgica extirpativa es iniciada poniendo especial atencion a ia

localizacion, tamano y la extensian potencial del defecto resultante.

En el maxilar asi como en la mandibula, la cantidad y calidad del lecho, son los
factores mas criticos para la reconstruccion del hueso. En la maxilectomia una capa
de mucosa bucal puede servir como la pared profunda o base del injerfo, este tejido

tiene suficiente vascularidad para soportar al injerto.



Comunicaciones oro-nasales y oro-antrales deben dejarse abiertas para ser
obturadas por la protesis
La piel debe ser laxa o ser capaz de avanzar para lograr un cierre sin tension,

sobre el injerto Oseo.

injerto debe ser considerado. La mayoria de las

El hueso receptor dei
hemimaxilectomias dejan el cuerpo de cigoma. el borde infraorbitario y el proceso

nasal de la maxila. Esto nos proveé una buena base donde fijar el injerto. Uno puede
colgar literalmente el injerto del borde infraorbitario con estabilizacion medial en la
pared lateral nasal o estabilizacion lateral en el cigama. Una vestibuloplastia posterior

puede crear un proceso alveolar aceptable.

Técnica quirurgica.

El mejor acceso a lejidos blandos la encontramos realizando una incision

modificada de Waeaber y Ferguson.

Los injertos aloplasticos, 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 autégenas de hueso y matriz esponjosa.
superficie media de la cresta iliaca,

En injertos de corticales esponjosos la
proveé una superficie convexa casi ideal por su parecido a la forma hemifacial. La

mitad de la porcion que rodea la cresta iliaca, servira como excelente relleno de matriz

esponjosa y hueso.
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El cierre del colgajo debe realizarse sin tension. Generaimente un dren no es

nesesario, solo en caso de que quedaran espacios muertos. Estos injertos no deben
colocarse transoralmente.
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CAPITULO V

METODOS DE RECONSTRUCCION

La reconstruccion de la continuidad mandibular, ha sido de gran importancia
desde principio de siglo. Desde entonces. la reconstruccidon mandibular ha sido
perfeccionada con una gran variedad de métodos, incluyendo injertos autdgenos y
alogenicos(s).

Para cualquier método de reconstrucciéon, hay que tener en cuenta factores
como: tipo de hueso a transplantar, edad y condicion fisica del paciente, la patologia

existente, asi como la fijacion interna y la inmovilizacidn, para lograr asi la union del

hueso con el injerto.

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

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

viabilidad celular.

2. lLa solucion fisiofogica salina, es toxica a los injertos después de una exposicion

prolongada.

3. Antes de la implantacion. el injerto no debera estar expuesto al aire por mas de 30

minutos, para preservar la viabilidad celuilar

4. Soluciones antibidticas pueden disminuir la viabilidad celutar del injerto
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5.1. Autoinjertos.
5.1.1. Injertos autdgenas en bloque

Este tipo de injerto, no es recomendable para la reconstruccion de los defectos
resuttantes por lesiones tumorales. Aun cuando al inicio, rellenan el vacio con hueso
mineralizado y proveén un aspecto radiografico aceptable, esta
histéricamente con no-uniones, fracturas patologicas y

asociado
reabsorcion progresiva,
particularmente en el centro del injerto. Esto se debe a que la mayoria del tejido
transplantado es hueso cortical.

5.1.2. Injortos autégenos con particulas de hueso y matriz organica

1. Costilla.

Es uno de los injertos mas comunmente usados en
craneofacial.

reconstruccion

Existen tres tipos de injertos de costilla:

e Injerto de espesor total

» Longitudinal

« Costocondrat
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La obtencion detl injerto se hara a través de una incision estetica inframamaria.

Se continua la incision hasta el periostio de la costilla (usualmente quinta o sexta). La
costilla es disecada subperiosticamente y resecada. Una vez obtenido ei injerto se
separa longitudinalmente con un osteotomo, obteniendo dos corticales. Dada !a
flexibilidad de la costila se puede contornear el injerto para lograr una forma
adecuada(2e). La combinacion de este injerto con fragmentos de hueso y matriz
organica, aumentara las probabilidades de éxito de este injerto. Fijacidon semirigida

debera utilizarse para lograr una aproximacion e inmovilizacion adecuada.

2. Cresta lliaca.

La exposicion de la cresta iliaca puede ser realizada a través de una incision

iliaca anterior justo anterosuperior a ia espina iliaca anterosuperior.

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

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

Unicamente del ala iliaca.

La desventaja de este injerto es la ambulacion dolorosa y hospitalizacion mas

prolongada.(2s)

5.2, Injertos Aloplasticos.

Injertos aloplasticos con particulas de huesc y matriz organica.

Particulas de hueso y matriz organica es el injerto mas osteogénico, que un
cirujano puede emplear .




La ventaja de estos radica en el transplante de un suficiente numero de

osteoblastos endocondralesy células mesenquimatosas aptas para la induccion.

Este material permite la ditusion de nuirientes, y permite el crecimiento

vascular.

Este material requiere siempre de un armazon. Muchos materiales han sido
propuestos para esta funcion. Ef mas popular ha sido el titanio. pero muchos otros

han sido utilizados: acero inoxidable, dacron-poliuretano y teflon entre otros.

La ventaja mas importante de cada sistema, es que permite el uso de PHMO
(particulas de hueso y matriz organica). Cada armazon produce consistencia y
resultados exitosos basados no en las propiedades fisicas de! armazdon | sino en la

vascularidad y celularidad del tejido receptor

Una fijacion de al menos tres tormillos es necesaria, a cada uno de jos

segmentos remanentes, esto asegurara el injerto sin necesidad de utilizar fijacion

intermaxitar(za)
5.3. Reimplantacion secundaria del defecto mandibular.

La reimplantacion de ia parte resecada de la mandibula, ha sido realizada con

varias técnicas y varios resultados.

Esta parece sar uyna opcién ideal para la reconstruccidn de |la mandibula.

Algunas ventajas son obvias: es mas facil para el paciente aceptar su propia
mandibula que la de un donador, ademas. complicaciones inmunoiogicas, y el riesgo

de implantar virus no diagnosticados, son descartados.




5.3 1. Preparacidn del especimen

Este es manualmente limpiado eiminando todo tejido tumoral. manteniéndolo

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

Cuando el paciente esta bsto para la iecanstruccion, el especimen es
sumergido en 5 litros de clorotormo-metanol (1:1) a temperatura ambiente, durante
este periodo, el liquido se cambia tres veces. El especimen fue lavado tres veces en
metano! (30min). secando en aire para ponerio en bolsas de papel, se esteriliza en
oxido de etileno en Stevirac 4XL gas esterilizador. La esterilizacion tomo dos horas a
37° C con un tiempo de hurmidificacion de 30 mun. Finalmente el especimen fue
secado a 37° C por 24 horas, guardado por al menos 1 semana antes de exponerio a

beta-radiacion (25 kGy) de acelerador lineal

Ya listo el especimen, para asegurar la formacion de unién entre el hueso y el

injento, se implanta suficiente matriz organica Jde huesc

Para asegurar el éxito de este método se debe asegurar que células tumorales

no han sido reimpiantadas. (s)

Este metodo no esta aun perfeccionado pero puede llegar a ser una exelente

opcidn para la reconstruccion mandibuiar




CAPITULO VI

CASO CLIiNICO

En abril de 1894, una mujer de 28 anos de edad se presentd en un hospitai

local de Veracruz., por presentar una lesion en la region de molares inferiores

izquierdos. la cual fue diagnosticada como mixoma, realizando curetaje de ia lesion.

En febrero de 1996 se presenta en la Clinica Atzcapotzico de la Facuiltad de
QOdontologia de ia Universidad Nacional Autdnoma de Meéxico para control. Al
interrogatorio niega antecedentes transfucionales. hemorragiparos, alergénicos.

alcoholismo. tabaquismo y dependencia a estupefacientes son también negados
servicios inira y

La paciente vive en casa rentada con todos los

no convive con mascota, cambio de ropa diario, bano diario,

extradomiciliarios,
relaciones sexuales monogamas y heterosexuales.

Los signos vitales se encuentran dentro de rangos normales, el paciente se
encuentra en buen estado general de salud, exepto por una prominencia extraoral de
lado izquierdo de la cara.(fig 6) refiere dolor de poca intensidad de! mismo lado.

A la inspeccion clinica intraoral, se encuentra antecedentes de tratamiento

odontologico, presenta pérdida de molares izquierdos y desplazamiento de
premolares del mismo lado. Se observa una lesion tumoral de consistencia fibrosa en

zona de molares.
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El paladar blando y la tivula no presentan alteraciones de color ni de forma.
El dorso de la lengua, papilas filiformes. fungiformes y calciformes se encontraron en
apariencia normal; en borde lateral las papiilas folladas son poco aparentes y la zona
de la cara ventral de la lengua no presenta alteraciones. Glandulas salivales mayores
y menores. dentro de la normalidad asi como su secrecion y consistencia salival. La

mucosa faringea se presenta con caracteristicas normales.

La radiografia panoramica revela lesion mullilocular con apariencia de panal
de abeja, bordes difusos, expansiva, invasiva que comprende desde la regidn canina

mandibular izquierda a ia rama de ia mandibula respetando el condilo del mismo lado.

{fig7)

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

patologia recibiendo un reporte donde se describe un tejido neopiasico, que muestra
un estroma mucoide intercelular, en cuyo interior hay células fusiformes y estrelladas
encontré  epitelio

con prolongaciones citoplasmaticas fibrilares. También se

odontogénico confirmando el diagnostico de mixoma cdontogénico.
Se realizan estudios de gabinete, no encontrando alteraciones hematicas.
inmunolégicas, ni nutricionaies que interfieran con el tratamiento.

Debidao a la alta agresividad local de esta lesion . se decide realizar tratamiento
radical, programando asi al paciente para extirpacion quirirgica de hemimandibula
derecha,(fig 8) con colocacidon de barra mantenedora de espacio de titanio,fig 9) y

posterior adaptacion de prdotesis maxilofacial reconstructiva.
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Mixoma en cuerpo Mardibular
fig. 8



Vista Postoperatoria

fra 9
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CONCLUSIONES

El mixoma odontogénico es un tumor benigno; se presenta en los maxiiares;
es una lesion rara que se origina de la porcion mesenquimatosa de la papila dental.
Su comportamiento es generalmente agresivo perc no produce metastasis. El tumor

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

Radiograficamente presenta una apariencia de “pompa de jabon” o “ragqueta de
tenis™, pudiendo ser multilocular o unilocular

El mixoma no parece tener preferencia por edad o sexo, sin ambargo ocusre
generalmente entre la segunda y tercera década de la vida, ocurriendo raramente

antes de los 10 afos y después de los 50 afios. El prondstico es favorable, aunque la
tasa de reincidencia es alta.

E! tratamiento del mixoma odontogénico es muy controversial, por 1o que hay
que tomar en cuenta factores como: extension y localizacion de la lesidon, edad, sexo y
estado psicologico del paciente, antes de decidirse por un tratamiento radical o
conservador.

Los métodos de reconstruccidon de los defectos o6seos, son de suma
importancia. ya que estos daran una mejor calidad de vida al paciente, evitando una
deformidad facial y una disfuncion masticatoria. Existen mmiiltiples caminos para una
reconstruccion adecuada. El cirujano debera utilizar el mas adecuado para 1a pronta

recuperacion del paciente, pudiendo asi, volver a una vida normal en el menor tiempo
posible.
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