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RESUMEN

La reconstruccion de los maxilares luego de las resecciones
por tumores odontogénicos agresivos sigue siendo un tema
de debate entre los cirujanos bucomaxilofaciales, en cuanto
a la técnica a emplear y los momentos oportunos para
implementarla.

En nuestra experiencia, ante la presencia de tumores
odontogénicos agresivos, la reseccion con margen de
seguridad es mandataria, y de ser posible la reconstruccién
inmediata con injerto de cresta iliaca para una posterior
rehabilitacion oral implanto-asistida.

En el presente trabajo reportamos un casos clinico de
una paciente con un mixoma mandibular resecado y
reconstruido en forma inmediata con injerto de cresta iliaca
y su posterior rehabilitacion protética implanto asistida.
Palabras clave: Mixoma, injerto 6seo, atrofia maxilar, cresta

ABSTRACT

Mandible reconstruction after resection due to
aggressive odontogenic tumors continues to be a subject
of discussion among buco-maxillofacial surgeons, especially
regarding the technique used and the appropriate time to
implement it.

In our experience, in the presence of aggressive
odontogenic tumors, resection with safety margins is
compulsory, if possible, accompanied by the immediate
reconstruction with iliac crest graft for subsequent implant-
assisted oral rehab.

A case report of a patient with resected mandibular
myxoma immediately reconstructed with iliac crest graft and
implant-assisted prosthetic rehab is described in this paper.
Key words: Myxoma, bone implant, maxillary atrophy, iliac

iliaca, implantes.

INTRODUCCION

Los tumores odontogénicos ocupan un
capitulo importante dentro de las patolo-
gias que afectan los maxilares. Debido a
que los mismos tienen diferentes compor-
tamientos se hace necesario elaborar un
correcto diagnéstico para establecer el tra-
tamiento adecuado. Se debe estar fami-
liarizado con ellos para no cometer
iatrogenia por exceso o tratamientos de-
masiados econémicos que puedan com-
prometer la vida del paciente.®

En el afio 2005 la OMS ha realizado la
Gltima actualizacion (reclasificacion) de los
tumores odontogénicos.?

En la misma, el mixoma de los maxila-
res es un tumor odontogénico benigno,
aunque invasor e infiltrante, que merece-
ria ser incluido entre los tumores de bajo
grado de malignidad. Es de naturaleza y
origen mesenquimatico; simula la pulpa
dental o el tejido conectivo folicular. No
posee diferencias significativas en lo que
respecta a su localizacién y distribucién por
sexo. Su frecuencia varia en diferentes
partes del mundo entre el 3% y el 20%
de los tumores odontogénicos. La mayor
parte son diagnosticados entre la 2° y 4°
década de vida.®

Presenta una imagen radiografica os-
teolitica.®

El cuadro histopatolégico estd dado
por un tejido mixoide relativamente celu-
ar con cantidad variable de coldgeno en

na matriz de mucopolisacaridos, con
=culas oseas residuales y fragmentos
= epitelio odontogénico. La ausencia de
altimos no excluye el diagnéstico.
presentar cuerpos esferoidales e

crest, implants.

tejido osteocementario. También puede
presentar abundante coldgeno resultan-
do el diagnéstico de fibromixoma.™

El tejido conectivo folicular que rodea
a un diente embrionario o maduro reteni-
do puede simular un mixoma cuando es
hiperplasico y de caracter mixoide. Los
antecedentes clinicos y la radiografia son
utiles para establecer el diagnoéstico de
mixoma odontogénico, siendo siempre la
biopsia preoperatoria de rigor y la que ra-
tifica o rectifica el diagnéstico clinico
radiografico.®

Por ser una neoplasia infiltrante y agre-
siva que puede presentar recidiva, con
capacidad de invadir partes blandas y
comprometer la raices dentarias (rizélisis),
su tratamiento es quirdrgico con margen
de seguridad.®

Una vez resecado el tumor con mar-
gen de seguridad, en el intraoperatorio se
puede realizar la reconstruccion con dife-
rentes técnicas y materiales, siendo los in-
jertos 6seos autégenos de cresta iliaca los
mas empleados y los que en nuestra ex-
periencia proporcionan mejores resulta-
dos.

CASO CLIiNICO

La paciente CGS de 35 afios, es deri-
vada al Centro Odontolégico Prof. Dr.
Carlos Alberto Bencini (COCAB) por un la
falta de cicatrizacién del alvéolo post-ex-
traccién del primer molar inferior izquier-
do, con 5 semanas de evolucion.

Segun referia el profesional derivante,
luego de la exodoncia de la pieza 3.6, la
herida no cicatrizé y el alvéolo presenta-
ba un tejido de granulacién poco habitual.

El colega refiere haber realizado la
exodoncia sin estudio radiogréfico previo
y sin remitir a estudio anatomopatolégico
el tejido apical obtenido en el toillete de
la herida posterior a la exodoncia del
molar.

Se realiza el estudio radiografico,
tomogréfico (foto1) y la biopsia, cuyo es-
tudio anatomopatolégico diferido (foto 2)
nos confirma el diagnéstico de mixoma
odontogénico.

Foto 1 - Imagen tomografica prequirdrgica don-
de se aprecia el defecto del reborde alveolar
producido por el mixoma en regién pieza 3.6.

Foto 2 - Imagen histoldgica tipica del mixoma
mandibular
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RECONSTRUCCION DE MAXILAR INFERIOR CON INJERTO DE CRESTA ILIACA Y PROTESIS IMPLANTO ASISTIDA, POST RESECCION POR MIXOMA MAN

Dadas las caracteristicas clinicas,
tomograficas y el informe del estudio
anatomopatolégico, se le propone a la
paciente realizar la reseccion segmenta-
ria mandibular con margen de seguri-
dad y la reconstruccion inmediata con
injerto autélogo de cresta iliaca, para una
posterior rehabilitacion oral implanto
asistida.

Con el consentimiento de la pacien-
te y su familia se realiza, con paciente
internada, bajo premedicacion y anes-
tesia general, la reseccion segmentaria
mandibular (foto 3) y la reconstruccién
inmediata con injerto autélogo en blo-
que de cresta iliaca y placa de recons-
truccién mandibular de titanio recta sis-
tema TMS 2.4mm Biomet Microfixation
(fotos 4 y 5).

Foto 3 - Fragmento de mandibula resecado.

Foto 3 - Vista intraoperatoria de la reconstruc-
cion realizada con injerto autélogo de cresta
iliaca en bloque y placa de titanio TMS 2.4 mm.

Foto 4 - Vista parcial de la radiografia pano-
ramica postoperatoria en el postoperatorio in-
mediato.

A los 5 meses de la resecciéon segmen-
taria y reconstruccién inmediata de la man-
dibula, se realiza la colocacién de 4 implan-
tes de titanio Biomet 3i (fotos 5 y 6) para
su posterior rehabilitacion oral implanto
asistida a los 4 meses de la colocacion de
los referidos implantes (fotos 7 y 8).

Foto 5 — Colocacién de implantes Biomet 3i.
Nétese la calidad del injerto 6seo a los 5 me-

ses de la reconstruccién.

Foto 6 - Vista parcial de la Radiografia pano-
ramica posterior a la colocacion de 4 implan-
tes Biomet 3i sobre el hueso autdlogo de cresta
iliaca injertado en el maxilar inferior.

Foto 7 - Vista parcial intraoral al afio de la
rehabilitacion oral implanto asistida sobre el
area reconstruida con el injerto autélogo en
bloque de cresta iliaca.

Foto 8 - Vista parcial de la radiografia pano-
ramica al afio de la rehabilitacion protética
implanto asistida sobre de 4 implantes Biomet
3i, en area reconstruida con injerto autélogo
de cresta iliaca

La paciente, al afio de la rehabilitacion
oral implanto asistida cursa una excelente
evolucién clinica, con una rehabilitacion
funcional y estética tanto en las vistas
intraorales (foto 7) como extraorales (fo-
tos 9y 10)

Fotos 9 y 10 — vistas de frente y perfil 2 afc
de la reconstruccion (2 OLETES FssT
da (21 meses posteriores 2 2 resection ¥

construccion con injerto de cresta
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2 cresta liaca ha sido ampliamente
n grandes reconstrucciones del
maxilofacial.*® Su uso en ciru-
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20na para situaciones en las que se requie-
ren grandes cantidades de hueso cortico-

Cuando se necesita menor cantidad de
nerto, o Unicamente se necesita hueso
£5ponjoso; o cuando son necesarios pe-
quenos bloques para reparar los defectos
presentes en las arcadas (rebordes
alveolares) podemos obtener fuentes
intraorales, siendo el mentén la regién
empleada con mas frecuencia como area
donante, para la reconstruccion de areas
que posteriormente serd rehabilitadas con
protesis implanto asistidas.®®

Incluso en varias oportunidades, la
combinacion de hueso autélogo con sus-
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titutos éseos, 6 el simple empleo de es-
tos, permite intentar la regeneracién o re-
construccion de defectos menores o de
mediana envergadura.
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de hueso de calota craneal como injerto
libre autélogo por su origen membranoso
que presupone una menor reabsorcién
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ra atrofia maxilar, o el defecto a recons-
truir, dejan a la cresta iliaca como unica
fuente razonable de injerto autélogo li-
bre.(%

En defectos mayores, el empleo de
injertos con microanastomosis vascular es
otra alternativa vélida, debiendo siempre
considerarse la ecuacion costo biolégico-
beneficio, a la hora de seleccionar la téc-

nica a emplear y el drea donante.

Conclusiones

La reconstrucciones de los maxilares
post-resecciones tumorales, al igual que
ante atrofias severas, puede tratarse por
distintos métodos para la posterior reha-
bilitacion oral implanto asistida.

En los casos en los que se precisa apor-
tar gran cantidad de injerto 6seo conside-
ramos que la cresta iliaca es el de primera
eleccion por sus ventajas, de las que cabe
destacar la gran disponibilidad que ofre-
ce, asi como su fécil integraciéon con un
médulo de reabsorcién y neoformacion
aceptable y predecible, cuando es mane-
jada con protocolos meticulosos vy
confiables.

Sobre estos injertos autélogos de cres-
ta iliaca en reconstrucciones segmentarias
mandibulares, la tasa de supervivencia de
los implantes, en nuestra experiencia, a los
5 afios de su carga protética, es del 97,8%.
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