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Mixoma odontogénico mandibular. Consideraciones reconstructivas
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Rail Gonzalez Garcia, Francisco J. Rodriguez Campo, Luis Naval Gias, Mario F. Muiioz Guerra, Jesus Sastre Pérez, Fran-
cisco J. Diaz Gonzalez

Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. Hospital Universitario La Princesa. Madrid, Espafa

Correspondencia:

Dr. Raul Gonzdlez Garcia

Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial.
Hospital Universitario La Princesa.
Madrid, Esparia

E-mail: raugg@mixmail.com

Recibido: 4-06-2005

Aceptado: 1-08-2006 Gonzalez-Garcia R, Rodriguez-Campo FJ, Naval-Gias L, Mufioz-Gue-
rra MF, Sastre-Pérez J, Diaz-Gonzalez FJ. Mandibular odontogenic
s myxoma. Reconstructive considerations by means of the vascularized
-EMBASE, Excerpta Medica fibular free flap. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006;11:E531-5.
ndice Médico Espanol © Medicina Oral S. L. C.L.F. B 96689336 - ISSN 1698-6946
RESUMEN

El mixoma odontogénico constituye una entidad rara de localizacion posterior en mandibula y maxilar superior. Debido
a su agresividad local, se hace necesaria la reseccion quirurgica con margenes amplios. Se han descrito diversas técnicas
quirurgicas para la reconstruccion de defectos mandibulares segmentarios. El colgajo microvascularizado de peroné, en
comparacion con otros colgajos 0seos, aporta la mayor longitud de hueso y, debido a la naturaleza de su aporte vascular,
confiere una completa libertad en la seleccion del lugar de osteotomia, con la posibilidad de recrear un arco mandibular
preciso, tras la reseccion osea. Sugerimos la realizacion de la técnica de preformado in situ del peroné, mediante la cual
se replica el contorno mandibular por medio de osteotomias mientras el pediculo vascular del injerto sigue unido a
la pierna. Se consigue, de este modo, disminuir substancialmente el tiempo de isquemia del colgajo. La realizacion de
la técnica en “doble barra” y la colocacion posterior de implantes osteointegrados constituye un método 6ptimo en
la reconstruccion de pacientes dentados sin atrofia maxilar. Presentamos dos nuevos casos de mixoma odontogénico
mandibular de grandes dimensiones, que fueron tratados mediante excision quirdrgica con margenes por medio de sendas
hemimandibulectomias y reconstruccion por medio de un injerto libre vascularizado de peroné.

Palabras clave: Mixoma odontogénico, colgajo libre microvascularizado de peroné, reconstruccion mandibular.

ABSTRACT

The odontogenic myxoma is a rare entity located in mandible and upper maxilla. Due to its local aggressiveness, wide
surgical excision is mandatory. Several surgical techniques have been described for the reconstruction of segmental
mandibular defects. In comparison with other free flaps, the vascularized free fibular flap (VFFF) supports the lon-
gest amount of bone and, due to the nature of the vascular supply a complete freedom in location of the osteotomy is
present. A precise mandibular arc can be performed following bone resection. We suggest the performance of the “in
situ” VFFF technique in order to recreate mandibular contour by means of several osteotomies, while the pedicle is still
attached to the leg. Substantial decrease in surgical time is obtained. With the “double-barrel” technique and subsequent
osseointegrated implants, good results are obtained in the reconstruction of dentate patients without maxillary atrophy.
We present two new cases of large odontogenic mandibular myxoma. Wide surgical excision by means of hemimandi-
bulectomies and subsequent reconstruction with VFFF were performed.

Key words: Odontogenic myxoma, vascularized fibular free flap, mandibular reconstruction.
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INTRODUCCION

Con la popularizacién de las técnicas de reconstruccion
microvasculares, los colgajos libres vascularizados de hueso
y otros procedimientos como la distraccion osteogénica, se
han convertido en métodos de gran utilidad en la reconstruc-
cion de defectos mandibulares segmentarios, secundarios a
cirugia de reseccion (1,2). Son varias las ventajas sefialadas
de este colgajo con respecto a otros injertos 6seos utilizados
para la reconstruccion mandibular, como la posibilidad de
creacion de dos campos quirurgicos simultaneos, la mayor
longitud de hueso obtenida y la libertad de eleccion del
sitio de osteotomia, debido a la presencia de irrigacion
periostal.

Sin embargo, debido al didmetro limitado del peroné con
respecto al remanente mandibular en pacientes dentados sin
atrofia maxilar, la distancia vertical al plano oclusal puede
ser significativa tras la colocacion de implantes dentales.
Bihr et al (3) refirieron el uso de dos segmentos peroneales
yuxtapuestos para la creacién de una “doble barra” que
obviara este problema. Posteriormente, Guerra et al (4)
describieron la técnica de la “doble barra parcial” para la
reconstruccion simultanea de cuerpo y rama en defectos
mandibulares de grandes dimensiones. Estos grandes de-
fectos no son exclusivos de cirugias sobre tumores malig-
nos, y pueden presentarse consecutivos a cirugia ablativa
de neoplasias benignas de gran agresividad local como el
mixoma odontogénico de localizacién mandibular. Referi-
mos dos nuevos casos de grandes dimensiones de esta rara
entidad y su reconstruccion por medio de sendos colgajos
libres vascularizados de peroné preformado in situ y en
doble barra parcial, respectivamente.
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CASOS CLINICOS

Caso Clinico 1

Mujer de 34 afios de edad, que fue remitida a nuestro Servicio
por presentar tumoracién mandibular derecha expansiva
de 10 meses de evolucion. La paciente referia dolor conti-
nuo en regiéon hemimandibular derecha, con irradiacion al
oido derecho. No constaté limitacion de la apertura oral ni
parestesias del labio inferior. La exploracion fisica objetivod
una tumoracion de 2,5 a 3 cm de diametro a nivel del angu-
lo mandibular derecho, con desplazamiento de la cortical
externa. La exploracion intraoral mostrd una lesion de
consistencia firme y limites difusos, con expansion de ambas
corticales mandibulares y rotura de la tabla 6sea interna.
Asimismo se constatoé la presencia de protrusion importante
de los tejidos blandos adyacentes, y desplazamiento dentario
de molares derechos. La radiografia panoramica mostrd una
imagen radiolucida unilocular, con patron osteolitico de bor-
des mal definidos, a nivel del &ngulo mandibular y trigono
retromolar derechos, con preservacion de la integridad del
canal del nervio dentario inferior. La imagen de la tomografia
computerizada (TC) facial mostré una imagen litica e insufla-
da en angulo mandibular derecho de 25 mm de didmetro, con
destruccion de ambas corticales Oseas, atenuacion hipodensa
homogénea con septos periféricos y aspecto radiologico agre-
sivo. La biopsia diagnéstica demostro la presencia de células
fusiformes dispersas en un estroma mixoide compatible con
el diagndstico de mixoma odontogénico.

Se realizo extirpacion quirurgica de la lesion con margenes,
mediante abordaje combinado intra- y extra-oral, prac-
ticindose mandibulectomia segmentaria desde la region
premolar hasta la rama mandibular y apofisis coronoides
ipsilaterales.

Fig.1. Paciente no. 1. A. Tumoracién de
gran tamaifio a nivel de angulo y cuerpo
mandibulares derechos. Desaparicion del
surco vestibular y desplazamiento dentario.
B. Radiografia panoramica que muestra una
imagen radiolicida unilocular espiculada en
la periferia, a nivel del angulo mandibular.
C. Radiografia panoramica post-operato-
ria: reconstruccion mediante colgajo libre
vascularizado de peroné en doble barra
parcial. D. Estudio histolégico (HE 20x):
células estrelladas o fusiformes en el seno de
un estroma mixoide.
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Se realizé reconstruccidén primaria mediante injerto li-
bre vascularizado de peroné en doble barra parcial, con
anastomosis vascular entre las arterias peronea y tiroidea
superior derecha, y entre las venas concomitante peronea
y tronco tirolinguofacial derecho. El estudio histolédgico
de la pieza fue informado como pieza de 4 cm de diametro
de coloracion palida a la seccion y aspecto fasciculado sin
alcanzar bordes quirtrgicos. Microscopicamente se obser-
v6 una proliferacion de células fusiformes o estrelladas de
nucleos vesiculosos, dispuestas de modo homogéneo en un
estroma mucoide, tefiido intensamente de azul alcian. Se
observaron asimismo, pequeios nidos de material osteoide
parcialmente mineralizado. El postoperatorio transcurrid
sin complicaciones (fig.1).

Caso Clinico 2

Paciente vardn de 33 anos, que fue remitido desde otro cen-
tro hospitalario por presentar tumoracion hemimandibular
derecha de gran tamafio de 6 meses de evolucion, que habia
experimentado crecimiento progresivo, y que referia tras la
realizacion de exodoncia de molar del cuarto cuadrante, sin
alusion a padecimiento de dolor importante a dicho nivel.
La exploracion fisica evidencié una tumoracion dependiente
de hueso de 5-6 cm de diametro, con afectacion de ambas
corticales 6seas, que se extendia desde la region del segundo
premolar hasta la mitad de la rama mandibular derecha, con
afectacion del musculo pterigoideo interno ipsilateral.

mus,
g
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Se practico TC facial que demostr6é una lesion tumoral
mandibular de 5,5 x 4,8 x 3 cm, que destruia la cortical
mandibular interna desplazando la musculatura y estructuras
delabase delalengua, y que afectaba la mayor parte del cuerpo
y rama mandibulares derechos, con preservacion del condilo. Se
realizé biopsia diagnostica, con el resultado de lesion mixoide
con componente inflamatorio linfo-plasmocitario reactivo,
con positividad para vimentina, CD 138, Kappa, Lambda y
positividad parcial para actina. La inmunohistoquimica mos-
tro negatividad para S-100, CD 31 y CD 68. El diagndstico fue
mixoma odontogénico mandibular.

Se realizé extirpacion quirtrgica de la lesion con margenes,
mediante abordaje combinado intra- y extra-oral, practican-
dose hemimandibulectomia segmentaria desde la region canina
hasta la rama mandibular y apo6fisis coronoides ipsilaterales,
preservandose el condilo mandibular. Se realizé reconstruc-
cién primaria mediante injerto libre vascularizado de peroné.
El colgajo fue preformado in situ, con el tallado de la nueva
hemimandibula, mediante una barra de reconstruccion mode-
lada sobre la mandibula original, y la posterior realizacion de
la ostotomia del hueso peroneal y su fijacion con miniplacas.
Se realizdé anastomosis vascular entre las arterias peronea y
facial derecha, y entre las venas concomitante peronea y tronco
venoso tirolinguofacial derecho. El estudio histologico de la
pieza fue informado como mixoma odontogénico mandibular
sin afectacion de bordes quirargicos. El postoperatorio trans-
curri6 sin complicaciones (fig.2).

Fig. 2. Paciente no. 2. A. Tumoracion de
gran tamano en hemimandibula derecha.
Obsérvese el modelado de la masa tumoral
por mordida de la hemiarcada superior.
B. Radiografia panoramica: gran lesion
radiolucida que destruye la lamina basal y
cortical mandibular. C. TC: masa en hemi-
mandibula que destruye ambas corticales
oseas. D. Imagen intraoperatoria de la
lesion. E. Pieza quirurgica. F. Injerto libre
vascularizado de peroné preformado in
8 situ. Obsérvese la osteotomia y fijacion con
una miniplaca de titanio para el confor-
mado de la curvatura mandibular, mientras
el colgajo mantiene su pediculo unido a
la pierna. G. Paleta cutanea del colgajo
de peroné cubriendo el defecto de tejidos
blandos intraoral. Obsérvese el sangrado
adecuado en el centro de la paleta, tras un
pinchazo con aguja intramuscular.
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DISCUSION

El mixoma odontogénico es un tumor benigno no encap-
sulado de los huesos maxilares, que ocurre de modo infre-
cuente. Deriva del mesénquima del diente en desarrollo o
del ligamento periodontal. Estudios previos situan el pico
de incidencia en la tercera década de vida, y la mayoria de
los casos entre los 10 y los 40 afios (5). Nuestros dos casos
superan la tercera década de vida, pero se encuentran dentro
el grupo etario referido en la literatura. De modo global,
representa del 3 al 6% de todos los tumores odontogénicos.
Pese a que su localizacion mas frecuente es la region
mandibular posterior, no pueden descartarse otras como el
sector incisivo, el maxilar superior y el condilo mandibular
(6). Los casos presentados mostraron sendas lesiones de dis-
tribucion extensa en la mayor parte del cuerpo mandibular,
con extension a la rama en el segundo caso.

Clinicamente, ¢l mixoma se ha descrito como una masa
asintomatica de crecimiento lento. La presencia de dolor,
parestesia, ulceracion y movilidad dentaria ha sido referi-
da en la literatura (7,8). Uno de nuestros pacientes refirid
dolor con irradiacion a la region auricular, siendo la pre-
sencia de una masa de grandes dimensiones el principal
hallazgo exploratorio en ambos casos. Radiolégicamente
se puede presentar como una radiolucencia uni- o multi-
locular en patron de pompas de jabén o panal de miel,
con expansion cortical y desplazamiento dentario (9). Este
desplazamiento de las tablas externa e interna mandibulares
puede llegar a hacerse muy evidente, con destruccién de las
mismas y protrusion de los tejidos blandos. Ambos casos
presentaron esta expansion de las corticales. El segundo
caso evidencio fractura de la cortical interna, con atrapa-
miento y desplazamiento de fragmentos 6seos. En ningun
caso se objetivo que la extension cruzara la linea media,
siendo unilateral en ambos. Este dato concuerda con lo
referido en la literatura (5). La realizacion de la biopsia
es fundamental para alcanzar el diagnostico definitivo.
Diferentes lesiones de presentacion clinica similar han de
considerarse en el diagnostico diferencial, a saber: quistes
simples, ameloblastoma, hemangioma intraéseo, granuloma
de células gigantes, quiste 6seo aneurismatico y metastasis
(9). La imagen radioldgica caracteristica en “sol naciente”
de los sarcomas mandibulares puede presentarse en casos
de mixoma con perforacion de las corticales 6seas, como
sucede en el segundo caso.

Histoldgicamente se observan células fusiformes o estrella-
das dispersas en un estroma mucoide formado por condroi-
tin sulfato y acido hialuronico. No es imprescindible para el
diagnostico la presencia de islotes de epitelio odontogeno
(10). La presencia de focos de calcificacion distrofica en el
primer caso se presenta excepcionalmente, y ha sido referido
raramente en la literatura (11). Inmunohistoquimicamente,
se ha referido positividad para marcadores mesenquimales
como actina musculo-especifica, vimentina y menos fre-
cuentemente proteina S-100 (6), ausente en nuestro segundo
caso.

A pesar de que la cirugia ha sido establecida como el trata-
miento de eleccion de estos tumores, no existe unanimidad
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en el grado de extension de la misma. La disparidad en el
criterio quirurgico puede estar en relacion con el tamafo
del tumor. Asi, algunos autores (12), entre los que nos en-
contramos, abogan por la excision quirdrgica amplia, para
evitar la alta tasa de recurrencia local, que segun algunos
estudios se encuentra en el 25% de los casos, y que ha sido
referida por Smith et al (13) como consecuencia de una
inadecuada excision tumoral. La posibilidad de realizar
reconstrucciones primarias con resultados optimos desde el
punto de vista estético y funcional nos hace inclinarnos por
esta opcidén, maxime si consideramos la agresividad local
que muestra este tumor. Otros autores (14), sin embargo,
abogan por una cirugia conservadora basada en la enuclea-
cion y el curetaje. Desde nuestro punto de vista, esta opcion
solo seria aceptable en mixomas de muy pequeio tamafio.
Con el advenimiento de la cirugia microvascular, el empleo
del colgajo libre vascularizado de peroné se ha convertido
en un método Optimo en la reconstrucciéon mandibular
post-cirugia oncoldgica. En comparacion con otros injertos
libres vascularizados 6seos, el de peroné aporta la mayor
cantidad de hueso en longitud y permite una rehabilitacion
implantolodgica posterior dptima (2), con escasa morbilidad
del sitio donante (15). De hecho, la menor tasa de fracaso de
este colgajo, puede explicarse por la presencia de un pediculo
vascular largo que evita la necesidad de interponer injertos
de vena entre el vaso donante y el vaso receptor cervical.
Elinjerto libre vascularizado de peroné permite reconstruir
grandes defectos a nivel de cuerpo y rama mandibulares,
incluso en casos con afectacion bilateral. No en vano,
puede obtenerse un segmento de hueso de hasta 20-26 cm.
La rica irrigacion periodstica del peroné facilita la creacion
de multiples osteotomias, que permiten el disefio de una
barra polisegmentada, de acuerdo a un molde prefabricado,
generalmente una barra de reconstruccion mandibular. De
hecho, el peroné tolera la realizacion de osteotomias hasta
una distancia minima de 2 cm, suficiente para conseguir
una reproduccion adecuada de la curvatura mandibular.
Ademas de las particularidades de su componente 0seo,
creemos muy adecuado la incorporacion de una paleta
cutanea con objeto de facilitar la monitorizacion de la
viabilidad del colgajo y permitir la reparacion del defecto
de tejidos blandos asociado.

En la técnica del colgajo de peroné preformado in situ (16)
se emplea una placa de reconstruccion mandibular confor-
mada de acuerdo con la curvatura mandibular del paciente.
Este modelado se realiza previo a la mandibulectomia. Se
realizan ambas osteotomias proximal y distal en el peroné,
inicialmente sin dividir el pediculo vascular que 1o mantiene
unido a la pierna. Se pueden realizar multiples osteotomias,
preservando el periostio, para adecuar el peroné a la barra
de reconstruccion mandibular. Posteriormente se emplean
miniplacas para fijar las osteotomias. Finalmente se trans-
fiere el colgajo al sitio receptor.

Diversas variaciones han sido referidas en la literatura en
relacion con el tallado del colgajo de peroné (3,5). Debido al
diametro limitado del mismo en comparacion con la altura
mandibular, la distancia al plano oclusal puede ser conside-
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rablemente grande, impidiendo una correcta rehabilitacion
implantologica. Con el objeto de obviar este problema, Bahr
et al (3) describieron la utilizacion de sendos segmentos de
peroné dispuestos uno encima del otro, conformando una
“doble barra”. Esta técnica proporciona mayor altura 6sea y
reduce apreciablemente la distancia vertical al plano oclusal.
Por tanto, constituye un método 6ptimo para compensar
la estrechez del peroné en pacientes con mandibulas no
atréficas. Una modificacion de dicha técnica fue propuesta
por Munoz-Guerra et al (2), con la creacion de una “doble
barra parcial” para la reconstruccion del cuerpo y rama
mandibulares. En una serie de 42 pacientes con defectos
mandibulares post-ablativos que fueron reconstruidos me-
diante el colgajo libre vascularizado de peroné, referimos
8 pacientes en los que se realizo reconstruccion con peroné
en doble barra, cinco de ellos con rehabilitacion implanto-
logica posterior. Se obtuvieron buenos resultados estéticos
y rehabilitacién implantologica adecuada.

La reseccion quirtrgica radical del mixoma odontogénico
mandibular con reconstruccién primaria debe ser el
tratamiento de eleccion. El empleo del colgajo libre
vascularizado de peroné es un método 6ptimo de recons-
truccion mandibular. Sugerimos el empleo de la técnica de
tallado del peroné en doble barra en sus dos modalidades,
con el objeto de obtener una altura mandibular adecuada
en pacientes sin atrofia mandibular. Contrariamente a las
consideraciones previas (3) en referencia a la replicacion
del contorno mandibular sobre el colgajo de peroné uni-
do a la pierna, creemos que puede preformarse con éxito
mediante una técnica cuidadosa. Esta técnica mantiene la
vascularizacion del colgajo durante un periodo de tiempo
mas largo, esperando obtener mejores resultados en tér-
minos de supervivencia del injerto. Se necesitan estudios
prospectivos controlados aleatorizados, que permitan
compararla con la técnica convencional de conformado del
arco mandibular en el sitio receptor.
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