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Resumen
El mixoma mandibular odontogénico, 
es un tumor de origen mesénquima y re-
presenta del 0.5 al 17.7 % de los tumores 
odontogénicos. Se ubica en el tercer lugar 
de acuerdo a la frecuencia de presentación. 
Es un tumor benigno, localmente agre-
sivo y con tendencia a la recidiva, lo que 
condiciona su tratamiento. En el presen-
te trabajo se describen dos casos clínicos 
con diagnóstico de mixoma mandibular: 
un paciente de 33 años y otro de 60. Los 
dos casos fueron tratados mediante la téc-
nica de mandibulectomía segmentaria sin 
desarticulación, con margen de seguridad, 
según el protocolo del Prof. Dr. A. Pogrel, 
con placa de reconstrucción mandibular, 
por abordaje extra e intraoral y sin interpo-
sición de injerto en el primer tiempo qui-
rúrgico. Se discuten las características del 
tumor mixoma mandibular y sus opciones 
terapéuticas en los dos casos clínicos.

Abstract
The mandibular odontogenic myxoma is a 
tumor of mesenchymal origin. It represents 
0.5 to 17.7 % of odontogenic tumors: the 
third most frequently occurring type. It is 
a histologically benign but locally aggres-
sive tumor, with a tendency to recurrence, 
which determines the treatment followed. 
In this work, two clinical cases diagnosed 
with mandibular myxoma are reported: a 
33 yearold patient and a 60 yearold pa-
tient. Both patients were surgically treated 
with the segmental mandibulectomy pro-
cedure without disarticulation, with safety 
margins, according to Prof. Dr. A Pogrel’s 
protocol. A mandibular reconstruction 
appliance was immediately placed, using 
both an extraoral and an intraoral ap-
proach without graft interposition in the 
first operative time. The tumor characte-
ristics of the two patients with mandibular 
myxoma and their therapeutic options are 
discussed.
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Introducción
El mixoma es un tumor benigno, pero local-
mente agresivo y muy recidivante que afecta 
el tejido conectivo. Puede localizarse tanto 
en tejidos blandos como en el hueso y aun-
que puede encontrarse en diferentes zonas de 
cabeza y cuello su presentación más frecuente 
es en los maxilares, donde se denomina Mix-
oma Odontogénico. Su presentación más 
habitual es en el sector posterior mandibular. 
La edad de presentación más frecuente es la 
tercera década de la vida, siendo menos fre-
cuente en niños y mayores de 50 años (1-7). 
Se trata de un tumor de crecimiento lento 
que puede alcanzar un tamaño considerable 
muchas veces sin producir sintomatología. 
Algunos autores describen parestesia y dolor.
A medida que su tamaño aumenta, expande la 
cortical ósea y puede provocar desplazamien-
tos dentarios, alterando la oclusión (8). 

Embriológicamente deriva de las porciones 
mesenquimales del germen dentario, papila, 
folículo, ligamento periodontal. Es el terc-
er tumor odontogénico en frecuencia luego 
del odontoma y el ameloblastoma. Al estu-
dio anátomo-patológico el mencionado neo-
plasma presenta células tipo fusiforme en un 
estroma mixoide. Al tratarse de un tumor 
desprovisto de cápsula, tiene la capacidad po-
tencial para penetrar los espacio trabeculares, 
causar la destrucción de la cortical ósea y per-
forar e invadir los tejidos blandos adyacentes. 
Esta capacidad de invadir el hueso, se acom-
paña de una alta tasa de recidiva. 

La mayoría de los autores coincide que el trat-
amiento correcto del mixoma es la resección 
quirúrgica radical con márgenes radiológicos 
de seguridad de al menos 0.5 a 1 cm.

Caso clínico 1  

Fig.1. Lesión radiolúcida asociada al molar 4.8 
(2006)

Paciente de 33 años, sin antecedentes perso-
nales a destacar, que consulta a su odontólogo 
en el año 2006 por presentar una  tumefac-
ción en el área inferior derecha. 

El profesional realiza el diagnóstico clínico 
y radiológico de tercer molar inferior reteni-
do (4.8) con una lesión radiolúcida asociada 
(Fig.1). El odontólogo indica la extracción del 
4.8 pero el paciente desconoce la indicación. 

Fig 2  Área radiolúcida asociada al 4.8 (2007)

En el año 2007, un año después de la consul-
ta inicial, el paciente concurre a su odontólo-
go nuevamente, y este solicita una nueva or-
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topantomografia y al comparar ambas OPT, 
observa un aumento de tamaño del área ra-
diolúcida a distal al tercer molar inferior. El 
área radiolúcida se extiende en ese momento 
desde distal del 3er. molar inferior hasta la 
base del cóndilo mandibular y de la apófisis 
coronoides (Fig. 2). 

Lo deriva al cirujano BFM y establece que se  
impone la necesidad de realizar una biopsia.
En el año 2007, se realiza una biopsia y el in-
forme de la anatomía patológica confirma el 
diagnóstico de mixoma odontogénico man-
dibular. Se establece el plan de tratamiento, 
se solicitan los exámenes preoperatorios de 
rutina y una tomografía computada (Fig. 3).  

 

 
Fig 3. Tomografía computada, corte frontal y horizontal

Tratamiento. Primera cirugía
Bajo anestesia general e intubación nasotra-
queal, se realiza el campo interno y la colo-
cación de un packing faríngeo. Se realiza la 
fijación intermaxilar con tornillos de fijación 
intermaxilar y alambre de 0.5mm. Se infiltra 
la región con mepivacaina al 2%. Se inicia la 
cirugía con un abordaje intraoral, con una in-
cisión que circunscribe las piezas dentarias 4.6 

y 4.7 por vestibular y por lingual y asciende 
por el borde anterior de la rama, teniendo en 
cuenta los márgenes planificados. Se realiza el 
decolamiento subperióstico a nivel del 44 y se 
busca en la rama llegar a un margen de segu-
ridad de 1cm. por encima del tumor. Por este 
acceso intraoral se comienza la osteotomía 
con fresa número 8, bajo irrigación con suero 
fisiológico, en los extremos proximal y distal 
de la lesión.
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Fig 4. Placas paralelas 2.3 en posición

A continuación se realiza el abordaje extraoral 
en la región sub ángulo mandibular y se acce-
de a la mandíbula por disección roma ligando 
el paquete, arteria y vena facial,  respetando y 
conservando el nervio mandibular rama del 
facial. 
Antes de terminar la osteotomía se posicio-
nan las placas de reconstrucción 2.3 paralelas 
(Fig.4) y se define con los tornillos la posición 
que va a tener las mismas una vez terminada 
la resección mandibular.
Se retiran las placas y se continúa con la os-
teotomía hasta finalizarla. Se reseca el tumor 
mandibular sin desarticulación. Se realiza la  
reconstrucción con dos placas 2.3 paralelas. 
Se efectúa un cierre por planos (Fig. 5: A, B y C). 
  

Fig 5. A- Fijación intermaxilar

Fig. 5. B- Pieza operatoria

  

  
Fig. 5. C- Placas de reconstrucción en posición

Se controla el paciente en la Policlínica de 
Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial 
del Servicio Médico Integral (SMI). El paci-
ente evoluciona favorablemente. 
Control clínico, Fig 6. A, B, C y D.

Fig. 6. A. Paciente en oclusión a boca cerrada 
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Fig.6. B. Control del abordaje cervical

  
Fig. 6. C y D. Control de la oclusión y línea media 
facial

El control radiográfico (OPT) y tomográfico 
del post operatorio de la primera cirugía se 
aprecia en la Fig 7. A y B. 

Fig. 7. A. Ortopantomografía control

Fig. 7. B. Tomografía control 

Se recibe el resultado del estudio histopato-
lógico de la pieza operatoria certificando el 
diagnóstico de mixoma mandibular (Fig. 8).

Fig. 8. Informe histopatológico

Fig.9. A
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Segunda cirugía
Se solicita una tomografía computada con reconstrucción en los 3 planos del espacio, 3D, 
(Fig. 9 A y B).     

Fig.9. B

Debido a la extensión de la lesión en sentido 
mesio-distal, se decide realizar la toma de un 
injerto de cresta iliaca posterior ya que el de-
fecto es mayor de 7 cm. Se diseña el injerto y 

el traumatólogo lo aborda con el paciente en 
posición decúbito ventral, realiza la toma de 
injerto de cresta iliaca posterior, la hemostasis 
de la zona y el cierre colocando un drenaje 
aspirativo (Fig. 10: A, B, C y D).

Fig. 10. B. Toma de injerto particuladoFig 10. A. Toma del injerto de cresta Iliaca posterior 
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Fig. 10. C. Tallado del injerto

Fig. 10. D. Sutura del abordaje posterior y coloca-
ción de un dren

Se coloca el enfermo en la posición decúbito 
dorsal. Se aborda por el cuello nuevamente la 
región operada, se moldea el injerto con fre-
són bajo suero fisiológico, se adapta y fija a 
la placa de reconstrucción mandibular de la 
primera cirugía (Fig.11).

Fig 11. Injerto en posición

Desde el punto de vista clínico e imageno-
lógico el paciente evoluciona favorablemente 
(Fig. 12: A y B). 

Fig. 12 A. Control de oclusión

Fig 12 B. Control abordaje cervical   
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Caso clínico 2
Hombre de 60 años, casado con hijos, pro-
veniente del Depto. de Artigas, Uruguay. De 
los antecedentes personales se destaca que es 
hipertenso y fumador. 
Se presenta con una tumefacción del área 
posterior mandibular izquierda de años de 
evolución con diagnóstico por biopsia de 
mixoma mandibular. El paciente concurre 
con imágenes (OPT) solicitadas por el colega 
tratante (Fig. 13).

Fig. 14.  TAC (cortes frontales)

Fig. 13. OPT (pre operatoria)

Se solicita en ese momento una tomografía 
convencional (TAC) con cortes en los tres 
planos del espacio como estudio complemen-
tario para el plan de tratamiento quirúrgico 
(Fig, 14 y 15). 
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Fig. 15. TAC (corte sagital)

Se solicitan los estudios preoperatorios, con-
sulta con médico internista y con anestesista.
Se planifica intervención quirúrgica con anes-
tesia general e intubación nasotraqueal.

Tratamiento. Primera cirugía
El plan quirúrgico de acuerdo a la extensión 
de la lesión, clínica e imagenológica, consistió 
en: 
•  Abordaje intraoral del borde anterior de 

rama ascendente mandibular. 
•  Disección subperióstica de la cara interna 

de la rama.
•  Clampeo y corte del paquete alveolar in-

ferior.
•  Avulsión del 33 como margen de seguri-

dad y se asciende por la rama para exten-

derse 1cm por encima de la lesión. 
•  Abordaje cervical, disección por planos 

hasta el plano mandibular. 
•  Ligadura del paquete facial y conserva-

ción del nervio mandibular.
•  Adaptación y marcado en la mandíbula 

de la posición de la placa de reconstruc-
ción mandibular.

•  Mandibulectomia segmentaria desde el 
alvéolo del 33, en el centro del mismo 
hasta la base de la apófisis coronoides y 
el cóndilo mandibular con sierra oscilante 
(Fig 16).

•  Moldeado final y fijación de la placa de 
reconstrucción con tornillos córtico-cor-
ticales (Fig. 17 A y B).

•  Ligadura del paquete dentario inferior y 
retiro la pinza hemostática.

•  Cierre por planos intra y extraoral.

Fig. 16. Pieza operatoria
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Fig 16 A y B.  Abordaje cervical y colocación de placa de reconstrucción 2.4

Segunda cirugía
Bajo anestesia general e intubación nasotra-
queal, se planifica tomar un injerto de cresta 
iliaca anterior lo cual es realizado por el  trau-
matólogo. 
En el mismo acto se hace el abordaje cervi-
cal por la línea cicatrizal anterior (Fig. 19). Se 
diseca por planos hasta acceder a la placa de 
reconstrucción de la primera cirugía. 
Colocando al paciente en oclusión, con alam-
bre y tornillos de fijación intermaxilar, se reti-
ra la placa inicial y se adapta una nueva placa 
2.4. Se trabaja sobre el injerto obtenido, con 
fresas y fresones bajo irrigación con suero fi-
siológico; se adapta al lecho quirúrgico y se 
fija a los extremos mesial y distal de la resec-
ción con placas 2.0 de bajo perfil. Sobre el 
injerto se coloco una placa 2.4 (Fig 20). 
Se efectúa la toilette de la herida y se cierra la 
herida por planos con Vicryl 3.0 y aguja RV 
(Fig 21) y control radiográfico (Fig. 22 y 23).
 

Se controla con tomografía computada previo 
a la segunda intervención (Fig.17). En la vista 
de frente se observa una desadaptación de la 
primera placa de reconstrucción (Fig. 18).

Fig. 17. TAC control

Fig. 18. TAC de frente
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Fig.19, Cicatriz cervical de la primera cirugía

   

Fig. 20. Retiro de placa inicial. Adaptación del in-
jerto y fijación de los extremos de la resección con 
placas 2.0 mesial y distal.

Fig. 21. Cierre  de planos superficial.

Fig. 22. Control radiográfico postoperatorio (frontal) 

 

Fig. 23. Control radiográfico postoperatorio (lateral)

Discusión
El Mixoma Odontogénico es un tumor be-
nigno, agresivo, de comportamiento infiltran-
te y recidivante tras una resección quirúrgica 
inadecuada. Al estar desprovisto de cápsula, 
el tumor se introduce en los espacios trabecu-
lares óseos, por lo que se hace imprescindible 
controlar el margen de seguridad. El trata-
miento del mixoma es quirúrgico, existiendo 
en la literatura diferentes protocolos. El trat-
amiento ideal se basa en la utilización de un 
colgajo microvascularizado.
Ventajas de la reconstrucción con microcirugía
•  Reconstrucción primaria con elevada por-

centaje de éxitos.
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•  Menor número de complicaciones.
•  Flexibilidad del diseño.
•  Aumento de la resecabilidad tumoral.
•  Mínima secuela estética y funcionalidad 

en la zona donante.

Inconvenientes de la reconstrucción con mi-
crocirugía
•  Requiere un equipo especial y entrenado.
•  Necesidad de encontrar una arteria y una 

vena receptoras.
•  Elevado costo de la intervención.
•  Duración de la cirugía.

Indicaciones de la microcirugía
•  Reconstrucción de partes blandas.
•  Resecciones cráneo faciales complejas.
•  Reconstrucciones mandibulares y maxila-

res.
•  Ciertos casos de parálisis facial.
•  Microsomía hemifacial.
•  Reconstrucción nasal total.
 
Los injertos óseos más utilizados son los de 
cresta ilíaca y del peroné. En el caso de usar 
la cresta iliaca microvascularizada se puede 
colocar los implantes dentarios en el mismo 
acto quirúrgico (2, 3) dado que la cresta iliaca 
brinda el ancho y la altura necesaria para la re-
construcción inmediata. En caso de usar per-
oné, el mismo puede ser utilizado tal cual es, 
tomado de la zona dadora (simple) pero exis-
ten dos inconveniente para la reconstrucción 
inmediata (2, 3): no brinda una altura adec-
uada para poder reconstruir en forma inmed-
iata con implantes de oseointegración (9) y el 
uso de medios de fijación en la conformación 
del arco mandibular con el peroné dificulta 
la colocación posterior de los implantes (10). 
Se cuenta con la opción de colocar el peroné 
en doble barra con el riesgo de comprometer 
su vascularización o de lo contrario luego de 
su adaptación local, realizar la distracción os-
teogénica del mismo (1, 6). 

En los pacientes presentados en este trabajo, 
se siguió el protocolo del  Prof. Dr. A Pogrel 
(11), que consiste en realizar la resección seg-
mentaria del sector patológicamente com-
prometido y la reconstrucción inmediata con 
una placa de reconstrucción realizando abor-
daje intra y extraoral.

Protocolo del Prof. Dr. A. Pogret 
1. Injerto autógeno secundario a la primera 

cirugía, en  6 u 8 semanas con un aborda-
je  extraoral.

2. Eliminación de la placa de reconstrucción 
4 a 6 meses luego de colocado el injerto 
autógeno.

3. Injerto de piel y vestibuloplastia 6 u 8 se-
manas luego de eliminada la placa. 

4.  Implantes de oseointegración 8 a 12 se-
manas luego de la vestibuloplastia.

5. 2do. estadio  de  implantes  4  a  6  meses  
de  colocados  los primeros.

6. Reconstrucción protética

Conclusiones
En el presente trabajo se describe el trata-
miento de dos pacientes de sexo masculino, 
uno de 33 y otro de 60 años portadores de 
un tumor identificado como mixoma odon-
togénico localizado en la zona posterior de la 
mandíbula. Ambos pacientes fueron someti-
dos a un procedimiento quirúrgico radical de 
mandibulectomia sin desarticulación y recon-
struidos con placa de titanio de reconstruc-
ción mandibular 2.3mm y 2.4mm. En un se-
gundo tiempo quirúrgico, seis meses después 
de la primera cirugía, se realizó una segunda 
intervención en la cual al primer paciente se 
le colocó un injerto de cresta iliaca posterior y 
al otro un injerto de cresta iliaca anterior. La 
evolución de ambos ha sido muy buena a la 
evaluación clínica e imagenológica. El primer 
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paciente se encuentra en condiciones de ser 
rehabilitado pero no ha concurrido para su 
realización. El segundo paciente se encuentra 
a la espera de la evolución del injerto. 
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