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RESUMEN ABSTRACT
 La cirugía de mandíbula en patología oncológica está 

considerada como cirugía mayor. Conlleva alteraciones estéticas, 
que pueden ser corregidas mediante técnicas reconstructivas, como 
colocación de malla de titanio y osteosíntesis con miniplacas. En el 
presente trabajo nos proponemos describir nuestra experiencia en 
este tipo de cirugías.

 Se revisaron los procedimientos quirúrgicos 
realizados por patologías oncológicas de mandíbula en el Hospital  
“Solón Espinosa Ayala” SOLCA Núcleo de Quito durante el 
periodo comprendido desde enero de 2002 a septiembre 2006. Se 
analizó el tipo de cirugía realizada y el diagnóstico patológico.
Resultados: De un total de 13 procedimientos quirúrgicos de 
mandíbula, 5 correspondieron a hemimandibulectomías,  1 
mandibulectomía total, 1 mandibulectomía marginal, 2 exéresis 
tumorales, 2 enucleaciones y 2 biopsias incisionales. Los 
diagnósticos histopatológicos correspondieron a 3 osteosarcomas, 
3 ameloblastoma, 2 carcinomas mucoepidermoides, 1 granuloma 

 La cirugía oncológica de mandíbula es 
técnicamente compleja, por lo que es muy importante la formación 
de profesionales con experiencia en esta área. 

Palabras Claves: hemimandibulectomía, maxilectomía, 
mandibulectomía.

 Inferior maxilla oncological surgery is considered 
as major surgery. It causes aesthetic alterations, which can be 
corrected by reconstructive techniques, such as osteosynthesis 
with miniplates and titanium mesh.  In this paper we describe our 
experience in this type of surgery.  

 We reviewed inferior maxilla surgical 
procedures performed from January 2002 to September 2006 at 
Hospital “Solón Espinosa Ayala”. We analyzed type of surgery and 
histopathological diagnosis. 
Results: From 13 inferior maxilla surgical procedures, 5 were 
hemimandibulectomies, 1 total mandibulectomy, 1 marginal 
mandibulectomy, 2 tumor exeresis, 2 enucleations and 2 incisional 
biopsies. Histopathological diagnosis were: 3 osteosarcomas, 3 
ameloblastomas, 2 mucoepidermoid carcinomas, 1 giant cells 

 Inferior maxilla oncological surgery is technically 
very complex, for this reason it is very important the training of 
expert professionals in this area.

Key Words: hemimandibulectomy, maxillectomy, mandibulectomy.

Los tumores malignos de la mandíbula o maxilares son poco 
frecuentes, pues comprenden el 5 % de todos los tumores de 
los maxilares. Aunque los tumores que tienen su origen en 
el maxilar superior e inferior son muy raros, en la literatura 

mundial se ha reportado los siguientes: Granuloma apical, 
que constituye el 48 % de estos tumores y se presenta 

comprende el 43 % de todas las lesiones peri apicales, es 
más común en el maxilar y aparece en la tercera década de la 
vida (1),  el Quiste residual representa el 3,5 % de las lesiones 
periapicales, el Quiste dentígeno comprende el 95 % de estas 

es frecuente en los hombres, el ameloblastoma, que  es el 
más agresivo de los tumores odontogénicos  por su carácter 
localmente invasor y recidivante, comprende el 18 % de 
estos tumores, es común entre las edades de 20 a 50 años y 
alrededor del 80 % se presenta en la mandíbula (2).
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El tratamiento de los tumores de mandíbula  tiene gran 
importancia, a causa de las deformidades resultantes. 

para la alimentación y la articulación de la palabra. Las 

La mayor parte de los tumores mandibulares, excepto los que 

la actividad osteolítica y osteoblástica en su extensión, pero 
no indicará de qué tipo de proceso patológico se trata. Esto 
sólo puede determinarse mediante un cuidadoso examen del 

El manejo en los quistes o tumores benignos del maxilar 
pueden tratarse mediante una simple escisión por vía 
intrabucal, debido a esto y a que estos tumores están 
relacionados con la dentadura, suele ser accesibles por 
la boca, sin embargo cuando un quiste ha crecido tanto 
que se extiende por todo cuerpo del maxilar inferior, se 
debe colocar una vía de acceso externa.  La escisión más 
importante se realiza en el tratamiento de los ameloblastomas 
y hemangiomas, que requieren una resección muy amplia 
del hueso sano con márgenes libres.

o displasia tubular) es una alteración ósea cuya característica 
afecta los huesos del esqueleto.  El tratamiento debe ser en 
lo posible conservador.

Los tumores malignos de mandíbula pueden generalmente 
extirparse con escisión total amplia, inclusive algunos 
casos requieren vaciamientos ganglionar del cuello para 
garantizar un tratamiento oncológico adecuado al paciente. 
La reconstrucción dependerá del grado de extensión del 
defecto estético, y no suele ser fácil (3).

La reconstrucción mandibular continúa siendo uno de 
los grandes retos para el cirujano de cabeza y cuello. Los 
defectos mandibulares producen secuelas muy importantes 
desde el punto de vista estético y funcional. Producen una 
gran alteración estética, con retrusión muy importante 
del tercio facial inferior, asimetría facial y además existe 
una importante alteración de la masticación, trastornos 

pronunciación. La reconstrucción mandibular y de los 
defectos de partes blandas asociados, si los hubiere, aporta 
a los pacientes la solución idónea para estos problemas 
estéticos y funcionales (4).

Cuando la resección del tejido tumoral es conservadora 
generalmente se puede recurrir a técnicas tales como la 
regeneración tisular guiada, con membranas, injertos de 

hueso en pequeña cantidad. El problema más importante que 
surge tras la extirpación de un tumor mandibular consiste en 
la reconstrucción de una parte importante de la mandíbula. 
Dicha reconstrucción generalmente se realiza mediante 
técnicas de colgajos óseos libres vascularizados utilizando 
el peroné como zona donante (5,6).

Es más, la no reconstrucción da lugar a graves secuelas 
por retracción tisular, por lo que es imperativa (tanto sean 
tumores malignos como benignos) la reconstrucción de 
dicha área mediante injertos óseos o mediante la utilización 
de prótesis de titanio (6,7).

El postoperatorio, generalmente, dura aproximadamente 
entre 3 semanas y 1 mes. El edema de la  región facial va 
disminuyendo progresivamente. Las secuelas que existen en 
los casos no tratados son secundarias a la retracción tisular, 

por lo que sí es posible debe hacerse en forma inmediata. 
Además es posible colocar piezas dentarias  sobre el hueso 
mandibular mediante implantes dentales, sobre los cuales se 

Existen algunos factores, como la radioterapia. que pueden 

realizar una reconstrucción inmediata de la oclusión (8,9).
El presente trabajo tiene como propósito la revisión de la 
literatura, así como conocer las estadísticas en nuestra 
institución.

El universo de estudio lo integran pacientes con alteraciones 
mandibulares tratadas quirúrgicamente en el Servicio 
de Cabeza y Cuello del Hospital Oncológico “Solón 
Espinosa Ayala” SOLCA Núcleo Quito, durante el período 
comprendido de enero de 2002 a septiembre 2006. 

La información se obtuvo a través de la revisión de las 
historias clínicas, cuyo número se obtiene de los registros de 
los partes operatorios archivados en el Hospital, analizándose 
el diagnóstico histopatológico y el tipo de cirugía realizada.

En el Hospital Solón Espinosa Ayala, durante el periodo 
de enero del 2002 a septiembre del 2006, luego de analizar 
las historias clínicas de pacientes que hayan sido sometidos 
procedimientos en la región mandibular,  se observaron 13 
casos, de los cuales fueron 4 varones y representan el 30% 
de los casos y 9 fueron mujeres que corresponden al 70% de 
los casos. La edad media es de 35.3 años (rango 9-71 años).
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tratados quirúrgicamente de patologías mandibulares, 3 
casos (23%) tenían un diagnóstico de osteosarcomas, 3 
casos (23%) eran ameloblastomas, 2 casos (15%) fueron 
carcinoma epidermoide, además se hallaron diagnósticos 

para cada patología, que representa el 8%.

procedimientos quirúrgicos realizados en la mandíbula y son 
5 hemimandibulectomías que corresponden al 39% de las 
cirugías realizadas, 1 fue mandibulectomía total y representa 
al 8% de las cirugías, 1 mandibulectomía marginal (Figura 
1) que es el  8% de los procedimientos, 2 enucleaciones que 
representa el 15%, 2 exéresis tumorales que corresponde al 
15% y 2 biopsias que es el  15% de los casos.

De los 13 procedimientos, sólo en 6 casos se realizó algún 
tipo de reconstrucción, en 5 casos (38%) se realizó la 
colocación de malla de titanio (Figura 2), con remodelación 

con miniplaca más cerclaje del maxilar y en 7 casos (54%) 
no se realizó ningún tipo de procedimiento reconstructivo 

La colocación de malla de titanio se realizó en las siguientes 
patologías: ameloblastoma (2 casos), osteosarcoma (1caso), 
carcinoma mucoepidermoide (1 caso) y granuloma periférico 
de células gigantes (1 caso). La osteosíntesis con miniplaca 
se realizó en mieloma múltiple.

En relación a las complicaciones, de los trece procedimientos 
realizados, en 4 hubo complicaciones: 2 casos con sangrado 
(15%), y 2 casos con infección de las mallas de titanio (15%), 
por lo que tuvieron que ser retiradas.

De la población estudiada sólo el 30%, es decir, 4 casos, 
recibieron quimioterapia adyuvante y correspondieron a 
las siguientes patologías: (2) osteosarcoma, (1) mieloma 

que corresponde a  9 casos no recibieron ningún tipo de 
tratamiento adyuvante. 

(pags. 121 - 124)
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recurrencia local y en 1 caso se observó recurrencia a distancia, 
ambos corresponden al diagnóstico de osteosarcoma y 
representan al 15% de la población en estudio. 

El período de seguimiento tiene una media de 4 años, 11 
casos (85%) se mantienen con vida y 2 casos han fallecido 

mucoepidermoide y un caso a osteosarcoma.

La Cirugía de mandíbula en patología Oncológica es 
considerada como un procedimiento mayor, la cual debe ser 
ejecutada por médicos con experiencia. Tradicionalmente, se 
requerían varios tiempos quirúrgicos  para la reconstrucción 
mandibular, lo cual implicaba: alta tasa de complicaciones, 
hospitalización prolongada, mayor tiempo de convalecencia, 
Radioterapia, extemporánea y reincorporación estética y 
funcional tardía (6).

En un estudio realizado en el Instituto Nacional del Cáncer, 
de Santiago de Chile entre 1994 – 2002 (10), los tumores de de 
mandíbula fueron tratados con Cirugía exclusiva: 4%, Cirugía 

más radioterapia postoperatoria 43%, Cirugía de rescate 
1,4%, Tratamiento paliativo 9,3%, Radioquimioterapia 
concomitante 8% y Otros, y desconocido 29%. En los 
pacientes en los que se realizó cirugía sólo al 7% se logró 
realizar reconstrucción con placas de titanio solas o asociadas 
a colgajos.

En nuestro trabajo se han utilizado 2 tipos de reconstrucción: 
la colocación de malla de titanio y osteosíntesis con miniplaca, 
que en conjunto representa el 6%.  Como conclusión, podemos 
decir que la patología Oncológica de mandíbula hoy en día 
es tratada mediante procedimientos quirúrgicos mayores 
como mandibulectomía total, hemimandibulectomía y 
mandibulectomía marginal. En nuestra Institución, este tipo 
de cirugías ha sido practicada en casos de osteosarcomas, 
ameloblastomas, carcinoma epidermoide, granuloma 

(7). Este tipo de técnicas 
llevan a grandes alteraciones estéticas, las mismas que 
pueden ser evitadas con reconstrucciones inmediatas, como 
colocación de malla de titanio y osteosíntesis con mini 
placas, con lo cual han tenido una buena evolución tanto 
clínica como psicológica, al disminuir los defectos estéticos 
que este tipo de cirugías dejan.
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