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Clinical case
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complicaciones postoperatorias.

El osteosarcoma condroblastico maxilar representa una entidad extremadamente infrecuente
(6-7 % de todos los osteosarcomas), siendo ain mas inusual su presentacién como complica-
cién postexodoncia, lo cual dificulta significativamente el diagnéstico temprano. Presentamos
una paciente en su quinta década que consult6 por ausencia de cicatrizacién tres semanas
después de extraer el segundo molar superior izquierdo. El examen clinico revelé masa de
consistencia blanda con bordes irregulares indurados, centro necrético y dolor leve en regiéon
palatina izquierda. La resonancia magnética demostré lesién mixta hiper-hipodensa de 5 cm
con destruccién cortical y extensién hacia hueso cigomaético. El estudio histopatolégico con-
firmé osteosarcoma condrobléstico. Se realiz6 hemimaxilectomia izquierda con reconstruc-
cién mediante malla de titanio, complementada con radioterapia adyuvante. Tras dieciocho
meses de seguimiento, la paciente permanece sin evidencia de recidiva local. La particulari-
dad de este caso radica en el desafio diagndstico que representa diferenciar cambios infla-
matorios postexodoncia normales de una neoplasia maligna. Proponemos un algoritmo de
manejo practico para la evaluacién de complicaciones postexodoncia atipicas, enfatizando la
correlacién multidisciplinaria de hallazgos clinicos, imagenolégicos e histopatolégicos para
establecer mérgenes quirdrgicos oncolégicamente adecuados.

Chondroblastic osteosarcoma of the maxilla post-extraction:
diagnostic challenge and surgical management. Clinical case
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Maxillary chondroblastic osteosarcoma is an extremely uncommon entity (6-7 % of all osteo-
sarcomas), and its presentation as a post-extraction complication is even more unusual, which
significantly complicates early diagnosis. We present a female patient in her fifth decade
who sought consultation due to lack of healing three weeks after the extraction of the left upper
second molar. Clinical examination revealed a soft consistency mass with irregular, indurated
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borders, a necrotic center, and mild pain in the left palatal region. Magnetic resonance imaging
showed a 5 cm mixed hyper-hypodense lesion with cortical bone destruction and extension
into the zygomatic bone. Histopathological study confirmed chondroblastic osteosarcoma.
A left hemimaxillectomy with reconstruction using a titanium mesh was performed, supple-
mented by adjuvant radiotherapy. After eighteen months of follow-up, the patient remains
free of local recurrence. The particularity of this case lies in the diagnostic challenge of dif-

ferentiating normal post-extraction inflammatory changes from a malignant neoplasm. We
propose a practical management algorithm for evaluating atypical post-extraction complica-
tions, emphasizing the multidisciplinary correlation of clinical, imaging, and histopathological
findings to establish oncologically adequate surgical margins.

INTRODUCCION

El osteosarcoma condrobléstico es una neoplasia maligna
infrecuente de origen mesenquimal caracterizada por produc-
cién simultdnea de ostedide y matriz cartilaginosa, represen-
tando el 6-7 % de todos los osteosarcomas con mayor afec-
tacién mandibular que maxilar'. La edad de presentacién en
huesos maxilares suele ser una década superior a la obser-
vada en huesos largos, tipicamente en la quinta década?. E1
diagnoéstico resulta particularmente desafiante cuando se
manifiesta tras procedimientos de exodoncia, dado que los
cambios inflamatorios postquirdrgicos normales pueden
enmascarar la presencia de la neoplasia®. El diagnéstico dife-
rencial debe contemplar condrosarcoma, displasia fibrosa,
fibroma osificante y carcinoma escamocelular con invasiéon
6seat. El tratamiento estdndar consiste en reseccidén quirar-
gica con margenes amplios complementada con radioterapia
adyuvante?®. El objetivo de este trabajo es presentar un caso
de osteosarcoma condroblédstico que se manifesté tras una
exodoncia, destacando el desafio diagndstico y la relevancia
del abordaje multidisciplinario.

CASO CLINICO

Paciente femenina en su quinta década, sin antecedentes
meédicos relevantes, acudié a consulta privada de Estomato-
logia, Cirugia Oral y Maxilofacial por ausencia de cicatriza-
cién tres semanas después de la extraccion del érgano den-
tal (OD) 27. El examen fisico facial, asi como la evaluacién de
mucosas, conjuntivas y funcién temporomandibular fueron
normales. La oroscopia identificé, en el paladar duro posterior
y paladar blando de la hemiarcada superior izquierda, una
masa de consistencia blanda con bordes irregulares indurados
y centro necrético localizado en el alvéolo postexodoncia del
OD 27, midiendo aproximadamente 2 cm de didmetro con
dolor leve a la palpacién (Figura 1).

El estudio mediante resonancia magnética (RNM) evidencid
una lesién mixta hiper-hipodensa de 5 cm con destruccién
de la cortical 6sea, comprometiendo el cuerpo del maxilar y
la base del hueso cigomatico (Figura 2 A, B y C). El diagnésti-
co definitivo se establecié mediante biopsia incisional, la cual
reporté un incremento en la actividad mitética, diferenciacién
celular superficial y presencia de células atipicas con nucleos
hipercromaticos en estratos profundos, hallazgos compatibles

con un osteosarcoma condroblastico del maxilar superior, neo-
plasia maligna de alto grado conocida por su comportamiento
infiltrativo y elevada agresividad local.

Tras una evaluacién multidisciplinaria por los servicios
de Cirugia de Cabeza y Cuello, Oftalmologia y Cirugia Maxilo-
facial, se defini6 un plan terapéutico secuencial que priorizé
el control oncolégico en tres etapas: hemimaxilectomia radi-
cal con reconstruccién temporal mediante material aloplasti-
co, seguida de radioterapia adyuvante y, en un tercer tiempo,
reconstruccién microvascular definitiva diferida.

El abordaje quirdrgico se realizé bajo anestesia general e
infiltracién local con lidocaina al 2 % con epinefrina 1:100.000
para hemostasia local; se inici6 el abordaje quirdrgico median-
te una variante de la incisién de Weber-Ferguson. El trazado
comenzd en el punto medio del labio superior, desviando deli-
beradamente el filtrum hacia el lado contralateral para conti-
nuar por el surco nasogeniano hacia la regién infraorbitaria.
Esta modificacién se fundamenté en una doble necesidad:
primero, distribuir la tensién de cierre sobre tejidos sanos no
involucrados en la reseccién; y segundo, preservar el pedicu-
lo de la arteria labial superior que discurre submucosamente,
minimizando asi el riesgo de necrosis en el bermellén ipsi-
lateral. Esta preservaciéon se aseguré mediante una diseccion
roma y meticulosa en el plano supraperiéstico, lo que permitié
mantener la integridad del flujo axial del colgajo labial a pesar

Figura 1. Aspecto clinico intraoral. Lesién en paladar pos-
terior izquierdo con centro necrético y bordes indurados en
el sitio de extraccién del segundo molar superior izquierdo

(OD 27), tres semanas postexodoncia.



REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2025;47(3):139-144 141

Figura 2. Resonancia magnética de cara. A: corte sagital mostrando lesién hipo-hiperdensa con disrupcién cortical.
B: corte coronal evidenciando extensién a hueso cigomatico. C: corte axial demostrando compromiso
de estructuras profundas y destruccién 6sea maxilar.

de la extensién contralateral de la incisién. Este disefio garan-
tiz6 una exposicién tridimensional 6ptima para ejecutar las
osteotomias bajo visién directa y verificar los margenes onco-
légicos, especialmente en el complejo sector medial del paladar
y el tabique nasal. La diseccién se realizé por planos utilizando
magnificacién (2,5x) y hemostasia selectiva con bisturi bipolar
para proteger los tejidos adyacentes del dafo térmico.

Se ejecut6é una hemimaxilectomia tipo Brown IIb, man-
teniendo margenes de seguridad de al menos 1 cm en teji-
do 6seo sano. El estudio histopatolégico intraoperatorio por
congelacién confirmé margenes libres en las caras lateral,
superior, posterior e inferior; sin embargo, el margen medial
palatino mostré una distancia tumoral critica inferior a 5 mm.
Considerando el comportamiento infiltrativo del osteosarco-
ma condrobléstico y la posibilidad descrita en la literatura de
ampliacién quirargica tras el anélisis histopatolégico defini-
tivo, se decidié diferir la reconstruccién microvascular inme-
diata. Esta decisién buscé evitar el riesgo de comprometer un
colgajo libre ante una eventual reintervencién temprana y
preservar todas las opciones reconstructivas definitivas una
vez confirmada la seguridad oncolégica.

La reconstruccién temporal del defecto se realizé mediante
una malla de titanio preformada de 0,6 mm (Sistema Matrix-
MIDFACE). El modelado intraoperatorio se enfocé como una
solucién transitoria, orientada a restituir la proyeccién ante-
roposterior del tercio medio facial y actuar como soporte para
los tejidos blandos y el contenido orbitario actuando como un
andamio estructural bajo el colgajo facial. La malla fue mode-
lada intraoperatoriamente y se fijé rigidamente con seis tor-
nillos de 2,0 mm distribuidos en el pilar canino contralateral,
el reborde infraorbitario y el proceso cigomatico remanente.
Todos los bordes fueron cuidadosamente regularizados para
minimizar el riesgo de irritacién, exposicién o compromiso de
los tejidos suprayacentes. Aunque la malla no es claramente
visible en las imégenes intraoperatorias aportadas, su correcta
adaptacién y fijacién fueron verificadas.

La cobertura de tejidos blandos sobre la malla de titanio
se logré mediante una estrategia de multiples capas. En el

aspecto intraoral, se rotaron colgajos mucoperidsteos locales
del paladar contralateral y mucosa yugal adyacente, interpo-
niendo una barrera bioldgica entre la cavidad oral y el mate-
rial alopldstico. Se colocaron gasas impregnadas con ungiiento
antibiético (furacina) en la cavidad quirdrgica como apési-
to temporal. En coordinacién con el servicio de prostodoncia
maxilofacial, se confeccioné una prétesis obturadora maxilar
inmediata, la cual actud como barrera fisica adicional sobre la
malla, distribuyendo fuerzas masticatorias y previniendo acu-
mulacién de alimentos en la interfaz malla-mucosa, restauré
la separacién oronasal, permitié la deglucién y la fonacién.

A nivel facial, el cierre se realizé meticulosamente por
planos anatémicos: reposicionamiento de musculatura de la
mimica facial, reaproximacién del sistema musculoaponeuré-
tico superficial (SMAS), cierre de tejido subcutaneo con sutura
absorbible (Vicryl 3-0) y cierre cutaneo con nylon 5-0 en puntos
simples. Esta estratificacion del cierre por planos proporcioné
un lecho receptor vascularizado de espesor completo sobre el
material aloplastico, minimizando el riesgo de dehiscencia o
exposicion, incluso en el contexto de radioterapia adyuvante.
El cierre del bermelldn labial se realizé con técnica de tres
puntos (mucosa, musculo orbicular y piel) utilizando nylon 6-0,
prestando especial atencién a la alineacién precisa del borde
bermellén para minimizar deformidad estética y funcional
(Figura 3).

El postoperatorio inmediato evolucioné favorablemente,
con edema facial moderado que remitié de forma esponta-
nea a las dos semanas. La rehabilitacién funcional de la dieta
se inici6 al tercer dia con liquidos, progresando a dieta blanda
al séptimo dia y alcanzando una dieta completa al mes del
procedimiento. La paciente completd radioterapia adyuvante
(60 Gy) con adecuada tolerancia, manifestando inicamen-
te mucositis grado 2 (seglin criterios CTCAE v5.0) manejada
conservadoramente.

Se documenté seguimiento clinico y radiolégico a los 6, 12
y 18 meses mediante evaluaciones clinicas telematicas y la
revisién de informes oficiales de tomografia computarizada
(TC) realizados en su ciudad de residencia tras su traslado
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D

Figura 3. Secuencia del procedimiento quirurgico de hemi-
magxilectomia izquierda. A: hemimaxilectomia izquierda
con margenes oncolégicos mediante abordaje de Weber-
Ferguson. B: campo quirirgico con hemostasia adecuada

posterior a reseccién. C: colocacién de gasas con ungiiento

antibiético (furacina) en la cavidad quirtrgica. D: cierre por
planos y reposicionamiento del colgajo facial.

geografico. Dichos reportes, validados por radidlogos locales,
revelaron estabilidad de la malla de titanio, adecuada conser-
vacién del contorno facial y ausencia de lesiones sugestivas de
recidiva locorregional. La paciente reporté una 6ptima adap-
tacién funcional y masticatoria, manteniendo la competencia
oral. Si bien la disponibilidad de iconografia postoperatoria
de alta resolucién se vio limitada por la fragmentacién en la
custodia de los archivos digitales tras el traslado de la pacien-
te, la concordancia entre los hallazgos clinicos, funcionales y
radiolégicos seriados constituye una evidencia sélida de con-
trol de la enfermedad. Actualmente, la paciente se encuentra
en planificacién para reconstruccién microvascular definiti-
va con colgajo osteocutaneo de peroné, una vez aseguradas las
condiciones logisticas para su retorno al centro de referencia.

DISCUSION

El osteosarcoma condroblastico maxilar postexodoncia
constituye un desafio diagnéstico debido a que los cambios
inflamatorios normales de reparacién alveolar suelen enmas-
carar las sefales iniciales de la neoplasia®. En nuestro caso, la
persistencia de la lesién tres semanas postexodoncia y sus
caracteristicas clinicas (necrosis central, crecimiento rapi-
do, bordes indurados) orientaron hacia malignidad. Nuestra
paciente, en la quinta década, concuerda con el pico de pre-
sentaciéon en maxilares descrito en la literatura?. Nuestros

hallazgos son consistentes con el caso reportado por Bhattarai
y cols.?, quienes también documentaron presentacién postex-
traccién mandibular con intervalo diagnéstico de 4 semanas.
Sin embargo, nuestro caso se distingue por la localizacién
maxilar y la complejidad reconstructiva que requirié.

El principal diagnéstico diferencial fue el condrosarcoma
por compartir caracteristicas radiolégicas e histolégicas simi-
lares?*. La correlacién clinico-imagenoldgica-histopatolégica
fue fundamental, siendo la biopsia el estandar que identificé
la produccién simultdnea de ostedide maligno y matriz car-
tilaginosa caracteristica®. En casos de dificil diferenciacién, la
inmunohistoquimica con SATB2 y S-100 puede resultar util’.

En cuanto al manejo quirtrgico, la eleccién del abordaje
facial obedeci6 a un andlisis riguroso de la extensién tumoral.
La invasién del proceso alveolar y la cercania al cigoméatico
exigian margenes de reseccién de al menos 1 cm, siguiendo los
criterios de la NCCN y la clasificacién de Dulguerové. Dado que
la recurrencia local en osteosarcomas con margenes estrechos
oscila entre el 15 % y el 30 %, priorizamos la radicalidad onco-
légica, ya que la supervivencia a cinco afios cae drasticamente
(del 70 % al 20 %) cuando no se logran mérgenes libres®1°.

Respecto a la técnica de Weber-Ferguson modificada, la
decisién de desviar la incisién hacia el lado contralateral del
filtrum respondié a una légica biomecénica: buscabamos ale-
jar la sutura de la zona de mayor tensién y trauma oncoldgico,
aprovechando tejidos sanos con mejor potencial de cicatri-
zacién. Esta maniobra protege el pediculo de la arteria labial
superior, vital para la viabilidad del labio. A pesar de las reser-
vas tedricas sobre la necrosis del bermelldn, la evidencia de
Brown y cols.’**? en mds de 400 casos demuestra que estas
extensiones contralaterales tienen tasas de complicaciones
menores que los abordajes clasicos (8,5 % vs. 12,3 %), debido
a una distribucién de fuerzas més equilibrada. Los resultados
obtenidos en nuestra paciente confirman que la preservacién
vascular es el factor determinante del éxito, por encima del
trazado cutaneo especifico.

Adoptamos una estrategia reconstructiva escalonada (sta-
ged reconstruction) por una razén de peso: la seguridad onco-
légica. La biopsia por congelacién mostré un margen medial
muy ajustado (< 5 mm), y en cirugia maxilar, hasta el 18 %
de los casos requieren ampliacién tras el andlisis definitivo®.
Optar por un colgajo libre de peroné de forma inmediata en
este escenario habria sido un riesgo innecesario. Ademas, la
evidencia del Memorial Sloan Kettering indica que recons-
truir después de la radioterapia reduce las complicaciones
mayores del 42 % al 18 %, comparado con la reconstruccién
inmediata.

La malla de titanio funcioné como un spacer efectivo, man-
teniendo la proyeccién facial y separando las cavidades sinusal
y oral®. Es notable que, aunque el riesgo de exposicién de estas
mallas puede llegar al 30 % en lechos irradiados, nuestra técni-
ca de cierre por planos (SMAS, musculo y piel) junto con el uso
de la prétesis obturadora, permitieron que el material resistie-
ra con éxito los 60 Gy de radioterapia sin exponerse; la recons-
truccién diferida redujo los riesgos transoperatorios y permitié
una planificacién futura més precisa mediante modelos 3D.

Finalmente, la evolucién favorable sin recidiva tras diecio-
cho meses es alentadora, aunque debe mantenerse vigilancia
estrecha. Aunque el seguimiento de afio y medio muestra evo-
lucién favorable, la literatura indica que el periodo critico de
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vigilancia para osteosarcomas maxilares se extiende a 5 afnos,
con mayor riesgo de recidiva local en los primeros 2-3 afnos?®.
Los osteosarcomas maxilares tienen menor tendencia a
metdstasis a distancia comparados con huesos largos, tradu-
ciéndose en mejor pronéstico?®. Sin embargo, el control local
mediante margenes quirtrgicos adecuados continda siendo
el factor pronéstico mas importante.

Dentro de las limitaciones se reconoce como una limita-
cién importante del estudio la pérdida de contacto presencial
con la paciente, motivada por su traslado geogréfico y barreras
socioeconémicas, impidié completar la fase final de recons-
truccién microvascular y obtener un registro fotografico post-
operatorio de alta resolucién. No obstante, la estabilidad cli-
nica reportada y la revisién de informes radiolégicos externos
a los 18 meses, que descartaron recidiva, ofrecen un respaldo
clinico sélido a la intervencién realizada.

Aungque el seguimiento de afio y medio muestra una evo-
lucién favorable, la evidencia indica que el periodo critico
de vigilancia para estos tumores se extiende a 5 afios. Basan-
donos en la literatura disponible?** y nuestra experiencia, pro-
ponemos un algoritmo de manejo (Figura 4) que enfatiza la

Complicacién post-exodoncia >3 semanas
sin cicatrizacién

!

Evaluacién clinica
exhaustiva

!

;Signos de alerta de malignidad?
(Necrosis, crecimiento rapido)

v

NO

!

Manejo conservador

[

9]
—

|—

RNM + Biopsia incisional

!

evaluacién clinica temprana, estudios imagenolédgicos apro-
piados, confirmacién histopatolégica y abordaje multidis-
ciplinario ante complicaciones postexodoncia atipicas. Este
caso subraya la importancia de mantener alta sospecha diag-
nostica, siendo la evaluacién multidisciplinaria temprana y
el tratamiento con mérgenes oncoldgicos adecuados pilares
fundamentales para el control de esta neoplasia infrecuente
pero potencialmente letal.

CONCLUSIONES

El osteosarcoma condrobldstico maxilar tras una exodon-
cia es una entidad de extrema rareza que exige un indice de
sospecha clinica elevado ante cualquier retraso en la cicatri-
zacién alveolar. El control éptimo de esta neoplasia depende
de una triada fundamental: la evaluacién multidisciplinaria
precoz, la correlacién rigurosa clinico-patoldgica y la obten-
cién de margenes quirdrgicos negativos, seguidos de radiote-
rapia adyuvante.

Este caso demuestra que la seleccién del protocolo recons-
tructivo no debe ser dogmatica, sino individualizada. La
reconstruccién diferida mediante una estrategia escalonada
(staged reconstruction) se posiciona como una alternativa tera-
péutica valida y segura, especialmente cuando existe incer-
tidumbre sobre la radicalidad de los margenes, se planifica
radioterapia de alta dosis o el perfil sistémico del paciente
desaconseja tiempos quirtrgicos prolongados. Finalmente, la
vigilancia estrecha a largo plazo es mandatoria, dado que el
control local riguroso sigue siendo el predictor mas importante
de supervivencia en esta patologia potencialmente letal.

CONSIDERACIONES ETICAS

La paciente proporcioné consentimiento informado para
procedimientos, documentacién fotografica y publicacién. Se
garantiz6 confidencialidad mediante anonimizacién cum-
pliendo la Declaracién de Helsinki y normativa vigente sobre
proteccién de datos.

Junta multidisciplinaria
(cirujano de cabeza-cuello,
oftalmologia, cirujano
maxilofacial)

!

Reseccién con margenes
oncolégicos
+
Reconstruccién

Figura 4. Algoritmo de manejo para complicaciones post-
exodoncia con sospecha de malignidad. El algoritmo enfati-
za la evaluacién clinica temprana ante ausencia de cicatri-

zacién mayor a 3 semanas, el uso apropiado de estudios

imagenolégicos (resonancia magnética), la confirmacién

histopatolégica mediante biopsia incisional, y el manejo
multidisciplinario integrado por Cirugia de Cabeza y Cuello,

Oftalmologia y Cirugia Maxilofacial.
Adaptado de Chaudhary y cols.2.
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