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Mixoma odontogenico,
presentacion de caso y revision
de literatura

Odontogenic myxoma, case report and
literature review

Resumen

El mixoma odontogénico es una lesién benigna que se presenta mayormente entre la
segunda y cuarta década de vida, con mayor frecuencia en zona de molares y mayor in-
cidencia en hombres que en mujeres (2:1). Histoldgicamente presenta células estrelladas
y fusiformes dispersas en una matriz de aspecto mixoide muy abundante. El objetivo
de este articulo es reportar un caso clinico de un mixoma odontogénico, asi como una
breve revisién de la literatura. Una paciente mujer de 39 afios que acudié a la clinica de
Cirugfa Oral y Maxilofacial por presentar aumento de volumen localizado en mandibula
en zona vestibular entre dientes 31 y 44, asintomdtica a la palpacién, con una evolucién
de aproximadamente doce meses. Se decidié realizar una biopsia incisional para el estudio
histopatoldgico. El resultado del estudio histopatolégico fue mixoma odontogénico por
lo que se realizé el tratamiento de reseccion con mdrgenes libres y colocacion de placa de
reconstruccion, asf como controles posoperatorios.

Palabras clave: Tumor odontogénico; Mixoma; Biopsia; Patologfa; Mandibula (fuente:

DeCS BIREME).

Abstract

The odontogenic myxoma is a benign lesion that occurs mostly between the second and
fourth decade of life, more frequently in the molar area and with a higher incidence in
men than in women (2:1). Histologically, it presents starred and fusiform cells dispersed
in a very abundant myxoid matrix. The objective of this article is to report a clinical
case of an odontogenic myxoma, as well as a brief review of the literature. Subject: a
39-year-old female patient who attended the Oral and Maxillofacial Surgery clinic due
to an increase in volume located in the jaw in the vestibular area between teeth 31 and
44; asymptomatic at palpation, with an evolution of approximately twelve months. An
incisional biopsy was performed for the histopathological study. The result of the histo-
pathological study was an odontogenic myxoma, so we decided that the best treatment
was a free margin resection and reconstruction plate placement.

Keywords: Odontogenic tumors; Myxoma; Biopsy; Pathology; Mandible (source:
MeSH NLM).
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Introduccion

El mixoma odontogénico (MO) es una neoplasia be-
nigna caracterizada por células estrelladas y fusiformes
dispersas en abundante matriz extracelular mixoide .
Virchow en 1863 introdujo el término de mixoma para
un grupo de tumores de histologia semejante a la sustan-
cia mucinosa del cordén umbilical 2. El MO fue descrito
por primera vez por Goldman y Thoma en 1947 2. Se
observa una mayor incidencia del MO en zonas denta-
das de la mandibula, en ocasiones asociado con dientes
no erupcionados, pero su presencia siempre guarda rela-
cién con tejido dental presente en la zona donde aparece
%, Es el tercer tumor odontogénico mds comun (después
del odontoma en primer lugar y ameloblastoma en se-
gundo) 4, la mayorfa de los casos se presentan entre la
segunda y cuarta década de la vida °.

Estas lesiones representan el 3-6% de todos los tumo-
res odontogénicos, son usualmente asintomadticas y se
encuentran incidentalmente en radiografias, las patolo-
gias no son encapsuladas, lo que permite la infiltracién
substancial en el hueso medular adyacente ¢. El MO tie-
ne un crecimiento lento, puede provocar expansién de
las corticales y su naturaleza agresiva causa perforacién
dsea, resorcién de raices dentales, desplazamiento y mo-

vilidad dental 7.

El patrén imagenolégico del tumor de apariencia de
pompas de jabdn, raqueta de tenis o panal de abeja se
asemeja a un ameloblastoma, por lo que se debe realizar
una biopsia excisional en lesiones pequenas e incisional
en lesiones grandes que abarquen grandes dreas en el
hueso “. También es recomendable realizar una adecua-
da diferenciacién de otras neoplasias similares por sus
caracteristicas clinicas, radiogréficas e histoldgicas en la
mandibula como el tumor odontogénico primordial,
ameloblastoma, fibroma condromixoide, el neurofibro-
ma mixoide y en maxilar de pélipos nasales *°.

El tratamiento para esta patologia es la enucleacién y
curetaje en lesiones que no abarcan grandes cantidades
de estructura ésea (de tres centimetros o menos), ob-
teniéndose resultados satisfactorios sin recurrencias a
largo plazo °. Cuando las lesiones son mds amplias, se
prefiere resecciones en bloque dejando los bordes libres
de la lesién para disminuir la recurrencia reportada. En
los tratamientos en general, entre un 10-33% con un
promedio de recurrencia del 25%; por ello se debe tener
un margen de seguridad de 1,5 cm (debido a la invasién
de hueso trabecular) 3.

El propésito de este reporte de caso clinico es mostrar
los resultados que se obtienen con una reseccién en blo-
que con mdrgenes libres a los doce meses de seguimiento
ya que en este tipo de patologias que abarcan una amplia
extension el objetivo principal, que se quiere obtener, es
disminuir al minimo la posibilidad de reaparicién de la
patologia y una reintervencién.

Reporte del caso

Se presenté paciente de 39 afios de sexo femenino a la
clinica de Cirugfa Oral y Maxilofacial de la Universi-
dad Nacional Auténoma de México (UNAM), con un
aumento de volumen localizado en mandibula, entre el
primer molar inferior derecho hasta el segundo molar
inferior izquierdo, de aproximadamente un afno de evo-
lucién, donde se observé que expandia corticales. Los
antecedentes patoldgicos personales y heredo-familiares
fueron interrogados y negados.

Durante la revisién clinica de la paciente, se detecté un
incremento de volumen en el tercio inferior izquierdo de
la cara en relacion a los tejidos blandos adyacentes (colo-
racién e hidratacién de mucosas normales), higiene oral
y apertura bucal adecuada (Figura 1), presentando restos
radiculares de los primeros y segundos molares mandi-
bulares. En el examen radiolégico (ortopantomografia)

Figura 1. Fotografia intraoral en oclusién donde se observa un aumento de volumen entre los
dientes 41y 34 con coloracién de mucosa sin cambios, de superficie lisa, de base sésil
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se observé una imagen radiolticida multilobulada en la
zona de sinfisis y parasinfisis desde mesial del segundo
molar inferior izquierdo a mesial del primer molar infe-
rior derecho, sugestiva de ostedlisis y rizdlisis. Tomogré-
ficamente (cone beam) se observaron zonas hipodensas a
nivel de sinfisis, parasinfisis y cuerpo mandibular hasta
mesial del segundo molar inferior izquierdo y mesial del
primer molar inferior derecho (Figura 2).

Después de informar a la paciente y haber firmado el
consentimiento informado sobre los procedimientos
a realizar, considerando como diagndstico presuntivo
un mixoma versus ameloblastoma, se decidié iniciar
con una puncién exploratoria, con lo cual no se obtu-
vo muestra suficiente para su estudio, optdndose por
una biopsia incisional, obteniendo asi un espécimen de

Mixoma odontogénico, presentacion de caso y revision de literatura

tamafo suficiente. El resultado histopatolégico mos-
tré un fondo fibrilar donde se detectaron células de
aspecto fusiforme y estelares que concuerdan con los
hallazgos histopatolégicos del MO (Figura 3). Asi mis-
mo en los cortes histolégicos examinados se vio una
proliferacién de células que guardan estrecha relacién
con las caracteristicas encontradas en los MO, arrojan-
do como resultado definitivo mixoma odontogénico.

Luego de examinar los hallazgos clinicos, imagenolégi-
cos (donde se evidencié un tamafio mucho mayor a 3
cm) e histopatolégicos (que confirmaron el diagnosti-
co de MO), se decidié que el plan de tratamiento més
idéneo serfa la reseccidn y colocaciéon de una placa de
reconstruccién biangulada mandibular (sistema 2.4)
predoblada y adaptada en un modelo estereolitogréfico.

Figura 2. Espécimen obtenido de la reseccion quirurgica con margenes de 2 cm y enviado para su
estudio histopatoldgico (determinando que los bordes se encontraban libres de lesidn)
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Figura 3. A. Fotomicrografia tefiida con hematoxilina-eosina 40x, donde se puede observar células de aspecto fusiforme,
estelar, eosindfilos polimorfonucleares, linfocitos, algunos macréfagos y células multinucleadas. B. Fotomicrografia tefida
con hematoxilina-eosina 400x, mismas estructuras que en imagen (A) pero en mayor aumento
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Se realizé cirugfa bajo anestesia general balanceada, pro-
cediendo a la realizacion del marcaje con linea punteada
de la posicién de la mandibula, para evitar la lesién a
estructuras de importancia como es el nervio marginal
mandibular que se encuentra a 1-1,5 cm del borde in-
ferior de la mandibula segtn lo descrito en la literatura,
y con linea continua el marcaje donde se realizaria la
incisién tipo cervicotomia submandibular, incidiendo
en piel, tejido celular subcutdneo, platisma, fascia cer-
vical superficial, hasta llegar a plano 6seo, exponiendo
el borde inferior de la mandibula, desinsertando de la
cara interna del cuerpo mandibular la musculatura co-
rrespondiente al milohioideo, genihioideo y geniogloso,
colocando punto de suspensién de la musculatura para
evitar la glosoptosis y compromiso de la via aérea.

Se procedié al marcaje sobre cuerpo mandibular para
la posterior reseccién, se decidi6 colocar la placa de re-
construccién biangulada antes de realizar la reseccién
mandibular, se colocé el sistema percutdneo ajustando
los tornillos a la placa de reconstruccién, se procedié a
la reseccién mandibular con una sierra reciprocante con
irrigacién abundante y proteccién maleable para las es-
tructuras adyacentes, removiendo un espécimen de 13,5
x 4 x 2,5 cm el cual fue enviado a su estudio histopato-
légico (Figura 4 A y B). Se continué con la reposicién
de los tejidos blandos y reconstruccién del piso de boca,
suturando por planos desde el mds profundo hasta el

mds superficial (Figura 5 Ay B).

El resultado histopatolégico, del espécimen obtenido du-
rante la cirugia, confirmé que se identificé una patologia

Figura 4. A. Tomografia (cone beam), de fase simple con ventana para hueso, en reconstruccion coronal, de macizo
craneofacial, a nivel de primeros molares maxilares; en mandibula se observa una zona hipodensa bilateral sugestivo
de areas osteoliticas que ocupan el cuerpo mandibular. B. Tomografia (cone beam), de fase simple con ventana para

hueso, en reconstruccion coronal, de macizo craneofacial, a nivel de sinfisis y parasinfisis, en mandibula se observa

una zona hipodensa bilateral sugestivos de dreas osteoliticas que ocupa cuerpo mandibular

Figura 5. A. Reconstruccion del piso de boca, suturando por planos desde el mas profundo hasta el mas superficial, llegando a mu-
cosa oral con puntos simples y continuos. B. Postoperatorio a las dos semanas de la cirugia donde se observa los puntos de sutura
en posicion adecuada ejerciendo su funcion. C. Postoperatorio a los 12 meses
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de estirpe mesenquimatoso compuesto por tejido fibroso
laxo con matriz extracelular muy abundante baséfila y as-
pecto mixoide, asi mismo presentando espacios vascula-
res. Es muy importante destacar que la muestra presentd
en sus extremos posteriores tejidos dentales mineralizados
maduros correspondientes a dientes libres de alteracién lo
que nos indicarfa que la posibilidad de una recurrencia es
minima y que los mdrgenes tomados fueron adecuados.

La paciente evoluciond satisfactoriamente en su control
al afio postquirtirgico, constatdndose mediante orto-
pantomografia, dreas libres de presencia de lesién y el
material de osteosintesis en posicion adecuada y cum-
pliendo con su funcién (Figura 6). La reconstruccién
dsea asi como el tratamiento estomatoldgico integral, no
se pudieron realizar debido a que por motivos persona-
les, la paciente desistié de la planificacién de dichos su-
cesos perdiéndose por completo la comunicacion. Pre-
vio a este acaecimiento, la paciente dio su asentimiento
explicito para participar en esta presentaciéon de caso
clinico y su publicacién.

Discusion

El MO es una lesién poco comin o infrecuente de
acuerdo a lo reportado en la literatura #''. Se presen-
ta como un tumor que deriva de elementos de tejido
embrionario mesenquimal de un diente en desarrollo,

incluyendo el foliculo dental, papila dental o ligamento
periodontal >3,

La incidencia en Europa, Asia y América se reporta entre
el 0,5-17,7% . Varios estudios realizados sobre el MO
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no definieron un grupo de edad especifico para su ocu-
rrencia, sin embargo, estos son hallados principalmente
entre los 22,7- 36,9 anos de edad, siendo raro en nifios
y en adultos mayores de 50 afos ®''>">. En nuestro caso
la edad de la paciente fue de 39 afos, siendo el sitio
afectado la mandibula, lo que indica que ciertos casos
pueden llegar a presentarse fuera de los rangos de edades
reportados en la literatura.

La diferenciacién con otras lesiones es una parte muy
importante ya que se podria confundir el MO con otras
neoplasias de la mandibula como el fibroma condro-
mixoide, el cual debe tener 4reas de diferenciacién carti-
laginosa; el neurofibroma mixoide, el cual presenta dreas
en las cuales sus células estdn dispuestas en fasciculos
desorganizados, asi como células dispersas positivas para
los anticuerpos dirigidos contra la proteina s100 .

Existen dos tipos generales de tratamientos para el MO,
uno conservador (curetaje, enucleacién con curetaje,
curetaje escisional y escisién) y también una forma no
conservadora, la reseccion. Esta tltima es la que menos
recurrencia reporta, pero mayor morbilidad presenta "7,
Debido que en este caso la patologia tenfa un tamafo
considerable, lo indicado para el tratamiento fue la re-
seccién por el alto grado de recurrencia que se reporta en
tratamientos conservadores en lesiones de este tamafio.
Los tratamientos conservadores presentan recurrencias en
promedio del 19% (2,1%-34,3%) de los casos tratados
de esta forma, mientras que aquellos casos tratados por
reseccién mostraron una tasa de recurrencia promedio del

6% (0%-17,1%) .

Figura 6. Ortopantomografia donde se puede constatar el drea donde se realizé la reseccion quirdrgica, asi como se observa el
material de osteosintesis utilizado que se encuentra en correcta posicion y cumpliendo su funcion
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Se ha observado que la radioterapia por si sola no puede
erradicar esta patologia, por lo tanto, el mixoma odon-
togénico es considerado radio resistente '*. Debido a que
el MO no estd encapsulado y su infiltracién produce
una destruccién en el tejido duro contiguo, el riesgo de
recurrencia se incrementa cuando se realizan abordajes
conservadores durante su tratamiento ". Todos estos
factores nos ayudan a entender el alto grado de recu-

rrencia del MO °.

Los diferentes tratamientos son el tnico factor que in-
fluye en las variaciones estadisticas en cuanto a las recu-
rrencias, por lo que se decidié realizar la reseccién con
midrgenes libres de dos centimetros con el fin de dismi-
nuir la posibilidad de recurrencia, considerando que las
diferentes técnicas de tratamiento conllevardn a un ma-
yor riesgo de reaparicién de la lesién: curetaje (31,3%),
la enucleacién (13,1%), la enucleacién en conjunto con
curetaje (12,7%), la enucleacién y osteotomia periféri-
ca (6,7%), la reseccién en bloque (3,1%) y la reseccion
marginal (1,3%), siendo estos tltimos tres, los trata-
mientos con menor grado de recurrencias .

Las recurrencias del MO suelen ocurrir por remocién
incompleta de la patologia dentro de los siguientes 24
meses, aunque, esto puede acontecer mucho después
2, Presentando el caso a 12 meses de haberse realizado
el tratamiento todavia se mantiene la paciente bajo
seguimiento.

Es importante considerar las caracteristicas tanto clini-
cas (tiempo de evolucidn, extensiéon y ubicacién) como
imagenoldgicas (tamafio de la lesién, unilocular o multi-
locular), para llegar a decidir sobre un tratamiento con-
servador o agresivo, procurando el menor grado de recu-
rrencia y disminuyendo la morbilidad en los pacientes.
No obstante, recordando que el estudio histopatolégico
es un auxiliar determinante en el diagnéstico definitivo
de estas patologfas.
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