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CASO CLINICO

Mixoma odontogeénico.
Presentacion de caso clinico

Odontogenic myxoma. Clinical case presentation

Luis Ernesto Escamilla Cidel,* Rafael Ruiz Rodriguez,® Adalberto Mosqueda Taylor"

RESUMEN

Es una lesion intradsea derivada del tejido conectivo embrionario
asociada a la odontogénesis, de tipo benigno pero localmente agre-
siva y de moderada recurrencia. Objetivo: Reseccién quirlrgica
tumoral con reconstruccién primaria inmediata con la finalidad de
devolver funcionalidad y estética. Presentacién del caso: Pacien-
te femenino de 29 afos de edad, que se presenta en la consulta
externa del servicio de Cirugia Maxilofacial para valoracién y trata-
miento. Presenta aumento de volumen y asimetria en regién hemi-
facial derecha por tumoracién con evolucién aproximada de 5 afios,
previamente tratada de manera quirlrgica para excision de lesion.
El estudio histopatolégico reporta granuloma piégeno; posterior-
mente, inicia con aumento de volumen lento y progresivo de masa
tumoral recurrente, discapacitando a la paciente en su masticacion,
deglucién y respiracién ocasionandole desfiguramiento facial. Tra-
tamiento: Se toma biopsia incisional la cual reporta mixoma odon-
togénico, se decide realizar en quiréfano bajo anestesia general la
reseccion tumoral con reconstruccion primaria inmediata de regién
orbitaria con injerto autélogo de cresta iliaca y, posteriormente, ela-
boracién de obturador palatino.

Palabras clave: Mixoma odontogénico, injerto autélogo.
Key words: Odontogenic myxoma, autogenus graft.

INTRODUCCION

Existe una gran controversia en el origen de los
tumores mixomatosos, Virchow en 1863 introdujo el
término de mixoma para un grupo de tumores de his-
tologia semejante a la sustancia mucinosa del cordén
umbilical. En 1948 Stout redefinio el criterio histolo-
gico del mixoma como una verdadera neoplasia que
no producia metastasis y que excluia la presencia de
componentes celulares de otros tejidos mesenquima-
tosos tales como condroblastos, lipoblastos y rabdo-
mioblastos. El mixoma es un tumor que se puede en-
contrar en corazén, piel, tejido celular subcutaneo y en
hueso; sin embargo, el mixoma de cabeza y cuello es
un tumor de rara aparicion®®

Se han identificado dos formas: (1) el derivado del
tejido 6seo del macizo facial el cual fue subdividido

ABSTRACT

Is an intraosseous lesion that has origin in the embryo connective
tissue, its associated to the odontogenesis, from benign kind but
locally aggressive and moderate recurrent. Objective: Surgical tu-
moral resection with immediately primary reconstruction with the
purpose to return function and aesthetics. Report of case: A fe-
male patient 29 years old woman came to the external reference of
maxillofacial surgery to examination and treatment. She presents in-
crease size and asymmetrical at the right hemifacial region by tumor
with evolution from 5 years previously treatment a base with surgi-
cal extirpation of the lesion. The histological study reports Piogenic
Granuloma,; she later started with recurrent increase tumoral mass,
slowly and progressive, incapacity at the patient in her mastication,
swallowing and breathing, provoking facial deformation. Treatment:
We take an extirpation biopsy, which reports odontogenic myxoma,
it's decides make at the operating room with general anaesthesia
the tumoral resection with immediately primary reconstruction from
orbital region with autogenus grafts from iliac crest and later makes
the palatal obturating.

anteriormente en mixoma osteogénico verdadero y
mixoma odontogénico y (2) el derivado del tejido blan-
do de la regién perioral, glandulas paroétidas, oido y
laringe. Un estudio reciente de inmunohistoquimica
ultraestructural propuesto por Moshiri y cols. reforzé
la idea del origen odontogénico, sugiriendo que los
fibroblastos que dan origen al germen dental sufren
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cambios para dar origen al crecimiento del mixoma
odontogénico.

Se conoce también una forma maligna de este tu-
mor llamada mixosarcoma odontogénico pero es su-
mamente rara.>®

En contraste con esta teoria, Slootweg y Wittkampf
mostraron que la matriz de los mixomas maxilares es
totalmente diferente a la matriz extracelular del tejido
dental normal, por lo que los mixomas pueden desa-
rrollarse en el tracto nasosinusal y en otros huesos
faciales que se originan del tejido mesenquimatoso no
odontogénico.®

La presencia de epitelio odontogénico no es nece-
saria para realizar el diagndstico de mixoma 6seo. En
contraste con lo anterior McClure y Dahlin revisaron
mas de 6,000 tumores éseos en La Clinica Mayo y
concluyeron que no habia mixomas verdaderos; ex-
cepto, los que se encontraban en maxilar y mandibu-
la. Si bien no se han demostrado factores etiolégicos
especificos, el mixoma de maxilar y mandibula es co-
munmente aceptado como un tumor odontogénico y
representa entre el 3y el 6% de la variedad de los
tumores odontogéninicos.'1?

DEFINICION

Es una lesion benigna intradsea de rara aparicion,
derivada del tejido conectivo embrionario, asociado a
la odontogénesis, de origen mesenquimatoso del ger-
men dentario, ya sea de la papila dental, ligamento
periodontal o del foliculo. De comportamiento agresi-
vo localmente. Generalmente se presenta en la region
maxilomandibular, afecta a individuos entre la primera
y quinta década de la vida con un promedio de edad
de 30 afios, no presenta predileccion por género, sin
embargo en frecuencia de aparicion de casos, 2/3 de
éstos se presentan en la mandibula y el 1/3 restante
en el maxilar.

Caracteristicas clinicas. En el maxilar superior
pueden aparecer en cualquier region del mismo y de
manera constante afectan al seno maxilar, cruzando
la linea media afectando la region nasal y el seno con-
tralateral. Las lesiones mandibulares generalmente se
presentan en area molar y premolar extendiéndose
hasta la rama ascendente y la region condilar. Son le-
siones indoloras de crecimiento lento que ocasionan
dilaceracion radicular e incluso rizdlisis, se asocian
generalmente a 6rganos dentarios retenidos o au-
sentes; presentan multilocularidad, causan expansion
cortical y eventual destruccion de la misma, dando
como resultado tumefaccion y deformidad facial. Los
pacientes suelen darse cuenta de su existencia varios
afios antes de buscar ayuda, por lo que al no ser trata-

dos oportunamente llegan a alcanzar grandes dimen-
siones.*15

Caracteristicas imagenoldgicas. Las lesiones de
gran tamafio tienen un aspecto imagenolégico carac-
teristico constituido por una zona radioldcida multilo-
cular con un aspecto de «burbujas de jabén» o «pa-
nal de abeja», pero en ocasiones pueden tener una
apariencia radiopaca particularmente las asociadas al
seno maxilar. En algunas areas se observan trabecu-
laciones gruesas o angulares, no existe una delimita-
cion precisa con el hueso sano. El desplazamiento y
desvitalizacion de los 6rganos dentarios causado por
la masa tumoral es un hallazgo relativamente comun,
siendo menos frecuente la resorcion radicular, las le-
siones pequefias son uniloculares y de aspecto radio-
lGcido inespecifico. Pueden confundirse con el ame-
loblastoma, granuloma central de células gigantes y
hemangioma.®

Histopatologia. Esta lesidn esta constituida por
células mesenquimatosas fusiformes indiferenciadas,
ampliamente dispersas en una sustancia fundamental
mucoide no fibrilar (Figura 1). Puede presentar areas
focales de colageno e hialinizacion externa de vasos
sanguineos. Cuando la lesion contiene grandes can-
tidades de colageno se le denomina mixofibroma. En
la periferia el tejido mixomatoso penetra los espacios
trabeculares produciendo islotes de hueso residual,
esta caracteristica explica la dificultad en la extirpa-
cion conservadora de la lesion. Ademas, se han ob-
servado dos mucopolisacéaridos acidos como el &cido
hialurénico y condroitinsulfato.t’

Diagnostico diferencial. Se debe considerar al tu-
mor odontogénico epitelial calcificante (TOEC) en su
variedad radioldcida. El quiste dentigero, ameloblasto-
ma, queratoquiste odontogénico, también el granulo-

Figura 1. Aspecto microscépico del corte histolégico del
mixoma odontogénico.
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ma central de células gigantes y el fibroma osificante.
También se debe descartar el hemangioma central y
un foliculo hiperplasico de caracter mixoide.

Tratamiento y prondstico. Por tratarse de lesio-
nes de consistencia gelatinosa o mucoide se imposibi-
lita generalmente su adecuado curetaje, por lo que el
tratamiento consistira en excision quirdrgica, que debe
ser amplia y completa cuando el tumor haya invadido
planos profundos pues de no ser asi existe la posibi-
lidad de recurrencia, la cual se ha reportado hasta en
un 25% en casos mal tratados; para evitar que recu-
rra, se recomienda la reseccion en bloque con marge-
nes 0seos libres de lesion de no menos de 2 mm. Esta
lesion es insensible a la radioterapia. La combinacion
de enucleacion y crioterapia basado en nitrégeno li-
quido para el manejo de lesiones amplias tiene la
ventaja de preservar el hueso residual, ademas no se
contrapone la idea de injertar hueso inmediatamente
a la crioterapia®®.

REPORTE DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 29 afios de edad,
originaria y residente del estado de Guanajuato, curso
hasta la secundaria, de ocupacion ama de casa, nie-
ga transfusiones y alergias. Se presenta a la Consul-
ta Externa de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Juérez de México para valoracién y tratamiento por
presencia de tumoracién en hemifacie derecha, lo que
le ocasiona deformidad facial y discapacidad para la
respiracion, masticacion y deglucion.

Inicia patologia con tiempo de evolucion aproximada
de 5 afios, al cursar embarazo normoevolutivo a térmi-
no (36 semanas), con movilidad de tercer molar supe-
rior derecho parcialmente erupcionado, refiriendo dolor
y aumento de volumen en misma region, asi como pre-
sencia de una masa solida de aproximadamente 1 x
0.5 cm. Refiere haber sido intervenida quirGrgicamente
al término de su embarazo para la extirpacion de dicha
lesién, asi como la extraccion del 6rgano dentario aso-
ciado, sin presentar complicaciones transoperatorias.
El estudio histopatolégico reportd granuloma piégeno.
Cursa asintomatica 4 afios, después de los cuales re-
fiere nuevo aumento de volumen, en region anterior-
mente tratada, de tipo lento y progresivo, es medicada
solamente sin resolucion de su patologia; posterior-
mente, es informada que dicha lesién no puede ser tra-
tada en ese centro hospitalario debido a la posibilidad
de malignidad, por lo que la paciente se descuida vy,
mientras tanto, la lesion aumentaba cada vez més de
tamafio, por tal motivo sus familiares al observarla con
gran asimetria facial la trasladan a la Cd, de México
para una segunda opinidon médica.

A la exploracion fisica se observa paciente femeni-
no, con asimetria y deformidad facial a expensas de
su patologia actual, globos oculares con vision y mo-
vimientos conservados con proptosis severa del globo
ocular derecho, nariz central con deformacion del ala
nasal derecha y vestibulo nasal derecho obstruido por
misma tumoracion, septum con desviacion posterior
a la izquierda con presencia de rinorrea hialina fétida,
cornetes no visibles, flujo respiratorio por narina dere-
cha disminuido, se observa aumento de volumen de
tercio medio e inferior hemifacial derecho por masa
sélida redondeada sin cambio de coloracion en la piel,
de base infiltrada, no delimitada, lisa, no refiere dises-
tesia regional, de circunferencia aproximada de 10 cm
que va de region infraorbitaria hasta el borde basal
mandibular, labios integros asimétricos con desvia-
cion caudal hacia la derecha, apertura oral limitada de
aproximadamente 2 cm (Figura 2A).

Intraoralmente de observa denticion secundaria
en posicion, incompleta por exodoncias previas; se
observa lesion en region hemimaxilar derecha de as-
pecto neoplasico que ocupa gran parte de la cavidad
bucal que sobrepasa la linea media y abarca hasta el
borde posterior de la boveda palatina con desplaza-
miento de incisivos superiores derechos dentro de la
lesion, la cual imposibilita la oclusion al observar im-
presion de las superficies dentales inferiores sobre la
misma. Dicha lesién es de consistencia indurada, con
base infiltrada, de forma irregular, lobulada con areas
focales de color rojo violaceo dispersas en la misma
(Figura 2B), halitosis severa por deficiente higiene
oral, piso de boca sin aparentes alteraciones, resto
de mucosas intraorales con coloracion e hidratacion
adecuada y lengua con movimientos y sensorialidad
conservada. El resto de la exploracion fisica fue sin
relevancia para su patologia actual.

CARACTERISTICASIMAGENOLOGICAS

En proyecciones Watters, postero-anterior de cra-
neo, lateral de craneo y ortopantomografia, se obser-
va destruccién de region hemimaxilar derecha con
desplazamiento severo de 6rganos dentarios asocia-
dos en la tumoracion, destruccion de la pared latero-
nasal y piso orbitario derecho, desviacion moderara
de septum nasal hacia el lado izquierdo (Figura 3A).

En la tomografia axial computarizada (TAC) se ob-
serva desplazamiento de globo ocular derecho de ma-
nera posteroanterior de su cavidad orbitaria, mismas
estructuras 6seas destruidas, ocupacion de celdillas
etmoidales y seno esfenoidal ipsilateral. Al medio con-
traste refuerza heterogénea moderadamente (Figura
3By C).
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Figura 2. A, aspecto extraoral. B, aspecto intraoral de la tumoracion.

Figura 3. A, ortopantomografia. B y C, cortes coronal y axial de TAC.

TRATAMIENTO
El tratamiento se divide en tres fases:

1. Fase preoperatoria. Toma de biopsia incisional y
preparacién prequirargica de la paciente.

2. Fase transoperatoria. Reseccion tumoral y recons-
truccién inmediata de region orbitaria con toma y
aplicacion de injerto autélogo de cresta iliaca iz-
quierda.

3. Fase postoperatoria. Rehabilitacion protésica oral
inmediata con obturador palatino.

Fase preoperatoria. Se realiza toma de biopsia
incisional, con reporte histopatolégico de mixoma
odontogénico. Se inicia protocolo prequirdrgico con la

toma de laboratorios sanguineos (Biometria hemati-
ca, quimica sanguinea, electrolitos séricos, tiempo de
protrombina y tiempo parcial de tromboplastina) los
cuales se encuentran dentro de los parametros nor-
males, posteriormente interconsulta a los servicios de
Otorrinolaringologia, Oftalmologia y Anestesiologia
para valoracion preoperatoria.

Fase transoperatoria. Con la paciente en quir6fano
en posicién decubito dorsal y bajo anestesia general
balanceada por intubacién nasotraqueal, se inicia acto
quirdrgico con asepsia y antisepsia de region cervico-
facial derecha y pélvica izquierda para posteriormente
colocar campos estériles de manera habitual. Se in-
filtra lidocaina al 2% con epinefrina al 1 x 100,000 en
region hemifacial derecha tercios medio e inferior, asi
como en region pélvica para hemostasia local, pos-
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teriormente se procede a realizar incision quirdrgica
tipo Weber-Ferguson-Lynch en region facial derecha,
disecando colgajo de espesor total para la exposicion
tumoral (Figura 4A), identificando estructuras vascu-
lares asociadas para su ligadura y cauterizacion, se
continda la diseccion intraoral y lateronasal de la le-
sion, la cual se observa bien encapsulada. Posterior-
mente se diseca en direccion cefélica sin encontrar
compromiso severo con el globo ocular, sin embargo
la lesion ocupa parte importante de la cavidad orbita-
ria lo que ocasiona la proptosis del mismo globo ocu-
lar y la destruccién completa del piso y reborde orbi-
tario inferior.

Simultdneamente a la reseccion tumoral se lleva
a cabo la toma de injerto de cresta iliaca izquierda,
por medio de incision lineal de aproximadamente 10
cm de longitud sobre el borde anterior de la cresta in-
tervenida, se diseca por planos y posteriormente con
diseccién roma se expone la cresta iliaca previa disec-
cion peridstica, tomando como referencia para realizar
osteotomia, la espina anterosuperior hasta el tubér-
culo posterior. Se inicia osteotomia con fresa 701L de
baja velocidad de carburo para delimitar bordes, des-
pués con sierra reciprocante se profundiza el corte y
se termina con cincel curvo y martillo, obteniendo una
laja corticoesponjosa de aproximadamente 5 x 7 cm;
posteriormente, se coloca cera para hueso en sitios
sangrantes, se irriga profusamente con solucion salina

estéril y se revisa hemostasia. Se sutura la herida qui-
rdrgica por planos con puntos simples de poliglactina
910 3-0 y el plano dérmico con Nylon 4-0, colocando-
se drenaje con presion negativa.

Se realiza osteotomia de la regién malar derecha
dejando borde éseo libre de lesion de aproximada-
mente 5 mm, facilitando asi la remocién del tumor.
Una vez enucleada la lesion se procede a reenviarla
a estudio histopatolégico y confirmar diagndstico (Fi-
gura 4B). Se contornea la laja 6sea para dar forma si-
milar a la region de piso y reborde orbitario derechos,
ajustandola desde malar hasta region lateronasal de-
volviendo forma a dicha region y logrando dar soporte
al globo ocular; el injerto ya contorneado se fija con
miniplacas de titanio de sistema estandar de 2 mmy
tornillos de 5 x 2 mm con llave cuadrangular interna.
Se revisa hemostasia y se lleva a cabo el cierre de la
herida quirtrgica previa rotacion del colgajo buccina-
dor para la proteccion del injerto (Figura 5).

Posteriormente, se reposiciona el colgajo y se su-
tura el plano muscular con poliglactina 910 3-0 con
puntos de colchonero cuadrangular y el plano dérmico
con Nylon 5-0 con sutura subcuticular. En region oral
se colocan puntos simples con poliglactina 910 3-0, se
irriga profusamente con solucion salina estéril, se as-
pira y se revisa hemostasia sin evidencia de sangrado;
dejando en cavidad palatina gasas yodoformadas las
cuales se cambiaran cada tercer dia. Se coloca sonda

Figura 4. A, abordaje quirlrgico
tipo Weber-Ferguson-Lynch. B,
Tumor resecado
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nasoyeyunal para iniciar dieta polimérica en piso de
hospitalizacion. Se termina acto quirtrgico extubando
a la paciente sin complicaciones la cual es traslada
a sala de recuperacion con signos vitales estables y
automatismo respiratorio.

Fase postoperatoria. El drenaje pélvico es retirado
a las 48 horas con escasa coleccion serohemaética (5
cc). La sonda nasoyeyunal se retira a los 8 dias, una
vez iniciada la via oral y tolerandola adecuadamente.

Al séptimo dia postoperatorio se revisa a la pacien-
te observando edema moderado de la region facial, la
cual presenta moderada asimetria y depresion naso-
geniana derecha, se observa herida quirargica sin da-
tos de dehiscencia ni infeccidn clinica, se retiran sutu-
ras; se revisa globo ocular derecho el cual se observa
con movimientos y vision conservada, eje interpupilar

Figura 5. Injerto autélogo contorneado y fijado con minipla-
cas y tornillos de titanio.

sin desviaciones, region nasal permeable mejorando
el flujo aéreo respiratorio, movilidad facial conservada.
Se envia al servicio de prétesis Maxilofacial para la
elaboracién de obturador palatino. El cual es colocado
una semana después.

A las seis semanas postoperatorias se realiza re-
vision de la paciente y se encuentran movimientos
adecuados de la musculatura facial sin evidencia de
paresia, refiriendo la paciente disestesia de region
maxilomalar y lateronasal derecha. Asimismo, se ob-
serva depresion maxilomalar moderada, tegumentos
con adecuada coloracion e hidratacion, la cicatriza-
cion de la herida quirdrgica se observa adecuada sin
aparentes alteraciones (Figura 6). Intraoralmente se
observa obturador palatino en posicién y cumpliendo
funcién, mucosas con adecuada coloracién e hidrata-
cion, funcién velo-faringea conservada.

DISCUSION

El tratamiento del mixoma éseo ha sido controver-
sial. Algunos autores han reportado el uso de la radio-
terapia; sin embargo, esta lesion no es radiosensible y
los estudios revelan que actualmente no existe cura a
largo plazo con este tratamiento.

El tratamiento quirdrgico del mixoma 6seo inclu-
ye enucleacion, curetaje y cauterizacién quimica, asi
como reseccion parcial o en bloque con remocion de
la lesién con margenes 6seos libres de lesion de 2 a
10 mm. Davis y cols, reportaron una tasa de recurren-
cia del 25% la cual variaba segun la agresividad de la
técnica quirudrgica utilizada para la extirpacion tumoral.
Ademas se reportd que la tasa de recurrencia ocurre
generalmente a los 2 afios de la excision.?®

Figura 6. A, aspecto extraoral. B, radiografia postoperatoria. C, aspecto intraoral con obturador palatino.
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Deron y cols, Abubaker y Benson recomiendan re-
seccion primaria radical en bloque del tumor con un
margen libre de lesion de 1 cm para preservar las es-
tructuras anatémicas adyacentes. Aunque el mixoma
es un tumor no encapsulado con margenes infiltran-
tes, el seguimiento debera llevarse a cabo indefinida-
mente, considerando el reporte de Slootwegs, el cual
habla de recurrencia tumoral en una mandibula des-
pués de 15 afios de su excision.?+23

CONCLUSIONES

El tratamiento de cualquier tumoracion debera in-
cluir en primer lugar la toma de biopsia y estudio histo-
patolégico, los cuales deberan llevarse a cabo de ma-
nera adecuada para asi llegar a un diagnostico certero
y poder normar la conducta quirdrgica a seguir como
en el presente caso. Esto es sustentado en una co-
rrelacion estrecha multidisciplinaria entre el pat6élogo
oral, radidlogo y cirujano maxilofacial.

La reseccién en bloque sigue siendo en la actuali-
dad la modalidad quirGrgica mas aceptada en cirugia
maxilofacial para el tratamiento del mixoma odontogé-
nico en las lesiones extensas; no asi para las lesiones
pequenfias, en las cuales debe considerarse en primer
lugar la enucleacion y curetaje antes de realizar ciru-
gias amplias y devastadoras, lo que ocasionaria des-
figuramiento y pérdida de la funcion, asi como interfe-
rencia del crecimiento facial en el caso particular de
pacientes pediatricos.

En el caso expuesto fue indispensable realizar la
reconstruccién primaria inmediata para preservar la
funcién visual en nuestra paciente; sin embargo, se
hace necesaria una estricta vigilancia imagenologica
que incluya radiografias simples y TAC, ante una pro-
bable recurrencia tumoral.
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