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RESUMEN

El Mixoma es un tumor que afecta el tejido 6seo generalmente en individuos en la segun-da y tercera dé-
cadas de vida. El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico del tratamiento multidisciplinario
necesario para eliminar este tumor. El paciente fue valorado en el servicio de Maxilofacial donde fueron
revisados examenes complementarios, se de-termind necesidad de tratamiento Endodontico y estudio
histopatologico de la lesion. El tratamiento fue realizado por los especialistas en la Consulta externa del
Hospital. Con-clusiones: el mixoma es un tumor agresivo que afecta los maxilares con implicaciones es-
téticas e invasivas considerables, por lo que, su diagndstico, tratamiento oportuno y multi-disciplinario
evita complejas deformaciones.
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ABSTRACT

The myxoma is a tumor that affects bone tissue in individuals usually in the second and third decade of
life. The aim of this paper is to present a clinical case of multidisciplinary treatment necessary to remove
this tumor. The patient was assessed in the service of Ma- xillofacial where additional tests were re-
viewed, need for endodontic treatment and histo- pathology of the lesion was determined. The treatment
was carried out by specialists of the units in the Hospital. Conclusions: The myxoma is an aggressive
tumor that affects the jaws and invasive considerable aesthetic implications, findings, diagnosis, timely
treatment and prevents multidisciplinary complex deformations.
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INTRODUCCION

El Mixoma de los maxilares
€s un tumor cuyo origen se cree
es la porcidbn mesenquimatosa
del germen dental, ya sea la pa-
pila, foliculo o ligamento perio-
dontal, resultado de traumatismo
cronico, infeccion, alteracion
hormonal, etc. Sin embargo esto
no esta bien definido y su ver-
dadera naturaleza sigue siendo
incierta.

Esta clasificado dentro de
los tumores odontogénicos, que
afectan los ma-xilares, tanto el
superior como inferior, con pre-
sencia 0 no de dientes reteni-
dos. (Smith, Turner y Robbins,
1981).

Caracteristicas clinicas

Este tumor benigno, actia
como verdadera neoplasia, de
crecimiento len-to, que expande
el hueso y causa su destruccion,
el dolor puede o no estar pre-
sente en los pacientes (Smith,
Turner y Robbins 1981).

Tiene mayor predileccion por
la mandibula en individuos en
la segunda y tercera década de
vida, es raro que ocurra antes de
los 10 afios o después de los 50
afios de edad. Puede presentarse
en la region maxilar en cualquier
zona, cuando lo hace junto al
seno erosionan al mismo, cru-
zando a menudo la linea media
hacia la cavidad sinusal opuesta
(Sapp, 1988). No tiene predilec-
cion por el sexo (Gorlin y Gold-
man, 1983).

En general, es de crecimien-
to lento (Zimmerman y Dahlin,
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1958). Es asinto-matico en la
mayoria de los casos, a pesar de
producir una dilatacion intensa
del hueso, junto con deformidad
facial. Puede llegar a producir
parestesia dependien-do de la
ubicacion y relacion con el Ner-
vio local (Thoma y Goldman
1947).

Aspectos Radiograficos

Radiogréaficamente es dificil
diferenciarlo de otra entidad tu-
moral como displasia fibrosa, gra-
nuloma central de células gigantes
o ameloblastoma. El tumor no es
bien definido pero tiende a pre-
sentar imagen en panal, perforan-
do la corteza del hueso maxilar,
mientras que en otros casos puede
aparecer como una sombra radio
lacida destructiva expandida, uni
o multilocular. En mandibula pue-
de locali- zarse en rama o en cuer-
po, siendo menos frecuente en la
sinfisis. Cuando afecta el maxilar
superior puede llegar a perforar
e invadir el antro completamen-
te, produciendo exoftalmos. Las
paredes antrales estdn dilatadas
pero raras veces destruidas. Fre-
cuentemente consigue desplazar
los dientes y en pocos casos has-
ta reabsorber las raices dentales
(Gorlin y Goldman 1983).

Aspectos Microscopicos

Microscopicamente el mixo-
ma consiste en cé¢lulas estre-
lladas dispersas u ordenadas
en forma imprecisa, con largas
prolongaciones citoplasmaticas
anas-tomdticas. El citoplasma
es algo granuloso y basdfilo, di-
ficilmente se tifie con colo-ran-
tes habituales. Nucleos ovoides
e hipercromaticos. La sustancia
intracelular es mucoide. Son
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poco frecuentes las formas mi-
toticas y filamentos de colageno.
La sustancia intercelular consis-
te en acido hialuréonico (Sedano
y Gorlin, 1965).

Algunas veces se observa
un filamento inactivo de epite-
lio odontogénico, generalmen-
te al borde del tumor (Millhon
y Parkhill, 1946), aunque en
nuestro caso no se encontro.
Dentro de la lesion puede ha-
ber dispersos pequefios peda-
zos de material calcificado que
se parecen al cemento.

Tratamiento

La enucleacion y legrado ha te-
nido éxito, se puede realizar cau-
terizacion quimica o eléctrica pero
lesiones extensas generalmente
requieren reseccion en bloque
(Gorlin y Goldman, 1983).

Aspectos Macroscopicos

La pieza quirtrgica extraida
tiene aspecto de un tumor blan-
do, con aspec-to viscoso de su-
perficie abombada, color blanco
grisaceo y ambar. Su consisten-
cia varia segin la cantidad de
colageno que contenga.

CASO CLINICO

Paciente 23 afios de edad,
sexo femenino, acude a consul-
ta por presentar masa tumoral
exofitica en regién maxilar de-
recha de aproximadamente 2 x
2 cm de didmetro asintomatica.
Clinicamente se observa una
masa nodular de consistencia
blanda fibrosa cuya coloracion
difiere ligeramente de la mu-
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cosa que la rodea, asintomatica
(Figuras 1 y 2).

Paciente no refiere antece-
dentes patologicos personales o
familiares de interés.

Al examen fisico: biotipo at-
lético, mesocéfalo, clase esque-
letal tipo I, clase de angle III.
mordida bis a bis. No presenta
movilidad dentaria de las piezas
dentarias adyacentes al tumor.

Fig. 2. Fotografia intra oral; le-
sion nodular region derecha del
maxilar superior, fi-brosa de con-
sistencia blanda.

Fig. 3. Radiografia panoramica de maxilares inicial.

Fig. 1. Fotografia de frente y
perfil.

Fig. 4. Radiografia panoramica de maxilares después de haber realiza-
do endo-doncias de piezas dentarias vecinas a la lesion.
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Diagnostico Diferencial

El diagnostico diferencial puede
hacerse con toda lesiéon que ra-
diograficamente afecte el tejido
0seo como:

* Ameloblastoma
* Queratoquiste
* Quiste folicular

* Tumor Odontogénico Amelo-
blastoide

* Fibroma odontogénico
Tratamiento

Se realizaron exdmenes com-
plementarios de rutina para va-
loracion de la paciente, como
Biometria hematica, Tiempo de
Protrombina, tiempo de trombo-
plastina, Elemental y microsco-
pico de orina, Glucosa, Urea y
creatinina. Después del andlisis
clinico de la paciente, fue remi-
tido a la unidad de Endodoncia
para rea- lizar tratamiento de las
piezas dentales en la vecindad
de la patologia.

Posterior al tratamiento endo-
dontico, se realizd una biopsia
excisional bajo anestesia local
infiltrativa. Mediante una inci-
sion marginal con descarga dis-

Figuras 5 TAC

tal, levantamiento de colgajo
mucoperiostico se observa la au-
sencia de la tabla 6sea vestibular
a nivel de seno maxilar y conti-
nuidad del tejido conjuntivo gin-
gival con la masa tumoral de teji-
do blando. Se separan los tejidos
mediante diseccion de la mucosa
vestibular. Se retira la totalidad
del tumor y se aplica la solucion
de Carnoy, generalmente utiliza-
do en la enucleacion de querato-
quistes y ameloblastomas uni-
quisticos para evitar recidiva de
la lesion (Magliocca et al 2009).

Figura 6 y 7. Remocion quirurgica de la lesion, biopsia excisional. Sutura.

130

Odontologia Vol. 17 / Diciembre de 2015

Descripcion Macroscépica

Se extraen varios fragmentos de
tejido de consistencia cartilagi-
nosa, color blanco rosaceo, el
mayor deellosde2x 1.5x 1 cm,
en conjunto miden 5x4 cm.

Figura 8. Fragmentos retirados
para estudio histopatologico fija-
dos en formol al 10%.
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Descripcion microscopica

Los cortes muestran frag-
mentos constituidos por células
ahusadas de nucleos pequenos
alargados rodeando un estroma
mixoide y pequefios vasos san-
guineos proliferantes.

Figura 9. Imagen microscépica
Aumento 5x.

Figura 10. Imagen microscépi-
ca Aumento 10x.

Figura 11. Imagen microscépi-
ca Aumento 40x.
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Figura 12. Pos operatorio 3 meses.

Atn presente el defecto Oseo.

Figura 13. Pos operatorio 10 meses.

Se observa regeneracion Osea
local, pronostico favorable sin
recidiva

DISCUSION

El mixoma fue inicialmente
descrito por Thoma and Gold-
man en 1947. Es un tumor be-
nigno con baja prevalencia, raro,
de consistencia gelatinosa, co-
loracioén blanquecina, que subs-
tituye la estructura dsea local
expandiendo la cortical (figuras
2, 3, 5y 7) (Manjunath, Gupta,
Swetha, et al., 2014).

Se atribuye el origen del
mixoma de los maxilares a la
porciébn mesenquimatosa del
germen dental (Neville et al
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2010). Con frecuencia esta re-
lacionado con piezas dentarias
y alteraciones dentarias como
dientes retenidos y agenesia. Su
diferenciacion diagnoéstica es
dada por su consistencia gelati-
nosa y coloracion grisacea (Fi-
gura 6) sin embargo es mandato-
rio para el diagnostico definitivo
la biopsia (Manjunath, Gupta,
Swetha et al., 2014).

Ocurre generalmente en pa-
cientes jovenes, caracterizado
por su crecimiento lento, progre-
sivo y asintomatico intradseo.
Afecta con mayor frecuencia
a los maxilares, la prevalencia
mas alta se observa en la man-
dibula comparada con el maxilar
superior (Jaswaol A, Jana AK,
Biswas, et al., 2008).

Odontologia Vol. 17 / Diciembre de 2015

Aparentemente la causa del
desarrollo del mixoma en el caso
expuesto esta relacionada con las
alteraciones dentales adyacentes
al tumor. En la radio- grafia de
la Figura N3 podemos observar
un tratamiento endodontico a ni-
vel del incisivo lateral izquierdo
y reabsorcion extensa de la raiz
del IL derecho. En general el
mixoma odontogénico esta rela-
cionado con piezas dentales en
mal estado (Noffke, Raubenhei-
mer, Chabikuli, et al., 2007).

CONCLUSION

El caso clinico presentado en
una paciente de 23 afios de edad,
muestra un tratamiento multidis-
ciplinario conservador tras haber
confirmado el diagndstico con el
estudio histopatologico. El con-
trol radiografico luego de 10 me-
ses de evolucion revela el éxito
del tratamiento tras regeneracion
Osea local sin necesidad de injer-
tos o tratamientos adicionales.

BIBLIOGRAFIA

e Corlin R.J., Goldman H.M.
(1983). Thoma: Patologia
Oral. Espana: Salvat (1973).

o Jaswal A., Jana A K., Biswas
M., Sikder B., Nandi T.K.
(2008) Recurrent odon- to-
genic myxoma of maxilla: A
diagnostic and operative di-
lemma. Indian J Otolaryngol
Head Neck Surg.;60:41-4.

« Large, N.D. et al. (1960).
Myxoma of the jaws, report



Eduardo Ramos Calderoén - Carla Salas - Diego Sigcho Lopez - Byron Sigcho Espinoza

of two cases. Oral Surg. Oral
Med. Oral Path.

Magliocca, K.R., Leung,
EM., Ward, B.B., Lucas,
D.R. & Helman J.I. (2009).
“Use of Carnoy’s Solution in
management of odontogenic
keratocysts”. Univer- sity of
Michigan: Oral & Maxillofa-
cial Surgery.

Manjunath S.M., Gupta A.A.,
Swetha P., Moon N.J., Sin-
gh S. and Singh A. (2014).
Report of a Rare Case of an
Odontogenic Myxoma of the
Maxilla and Review of Lite-
rature. India: Ann Med Health
Sci Res. (Suppl 1): S45-S48.

Millhon, J.A. & Parkhill,
E.M. (1946). Myxomatous
tumor simulating dentigerous
cysts. J. Oral Surg.

Neville B.W., Damm D.D.,
Allen C.M., Bouquot J.E.
(2010). Oral and Maxillofa-
cial Pathology.3rd ed. Phi-
ladelphia:  WB  Saunders;
Odontogenic cysts and tu-
mors; pp. 678-740.b

Noftke C.E., Raubenheimer
E.J., Chabikuli N.J., Bouc-
kaert M.M. (2007). Odontoge-
nic myxoma: Review of the li-
terature and report of 30 cases
from South Africa. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. ;104:101-9.

Odontologia Vol. 17 / Diciembre de 2015

Sedano, H.O. & Gorlin, R.J.
(1965). Odontogenic myxo-
ma, some histochemical con-
siderations. Arch. Oral. Biol.

Smith, R.M.; Turner, J.E. &
Robbins, M.L. (1981). Atlas
of Oral Pathology. Mis- sou-
ri: Mosby.

Thoma, K.H. & Goldman
H.M. (1947). Central myxo-
ma of jaw: Amer. J. Ort- ho-
dont. Oral Surg.

Zimmerman, D.C. & Dahlin,
D.C. (1958). Myxomatous tu-

mors of jaws: Oral Surg. Oral
Med. Oral Path.

133



