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Caso Clinico

Mixoma Odontogénico: reporte de un caso
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Resumen

El Mixoma Odontogénico (MO) es un tumor odontogénico clasificado segun la OMS (2005) como un tumor
derivado del mesénquima odontogénico y/o ectomesénquima con o sin epitelio odontogénico. En la
mayoria de los estudios, el MO es el tercer tumor odontogénico mas prevalente (después del Odontoma y
Ameloblastoma Sélido). El MO se presenta en adultos jévenes (30-40 afios), pero puede afectar a un amplio
rango de edad. El tumor puede ser encontrado en cualquier 4rea de los maxilares, y la mandibula es mas
comunmente afectada que la maxila, con una alta frecuencia en el cuerpo y angulo mandibular (28%). Tiene
un comportamiento localmente agresivo, pero lesiones pequenas pueden ser asintomaticas y ser pesquisadas
durante el examen radiogréfico, lesiones mas extensas pueden producir dolor, expansién del hueso afectado
y en algunos casos su crecimiento puede ser rapido, tal cual ocurre en el caso que se presenta en siguiente
articulo.

Este es el reporte de un caso que describe una lesion central que afecta a un adolescente de sexo masculino
de 16 afos en la zona del cuerpo, dangulo y rama mandibular izquierda. Se realizé el estudio clinico e
imagenolégico de la regién, con la posterior biopsia incisional y el analisis histopatolégico de la muestra,
el cual dio el diagnéstico de Mixoma Odontogénico mandibular izquierdo, que debe ser corroborado con
el andlisis del macroscépico de toda la lesién, junto con su posterior estudio histoanatomopatoldégico.
Palabras Claves: Mixoma Odontogénico, Quiste 6seo Aneurismatico, Tumores Odontogénicos.

Abstract

Odontogenic mixoma (OM) is an odontogenic tumor classified by the WHO (2005) like a mesenchyme and/or
odontogenic ectomesenchyme with or without odontogenic epitelium. In most studies, OM is the third most frequent
odontogenic tumour (after odontoma and Solid Ameloblastoma). OMs are predominantly found in young adults
(30-40 years old) but may occur over a wide age group. The tumor may be found in almost any area of the jaws,
and the mandibule is involved more commonly than the maxila, with a hight frecuence in mandibular body and
angle. It have an agressive behaivor, but smaller lesions may be asymptomatic and are discovered only during a
radiographic examination, larger lesions are often associated with a painless expansion of the involved bone and
in some instances clinical growth of the tumor may be rapid, like the case that is presented in this article.

This is a report of a case that describes a Central Lesion in a male adolcescent of 16 years old in the left mandibular
body, angle and ramus. The clinical and imagenological study of the regién was made, with the posterior
incisional biopsy and histopatological analisis of the sample, that gave the diagnostic of a Left Mandibular
Odontogenic Mixoma, that has to be corroborate by a macroscopic analisis of the entire lesion, with the
histoanatomopatologic study.



Introduccion

El MO es un tumor odontogénico clasificado por la
OMS (2005) como un tumor derivado del mesénquima
y/o ectomesénquima odontogénico con o sin epitelio
odontogénico. Es el tercer tumor odontogénico mas
frecuente después del Odontoma y el Ameloblastoma
Sélido. Se presenta en un amplio rango de edad, pero
es mas frecuente en adultos jovenes (30-40 afios), segun
Neville su ubicacién mdas frecuente es en el cuerpo y
angulo mandibular (28%), pero puede presentarse en
ambos maxilares. Son localmente agresivos e infiltrantes’
y presentan una alta tasa de recidiva (25%)>

Radiograficamente en estadios iniciales puede presentarse
como una lesién radiolucida unilocular y a medida que
crece puede observarse multiloculada'*3, en este ultimo
se observan finas trabéculas en su interior, dispuestas en
angulo recto unas con otras? Si su crecimiento es lento
o rapido, sus limites pueden ser netos corticalizados o
no corticalizados, o puede presentarse difusos. Pueden
producir desplazamiento dentario y reabsorcion radicular'.

El espécimen macroscépico revela una masa blanca
grisdcea con una apariencia mucinosa transltcida, la cual
es una caracteristica tipica del MO. La consistencia varia
de gelatinosa a firme, dependiendo de la cantidad de
colageno'?3.

Histopatolégicamente, el MO se caracteriza por la
presencia de células fusiformes, o de forma angular,
dispuestas al azar, ampliamente separadas, ubicadas en
un fondo de sustancia fundamental mucoide con escaso
componente fibrilar. En la periferia el tejido mixomatoso,
penetra los espacios trabeculares produciendo islotes
de hueso residual, lo que explicaria la dificultad de
extirpacion conservadora de la lesion. Pequenas islas de
restos epiteliales odontogénicos inactivos, pueden ser
observados al interior de la sustancia mixoide'*3. Los MOs
pueden ser microscopicamente confundidos con otras
neoplasias, como el Condromixofibroma (CMO), el cual
tiene proliferacion de tejido cartilaginoso en su interior o
con el Neurofibroma Mixoide (NMO), que puede afectar el
nervio alveolar inferior provocando una lesién central, el
cual es positivo para antigenos contra la proteina S-100, éste
ultimo es un andlisis de rigor para descartar esta patologiaZ.

El tratamiento de los MOs sigue siendo controvertido en
la actualidad. Diversos autores abogan por una cirugia
conservadora con enucleacién y curetaje ante la naturaleza
histoldgica benigna de estos tumores. Segun lo descrito
por la OMS (2005), lesiones pequefas pueden ser tratadas
exitosamente con enucleacién y curetaje, pero lesiones
mas extensas requieren la extirpacién con margen de
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seguridad, debido a su comportamiento agresivo e
infiltrante, mostrando tasas de recidiva del 25%. A pesar
de su recurrencia, el prondstico es bueno y no se han
reportado metdstasis>*.

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino de 16 aflos de edad, con
antecedentes de apendicetomia. Derivado desde el
CESFAM San Joaquin al Complejo Asistencial Barros
Luco (CABL) por un aumento de volumen mandibular
izquierdo de 9 meses de evolucidon. A principio del afo
2014 el paciente relata leve aumento volumen, el cual se
incrementa un mes antes de acudir a consultar, con dolor
y crepitacién al masticar.

Clinicamente al examen extraoral el paciente presenta un
gran aumento de volumen mandibular izquierdo que se
extiende a zona geniana e inferior mandibular con piel de
aspecto normal, el paciente relata la presencia de dolor en
la zona (Fig.1). Al examen intraoral se observa el aumento
en la tabla vestibular y lingual, con mucosas de aspecto
normal, en relaciéon a molares y premolares inferiores
izquierdos, con ausencia clinica de tercer molar inferior
izquierdo (diente 32), los dientes que se encuentran en
relacién ala lesién tienen vitalidad positiva y no presentan
movilidad. También se observa la presencia de placa
bacteriana en la zona, debido al dolor que produce el
cepillado dentario. (Fig. 2)

El paciente acude al CABL con examen imagenolégicos
previos, entre estos una Ecotomografia de Partes Blandas
Cervical (EPBC) y una Tomografia Computada con Contraste
(TCC), acompanado de exdmenes hematolégicos y
quimicos dentro de los parametros normales.

Elinforme de la EPBC describe una lesién de 5,9x4,5x3,4cmes.
de tamanfo sin vascularizacion evidente al Dopler color,
donde se sugiere un examen de TCC, éste tomado
posteriormente describe una lesiéon de 7,2x4,6x3,2cms. que
adelgazay expande corticales con presencia de trabéculas
6seas finas en su interior, sin componentes de partes
blandas y sin focos que se impregnen con el contraste
endovenoso, se observa la presencia de diente 32 en etapa
de corona completa (Nolla 6), en el interior de la lesion sin
aparente desplazamiento. (Fig. 3)

Se realiza biopsia incisional de la lesién en la regién
retromolar, tomando una muestra del hueso afectado,
retirando el diente 32, ubicado en una cavidad sin sustento
6seo. (Fig. 4)
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Figura 1. Fotos clinicas extraorales: a) y b) frente y perfil, aumento de
volumen mandibular izquierdo, piel con aspecto de normalidad c) Vista
inferior d) vista superior aumento de volumen geniano.

Figura 2. Fotos clinicas intraorales: a) Aumento de volumen de tabla
vestibular, con mucosa de aspecto normal b) aumento de volumen de
tabla lingual, con mucosa de aspecto normal.

Figura 3. Reconstruccion 3D de la TCC se observa la expansién de las tablas
vestibular, lingual y borde basilar.

Figura 4.

Zona de biopsia
incisional.

Posterior a la biopsia se realiza un set de examenes
imagenolégicos, entre estos, una Radiografia Panoramica
(RP), una Telerradiografia Postero-anterior de Craneo (TPAC)
y un examen volumétrico Cone Beam Bimaxilar (CBCT).
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En la RP se observa una lesion radiolucida de limites
netos, corticalizados, que se extiende desde diente el
canino inferior izquierdo (diente 27) a la base de la apdfisis
coronoides, sin compromiso de cuelloy condilo mandibular,
expandiendoy adelgazando corticales del reborde alveolar
y borde basilar, al interior se observan finas trabéculas
6seas. Al comparar con el lado contralateral no se observa
desplazamiento de piezas dentarias y/o rizélisis. (Fig. 5)

En la TPAC, se observa la expansién de la tabla vestibular y
borde basilar, desplazando los tejidos blandos, coincidente
con el aumento de volumen observado en las fotografias
clinicas, con la presencia de trabéculas en el interior de la
lesion. (Fig. 6)

Figura 6. Telerradiografia postero-anterior de crdneo, boca abierta y
boca cerrada.

En las imagenes obtenidas del CBCT se observa la gran
expansion en las tablas vestibular, lingual y borde basilar,
y la presencia de trabéculas que se insindan hacia el
interior. Hay leve desplazamiento del conducto mandibular,
hacia anterior e inferior y extensién de la lesion hacia el
borde posterior de la rama mandibular. No se observa
desplazamiento dentario y/o rizélisis. (Fig. 7, 8 y 9)

El estudio imagenoldgico hace compatible la lesién con
un Mixoma Odontogénico mandibular izquierdo, debido
a sus caracteristicas clinicas y radiogréficas, tenemos
que considerar que el MO es una lesién sélida y presenta
vascularizacion en su interior, lo que difiere de lo descrito
en los examenes de EPBCy TCC, en donde el informe de la
EPBC describe la ausencia de vascularizacion en el Dopler
color y en TCC describe la ausencia de contraste en el
interior de la lesion.



En el andlisis histopatoldgico realizado con tincién de
Hematoxilina Eosina (HE) con aumento de 400X, se
observan células fusiformes en el interior de un estroma
laxo, dando un aspecto mixoide, sugiriendo el diagnéstico
de Mixoma Odontogénico Mandibular Izquierdo. Se realiza
el examen de S-100 para diferenciarlo de un Neurofibroma
Mixoide como estudio de rigor en estos casos. (Fig. 9)

Figura 7. CBCT corte parasagital: Se observa la extension de la lesion, con
expansion y adelgazamiento de corticales del reborde alveolar y borde
basilar con presencia de trabéculas éseas que se insinuan hacia el interior
de la lesion. No hay desplazamiento dentario y/o rizdlisis.

Figura 8. CBCT corte coronal anterior: Expansion de tablas Vestibular y
lingual, se observa conducto mandibular levemente desplazado hacia
anterior e inferior.

Figura 9. Corte coronal posterior: Se observa la gran expansion de las
tablas vestiblary lingual y la extensién de la lesion hacia el borde posterior
de larama mandibular.
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Figura 9. Andlisis Histopatoldgico con tincién de HE a) Aumento 100X
b) Aumento 400x.
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Discusion

Las caracteristicas clinicas e imagenolégicas, como el
crecimiento rapido, su presentacién en pacientes jévenes,
la expansién y adelgazamiento de corticales, la presencia
de trabéculas 6seas en su interior y sus limites definidos,
pueden sugerir diferentes diagndsticos diferenciales, entre
estos: Quiste Oseo Aneurismético (QOA), Quiste Oseo Simple
y Granuloma Central a Células Gigantes, lo que enfatiza la
importancia de realizar el estudio histoanatomopaldgico,
permitiendo planificar el tratamiento quirdrgico, el cual
es muy diferente entre estas lesiones centrales de los
maxilares.

Si bien, el caso no presenta aun un diagnéstico definitivo,
el analisis histopatoldgico primario sugiere un MO, todavia
falta realizar el estudio final de toda la lesién (macroscépica
y microscopica), hay que considerar que el tratamiento del
MO es reseccidn de la lesién con margenes de seguridad
de 0,5 a 1 cm, con posterior tratamiento reconstructor
con placas de osteosintesis y rehabilitacion. Los controles
deben ser realizados periédicamente, en un plazo de 5 afios
debido a la alta tasa de recidiva (25%).

Conclusién

Es importante el estudio clinico, imagenolégico e
histoanatomopatoélogico, para el diagndstico definitivo
de una lesion, debido a los diferentes tratamientos para
las distintas patologias que afectan a los huesos maxilares,
ya que las caracteristicas clinicas y/o radiograficas por si
solas pueden diferir de la descrita en la literatura, donde el
MO por ser un tumor que no tiene caracteristicas clinicas
ni radiograficas patognomonicas, sintomas imprecisos,
comportamiento agresivo en su crecimiento y recidivas
frecuentes, siempre debe tenerse en cuenta en los
diagnosticos diferenciales de los tumores del maxilar y la
mandibula’.
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