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RESUMEN

El fibromixoma del céndilo mandibular es una neoplasia
benigna poco frecuente, considerada agresiva por su in-
vasividad local; presenta un origen mesenquimal contro-
vertido; se le considera homonimo del mixoma y presenta
ligera predileccién por el sexo femenino. Esta asociado a
zonas con estructuras dentales adyacentes, siendo su lo-
calizacion mas frecuente la regién mandibular posterior,
aunque también se ha reportado su aparicién en areas
desdentadas como céndilo, rama ascendente, sinfisis y
proceso coronoides. Representa del 3 al 6% de todos los
tumores odontogénicos. Se ha reportado un alto grado de
recurrencia atribuido a una inadecuada excisién tumoral,
asi como a su infiltracion local. Se presenta un caso clini-
co y su manejo medico-quirdrgico en paciente masculino
de 34 afios con un tumor de 12 afios de evolucion.

Palabras clave: Mixoma odontogénico, mixofibroma
odontogénico.

SUMMARY

The fiboromyxoma of mandible condyle is a rare benign
neoplasm, considered aggressive by it's local invasive-
ness, has a controversial mesenchymal origin, is consi-
dered namesake of myxoma and has a slight predilection
for females. Is associated to areas with adjacent tooth
structure, and it's most frequent location it's the posterior
mandibular region has also been reported although it's
appearance in edentulous areas like condyle, ramus, sym-
physis and coronoid process. It represents 3 to 6% of all
odontogenic tumors. It has been reported a high degree
of recurrence attributable to inadequate tumor excision as
well as local infiltration. We present a case report and sur-
gical-medical management of 34 years male patient with a
tumor of 12 years of evolution.

Key words: Odontogenic myxoma, odontogenic myxofi-
bromas.

INTRODUCCION pueden o no tener epitelio odontogénico.! Es un tu-

mor no encapsulado cuyo origen continla siendo
La OMS, en su clasificacion de tumores odontogé- controvertido, pero se le atribuye al foliculo, papi-
nicos define a los fibromixomas y mixomas como la dental y ligamento periodontal.? La evidencia de
tumores benignos de origen ectomesenquimal que su origen odontogénico es su localizacion s6lo en
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areas dentadas,! aunque también se han reportado
casos raros en sinfisis, condilo, rama mandibular y
proceso coronoides.? Tiene una ligera predileccion
por el sexo femenino 1:1.5,% se presenta en adultos
jévenes entre los 25-30 afios con un pico a los 28
afios;* otros autores reportan el pico de incidencia
en la tercera década de la vida, siendo la mayoria
de los casos entre los 10-40 afios® y se localiza con
mayor frecuencia en la zona mandibular posterior.*
Histol6gicamente se distingue por la presencia de
células estrelladas o fusiformes,® dispersas en un
estroma abundante con mucopolisacaridos acidos®
como el condroitin sulfato y acido hialurénico.® Se
han reportado casos de calcificacion distréfica.®
Macroscopicamente, el fibromixoma odontogé-
nico esta caracterizado por tejido blando mucoide
0 gelatinoso, de aspecto grisaceo, desprovisto de
capsula que reemplaza el hueso normal y expande la
cortical.2®” Estos tumores presentan un crecimiento
lento;® la mayoria de las veces son asintomaticos;* se
les considera tumores agresivos debido a que infiltran
tejidos blandos y por su tendencia a recurrir después
de la cirugia.'* En la literatura se describe una recu-
rrencia en el 25% de los casos tratados con cureta-
je**%° y son localmente destructivos;**5810 se sabe
gue no forman metastasis a nodos linfaticos.*81012
La presencia de dolor, ulceracién, movilidad den-
tal®*® han sido referidas en la literatura; parestesia®*
y dislocacion de las estructuras anatémicas se han
asociado a fases méas avanzadas.® El desplazamien-
to de la cortical interna y externa puede ser muy
evidente, con destruccion de hueso y protrusion de
tejido blando.1#8101 Usualmente se observa una
masa bien delimitada, no encapsulada, gris-blanca,
gue puede ser dura, blanda o de textura gelatinosa.
Los margenes estadn usualmente mal definidos en
especimenes gelatinosos. En el corte de la superficie,
es tipicamente brilloso, translicido y homogéneo.*®
Radiograficamente se considera un tumor contro-
vertido debido a la diversidad existente en los patro-
nes que presenta; se describen imagenes radioltcida/
radioopaca, unilocular, multilocular o pericoronal de
limites poco definidos y bordes corticados; es caracte-
ristica la presencia de septos en ambas entidades, lo
cual produce una apariencia radiografica de los patro-
nes: «pompas de jabon», «panal de abejas», «rayos
de sol» y «raqueta de tenis», siendo este ultimo el
patognomonico del fibromixoma.12469-1113.1617 Dentro
de los estudios imagenoldgicos para la planeacion
del procedimiento quirtrgico también se encuentra la
tomografia computarizada, la resonancia magnética y
la estereolitografia, la cual es un biomodelo que nos
ofrece una imagen tridimensional de la zona quirur-

gica, permitiéndonos observar la extension, tamafio
y forma de la lesion.®

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 34 afios de edad
gue presenta ligero aumento de volumen mandi-
bular izquierdo, que acude a odontdlogo general,
quien tras realizar un curetaje de la lesion estable-
ce el diagnéstico de fibroma; lo mantiene en con-
trol y con curetajes por un periodo de 12 afios. Sin
embargo, en los ultimos meses el paciente refiere
problemas para abrir y cerrar la boca, asi como limi-
tacion a los movimientos de lateralidad y un mayor
aumento de volumen mandibular, por lo que es en-
viado a Cirugia Maxilofacial para valoracion.

El paciente niega antecedentes personales pa-
tolégicos, transfusionales, quirdrgicos, traumaticos,
cronicodegenerativos e infectocontagiosos.

En su inspeccion fisica presenta aumento de vo-
lumen mandibular izquierdo (Figura 1A) no doloroso
a la palpacion, de consistencia blanda, que abarca
todo el borde basal mandibular y se extiende hasta

Figura 1. A) Preoperatorio: se observa aumento de volumen
izquierdo. B) Postoperatorio: se conservan linea media y mo-
vimientos mandibulares.
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angulo y rama ascendente; la apariencia facial es
deformante hacia la cara interna de la mandibula.

A la exploracion fisica intraoral se observa denti-
cion permanente incompleta, uso de protesis parcial
fija mandibular izquierda en OD 34, 35 y 36. Opera-
toria dental en OD 12, 13, 14, 15. Linea media des-
viada hacia la izquierda, mordida cruzada posterior
izquierda, desgaste en caras oclusales de molares.
Apertura bucal de 35 mm, ligeramente disminuida
por referencia del paciente, movimientos de apertura,
cierre y lateralidad conservados con ligera molestia
y limitacion. Se observa cambio en la consistencia y
color de la mucosa yugal izquierda. El paciente refiere
faringe inflamada constantemente.

En la ortopantomografia se observa una lesion
mixta que abarca de OD 33, 34, 35y 36, rama as-
cendente mandibular, apdfisis coronoides y céndilo
izquierdo (Figura 2).

Se programa para realizar biopsia incisional bajo
anestesia local y se envia muestra para estudio
histopatolégico.

Descripcién macroscépica

Se reciben mdltiples fragmentos de tejido blando y
duro de forma irregular, color blanco, consistencia
dura, firme y blanda, superficie lisa, que miden en
conjunto 2 x 1.5 x 0.4 cm. Se incluyen en su totali-
dad en cépsula para descalcificar (Figura 3A).

Descripcidén microscépica

El espécimen examinado se encuentra formado por
tejido conectivo laxo de aspecto mixoide y fibroso,
los nucleos de los fibroblastos presentan prolonga-
ciones citoplasmaticas largas y delgadas, bien vas-
cularizadas, espiculas éseas vitales y una zona de
necrosis (Figura 3B).

Figura 2. Lesion mixta de condilo mandibular que se extien-
de hacia rama ascendente e involucra céndilo.

Diagnéstico histopatolégico:
Fibromixoma odontogénico

Se toma TAC para reconstruccién con estereolito-
grafia y obtener muestra con tamafio real de pa-
ciente. Se observa una lesiéon que compromete el
tejido 6seo mandibular izquierdo abarcando céndilo
con destruccién importante (Figura 4A).

Dada la naturaleza destructiva e invasiva del tumor
se programa para hemimandibulectomia izquierda
(Figura 4B) y colocacidn de placa de reconstruccion
con protesis condilea. Bajo anestesia general inha-
latoria balanceada (AGIB) e intubacion nasotraqueal,

Figura 3. A) Tejido con forma irregular, color blanco, consis-
tencia dura, firme/blanda, superficie lisa. B) Tejido conectivo
laso de aspecto mixoide y fibroso.



80 Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2010;6 (2): 77-82

Figura 5. Control a dos afilos donde se muestra la apertura
bucal maxima conservada.

se procede a realizar técnica para acceso subman-
dibular y mediante diseccion roma por planos con
ligadura de vasos se accede a cuerpo mandibular
para osteotomia con fresa y cinceles en linea media;
posteriormente se desarticula condilo mandibular
obteniendo pieza quirdrgica con el fibromixoma ado-
sado en la cara interna de la mandibula; se procede
areconstruccion mediante una placa precontorneada
(Figura 4C) y una prétesis de condilo izquierdo fijada

E O GAR

Figura 4. A) La es-
tereolitografia mues-
tra gran destruccién
mandibular que abar-
ca cuerpo, rama as-
cendente, apofisis co-
ronoides y céndilo. B)
Espécimen quirdrgico.
C) Colocacion de pla-
ca de reconstruccion
con proétesis condilea.
D) Ortopantomografia
de control.

con tornillos (Figura 4D); se sutura por planos y se da
por terminado el acto quirdrgico sin complicaciones.
El paciente se cita a control semanal y posteriormente
se da fisioterapia; se observa que se mantiene linea
media en posicion prequirdrgica (Figura 1 Ay B) con
una apertura oral méxima de 40 mm, movimientos
de apertura, cierre y lateralidad conservados con
ausencia de sintomatologia dolorosa.

En el control a dos afios observamos atrofia mus-
cular; sin embargo, se conserva apertura oral maxi-
ma de 40 mm (Figura 5), asi como los movimientos
mandibulares; hay una adecuada evolucion.

DISCUSION

El fibromixoma odontogénico es un tumor raro de
los maxilares. Consecuentemente, s6lo unas pocas
series con un numero significativo de pacientes han
sido publicadas. Mas comunmente, los fibromixo-
mas han sido descritos como lesiones de aparien-
cia quisticas multiloculares.®

En la revision de la literatura de Barker et al, los
indices de recurrencia de mixomas y fibromixomas
van desde un diez por ciento a un treinta y tres por
ciento. Esta alta recurrencia puede ser atribuida
a la sutil invasion local de neoplasias entre hueso
trabeculado y cortical a través de margenes radio-
graficamente visibles y la carencia de capsula. La
produccion de sustancia mucoide se cree que es la
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causa de su crecimiento, debido a la mejorada activi-
dad mitética y altos indices de proliferacion ausentes.
Estas diferencias en el indice de recurrencia fueron
relacionadas al método de tratamiento.®*®

GOmez E, Carballada A, Rivera M, éstos (sin iden-
tificacién) sugieren que debido a la alta recurrencia
local, la cirugia radical con resecciones segmentarias
y reconstruccién primaria parece ser la mejor opcion
ante lesiones extensas con rotura de corticales 0seas
e invasion a tejidos blandos adyacentes.*

Lorenzo Lo Muzio y cols. reportaron que en siete
casos tratados por enucleacién y curetaje, tres de
éstos recurrieron (43%); ninguno de los casos trata-
dos inmediatamente por cirugia radical recurrieron.”

Es por eso que la estereolitografia resulta util
para demostrar la extension de la lesion, el grado de
afectacion de la cortical y asi planificar la intervencion
quirdrgica.®

Gupta S et al, proponen que los mixomas peque-
flos deben ser tratados de forma conservadora con
curetaje seguido de cauterizacion quimica o eléctrica
y las lesiones grandes pueden requerir una reseccion
extensa debido a su alta recurrencia (25%), la cual ha
sido reportada y atribuida a la remocion incompleta
de la lesion inicial; un problema aumentado por su
invasion local y como tal a la naturaleza gelatinosa
del tejido.°

En cuanto al tratamiento, Filho y Martins? sugie-
ren que en un inicio las lesiones sean tratadas con
enucleacién/curetaje y si llegase a existir recidiva
entonces recurrir a una cirugia mas radical como
la hemimandibulectomia, con el fin de no mutilar al
paciente y asi preservar la estética y funcion.

La mayoria de los fibromixomas multiloculares
son mayores a 4 cm; los mixomas uniloculares
tienden a ser mas pequefios. Sdlo el 5% de los
fibromixomas estan asociados con dientes no erup-
cionados. La mayoria de los investigadores reportan
que los fibromixomas son radiolucidos; aunque Kaffe
et al,?® encontraron que el 12.5% de los mixomas
estaban mezclados con radiolucidez y radioopaci-
dad, y 7.5% fueron radioopacos debido a que los
mixomas no producen calcificaciones; la apariencia
radiografica mixta fue atribuida a hueso residual de
la neoplasia.® Radiograficamente puede aparecer
como una radiolucencia unilocular/pericoronal/
multilocular 0 como una imagen mixta radioltcida/
radioopaca. Las lesiones multiloculares son mas
comunes y las lesiones grandes con frecuencia
son multiloculares.? Las lesiones uniloculares mas
frecuentemente se localizan en la parte anterior y
las multiloculares en las &reas posteriores de la
mandibula.t®

La recesién con 1.0 a 1.5 cm de margenes 0seos
y un margen anatémico no involucrado ha sido se-
flalada como la mejor opcidn para curar. Wachter
BG y Fenton S han registrado los consentimientos
especiales en el tratamiento y manejo de mixomas
en pacientes pediatricos.?'2??

Histol6gicamente no se ha establecido un estan-
dar sobre cuando y con qué cantidad de colageno
se debe considerar a estos tumores como mixomas
o fibromixomas. Simon et al, afirmaron que algunos
casos de mixomas odontogénicos avalados en su
estudio como mixomas odontogénicos representan
cantidades moderadas de colageno, debiendo ser
clasificados como fibromixomas.? Rotenberg et
al, en su estudio, analizaron 5 casos de mixomas
odontogénicos, exclusivamente en el maxilar su-
perior de niflos menores de 14 afios de edad; los
autores clasificaron 3 de éstos (60%) como mixo-
mas y 2 (40%) como fibromixomas.?*?> Aunque
no dieron detalles de los parametros utilizados en
esta clasificacion, los autores insisten en que la
cantidad de coldgeno encontrado en estos casos
no se correlaciona con la edad del nifio o el tiempo
de evolucion del tumor.?® Dado el pequefio nimero
de estudios que evallan el depdésito de colageno
en la matriz extracelular de los mixomas odonto-
génicos con el objetivo de categorizar mixomas y
fibromixomas, resulta dificil establecer parametros
para determinar la cantidad de fibras colagenas
presentes en estas lesiones.”?32527 Ademas, la falta
de investigaciones que examinen las diferencias,
el comportamiento biolégico en relacién con el
tipo de estroma predominantemente observado y
el estudio actualmente incorporado corrobora las
declaraciones de Keszler et al®® (1995), que no in-
cluyen los mixomas y fibromixomas como entidades
patoldgicas distintas.

Se han reportado variantes histologicas como ca-
sos de calcificacion distréfica®y origen miofibroblas-
tico de acuerdo a resultados inmunohistoquimicos
reportados por Salamanca J et al,?® mostrando un
fenotipo fibroblastico-miofibroblastico con intensa
positividad a la vimentina y de formas heterogéneas
también a la actina 1A4, actina HHF-35, y calponina.

CONCLUSIONES

Este tumor no presenta sintomatologia en fases
iniciales; por esta razén, en ocasiones sera dificil
que el paciente logre identificarlo o que acuda pron-
tamente a recibir la atencién adecuada; por este
motivo es frecuente que el paciente pueda acudir a
recibir atencién y sea tratado cuando el tumor ten-
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ga un crecimiento avanzado. Sus diversos patrones
radiograficos le han sido atribuidos a la etapa evo-
lutiva de la lesion.

11.
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