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Resumen

El mixoma mandibular es un tumor odontogénico de ori-
gen mesenquimal, descrito por primera vez en 1947 por 
Thoma y Goldman. Representa de un 0.5 al 17.7% de 
los tumores odontogénicos, según las series (3o en fre-
cuencia). Es un tumor histológicamente benigno, pero 
localmente agresivo y con tendencia a la recidiva, lo que 
condiciona su tratamiento. Presentamos el caso de una 
paciente de 42 años con diagnóstico de mixoma mandi-
bular tratado quirúrgicamente mediante mandibulectomía 
segmentaria con márgenes de seguridad y reconstruc-
ción inmediata con colgajo libre de cresta iliaca e implan-
tes dentales; discutimos las características de este tumor 
y revisamos las diferentes opciones terapéuticas.
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Summary

The mandibular odontogenic myxoma is a tumor of mes-
enchymal origin, first described in 1947 by Thoma and 
Goldman. Represents a 0.5 to 17.7% of odontogenic 
tumors in different series (3rd in frequency). It is a his-
tologically benign but locally aggressive and prone to tu-
mor recurrence, which determines treatment. We report 
the case of a 42 years patient diagnosed with mandibular 
myxoma surgically treated with segmental mandibulec-
tomy with safety margins and immediate reconstruction 
with iliac crest free flap and dental implants; we discuss 
the characteristics of this tumor and review the various 
treatment options.
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Introducción

El mixoma es un tumor benigno, pero localmente 
invasivo, agresivo y muy recidivante que afecta al 
tejido conectivo. Puede localizarse tanto en tejidos 
blandos como en hueso; y aunque puede encon-
trarse en diferentes zonas de la cabeza y del cuello, 
su presentación más frecuente es en los maxilares, 
donde se denomina mixoma odontogénico. Se en-
cuentra predominantemente en la región posterior 
mandibular.1-11 Tiene una incidencia muy baja de 
aproximadamente 0.07 nuevos casos por millón de 
habitantes al año (ligeramente superior en África).2,10

La edad de presentación más habitual es la 
tercera década de la vida, siendo menos frecuente 
en niños y mayores de 50 años.1-4,7,9,10 Aunque la 
incidencia según el sexo es variable, la mayoría de 
las publicaciones refieren una mayor incidencia en 
mujeres.1,2,7,8,10

Se trata de un tumor de crecimiento lento que 
puede alcanzar un tamaño considerable sin producir 
sintomatología alguna al paciente,2,12,13 aunque algu-
nos autores describen síntomas como parestesias y 
dolor.10 A medida que su tamaño aumenta, expande 
la cortical ósea y puede provocar desplazamientos 
dentarios, alterando la oclusión.8-10

Embriológicamente deriva de las porciones 
mesenquimales del germen dentario (papila, folículo, 
ligamento periodontal),1,3,4,6-8,10 siendo el tercer tumor 
odontogénico en frecuencia tras el odontoma y el 
ameloblastoma. Anatomopatológicamente se carac-
teriza por presentar células de morfología fusiforme 
en un estroma mixoide.1,2,8,13

Al tratarse de un tumor desprovisto de cápsula, 
tiene capacidad potencial para penetrar en los 
espacios trabeculares, causar destrucción de la 
cortical ósea y perforar e invadir los tejidos blandos 
adyacentes.3,5,7 Esta capacidad de infiltrar el hueso 
adyacente se relaciona con una alta tasa de recidivas 
(10-33%).6-9,12,13 Por esto mismo, aunque algunos 
autores consideran que el curetaje y la osteotomía 
periférica es suficiente tratamiento, unido a un segui-
miento exhaustivo3, la mayoría considera necesaria 
una resección radical con márgenes radiológicos de 
al menos 0.5 - 1 cm.5-8,10

Caso clínico

Presentamos el caso de una paciente de 42 años 
sin antecedentes médico-quirúrgicos de interés, 
que consulta únicamente por inflamación indolora 
en encía mandibular derecha, no sabiendo precisar 
el tiempo de evolución. 

A la exploración física se observa tumefacción a 
nivel de encía vestibular del cuarto cuadrante, en 
relación con piezas dentales de 42 a 46. La mucosa 
de la zona afectada no presenta alteraciones. A 
la palpación se encuentra abombamiento de la 
cortical vestibular de dicha región, no apreciándose 
adenomegalias cervicofaciales ni otros hallazgos 
relevantes. 

Radiológicamente, la paciente es evaluada 
mediante una ortopantomografía (Figura 1) en la 
que se observa una lesión radiolúcida multilocular 
«en pompas de jabón» que abarca desde las piezas 
42 a 46 y ocupa la práctica totalidad del espesor 
mandibular. No se aprecia ni desplazamiento ni 
reabsorción radicular (Figura 1).

Se realizó biopsia quirúrgica de la lesión, y el 
informe anatomopatológico de la misma la describe 
como mixoma odontógeno. 

Con este diagnóstico se realiza una resección 
en bloque de la lesión (Figura 2) con márgenes (de 
pieza dental 41 a pieza dental 46, ambas incluidas), 
reconstrucción del defecto con colgajo libre de cresta 
iliaca (Figuras 3 y 4) y colocación de cuatro implantes 
dentarios en el mismo acto quirúrgico (Figura 5).

El análisis anatomopatológico de la pieza confirmó 
el diagnóstico de mixoma odontógeno estando los 
márgenes de resección libres de afectación.

La paciente presentó un postoperatorio sin inci-
dencias, dándose de alta a los 15 días. Cuatro meses 
después de la cirugía reconstructiva realizamos la 
rehabilitación dental de los implantes mediante una 
prótesis fija implantosoportada e implantorretenida.12 
Meses después, la intervención no presenta signos 
de recidiva local (clínicos ni radiológicos), conservan-
do una adecuada función masticatoria y un resultado 
estético satisfactorio (Figuras 6 a 9).

Discusión

El término «mixoma» fue empleado por primera vez 
por Virchow en 1871 para describir tumores que 
recuerdan histológicamente al tejido mucinoso del 
cordón umbilical. Es en 1947 cuando Thoma y Go-
dman establecen el término de «mixoma odontogé-
nico» refiriéndose a tumores de origen mesenqui-
mal que aparecen en los maxilares.12,14

Los mixomas odontogénicos son tumores benig-
nos poco comunes, de comportamiento infiltrativo 
y carácter recidivante tras una resección quirúrgica 
inadecuada. Al estar desprovistos de cápsula pueden 
permanecer en los espacios trabeculares, por lo que 
es muy importante una resección con márgenes 
amplios.7,8
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Figura 1. Imagen radiolúcida multilocular «en pompas de 
jabón» que abarca desde las piezas 42 a 46 y ocupa la prác-
tica totalidad del espesor mandibular, respetando la cortical 
basal.

Figura 5. Ortopantomografía de control donde se observa 
el colgajo libre de cresta iliaca, placa de reconstrucción y 
cuatro implantes dentales inmediatos.

Figura 3. Colgajo libre de cresta iliaca con su pedículo vas-
cular una vez seccionado el pedículo antes de reconstruir 
el defecto.

Figura 2. Defecto creado tras la mandibulectomía segmen-
taria.

Figura 4. Colgajo de cresta iliaca reconstruyendo el defec-
to mandibular y fijado a la mandíbula remanente mediante 
fijación rígida.

Ante los primeros hallazgos que nos encontramos 
en nuestro caso, se nos planteó el diagnóstico dife-
rencial con otros tumores y quistes odontógenos, así 
como con otras lesiones como el granuloma central 
de células gigantes, el quiste óseo aneurismático, los 
angiomas o las metástasis. Por ello, consideramos 
conveniente la realización de una biopsia quirúrgica 
que nos proporcione un diagnóstico definitivo para 
planificar el tratamiento más adecuado.

El tratamiento del mixoma es quirúrgico, habién-
dose propuesto diferentes técnicas en función de la 
edad del paciente y del tamaño y localización del 
tumor. El papel de la radioterapia no está bien estu-
diado, pero se describe como un tumor poco sensible 
a ella, aunque hay casos en los que se ha usado de 
manera neoadyuvante en tumores maxilares que 
afectaban al seno y comprometían el suelo orbitario, 
con el propósito de disminuir el tamaño del tumor y 
facilitar la cirugía posterior.15
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Se puede optar por una actitud más o menos conser-

vadora (las opciones pueden incluir desde curetaje con 
osteotomía periférica y resección segmentaria hasta 
resecciones radicales) teniendo en cuenta que aunque 
no hay datos de malignización ni de metástasis, es un 
tumor agresivo. En su crecimiento puede invadir estruc-
turas importantes como el suelo de la órbita y la base 
del cráneo dando lugar a una situación irresecable, 
especialmente en el caso de recidivas.5,7,9,10

Nosotros optamos por una resección en bloque 
con márgenes amplios y reconstrucción en el 
mismo acto quirúrgico. Hay autores que se inclinan 
por retrasar reconstrucción del defecto en tumores 
agresivos para estar seguros de evitar recidivas 
que requieran una segunda cirugía, las que además 
pueden ser visualizadas en la segunda intervención 
directamente.6 Hay que tener en cuenta que una 

resección amplia (1.5-2 cm de margen) con recons-
trucción primaria del defecto está asociada a un 
mínimo riesgo de recurrencia y a resultados estéticos 
y funcionales favorables. Retrasar la reconstrucción 
conllevaría un retraso en la recuperación de la 
función y de la morfología del área afectada (en este 
caso una adecuada función estética, masticatoria y 
fonética). Además, las técnicas radiológicas de que 
disponemos en la actualidad (TC, RMN y PET) nos 
permiten detectar rápidamente las recidivas y no 
justifican diferir la cirugía reconstructiva.

Hay diversas opciones de reconstrucción del 
defecto; en este caso utilizamos colgajo microquirúr-
gico de cresta iliaca, ya que éste nos proporciona una 
altura y anchura adecuadas, así como la posibilidad 
de colocación de implantes dentarios en el mismo 
acto quirúrgico. El colgajo de cresta iliaca es conside-

Figuras 6 y 7. Visión intraoral de la reconstrucción protésica a los cinco meses de la cirugía con una rehabilitación fija implan-
tosoportada.

Figuras 8 y 9. Visión frontal y lateral 24 meses tras la intervención.
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rado por muchos autores como el de elección en los 
defectos tras mandibulectomías segmentarias, sobre 
todo en segmento anterior. El colgajo libre de peroné 
es otra opción quirúrgica para reconstruir este tipo 
de defectos. Presenta la ventaja de poder reconstruir 
defectos mayores de 12 en longitud, pero tiene dos 
inconvenientes. Por un lado, ofrece una altura ósea 
escasa que no permite reconstruir la altura y anchura 
previas de la mandíbula. Por otro lado, precisa de 
gran cantidad de material de osteosíntesis para fijar 
las osteotomías remodeladoras. Estos dos factores 
condicionan que no coloquemos los implantes de 
forma inmediata cuando usamos el colgajo libre de 
peroné ya que nos obligaría a colocar los implantes 
en una posición no ideal para su futura rehabilitación 
protésica. Para reconstruir la altura previa utilizando 
este colgajo, deberíamos realizar un peroné en 
doble barra o una distracción vertical secundaria del 
peroné.16,19 Es por ello que el tratamiento integral del 
paciente se alarga de forma importante en compa-
ración con el colgajo libre de cresta iliaca, que nos 
permite en un solo acto quirúrgico reconstruir las 
dimensiones originales de la mandíbula y colocar los 
implantes inmediatos, consiguiendo terminar todo el 
tratamiento protésico a los 4-5 meses de la cirugía 
reconstructiva. Con esta técnica se consigue un 
menor número de cirugías y acortar el tiempo para la 
rehabilitación dental que es lo que otorga la calidad 
de vida de nuestros pacientes.

La complicación mayor en caso de técnicas más 
conservadoras (como la enucleación y curetaje con 
osteotomía) es la alta tasa de recidivas y aunque 
ocasionan menos morbilidad aumentan la probabi-
lidad de intervenciones posteriores que produzcan 
una morbilidad y deformidad facial mayores que en 
el caso de que se hubiese optado por una técnica 
más radical en un primer momento. Una resección 
conservadora podría estar indicada en caso de 
proximidad a estructuras vitales, especialmente en 
pacientes jóvenes, llevando siempre a cabo un buen 
posterior seguimiento del paciente para detectar 
recidivas de forma precoz.3,5

Las recidivas suelen aparecer a partir de los tres 
meses, y se producen sobre todo en los dos primeros 
años, aunque hay descritas recidivas a los 15 años de 
la extirpación.5-8 Es importante el seguimiento durante 
al menos cinco años para detectarlas.

Conclusión

El mixoma odontogénico es un tumor benigno, pero 
localmente agresivo y con alta tasa de recidiva, que 
exige su extirpación completa con márgenes de 

seguridad para evitar la recurrencia del mismo. Se 
debe llevar a cabo un seguimiento de dos a cinco 
años en estos pacientes para detectar recidivas de 
forma precoz.

Existen múltiples opciones para la reconstruc-
ción del defecto creado en función del tamaño, la 
localización y la edad y el estado del paciente. Una 
reconstrucción inmediata del defecto proporciona 
una recuperación estética y funcional adecuada y 
menor morbilidad asociada. Nosotros abogamos por 
realizar una reconstrucción inmediata del defecto 
con un colgajo libre de cresta iliaca que nos permite 
reconstruir defectos de hasta 12 cm, recuperando 
así la altura y anchura previas de la mandíbula. 
Igualmente, está indicada la colocación inmediata 
de implantes osteointegrados en el mismo acto 
quirúrgico que permiten al paciente ser rehabilitado a 
los 4-5 meses, consiguiendo de esta forma no sólo la 
curación del paciente sino también su reconstrucción 
estética y funcional.
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