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Resumen
Introducción: el mixoma odontogénico es una neoplasia benig-
na recurrente que cuando crece puede generar dolor, disestesia
y movilidad dentaria. Prevalece en adultos con una media entre
los 28.8 años y es raro en menores de edad; es más común en
mujeres. Su pronóstico es bueno posterior a la enucleación y
su transformación maligna es rara.

Caso clínico: mujer de 53 años de edad quien acudió al Servi-
cio de Cirugía Maxilofacial por aumento de volumen en región
nasogeniana derecha, sin otros síntomas; refirió antecedente
traumático por caída de 5 m de altura a los 33 años. Se le rea-
lizaron estudios de laboratorio; los resultados fueron normales.
En la tomografía axial computarizada se observó imagen cen-
tral hipodensa mal delimitada. El informe histopatológico de la
biopsia incisional indicó mixoma odontogénico, por lo cual se
decidió resección en bloque, con márgenes de seguridad. En el
seguimiento a un año sin complicaciones ni recidiva.

Conclusiones: el mixoma odontogénico descrito se presentó en el
maxilar superior derecho, por lo que representó un reto dada la
ubicación inusual; es determinante reconocer el avance de la le-
sión para normar individualmente el procedimiento terapéutico.
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Summary
Background: the odontogenic myxoma is a recurrent benign neo-
plasm that when it grows can generate pain, tooth mobility and
dysesthesia. Prevalent in adults with an average between the
28.8 years and is rare in minors; It is more common in women.
His prognosis is good after enucleation and its malignant trans-
formation is rare.

Case report: 53 years old woman who attended the service of max-
illofacial surgery by increase of volume in right geniana region, with-
out other symptoms; He referred traumatic background by fall of
5 m in height at age 33. Her studies were carried out laboratory; the
results were normal. Computerized axial tomography revealed
poorly delimited hipodensa central image. The histopathology of
the incisional biopsy report indicated Odontogenic myxoma, so it
was decided to resection in block, with margins of safety. In the
follow-up to a year without complications or recurrence.

Conclusions: described odontogenic myxoma presented in the
right upper jaw, so it represented a challenge given the charac-
teristics of the unusual location, it is crucial to recognize the
progress of the lesion to individually regulate the therapeutic
procedure.
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Introducción

El mixoma suele presentarse en la aurícula izquierda cerca
de la fosa oval del corazón1 y es raro en cavidad bucal; cuan-
do se presenta en mandíbula y maxilar se le llama mixoma
odontogénico, por derivarse de la porción ectomesenqui-
matosa del germen dental. Se trata de una lesión benigna,
localmente agresiva, clasificada en 2005 como tumor2 y defi-

nida como neoplasia odontogénica benigna,3 de crecimiento
lento, infiltrativo y agresivo localmente, con alto porcentaje
de recidiva.4 Algunos estudios lo ubican como el tercer tu-
mor más frecuente después del odontoma y ameloblastoma,5

y en algunos lugares, como Nigeria, es el segundo tumor
odontogénico más común.6

El mixoma representa entre 1 y 17 % de todos los tumo-
res odontogénicos,7 prevalece en edades de seis a 66 años8 y
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la edad media es de 28.8 años, si bien se han informado ca-
sos en niños;8,9 es ligeramente más común en mujeres que en
hombres en una relación de 1.5:14 y más frecuente en mandí-
bula que en maxilar,8,10 y en la región posterior de la mandí-
bula y ocasional en gingiva.11

Es una entidad poco diferenciada clínicamente, con au-
mento de volumen y por lo general asintomática, sin embargo,
al crecer puede generar dolor, disestesia, ulceración de los te-
jidos blandos y movilidad de órganos dentarios.6 Microscópi-
camente se caracterizada por células fusiformes y estrelladas
sumergidas en una matriz extracelular mucoide o abundante
estroma mixoide con mínima celularidad y variable aumento
de colágeno, así como islas de tejido epitelial odontogénico.5

Estudios histoquímicos muestran como sustancias fundamen-
tales el ácido mucopolisacárido, el ácido hialurónico y el
condroitín sulfato.12 Es una neoplasia que por ser benigna no
es radiosensible ni quimiosensible y según el grado de exten-
sión de la lesión varía el tratamiento:

a) Enucleación con osteotomía periférica.
b) Resección en bloque.

c) Resección radical con márgenes de seguridad en lesio-
nes amplias y agresivas,13,14 no recomendada por las se-
cuelas de asimetría facial por el uso de nitrógeno líquido
como adyuvante en el tratamiento del lecho quirúrgico.

Es necesario el seguimiento con radiografía y tomografía
computarizada hasta por siete años o más y se recomienda la
restauración mediante implantes o prótesis según el área
involucrada posterior a los dos años de la escisión.15 El pro-
nóstico es bueno a pesar del alto grado de recidiva y agresi-
vidad; la transformación maligna es extremadamente rara.

Caso clínico

Mujer de 53 años de edad dedicada al hogar, como antecedente
traumático refirió caída de una altura de 5 m a los 33 años;
inició su padecimiento con discreto aumento de volumen en
región geniana derecha, de crecimiento lento y asintomático.

A la exploración física se encontró discreto aumento de
volumen en región geniana derecha; en la cavidad oral, au-

Figura 2 Imagen en tercera dimensión Figura 3 Pieza quirúrgica

Figura 1 a) Imagen intraoral. b) Ortopantomografía. c) Tomografía computarizada corte axial
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mento de volumen en maxilar posterior derecho, indurado, sin
cambios de coloración en mucosa masticatoria y movilidad de
órganos dentarios del área involucrada grado II (figura 1a).

Estudios complementarios

Mediante ortopantomografía se apreció lesión central en pro-
ceso alveolar radiotransparente, mal definida, mal delimita-
da, con bordes irregulares e involucro del primero y segundo
premolares hasta el primer molar superior derecho, con deli-
mitación por debajo del seno maxilar (figura 1b).

En la tomografía axial computarizada contrastada se ob-
servó imagen central en el proceso alveolar, hipodensa, de 33.86
a 39.06 UH, con dimensión aproximada de 21 × 13.7 mm, que
involucraba canino, premolares y primer molar maxilar dere-
cho, con bordes mal definidos, distensión de tablas óseas y
ausencia de contacto directo con seno maxilar (figura 1c). Se
corroboró la dimensión de la lesión con imagen en tercera di-
mensión (figura 2).

Técnica quirúrgica

Con el conocimiento de que la lesión era amplia, delimitada
y de carácter localmente agresivo, se decidió realizar resec-
ción en bloque con márgenes de seguridad, bajo anestesia
general balanceada, con intubación orotraqueal, mediante téc-
nica intraoral.

En el acto quirúrgico encontramos pieza con material con-
tenido en su interior, de aspecto fibroso y consistencia gela-
tinosa, con restos de material sólido de color café oscuro en
menor cantidad. Se retiró bloque y se realizó curetaje de le-
cho quirúrgico, así como cierre del colgajo; se envió pieza
quirúrgica a patología (figura 3).

Histopatología

En varios cortes histológicos se identificaron células con abun-
dante estroma mixoide con mínima celularidad y variable
aumento de colágeno, así como restos de material dental amor-
fo (figuras 4).

Se dio seguimiento por 12 meses sin encontrar datos clínicos,
ni radiográficos de recivida.

Conclusiones

El mixoma odontogénico se deriva de la porción ectomesen-
quimatosa del germen dental, de crecimiento lento, infiltrativo
y agresivo localmente, en especial en los niños. Su mayor pre-
valencia es en adultos jóvenes entre el segundo y tercer dece-
nio de la vida y es ligeramente más frecuente en mujeres.4 En
cavidad bucal su ubicación más común es en tejidos blandos y
con mayor porcentaje en la región posterior de la mandíbula
seguido del maxilar.

El primer dato clínico es discreto aumento de volumen, pero
conforme el tumor crece puede ocasionar dolor, disestesia,
ulceración de los tejidos blandos y movilidad de los órganos
dentarios involucrados. Radiográficamente se pueden apreciar
lesiones grandes con radiotransparencia unilocular o multi-locular
y, en ocasiones, expansión cortical, desplazamiento dentario con
márgenes bien definidos o difusos. Cuando hay perforación de
tablas óseas se observa proceso lítico mal definido que sugiere
un tumor con comportamiento más agresivo.10

Histológicamente se observa consistencia gelatinosa no
encapsulada, estructura flexible,12 células fusiformes y estre-
lladas sumergidas en una matriz extracelular mucoide o abun-

Figura 4 Se observan células con abundante estroma mixoide con mínima celularidad y variable aumento de colágeno
(40××××× y 100×××××)
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mixosarcoma y es tratado de distinta forma.12 La extirpación
quirúrgica completa es difícil ya que la lesión no cuenta con
cápsula y se infiltra en tejido óseo adyacente de manera pro-
gresiva, lo que predispone un alto porcentaje de recidiva.

Se requiere detección oportuna y tratamiento quirúrgico
con márgenes de seguridad, con el fin de delimitar el progre-
so de la lesión, por lo que es conveniente el estrecho segui-
miento con radiografías y tomografía computarizada por más
de siete años. Se recomienda la restauración mediante im-
plantes o prótesis según el área involucrada posterior a los
dos años de la escisión.15 El pronóstico es bueno a pesar de la
reincidencia y la agresividad del tumor.10

Cabe mencionar que este tipo de lesión clínicamente no
presenta datos relevantes que sugieran invasividad. En la ac-
tualidad, como ya se mencionó, se ha utilizado con buenos
resultados el nitrógeno líquido como adyuvante en el trata-
miento quirúrgico.

El diagnóstico presuntivo por lo general se hace clínica y
radiográficamente, confirmado con histopatología; el diag-
nóstico diferencial se establece con quiste dentígero, quera-
toquiste odontogénico, quiste botroide y ameloblastoma,16 así
como con tumores de la vaina nerviosa mixoide, fibroma
condromixoide, fibrosarcoma mixoide de bajo grado y otros
sarcomas mixoides5 o mixoma osteogénico.12

dante estroma mixoide con mínima celularidad y variable au-
mento de colágeno, así como islas de tejido epitelial odonto-
génico. Según su constitución, se derivan varios tipos de
mixoma, entre ellos fibromixoma, mixofibroma, osteomixoma
y condromixoma. Estudios histoquímicos muestran como sus-
tancia fundamental el ácido mucopolisacárido, el ácido
hialurónico y el condroitín sulfato.12

La enucleación quirúrgica completa es difícil por tratarse
de lesiones no encapsuladas y con carácter infiltrativo en te-
jido óseo adyacente y en tejidos blandos sin margen bien de-
finido, lo que predispone alta tasa de recidiva (25 %),10 por
lo cual se requiere detección oportuna y tratamiento quirúr-
gico con márgenes de seguridad.

La modalidad terapéutica varía según el grado de extensión
de la lesión, como enucleación con osteotomía periférica, resec-
ción en bloque o resección radical con márgenes de seguridad
en lesiones amplias y agresivas,13,14 si bien esta última no es
muy recomendable por la asimetría facial que deja como secue-
la. Se ha utilizado la aplicación de nitrógeno líquido como trata-
miento del lecho quirúrgico con el fin de disminuir la recidiva.4

Por su naturaleza benigna, el mixoma odontogénico no
es radiosensible ni quimiosensible y no se han informado ca-
sos de metástasis hasta el momento; cuando microscópicamente
muestra celularidad marcada y atípia celular es designado
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