NOTA CLINICA

Mixoma odontogéenico: neoplasia controvertida

Odontogenic myxoma: controverted neoplasia

A. Eguia, JM Aguirre, R Martinez-Conde

Medicina Bucal. Departamento de Estomatologia.
Universidad del Pais Vasco / EHU
Leioa. Bizkaia

RESUMEN

El mixoma odontogénico es una infrecuente neoplasia de los maxilares; benigna, aunque
localmente agresiva y muy recidivante. Se origina a partir del ectomesenquima
odontogénico y presenta una imagen histologica mixoide anodina. Se diagnostica con mas
frecuencia en la segunda y tercera décadas de la vida, y generalmente, a través del estudio
histopatologico, ya que la clinica y la imagen radiologica son inespecificas.

Presentamos un caso clinico que manifiesta las caracteristicas clinicopatolégicas,
histolégicas y radiologicas tipicas de esta neoplasia y se discuten sus principales aspectos,
algunos controvertidos.

Palabras clave: mixoma, tumor odontogénico, tumor de los maxilares, patologias éseas,
caso clinico.

ABSTRACT

The odontogenic myxoma is a rare neoplasia of the jaws, benign but locally aggressive and
has a high recurrence rate. This neoplasia is originated in embryologic mesenchimal tissue
and presents a non-specific myxoid histological view. The diagnosis is common in the
second and third decade of the life and normally is made trough the histopathological study,
because its clinical and radiological signs aren’t specific.

We report a case with the clinical, histological and radiological common signs of this
neoplasia. We also make a discussion about its principal aspects, some of them
controverted.
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LABURPENA

Mixoma odontogenetikoa maiztasun gutxi duen masailezurren neoplasia da; enbera, nahiz
eta lokalki oso agresiboa eta oso errezidibantea izan. Ektomesenkima odontogenikotik
sortzen da eta irudi histologiko mixoide arrunta du. Bizitzaren bigaren eta hirugarren
hamarkadetan diagnostikatu ohi da gehienetan, eta oro har, azterketa histopatologikoaren
bitartez, klinika eta irudi erradiologikoa ez baitira oso zehatzak. Neoplasia honen ohiko
ezaugarri klinikopatologiko, histologiko eta erradiologikoak dituen kasu kliniko bat
aurkezten dugu eta alderdi nagusiak eztabaidatzen dira, zenbaitzuk eztabaidagarriak.

Hitz nagusiak: mixoma, tumore odontologikoa, masailezurren tumorea, hezur patologiak,
kasu klinikoa.
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Introduccion

El mixoma odontogénico es un tumor
maxilar poco frecuente, benigno, local-
mente agresivo y recidivante.
Presentamos un caso clinico y discutimos
los aspectos clinicopatolégicos mas
sobresalientes de esta patologia.

Caso clinico

Mujer de 51 anos de edad, remitida por
su dentista de cabecera por un hallazgo
radiologico casual al realizar una orto-
pantomografia para control de su enfer-
medad periodontal. No poseia habitos
toxicos, habia sido histerectomizada
por la presencia de miomas mdultiples
uterinos y tratada de ulcus duodenal 8
anos atras. Actualmente estaba bajo tra-
tamiento antihipertensivo con enapril y
diltiazem. Su analitica sanguinea gene-
ral no mostraba alteraciones significati-
vas.

En la ortopantomografia se apreciaba una
lesion radioldcida, multilocular, en forma
de pera, a nivel de los dientes 4.3 (canino
inferior derecho) y 4.4 (primer premolar
inferior derecho). Los margenes estaban
bien definidos, salvo en la zona del 4.3,
donde presentaba un aspecto mas irregu-
lar. Se observaba también desplaza-
miento de las raices de los dientes, sin
apreciable reabsorcion radicular. Se reco-
nocia la presencia de enfermedad perio-
dontal de diferente grado en relacién con
el resto de los dientes. (Figura 1)

Se practico una radiografia oclusal mandi-
bular en la que se apreciaba una evidente
expansion de la cortical vestibular. Este
dato era sugestivo de agresividad biolo-
gica.

Clinicamente el aspecto de la mucosa de
la zona de la lesion era normal, palpan-
dose una discreta tumefaccion. La vitali-
dad pulpar de los dientes desplazados
estaba conservada. La paciente no pre-
sentaba dolor ni parestesias.
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Fig. 1: Imagen radiografica de la lesion. Lesion multilocular radioldcida.

Con todos los datos anteriores se estable-
ci6 un posible diagnoéstico diferencial entre
una lesidn quistica o tumoral de origen
odontogénico, entre los que se incluia a:
queratoquiste odontogénico, quiste lateral
periodontal, ameloblastoma, mixoma
odontogénico y quiste odontogénico epite-
lial calcificante, y lesiones de otra indole
como angioma, granuloma central de célu-
las gigantes o quiste oseo aneurismatico.
Se optd por un tratamiento quirdrgico ini-
cial conservador, a la espera del resultado
del posterior estudio anatomopatol6gico
de la lesion. Se realizd previamente el tra-
tamiento de conductos de los dos dientes
implicados.

Se levanté un colgajo mucoperiéstico por
vestibular, con linea de descarga en
mesial para abordar la lesién. Tras levan-
tar el colgajo se accedi6 a la lesion que
era s6lida y perforaba la cortical vestibular,
mostrando un color blanquecino, una
buena delimitaciébn y una consistencia
fibrosa. (Figura 2)

Tras la exéresis de la lesion se realizd un
fresado del tejido oseo en contacto con la
misma. Se conservd la cortical lingual y se
mantuvieron los dientes 4.3y 4.4.

El informe histopatol6gico relataba la pre-
sencia de una tumoracion de tejido
mixoide con pequenos cordones de epite-
lio, diagnosticada como mixoma odontogé-
nico.

[41]

Discusion

El mixoma odontogénico se origina a partir
de los tejidos mesenquimales dentarios
en desarrollo a expensas del foliculo den-
tal, la papila dentaria o el ligamento perio-
dontal (1-5).

Representa entre el 3y el 17,7 % de los
tumores odontogénicos (6-8). Se dignos-
tica generalmente en la segunda y tercera
décadas de la vida, siendo poco frecuente
en la ninez y raro en mayores de 50 anos
(6-12).

o R :
Fig. 2: Aspecto tumoral tras la exéresis.
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En relacion a su distribuciéon por sexos,
algunos autores defienden que es mas
comdn entre las mujeres (1, 2, 8), aunque
otros afirman que es similar entre hom-
bres y mujeres (3, 4, 9, 13, 14).

La localizacion mas habitual también es
motivo de controversia, ya que para unos
es la mandibula (2, 6, 13, 15) y para
otros, por igual el maxilar superior y la
mandibula (8, 11). En lo que si hay
acuerdo general es en que generalmente
aparece en la region posterior, en la zona
de premolares y molares y que su localiza-
cion fuera de los maxilares es muy poco
comdn (6, 8, 16).

En nuestro caso la localizacion de la lesion
era la zona anterior de la mandibula,
cuando lo habitual es que aparezca mas
posterior, en la zona de molares.

Debido a su lento crecimiento, esta lesion,
suele ser asintomatica inicialmente. A
medida que su tamano aumenta, expande
la cortical osea, llegando incluso a perfo-
rarla y provoca desplazamientos dentarios,
alterando el plano oclusal. La vitalidad pul-
par dental suele mantenerse, aunque
puede aumentar la movilidad dentaria e
incluso provocar la perdida de dientes. En
nuestro caso a pesar del desplazamiento,
los dientes no presentaban movilidad.
Solamente cuando alcanza grandes dimen-
siones puede originar parestesias o dolor
por afeccion del nervio dentario inferior en
el caso mandibular (5, 17-20).

La imagen radiogréfica es radiol(cida, unilo-
cular o multilocular. En ocasiones presenta
una imagen caracteristica denominada en
“panal de abejas”, “pompas de jabon” o
“raqueta de tenis” (1, 21, 22). Existe una
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relacion significativa entre el tamano de la
lesion y su imagen radiografica, de tal modo
que las lesiones de menor tamano suelen
ser uniloculares y las de mayor tamano mul-
tiloculares o en “panal de abejas” (2). Los
margenes pueden ser o no definidos (2, 21,
22). En la radiografia se puede observar
expansion cortical, desplazamiento dentario
y en ocasiones reabsorcion radicular (1, 2,
12).

En el caso clinico que nosostros presenta-
mos, el tamano de la lesion era interme-
dio, con un aspecto multiloculado, pero sin
ofrecer la imagen en “panal de abejas” o
“pompas de jabon” que puede presentar
cuando sus dimensiones son mayores.

La imagen histologica mixoide del tumor,
con o sin islotes de celulas epiteliales
“odontogénicas”, se caracteriza por la
existencia de una matriz de mucopolisaca-
ridos, principalmente acido hialurénico y
condroitin sulfato, en la cual aparecen
células de aspecto estrellado, fusiforme o
poligonal; fibroblastos bien diferenciados,
células mixoblasticas poco diferenciadas y
celulas intermedias (18, 23-33).

Por sus caracteristicas clinicas y radiogréafi-
cas el diagndstico diferencial se debe
plantear con otros tumores y quistes odon-
togénicos, asi como con otras lesiones
como el granuloma central de celulas
gigantes, el quiste oseo aneurismatico o
los angiomas (1, 2, 18, 34).

El tratamiento de este tumor es quirGrgico,
habiéndose propuesto diferentes técnicas.
El indice de recidiva es alto y varia desde
un 20 % hasta un 90 % (35-39), depen-
diendo del tamano, localizacion y técnica
quirdrgica empleada. En las lesiones de
menor tamano se suelen emplear técnicas
conservadoras con exéresis de la lesion
seguida de curetaje y ostectomia del tejido
0seo en contacto con la lesion. En las
lesiones de mayor tamano y en las recidi-
vas se emplean técnicas mas agresivas
como la reseccidén en bloque mediante
osteotomia. (1, 17, 20, 40-42).

Dada su elevada tendencia a la recidiva,
es obvio, que un periddico control radiogra-
fico es absolutamente necesario; especial-
mente durante los dos primeros anos tras
el tratamiento (5, 17).

En nuestro caso se optd inicialmente por
un tratamiento conservador y un segui-
miento postquirdrgico exhaustivo.
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