Mixoma odontogénico en rama ascendente mandibular.
Revision bibliogrifica e informe de un caso clinico
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Se reporta el caso de un mixoma odontogénico, con revision de la bibliografia; se sugiere que es una lesion de origen
odontogénico, y que la célula precursora del mismo debe llamarse mixoblastoma. Se resalta el hecho de que elmixoma
puede perforar las corticalesy ubicarse ast en tejidos blandos, aspecto muy importante para el tratamiento, ya que por
lo general el mixoma originado en tejidos blando es menos agresivo. Es necesario solicitar tinciones especiales en el
diagnéstico histopatologico, porque estas pueden diferenciar al mixoma de las denominadas degeneraciones mixomatoides.
En laregion de la reseccion del tumor se utilizé un clavo de Steinmann para evitar la deformacion facial. Ademds al
clavo se le di6 forma de siete, evitando ast su exposicion a la piel y conservando la funcién mandibular.
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SUMMARY

A case of odontogenic myxom is reported within areview of the litterature. It is suggested that the lesion is of odontogenic
origin, also that the precursor cell, should be called. The fact that the myxom could perforate the corticals is very
important for the pronostic and treatment, because it is known that, if a myxom is originated in the soft tissue, it will
be less agressive. It should be asked for a special stains, within the histopathologic diagnosis, because they are used to
differ between this tumor, from the so called "myxomatoid degeneration”. Speaking of the treatment, a Steinmann nail
with a form of 7, was used after the resection, to avoid the facial deformity, keeping in a such a way, the working func-
tion.
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Introduccién

El término mixoma fue acufiado por Virchow, en.la
primera edicion de Diekrankaften Geschwiikste eb 1863;
mds adelante describe la imagen histol6gica en 1871,
asocidndola a la gelatina de Wharton presente en el
cordén umbilical.'* En 1948, Stout defini6 a los mixo-
mas como: verdaderas neoplasias compuestas de célu-
las estrelladas alojadas en un estroma laxo mucoide,
donde se observan fibras de reticulina en varias direc-
ciones.? Definicién que hasta la fecha sigue vigente,
aclarando que esa porcién mucoide como veremos
adelante corresponde a mucopolisacaridos.

El mixoma central s un tamor raro benigno que se
origina de la procién mesenquimatosa de la papila
dental, y presenta una consistencia gelatinosa dispersa
con caracterfsticas microscopicas mmﬂarm alos mlxomas

_de los tejidos biandos.?

La Orgarizacién Mundial de la Salud (OMS) in-
cluye a este tumor dentro de la clasificacion de los
tumores odontogénicos como un tumor tfpico de los
maxilares, localmente invasivo.?

Algunas dreas mixomatosas se pueden encontrar en
muchas neoplasias y en procesos degenerativos de los
que se debe distinguir al mixoma, v.gr. rabdomiosarco-
mas embrionarios, liposarcomas, sarcomas osteogéni-
cos, tumores de gldndulas salivales, 6rganos dentarios
embrionarios, etc.

Histogénesis

Virchow y Stout decfa que estos tumores eran origina-
rios del mesenquima primitivo, ya que se parecen mucho
al tejido conective embrionario, sobre todo al cordén
umbilical.'$ _

También se ha subdividido en mixoma osteogénico
y de tipo odontogénico.>* Thomay Goldman dicen que
¢l mixoma odontogénico es menos agresivo que el
osteogénico.® '

La ultraestructura favovece el origen fibrobldsticoy
Wostwood piensa que lacélula tumoral es un fibroblas-
to con la habilidad de secretar mucopolisacaridos.’
Otros dicen que es una degeneracién mucoide de un
fibroma o de algin otro tumor.?

No se ha comprobado en forma der&nitiva el origen
odontogénico de Ia lesién, pero su localizacion casi
exclusiva en los maxilares y la presencia esporidica de
epitelio odontogénico, asf lo sugieren.® Ademds, en
favor del origen odontogénico resalta el hecho del
parecido histolégico con el reticulo estrellado, su
asociacion a dientes fuera de lugar o ausente y que se
comporta como un amenoblastoma.?
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Por lo tanto la teorfa m4s aceptada en la actualidad,
es que se origina del mesenquima primitivo derivado
del 6rgano dental, teniendo como precursora a una
célula especial que recibe el nombre de mixoblasto.4”

Caracteristicas clinicas

En unestudio cldsico de 49 mixomas por Stout en 1948,
10 estaban en hueso, 8 en mandibula, 1 en clavicula y
otro en hueso metatarsiano.’ Diez afios después,
Zimmerman y Dahlin reportan 26 mixmomas de los
huesos faciales,” Ramo6n E. Barros reporta 95 casos
recabados en la literatura mundial en 1969, 43 en maxi-
lar y 52 en mandibula, asf como 21 casos de su propio
material.® En 1973 Ghosh reporta 10 mixomas de los
maxilares.’ Thoma reporta dolor en un caso de mixoma
de condilo.%®

Se han reportado 6 casos considerados co0mo mixomas
malignos unode ellos fue fatal, aunque por lo general se
reconoce que el mixoma es un tumor benigno que no
produce metastasis y excepcionalmenie causalamuerie
por las estructuras que llega a involucrar.

E! mixoma constituye €l 6 por ciento de todos los
tumores odontogénicos, sin embargo para Barros, la
lesi6n es mds frecuente que el ameloblastoma.® Usual-
mente no hay pérdida de la vitalidad pulpar y estd
asociado a dientes inclufdos.’ Se presenta con més
frecuencia en la mandfbula y de ésta, la porcidn posterior
es la mis afectada. El 50 por ciento de los casos apare-
cen durante la segunda y tercera década de la vida y
ocurren casi con igual frecuencia en ambos sexos, rara
vez ocurre antes de los 10 afios y después de los 50.2 El
dolor no es un signo constante, sin embargo el creci-
miento lento si, expansivo, desplaza dientes con pérdi-
da de los mismos como manifestacién inicial y rara vez
presenta involucracion bilateral.* Cuando afecta maxi-
lar las zonas m4s afectadas son el proceso cigomadticoy
el hueso alveolar posterior. La aparicién de seno maxi-
lar es frecuente pudiendo producir exoftalmos y pares-
tesia infraorbitaria. El tiempo antes de que aparezcan
los signos varfa desde una semana hasta 15 afios; el
promedio en 37 casos fue de tres afios.® Para las lesiones
de condilo se han reportado paresetesia, inmovilidad de
Ia articulacién y dolor.2

El mixoma puede aparecer en los tejidos blandos y
porlomismo se hadetectado en piel, tejidosubcutdneo,
sistema genitourinario, tracto gastrointestinal, corazén
gldndula parétida, faringe, laringe, amigdalas, cuerpo
carotideo, oreja, labios, etc, >

Algunos autores piensan que los mixomas ubicados
fuera de los maxilares no son mixomas sino otro tipode
degeneracion.?
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Enzinger'! menciona que ¢l mixoma intramuscular,
es de particular importancia porque no tiende a recu-
rrir, el tratado con una excisién local y se puede confundir
con facilidad con un sarcoma, especialmente con el
liposarcoma mixomatoide y con el rabdomiosarcoma
de tipo botrioide. Este mixoma, es extremadamente
raro en personas jévenes y virtuaimente no existe en
nifios, es m4s frecuente en hombres yaunque la mayoria
aparecen en forma solitaria, puede haber ocasiones en
que se manifiesten en forma mltiple y casi siempre
asociados a una displasia fibrosa, existiendo por lo
general un perfodo largo entre la aparicién de las dos
lesiones.”

Imagen radiogrdfica

La imagen radiogréfica varia, puede ser definida unilo-
cular, multilocular en forma radioldcida o en forma de
procesos liticos vagamente delineados, que sugieren la
imagen de un tumor agresivo.” Una gran cantidad de
mixomas, pueden estar asociados con dientes incluidos
con reabsorcion de la rafz involucrada.® Pueden ser
uniformemente radioldcidos 6 pueden presentar un
fino trabeculado 6seo radiopaco que semejalas cuerdas
de una raqueta de tenis,® pompas de jabén o panal de
abeja, con un buen mérgen exclerético.»

En forma temprana se observan cambios osteoliti-
cos parecidos a dreas osteopordticas que después des-
plazan a las corticales y las destruye y es cuando se
extiende a los tejidos blandos subyacentes, teniendo
problema para disinguirio del mixoma de los tejidos
blandos.®

Macroscépico

A menudo el tumor aparece como masas blandas bril-
lantes fragmentadas de color que va del blanco-grisdceo
al amarillo. Su consistencia varfa de lo gelatinoso a lo
firme dependiendo de la cantidad de coldgena que
contenga.>® Cuando tiene cdpsula se desprende con
facilidad, sin embargo esto no es usual.**

Barros dice que cuando se coloca un instrumento
liso en la supetficie de corte, se observan algunos fila-
mentos claros brillantes como si se desprendieran, ci-
tando que las calcificaciones dentro del tumor pueden
ser indicadas por el ruido del metal cuando el tumor es
cortado.>®

Microscopico

A poco aumento se observa un material pulido baséfilo,
acelular que contiene cantidades variables de coldgena,
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puede haber variacién de tumor a tumor pero la canti-
dad de tejido fibroso es usualmente uniforme. Algunas
calcificaciones se pueden manifestar en dicha estroma.
Cuando la cantidad de coldgena es mucha, se aplica el
término de fibromixoma.®

Por lo general el tumor no estd encapsulado aunque
en la periferia aparecen 4reas circunscritas diferentes.

A mayor aumento el estroma demuestra una disper-
si6n con c€lulas separadas las cuales pueden ser cunei-
formes, triangulares, estrelladas, poliédricas, parecidas
al retfculo estrellado del 6rgano del esmalte, con proce-
sos citopldsticos alargados delgados que se anasiomo-
san. '
Las mitosis son raras y los niicleos son redondos,
uniformes en tamafio y rara vez binucleados a veces
vesiculares de aspecto basofilos, hipercromdticos que
se acompafian por escaso citoplasma.™®

De vez en vez se pueden observar algunos nidos de
epitelio cdontogénico. En 1a unién del tumor con el
hueso usualmente se observa actividad osteocldstica.>*

El material intercelular se tific con P A S, azul de
Alciano, tincién de Luna (para metacromacia) y con
mucicarmin. Siempre que se sospeche mixoma se le
deben solicitar al pat6logo estas tinciones ya que la
degeneracién mixomatoide no es positiva en otros tu-
mores.®

Ulrraestructura

Para algunos autores el estudio de microscopio elec-
tronico de los mixomas, sugiere un origen fibroblastico,
ya que se presenta abundante reticulo endopldsmico
ruguso, numerosos microfilamentos en el citoplasmay
material fibrilar cercano de una membrana celular a
Om_mm

White y Asociados** demostraron un material fi-
namente granular en el reticulo endopidsmico de las
células tumorales, postulando que la transformaciénde
este material constituye €l componente mucoide de la
lesién; Harrison también lo sugiere asf.>* Ademds, estos
autores encontraron fibrillas de coldgenaen Jascisterna
distendidas del reticulo endopldsmico, hallazgo que
puede sefalar la interferencia con el proceso de secre-
s$i6n de l1a coldgena.

Se encontraron dos tipos de cflulas: la tipo 1, secretoria
ylatipo II, no secretoria, ademds de las intermedias.* La
célula tipo I, es la més frecuente y la célula principal del
tumor, tiene forma tridimensional, el ntcleo elongado
e invaginaciones y excresencias citopldsmicas, algunas
delascuales estanrelacionadas con una o varias fibrillas
cortas de coldgena. El aparato de Golgi en estas células
también es prominente, con mitocondrias que manifes-
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taron cristales con una matriz alectrodensa muy acen-
tuada, la cual puede ser indicativa de un estado célular
depresivo de actividad metabélica célular.*4* Ademas
se les encontraron fibrillas intracitopldsmicas de 50a 75
A de didmetro como hansido descritas en los fibroblas-
tos contractilesdel tejidode granulacién y de las cicatri-
ces hipertrdficas, en los fibroblastos de la pulpa y enlos
de la papila dental. No se sabe para qué sirven pero se
consideran bien estructuras contractiles o que forman
parte del citoesqueleto de la cétula. Como quiera que
sea, este hallazgo sugiere la posibilidad de un origen
odontogénico de mixoma.*¢

La célula de tipo I aparece ovoidal, carece de reticulo
endopidsmico rugoso, tiene pocas mitocondrias y algunos
ribosomas libres, todo lo cual sugiere poca actividad
protéica, sobre todo de la exporacion c€lular.*$
‘ Algung asociacion entse las células del tipo I 'y del

tipo IIse puso de manifiesto con una unién fntima, pero
sin presentar desmosomas lo cual puede ser interpre-
tado como cierta actividad fagocitaria.® En ambas célu-
las se presentaron algunas fibrillas de coldgena in-
tracelular. Harrison piensa que éstas son productodela
fagocitosis, Westwood dice que son artefactos debidos
al plano de inclusién y White que se deben a la cristali-
zacion intracisterna prematura de la coldgena, asi que
probablemente son producto de la reabsorcién de la
coldgena por parte de las células tumorales.’ '

Puesto que estas células en forma estructural se
parecen a los fibroblastos pero presentan algunas ca-
racteristicas propias, se sugiere utilizar el término
mixoblasto para identifiar a la célula tumoral en los
mixomas.®

La diferencia principal entre el mixoblasto y el
fibroblasto tipico, estriba en la aparente capacidad del
primero parasintetizary secretar grandes cantidadesde
dcido mucopolisacaridos en forma extracelular y la
incapacidad de sintetizary secretar fibriilas de coldgena
por dicha célula.%’

Este mixoblasto, es parecido a las células que se han
encontrado en la pulpa dental, en la papila dental y en
el fibroma odontogénico, lo cual sugiere una vez mis el
origen odontogénico de la lesi6n. _

Estd comprobado que la matriz intercelular son
dcidos mucopolisacdridos y se observan como grinulos
de 400 a 700 A asociados con fibrillas delgadas que se
anastomosan entre si.¢

Histoguimica
Estudios histoquimicos han comprobado la existencia

de grandes cantidades de mucopolisacdridos extracele-
lares del tipo 4cido hialurdnico y el sulfato de condro-
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Tghe, Meachin y Gorlin demostraron la presencia
de mucepolisacdridos en la substancia intercelular, 80
por ciento de 4cido hialur6nico y 20 por ciento de
sulfato de condrointin.?

Las células mixomatoides manifiestan gran activi-
dad para la fosfatasa aicalina y poca actividad para la
fosfatasa dcida. En los fibromas y fibrosarcomas s6lo se
ven trazadas de la actividad de fosfatasa. En las células
mesenquimatosas del gérmen dental y en las células
fibrosas osteogénicas se tiene alta actividad para la
fosfatasa 4cida y la alcalina, criterio que también se
observa en el sarcoma osteogénico. Esto difiere con lo
encontrado para el mixoma pues, comoya se menciongd,
en este tumor la fosfatasa 4cidad es muy baja.

En general la actividad enzimdtica fue mayor en la
coldgenay en los fibrocitos, comparados con las células
tumorales lo cual sugiere que las células del mixoma
presenten actividad metabdlica baja.2

La actividad de lactato deshidrogenasa fue muy
elevada en las células del mixoma.

Las células de la pulpa dental inmadura o en desa-
rrolio pueden ser confundidas microscOpicamente, ya
que presentan un fondo de mucopolisacdridos y células
de morfologia similar.’?

Diagnédstico diferencial

Radiogréficamente se puede confundir con granuloma
de células gigantes,displasia fibrosa, tumor odontogé-
nico calcificante, condroma, queratoquiste odontogéni-
co, tumor pardo de¢ hipertiroidismo y con el ameloblas-
toma. Los quistes también forman parte del diagnésti-
co diferencial,

Sin embargo el ameloblastoma radiogréficamente
no presenta la aureola que se puede observar en el
mixoma.

Difiere de los quistes por las calcificaciones en las
zonas osteoliticas.

Con la displasia fibrosa por no aparecer el trabecu-
lado del mixoma y con el granuloma de células gigantes
por ser mds extenso y mds gresivo el mixoma.

 Como quigra que sea, histolégicamente no existe
duda entre estas lesiones y €l mixoma.

Prondstico

El prondstico es bueno, sobre todo cuando la lesién no
es muy grande.La recurrencia esdel 25 porciento en las
series del Instituto de Patologia de las Fuerzas Arma-
das.**

Los mixoimas son localmente agresivos, invasores y
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dificilmente malignos, con un periodo de recurrencia
entre 6 meses y 23 afios después del diagnéstico, con
cuatro afios en promedio.>® El tiempo de recurrencia
promedio varia inversamente a la agresividad del pro-
cedimiento quirirgico.>? :

Tratamiento

La mayorfa de los autores sugieren tratamiento quirir-
gico con remocién amplia; curetaje s6lo cuando se
pueda asegurar el control periddico a largo plazo;® en
ocasiones la reseccion total es dificil debido a la consis-
tencia gelatinosa del tumor por lo que en esos casos se
requiere extracr en bloque.?

La radioterapia estd contraindicada

Paciente de 76 afios que acude a consulta por aumento
del volumen de apoximadamente 30 ml. en la region
mesenteriana alta del lado izquicrdo de 6 afios de
evolucion, indoloro y asintomatico, que no interfiere
con los movimientos mandibulares, circunscrito y de
consistencia blanda, sin parestesia del dentario inferior.
El estudio radiografico demuestra una lesion osteo-
litica redonda, expansiva, que ocupa mds de la mitad
superior de larama mandibular as preserva inicamente
el c6ndilo y parte del borde posterior (Figura 1); adel-
gazamiento intenso de cotical interna y apofisis coro-
noides, destrucci6n de la cortical externa y salida de la
tumoracion hacia los tejidos blandos (Figura 2).

Figura 1. Vista anteroposterior de la mandibula, en la que se observa
imagen osteoclitica lobular, que destruye la cortical externa de fa rama
ascendente izquierda.

Mixoma odontogénico

Figura 2. Vista panordmica de la mandibuia, en la que se observa la
gran destruccion de la rama ascendente y fa apdfisis coronoides.

Historia médica, sin datos de importancia para el
padecimiento actual. 5 afios antes mediante biopsia por
via preauricular, se diagnostico mixoma de tejido blan-
do. Andlisis clinicos con cifras dentro de limites norma-
les. .
Bajo anestesia general, con intubacién endotra-
queal por via nasal, se procede a efectuar incisién tipo
Ridsom para abordar submandibularmente la rama
ascendentey encontrar €n su parte alta una tumoracion
mds 0 menos circunscrita, de consistencia blanda de
aproximadamente 40 ml. de capacidad, de color blanco
(Figura 3), friable, que no se puede extirpar completa-
mente por curctaje y diseccion digital por lo que se
reseca la rama ascendente en su totalidad, conservando
¢l borde cervical de ésta. Se coloca un clavo de Stein-
mann, delgado, doblado en forma de 7, para remplazar
el hueso resecado ydar apoyo al tejido blando, suturan-
do los miisculos a éstey reconstruyendo la herida en sus
diferentes planos hasta la piel (Figuras 4y 5).

Evolucion satisfactoria; se indica empleo de prote-
sis total en forma constante para favorecer la oclusion
en relacién céntrica. Descripcion histopatologica. Al
afio y medio no se ha presentado complicaciones (Fi-
gura 6) lesion caracierizada por la presencia de un
tejido conectivo de sostén de apariencia laxa mucoide,
con céluias elongadas, fusiformes y evidentes prolonga-
ciones citopldsmicas alargadas. Ademds sc observan
algunos nidos de epitelio odontogénico en forma de
roseta o cordones (Figuras 7y 8). Diagndstico histopa-
toldgico: mixoma odontogénico central.
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Figura 3. Vista quirtrgica en la que se aprecia el color blanquecinoy
volumen de tumor,

Figura 4. Colocacién del clavo de Sieinmann doblado en forma de
siete y fijado al extremo distal a través de dos perforaciones en el
dngulo mandibular.

Conclusiones

1. Se reporta un caso de mixoma en rama ascendente
mandibular con revision de la bibliografia. Se resalta
que la ¢€lulas precursora del tumor debe denominarse
mixoblasto.t

2. Existe controversia en cuanto la histogénesis de la
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Figura 5. Vista panordmica mandibular pre y postoperatoria, obser-

vandose el clavo de Steinmann,

Figura 6. Vista radiografica anteroposterior, en donde se abserva una
buena alineacion del clave, colocado para soportar el tejido blando
correspondiente.

lesion pero parece que se puede originar del mesenquima
primitivo derivado del 6rgano dental; es decir es de
origen odontogénico.

3. Para distinguir a este tumor de las denominadas
degeneraciones mixemaltoides con el microscopio 6ptico
es indispensable utilizar tinciones especiales como son
lade P A S, azul de Alciano, mucicarmin o de Luna.

Javier Sdnchez-Torres y col.



Figura 7. Imagen donde se obscrba un estroma muy delicado, con
dispersién de células de aspecto fusiforme, con proyecciones cito-
plasmaticas alargadas; 40x.

4. Fl mixoma central puede romper las corticalcs e
involucar tejidos blandos, como en el caso presentado,
debiéndose determinar el sitio donde se origina, ya que
el mixoma de tejidos blandos por lo general no recidiva,
no es infiltrativo y s tratamiento es muy conservador.
5. En el mixoma central, debido a su tendencia a persistir,
el tratamiento serd quirdrgico, con reseccion amplia,
tratando de proporcionar siempre bordes quirirgicos
libres de lesion.

6. El caso presentado es tipico de una lesién central que
rompe las corticales y se manifiesta como de tejidos
blandos. Su presencia en rama ascendente mandibular
es rara por no ser ésta una zona odontogena.

7. Creemos que la aplicaciénde unclavoen|la regiénde
reseccion es un procedimiento muy dtil parasoportar el
tejido blando evitando asi 1a deformacién facial subse-
cuente. Ademss darle forma de siete ayuda en muchos
casos a evitar su posterior exposicién a la piel y se
conserva la funcién mandibular, Pues también mantie-
ne la dimensién vertical maxilo-mandibular.
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