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RESUMEN
Introducción. El mixoma odontogénico (MO) es considerado

un tumor odontogénico benigno intraóseo, pero localmente invasi-
vo. Histológicamente consiste en escasas células con un eje o forma
de estrella en un fondo de estroma mixoide. Según la Organización
Mundial de la Salud (OMS), el MO se clasifica como tumor benig-
no de origen ectomesenquimal con o sin epitelio odontogénico.

Caso. Masculino de 36 años de edad que fue referido al Servicio
de Cirugía Oral y Maxilofacial, del Servicio de Ortodoncia para
valoración y tratamiento de una lesión localizada en el lado derecho
de la mandíbula, el cual fue un hallazgo radiológico incidental en-
contrada en su radiografía panorámica, donde se muestra una lesión
radiolúcida, multilocular, que se extiende desde el lateral derecho a
2 cm por distal del tercer molar derecho. En la biopsia incisional la
lesión resultó un MO de la mandíbula del lado derecho.

Tratamiento. El paciente fue tratado con enucleación, curetaje
y crioterapia bajo anestesia general, con reconstrucción inmediata
de la mandíbula del lado derecho con injertos óseo autólogo de
cresta ilíaca y fijación de una placa de reconstrucción 2.4. Unilock
sobre el defecto, previo tratamiento endodóntico del incisivo late-
ral al segundo molar en la mandíbula del lado derecho y previa
conformación de la placa en el modelo de estereolitografía.

Palabras clave: Mixoma odontogénico, crioterapia, reconstruc-
ción mandibular.

Odontogenic myxoma in jaw. Treatment by enucleation,
curettage, cryotherapy and immediate reconstruction with

autologous iliac crest bone graft

SUMMARY
Introduction. Odontogenic myxoma (OM) is considered an

intraosseous benign odontogenic tumor, but locally invasive. It
consists histological of scarce cells with a spindle or star shape
with a background of myxoid stroma. According to the World Health
Organization (WHO), is classified as benign tumor of ectomesen-
chymal origin with or without odontogenic epithelium.

Case report. A 36-year old male who was referred to our
Department of Oral and Maxillofacial Surgery from orthodon-
tic Department for examination and treatment of a lesion loca-
lized of right side of the mandible, it was an incidental radiological
finding his panoramic radiograph it shows a radiolucent, multilocu-
lar lesion extending from the right lateral to 2 cm distal to the third
molar. On incisional biopsy the lesion resulted an OM of the right
side jaw.

Treatment. The patient underwent enucleation, curettage and
cryotherapy performed under general anesthesia, with immediate-
ly reconstruction with autogenous grafts from iliac crest and fixa-
tion with 2.4. Unilock Reconstruction Plate on the defect after of
endodontic treatment from the lateral incisor a the second molar on
the right side of mandible, prior conformation of the plate in the
stereolithography model was placed.

Key words: Odontogenic myxoma, cryotherapy, mandibular
reconstruction.
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Introducción

Los mixomas pueden encontrarse en varios sitios del cuer-
po incluyendo la piel y tejido subcutáneo, corazón y también
en varios sitios de la cabeza y el cuello, se consideran relati-
vamente raros los tumores benignos intraóseos de origen
mesenquimal.1-3 Los mixomas odontogénicos (MOs) son tu-
mores benignos odontogénicos de origen ectomesenquimal
y/o mesenquimal, relativamente poco común, localmente in-
vasivos.4,5 El MO es de crecimiento lento, asociado a una
infiltración agresiva del tejido adyacente, las lesiones gran-
des pueden provocar el desplazamiento del diente y expan-
sión de la cortical ósea, el dolor y la hipoestesia no son
comunes porque a menudo es asintomático, la lesión puede
alcanzar un tamaño considerable antes de que el paciente
perciba su existencia.6-9

Según la OMS, la frecuencia del MO varía en diferentes
partes del mundo entre 3 y 20% de todos los tumores odon-
togénicos. En la mayoría de los estudios, el MO es el tercer
tumor odontogénico más frecuente (después del odontoma
y ameloblastoma). El rango de edad varía de 1 a 73 años; con
una edad media de 30 años.10 Aunque el mixoma intraóseo se
ha reportado en diferentes sitios anatómicos, la mayoría de
estos tumores se presentan en la mandíbula, seguido por el
maxilar.11-14 Radiológicamente, el aspecto varía de una lesión
radiolúcida unilocular a una lesión multilocular con márge-
nes bien definidos o márgenes difusos, con finas trabéculas
óseas dentro de su estructura interior expresando a un “pa-
nal de abejas”, “pompas de jabón” o al aspecto de una “ra-
queta de tenis”.11,15 Una lesión unilocular puede observarse
más comúnmente en niños y en la parte anterior de la mandí-
bula. La reabsorción radicular se ve raramente, el tumor a
menudo rodea las raíces.14 Nuestro caso reporta un MO como
hallazgo incidental radiológico encontrado en una radiogra-
fía panorámica.

Caso

Paciente masculino de 36 años de edad referido de la Uni-
dad de Especialidades Odontológicas del Departamento de
Ortodoncia al Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial
del Hospital Central Militar, por un hallazgo radiológico en la
radiografía panorámica en la cual se observó una zona radio-
lúcida multilocular en el cuerpo de la mandíbula del lado de-
recho, la lesión se extendió 2 cm por distal del tercer molar al
lateral del mismo lado. La radiografía panorámica no fue pa-
tognomónica, reveló áreas con bordes imprecisos y rodean-
do entre las raíces de los dientes (Figura 1). La tomografía
axial computada mostró un área hipodensa con infiltración
en el hueso medular y una discreta expansión de la tabla
cortical mandibular externa e interna y una trabécula fina a lo
largo de la lesión completa, mostró también la reabsorción de
la tabla cortical lingual (Figura 2). En el examen físico reali-
zado y la revisión por aparatos y sistemas, así como su histo-
rial médico resultó sano. En el examen clínico extraoral se
observó crecimiento en la región del cuerpo mandibular de-

recho (Figura 3). En el examen clínico intraoral no se obser-
vó lesión tumoral que se halla expandido a la superficie bucal
y lingual de la región del cuerpo mandibular derecho, la mu-
cosa que recubría el área de la lesión era el mismo color y
textura como la mucosa circundante (Figura 4). El examen
sensorial de la rama mandibular del nervio trigémino era nor-
mal de manera bilateral. Se realizó aspiración con aguja fina
para descartar un quiste odontogénico, y los resultados fue-
ron negativos. Se consideraron tumores odontogénicos be-
nignos como impresión diagnóstica, se realizó una biopsia
incisional y el examen histopatológico del tejido mostró
células mesenquimales redondeadas, estrelladas y en for-
ma de uso dispuestas en un estroma mixoide, con pocas
fibrillas de colágeno (Figura 5A y 5B). El diagnóstico de
MO se corroboró a través de una biopsia excisional por un
abordaje extraoral, la enucleación de la lesión fue realizada
bajo anestesia general, seguido por un vigoroso curetaje del
hueso y aplicación de nitrógeno líquido por 1 minuto en tres
aspersiones con un intervalo de descongelación entre apli-
caciones, inmediatamente se reconstruyó con injerto óseo

Figura 2. La exploración de la tomografía computada muestra una
lesión radiolúcida bien definida en la mandíbula del lado derecho con
expansión y violación de la cortical en un corte axial.

Figura 1. Radiografía panorámica que muestra una lesión radiolúcida
multilocular, bien definida, con márgenes escleróticos y aspecto de
“pompas de jabón” en la mandíbula del lado derecha, se observa cómo
rodea las raíces de los dientes.
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autólogo de cresta ilíaca y fijación con una placa de recons-
trucción 2.4. Unilock sobre el defecto, previo tratamiento en-
dodóntico del lateral al segundo molar en la mandíbula del
lado derecho realizado y previa preconformación de la placa
en el modelo de estereolitografía (Figuras 6-10). El tejido
biopsiado fue enviado íntegramente para su estudio histo-
patológico y confirmación definitiva de MO.

Discusión

El MO es un neoplasia benigna intraóseo localmente
agresiva con una alta tasa de recurrencia.16,17 El MO es
considerado como un tumor localmente invasor que no da
metástasis y muestra expansión lenta y es asintomático, a
veces resultando en la perforación de las tablas corticales

del hueso afectado.18 En muchos casos, estas lesiones se
diagnostican accidentalmente por un chequeo dental de
rutina, y los pacientes están cursando su segunda o ter-
cera década de vida en casi 60% de los casos.19,20 En nues-
tro caso era asintomático con expansión y perforación de
la cortical lingual en mandíbula del lado derecho, también
fue diagnosticado accidentalmente por una radiografía
panorámica de chequeo dental rutinaria, lo que confirma
los hallazgos de otros autores.

Los MOs se encuentran en su mayoría en la mandíbula,
en particular son más frecuentes en la región molar y rama
ascendente de la mandíbula.5,20-22 En nuestro caso, la re-
gión de molares en mandíbula fue el lugar de localización
de este tumor, lo que confirma los hallazgos de otros au-
tores.

Figura 3. Fotografía Extraoral, muestra aumento de volumen en el
cuerpo mandibular del lado derecho.

Figura 4. Fotografía Intraoral, no muestra inflamación en el cuerpo
mandibular del lado derecho.

Figura 5 (A y B). Microfotografía mostrando la zona mixta del tejido fibroso y los soportes discretos de epitelio odontogénico en un estroma
mixoide; aumento:40 x.

A B
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Radiográficamente, los MOs tienen una apariencia varia-
ble, que van desde pequeñas neoplasias uniloculares a lesio-
nes grandes multiloculares, que pueden desplazar los dientes

Figura 10. Radiografía panorámica postoperatoria donde se muestra
la reconstrucción del tumor resecado con injerto óseo autólogo de
cresta ilíaca y fijación con placa de reconstrucción 2.4. Unilock.

Figura 9. Reconstrucción inmediata con injerto óseo autólogo de
cresta ilíaca.

Figura 8. Hueso congelado después de la aplicación de nitrógeno
líquido.

Figura 7. Abordaje submandibular donde la localización del tumor
puede ser visto y fijación de la placa de reconstrucción 2.4. Unilock.

Figura 6. Preconformación de la placa de reconstrucción 2.4. sobre
el modelo de estereolitografía antes de la operación.

o reabsorber las raíces de los dientes.16,20 Se puede presentar
como una zona radiolúcida multilocular, unilocular o una mez-
cla de zonas radiolúcida y radiopacas, mostrando las cortica-
les bien definidas, pobremente definidas o bordes difusos.21,22

En nuestro caso, la presentación era una zona radiolúcida
multilocular, mostrando las corticales bien definidas.

El origen odontogénico (de la papila dental, folículo den-
tal o ligamento periodontal) se ha propuesto con base en su
ubicación y dependiendo en las áreas de los dientes de la
mandíbula localizado, se asocia con dientes no erupciona-
dos o faltantes y la semejanza histológica al mesénquima
dental y la presencia ocasional de pequeñas zonas de epite-
lio odontogénico.16, 20

El diagnóstico diferencial radiográfico de los MOs debe
incluir ameloblastoma, fibroma ameloblástico o fibroma odon-
togénico, displasia fibrosa, quiste dentígero, queratoquiste
odontogénico, granuloma central de células gigantes, fibro-
ma osificante, osteosarcoma, fibrosarcoma, y condrosarco-
ma.5,16,17,21

El diagnóstico diferencial histológico del MO incluye tu-
mores mesenquimales odontogénico y no odontogénico,
tumor con cambios mixoide (neurofibroma mixoide, lipoma
mixoide, fibroma condromixoide). Además, los folículos den-
tales o papilas pueden ser malinterpretadas como un MO.20,23

El tratamiento de lo MOs es controvertido. Debido a su
comportamiento localmente agresivo y su potencial para
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causar destrucción ósea extensa, el tratamiento de elección
parece ser la resección segmentaria.16,23 Sin embargo, se-
gún diversos autores, la modalidad de tratamiento reco-
mendado es la resección radical o excisión de la lesión de
manera conservadora dependiendo del tamaño del tumor.19,22

El criterio utilizado para tomar la decisión entre un trata-
miento radical (resección en bloque) y un tratamiento con-
servador (enucleación, curetaje y crioterapia) se basa en la
presencia del hueso basal remanente mandibular, la cual
debe proporcionar un marco para la estabilidad de la mandí-
bula. Varios autores han indicado la resección en bloque
como el tratamiento de elección para lesiones extensas.24,25

Otros autores aconsejan resección con un margen de segu-
ridad para cualquier caso debido a la alta tasa de recurren-
cia de estas lesiones.26

La crioterapia o congelación del hueso es utilizado para
eliminar cualquier resto de células neoplásicas, con la finali-
dad de no realizar una resección segmentaria.27,28 El nitróge-
no líquido aporta desvitalización de hueso local sin afectar la
estructura inorgánica, lo que ayuda a la neoformación ósea.29

Por lo tanto, antes de la aplicación de nitrógeno líquido, la
masa tumoral debe ser suprimida y el sitio quirúrgico debe
ser cuidadosamente legrado. En nuestro caso hemos decidi-
do en un tratamiento quirúrgico conservador, caracterizado
por la enucleación de la masa tumoral, curetaje del hueso
afectado y crioterapia con nitrógeno liquido debido a que el
hueso basal remanente de la mandíbula era suficientemente
amplio lo cual proporcionaría una mejor estabilidad y fun-
ción, además la mandíbula es funcional y estéticamente una
de las más importantes estructuras de la cabeza y el cuello,
contribuyendo al contorno facial, desempeña un papel im-
portante en la protección de las vías respiratorias y al apoyo
de la lengua, la dentición, y a los músculos del piso de la
boca permitiendo la masticación, deglución, articulación, res-
piración, y comunicación con las personas y en nuestro caso
el paciente se dedica a cantar, así como a tocar varios instru-
mentos musicales.

Se necesita un mínimo de cinco años de vigilancia para
confirmar la resolución completa de la lesión, aunque un se-
guimiento clínico y radiográfico periódico debería mantener-
se indefinidamente.30 En nuestro caso tiene dos años sin
ninguna recidiva.

Conclusiones

Los OMs localmente agresivos deben tratarse según el
tamaño y el comportamiento del tumor. Una biopsia es obli-
gatoria para obtener un diagnóstico correcto y planear un
tratamiento apropiado. El tratamiento quirúrgico es discuti-
ble porque una resección amplia puede parecer demasiado
agresiva para un tumor benigno. El manejo conservador de
los OMs con enucleación y curetaje con crioterapia a base
de nitrógeno líquido es una alternativa a la resección radical
en bloque de la lesión. La terapia propuesta mejora la rehabi-
litación del paciente manteniendo un contorno facial satis-
factorio, disminuyendo significativamente el impacto psico-

social al paciente en su rehabilitación obteniendo una mejor
calidad de vida.
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