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Resumen

El mixoma odontogénico es una neoplasia benigna que suele aparecer en los maxilares,

con dos tercios de los casos en la mandíbula. El desarrollo extraóseo del mixoma

odontogénico es raro, por lo tanto, el objetivo de este manuscrito es informar de un caso

adicional de mixoma odontogénico periférico y revisar las características de la entidad

haciendo hincapié en su diagnóstico diferencial con otras lesiones mixomatosas que pueden

surgir en la encía.

Palabras clave del autor: mixoma odontogénico periférico, tumor odontogénico,

encía, mixoma
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Abstract

Odontogenic myxoma is a benign neoplasm that commonly occurs in the jaws, with two

thirds of the cases arising in the mandible. Extraosseous development of the odontogenic

myxoma is rare, therefore, the aim of this manuscript is to report an additional case of

peripheral odontogenic myxoma and to review the characteristics of the entity with emphasis

on their differential diagnosis of other myxomatous lesions that can arise in the gingiva.

Author Keywords: peripheral odontogenic myxoma, gingiva, odontogenic tumor,

myxoma
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Introducción

El mixoma odontogénico es un tumor odontogénico mesenquimal benigno que se asemeja

al ectomesénquima odontogénico ya que las células neoplásicas se distribuyen en un

estroma mixoide [1]. Comúnmente, este tumor se desarrolla intraóseamente como una

lesión no encapsulada, expansiva y destructiva con una alta tendencia a la recurrencia [2-5].

Por otro lado, el desarrollo periférico de mixomas odontogénicos es infrecuente, con pocos

casos descritos en la literatura inglesa y escasos datos disponibles sobre sus características

[6-13]. Reportamos un caso adicional de mixoma odontogénico periférico (MOP) y

realizamos una revisión bibliográfica centrada en las características clinicopatológicas de

esta rara variante.

Caso clínico

Mujer de 31 años de edad, con historia clínica sin antecedentes, que acude al Hospital

Vicente Corral Moscoso, Cuenca, Ecuador, quejándose de tumefacción gingival. El examen

clínico intraoral mostró una masa grande, sésil, de color rosáceo, localizada en la encía

vestibular del primer molar maxilar derecho, introduciéndose a través del espacio interdental
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entre los molares y desplazando al segundo molar adyacente (Figura 1). La lesión tenía

consistencia firme a la palpación, era asintomática y la paciente no recordaba su tiempo de

evolución. Radiográficamente no se observaba afectación ósea y, en consecuencia, se

realizó el diagnóstico presuntivo de masa reactiva o tumor odontogénico periférico. La

extirpación quirúrgica completa del tumor y de los dientes adyacentes se realizó bajo

anestesia general con intubación orotraqueal y, en secuencia, el tejido obtenido se envió

para examen anatomopatológico.

El examen macroscópico mostró un fragmento blando de 4,4 cm x 3 cm x 1,5 cm con una

superficie lisa y compuesto internamente por un tejido gelatinoso homogéneo de color

blanco grisáceo (Figura 2). El examen microscópico reveló una zona bien delimitada pero

no encapsulada de tejido mixoide con células fusiformes y estrelladas a lo largo de fibras

delicadas, escasas y desorganizadas (Figura 3 A y B). No se observaron mitosis en las

células neoplásicas y la mucosa bucal estaba constituida por epitelio escamoso estratificado

paraqueratinizado atrófico. Además, la lesión era positiva al azul Alcian pH 2,5 y no se

observaban fibras de reticulina (Figura 3 C y D). Sobre la base de los hallazgos clínicos,

radiológicos y patológicos, se estableció el diagnóstico definitivo de mixoma odontogénico

periférico. Actualmente, la paciente se encuentra bajo seguimiento clínico y radiográfico, y

no se ha detectado ninguna recidiva tras un periodo de dos años y diez meses (Figura 4 A y

B).

Revisión de la literatura y discusión

El mixoma odontogénico (MO) es una neoplasia no encapsulada que según su localización

puede clasificarse en variantes centrales y periféricas [1]. Los tumores centrales se originan

en los huesos maxilares, representan la forma más prevalente y conducen a la expansión

y/o destrucción ósea; mientras tanto, las lesiones periféricas tienen un comportamiento más

indolente [1, 14]. Se revisó la literatura científica inglesa sobre el MOP realizando una

búsqueda en la base de datos PubMed, sin restricciones de año y utilizando los siguientes

términos: odontogenic myxoma, peripheral odontogenic myxoma, odontogenic tumor,

peripheral odontogenic tumor, odontogenic lesion y peripheral odontogenic lesion. Se

encontraron dieciséis publicaciones sobre el MOP y sus datos se resumen en la Tabla 1.

La presente revisión muestra que el desarrollo extraóseo de la OM se da en la encía que

recubre los huesos maxilares, con más de dos tercios de las lesiones en el maxilar [6-20].

La OMP se presenta con mayor frecuencia en mujeres (proporción mujer:hombre = 2,6:1) y

afecta a individuos en un amplio rango de edad (11 a 71 años) con una edad media de

33,16 años en el momento del diagnóstico [6-20].
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En cuanto a la afectación ósea de la lesión, de los 18 casos descritos en la literatura

(incluido el presente caso) 4 presentaban erosión del hueso cortical subyacente sin otros

signos de radiolucidez y, curiosamente, en el caso comunicado por Kapoor et al [6] sólo se

verificó el desplazamiento de la pared posterior del maxilar a pesar de la extensión del

tumor a la región infratemporal [6, 10, 15, 16].

Las características patológicas típicas del POM incluyen: un aspecto blanco grisáceo y

gelatinoso de la superficie de corte en el examen macroscópico y células fusiformes y

estrelladas dispuestas aleatoriamente en un abundante estroma de tejido conjuntivo mixoide

visualizado en la tinción de hematoxilina y eosina [6-20]. Además, puede observarse una

cantidad variable de islas y/o filamentos de restos epiteliales odontogénicos inactivos [7, 9,

13, 14, 18-20].

La patogenia de los mixomas odontogénicos es desconocida, pero en base a su similitud

histológica con la papila dental se ha teorizado que el tumor se desarrolla a partir de las

células ectomesenquimales odontogénicas localizadas en las áreas dentarias, que también

pueden presentar restos epiteliales [8, 14, 18]. Por lo tanto, la presencia de restos epiteliales

fue considerado por Tatsis et al [14] como crucial para diferenciar entre POM y no

odontogénicos mixomas de tejidos blandos, sin embargo, estas estructuras no se

observaron en todos los casos previamente reportados de POM y su falta puede ser real o

el resultado de la profundidad de la sección histológica [6, 8, 10-12, 14-17].

Por estas razones, sugerimos que los restos epiteliales son deseables, pero no esenciales,

para el diagnóstico del POM y que el criterio clave para diferenciar entre estos dos tumores

mixoides es la localización anatómica, considerándose como POM las lesiones presentes

en la encía.

En cuanto a la naturaleza del contenido mixomatoso del POM, las lesiones han demostrado

positividad a la tinción con azul Alcian, lo que indica que los espacios entre las delicadas

fibrillas están rellenos por depósitos de glicosaminoglicanos, principalmente ácido

hialurónico [7, 9, 11, 15, 18]. Estas características hacen que la POM sea indistinguible de la

mucinosis oral focal (OFM), que también puede desarrollarse en la encía y mostrar

positividad al azul Alcian [21]. En este contexto, Kanitkar et al [11] proponen que la

evidencia de fibras de reticulina en el tejido conectivo lesional descarta la OFM, sin

embargo, hay casos reportados de esta entidad reactiva que han demostrado positividad a

la tinción de reticulina y nuestro caso de POM fue negativo para esta tinción [22, 23]. En

consecuencia, recomendamos que la diferencia entre POM y OFM se base en el
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comportamiento clínico, siendo que lesiones extensas o invasivas que causen

desplazamiento de dientes adyacentes deben ser consideradas como POM.

Se han analizado marcadores inmunohistoquímicos en el MOP, sin embargo, se ha

considerado que su valor diagnóstico en los mixomas odontogénicos es limitado porque el

perfil inmunológico de las células neoplásicas es común a otras proliferaciones mixoides no

odontogénicas y no existe un marcador específico para las células de origen

ectomesenquimal dental [7, 11, 12, 18]. Concretamente, la vimentina, un tipo de proteína de

filamentos intermedios, fue positiva en 3 casos de POM, lo que indica el origen

ectomesenquimatoso de las células tumorales, mientras que los resultados relativos a la

expresión de S100 son contradictorios [7, 11, 12, 18]. Se justifican nuevos análisis de una

serie más amplia de tumores para dilucidar el valor real de la inmunohistoquímica como

herramienta diagnóstica en los POM.

Los POM no tratados tienen un potencial de crecimiento ilimitado; por lo tanto, la extirpación

quirúrgica del tumor es obligatoria y la extensión de la resección viene determinada por las

características de la lesión, incluidos el tamaño y la afectación ósea [11, 20]. La escisión

simple suele ser eficaz para tumores pequeños y bien definidos, mientras que se ha

recomendado que los casos con erosión ósea cortical requieran un curetaje marginal

adicional [11, 20]. También se ha descrito la extracción de los dientes implicados y,

particularmente, en el presente caso la realizamos debido a su desplazamiento y movilidad,

sin embargo, la importancia real sobre la recurrencia requiere ser investigada [20]. El

pronóstico de los POM es generalmente favorable debido a su naturaleza benigna y a una

tasa de recidiva relativamente baja en comparación con sus homólogos centrales [11, 20].

Las recidivas de los mixomas odontogénicos se deben a la extirpación incompleta del tumor

y a la falta de cápsula [1, 20], por lo que, independientemente del método quirúrgico

empleado, es esencial un seguimiento postoperatorio diligente para detectar y tratar las

posibles recidivas, optimizando así los resultados del paciente.

Conclusiones

En conclusión, el diagnóstico del mixoma odontogénico periférico sigue siendo un reto

debido a la ausencia de criterios plenamente establecidos. Por lo tanto, la presente revisión

bibliográfica refuerza que el MOP debe ser tenido en cuenta por los clínicos en el

diagnóstico diferencial de las masas nodulares gingivales y que el diagnóstico debe basarse

en: la localización, el comportamiento clínico, los hallazgos radiográficos y las

características microscópicas. En concreto, las lesiones localizadas en la encía, con
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crecimiento extenso y/o invasivo, que sólo causan erosión superficial del hueso y que

muestran una naturaleza mixomatosa con o sin epitelio odontogénico, deben considerarse

POM.
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Tabla 1. Casos de mixomas odontogénicos periféricos descritos en la literatura

Autor
Año

Edad/
sexo

Región
afectada
o diente

Tam
año

Epitel
io

Envolvi
miento
óseo

Alcia
n
Blue

Reti
culi
na

Viment
ina

S10
0

Tratamien
to

Recurrencia

Nakan

o

1985

[22]

71-

mujer

Regio

molar

maxilar

derecha

4x3c

m

Ausen

cia

Poco

erosiona

do

Positi

vo

ND ND ND Escisión

quirúrgica

No hubo recurrencia

después de 8 meses de

seguimiento

Guha

m

1991

[23]

27 -

mujer

Región

anterioe

maxilar

izquierda

1.3

cm

Ausen

cia

Poco

erosiona

do

ND ND ND ND Escisión

quirúrgica,

Lesión fue

cureteada

No hubo recurrencia

después de 4 meses de

seguimiento

Rama

raj &

Shah

2003

[7]

35-

mujer

Región

anterior/p

osterior

maxilar

izquierda

6x8x

8 cm

Ausen

cia

No ND ND ND ND Semi

radical

No hubo recurrencia

después de 1 año de

seguimiento
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Perrot

i 2006

[18]

42-

mujer

Región

anterior

maxilar

izquierda

1.4x

1 cm

Prese

ncia

No Positi

vo

ND Positivo Neg

ativo

Escisión

quirrugica

No hubo recurrencia

después de 4 años de

seguimiento

Aytac

2008

[6]

38-

mujer

Región

posterior

maxilar

derecha

20x3

0mm

ND Poco

erosiona

do

ND ND ND ND La masa

fue

extirpada

con un

margen

gingival

sano

No hubo recurrencia

después de 1 año de

seguimiento

Nazar

ov

2008

[17]

16-

mujer

Región

anterior

maxilar

izquierda

1 cm Prese

ncia

No ND ND ND ND Laser

diodo

No hubo recurrencia

después de 12 meses

de seguimiento

Raub

enhei

mer

2012

[4]

53-

mujer

Región

anterior

maxilar

Cas

o 1:

12x6

x5

cm

Caso

1:

prese

ncia

Caso 1:

No

Caso

1:

Positi

vo

Cas

o 1:

ND

Caso 1:

Positivo

Cas

o 1:

Neg

ativo

Caso 1:

Incisión a

través de

una base

estrecha

Caso 1:

No hubo recurrencia

después de 7 años de

seguimiento
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Raub

enhei

mer

2012

[4]

38-

mujer

Mandíbul

a

posterior

bilateral

Cas

o 2:

8x6x

4cm

Caso

2:

Prese

ncia

Caso 2:

No

Caso

2:

Positi

vo

Cas

o 2:

ND

Caso 2:

Positivo

Cas

o 2:

Neg

ativo

Caso 2:

Remoción

quirúrgica

Caso 2: Se perdió para

hacer seguimiento

Jain

2013

[3]

41-

mujer

Región

maxilar

anterior

izquierda

1x2

cm

Ausen

cia

No ND ND ND ND Escisión

quirúrgica

No hubo recurrencia

después de 6 meses de

seguimiento

Kapoo

r 2015

[21]

11-ho

mbre

Región

maxilar

izquierda

2x2x

2 cm

ND Envolvim

iento

óseo

ND ND ND ND Escisión

quirúrgica

No hubo recurrencia

después de 2 años de

seguimiento

Tasni

me

2016

[13]

14-

mujer

Región

maxilar

izquierda

2x2

cm

Prese

ncia

No Positi

vo

ND ND ND Escisión

quirúrgica

No hubo recurrencia

después de 9 meses de

seguimiento

Bajpai

2016

[20]

27-

hombr

e

Región

maxilar

izquierda

2x1

cm

Prese

ncia

No ND ND ND ND Escisión

quirúrgica

No hubo recurrencia
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Kanitk

ar

2016

[8]

12-mu

jer

Región

mandibul

ar

izquierda

1x1.

5 cm

ND No Positi

vo

Posit

ivo

Positivo Neg

ativo

Escisión

quirúrgica

No hubo recurrencia

después de 2 años de

seguimiento

Mascit

ti

2018

[19]

Caso

1:

47-

hombr

e

Caso1:

Mandíbul

a

derecha

Cas

o 1:

2-3

cm

Caso

1:

Prese

ncia

Caso 1:

No

Caso

1:

ND

Cas

o 1:

ND

Caso 1:

ND

Cas

o 1:

ND

Caso 1:

Escisión

quirúrgica

Caso 1:

No hubo recurrencia

después de 7 años de

seguimiento

Mascit

ti

2018}

[19]

Caso

2:

23-

hombr

e

Caso2:

Mandíbul

a anterior

derecha

Cas

o 2:

0.5x

1 cm

Caso

2:

Prese

ncia

Caso 2:

No

Caso

2:

ND

Cas

o 2:

ND

Caso 2:

ND

Cas

o 2:

ND

Caso 2:

Escisión

quirúrgica

Caso 2:

No hubo recurrencia

después de 9 años de

seguimiento

Tatsis

2021

[2]

35-

mujer

Región

mandibul

ar

posterior

derecha

3x1

cm

Prese

ncia

No ND ND ND ND Escisión

quirúrgica

Bezer

ra

Silva

63-ho

mbre

Región

maxilar

10

cm

Ausen

cia

No ND ND ND Posit

ivo

Láser

diodo

No hubo recurrencia

después de 12 meses

de seguimiento
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2023

[24]

posterior

derecha

diám

etro

Caso

prese

nte

31-mu

jer

Región

maxilar

izquierda

4.4x

3x1.

5 cm

ND No Positi

vo

Neg

ativo

ND ND Escisión

quirúrgica

No hubo recurrencia

después de 2 años de

seguimiento

ND: No descrito

Fuente: PubMed

Elaborado por los autores.
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Figuras

Figura 1. Aspecto intraoral de la lesión tumoral localizada en la encía entre los dientes 2.6 y

2.7
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Figura 2. Características macroscópicas del mixoma odontogénico periférico. Masa de

partes blandas de aspecto gelatinoso y grisáceo.

Figura 3. A y B: tejido conjuntivo mixoide con fibroblastos fusiformes y estrellados

(Hematoxilina y Eosina - A 40X, B: 400X). C: positividad de la zona mixoide para el azul
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Alcian que confirma que la lesión está compuesta por glicosaminoglicanos (azul Alcian pH

2,5 - 400X). D: Ausencia de fibras de reticulina en el tumor (Tinción de reticulina - 400X).

Figura 4. Seguimiento clínico y tomográfico que no muestra recidiva del POM tras un

periodo de dos años y diez meses.
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