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RESUMEN

Se presenta un caso de fibromixoma odontogénico de la mandibula en un paciente adolescente
de 14 afios de edad, cuyos cambios radiogréficos sugerian osteosarcoma. El andlisis y la integra-
cion de los datos clinicos con las imégenes de la tomografia axial computarizada fueron claves
para establecer el diagnostico diferencial entre ambas entidades.

Palabras clave: FIBROMIXOMA / OSTEOSARCOMA / TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
ESPIRAL.

Odontogenic fibromixoma of the mandible mimicking malignant bone lesion. Case
report

ABSTRACT

A case of odontogenic fibromixoma of the mandible in a 14-years-old patient which radiographic
changes suggested osteosarcoma is reported. The analysis of clinical data together with the bone
changes found in TC images was the clue to establish the differential diagnosis between both
lesions.

Key words: FIBROMYXOMA / OSTEOSARCOMA / SPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY.

I ntroduccion

El fibromixoma es una variante
del mixomaodontogénico, |lamado
asi por la gran cantidad de fibras
colégenas que se observan en el
examen histoldgico. Laliteraturalo
describe dentro del mixoma
odontogénico (MO), de tal manera
gue no es clasificada como una en-
tidad independiente (1). La Organi-
zacion Mundial dela Salud (OMS)
lo considera derivado del
mesénquima y/o ectomesénquima
gue puede contener o no epitelio
odontogénico (1).

Esuntumor localmenteinvasivo
cuyas caracteristicas radiol 6gicas
presentan patrones con grandes va-
riaciones, puede manifestarse como
una lesion radioltcida unilocular o
multilocular, con margenesdefinidos
o0 difusos (2-4), en algunos casos la
imagen radiografica de ragueta de
tenis es bastante sugerente de lale-
Sion pero éstano debe considerarse
patognomonica. Lasuperposicionde
tegjidosdelazonaafectada puede dar
lugar a una imagen que suele con-
fundirse con otros tumores
odontogénicos o no odontogénicose

incluso con lesiones 6seas de caréc-
ter maligno (3-6). En estetrabajo se
presenta un caso de fibromixoma
odontogénico con cambios
radiogréficos de lesion maligna. El
cuadro clinico y la tomografia
computarizadaespiral multicortefue-
ron claves paraplantear el diagnos-
tico de mixoma odontogénico dife-
renciéndolo del osteosarcoma.

Reporte de caso

Un adolescente varon de 14 afios
de edad se presentd a servicio de
CirugiaOrd y Maxilofacid delaFa-
cultad de Estomatologia de la Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia,
refiriendo que desde aproximada-
mente tres meses habia notado un
aumento de volumen progresivo de
laregion hemifacial derechaqueno
le producianingunamolestia. Debi-
do ala ausencia de sintomatologia
no consulto ni recibid tratamiento
pensando que se resolveria espon-
taneamente. La persistencia de la
deformacién, laaparicion dedolor a
la palpacion y la reduccion de la
apertura de la boca lo conduce a
buscar atencion en nuestro servicio.

A laevaluacion clinicase obser-
vé un aumento devolumenen lare-
gion maseterinay parotideaderecha,
de consistencia firme, sin cambios
de coloracién ni temperatura de la
piel que recubria la zona afectada.
No se pal paban adenopatias (Fig. 1).
Intraoralmente solo se evidenci6 la
ausencia del primer molar inferior
derecho el que fue extraido afios
atras. (Fig. 2)

La radiografia panorédmicay la
escanografiaderamamostraron una
imagen radiolcida ubicada en an-
gulo, ramay condilo mandibular de-
recho, que estaba dividida por deli-
cadostabiquesradiopacosen |6culos
de diferentes tamafios. Los limites
delalesion no eran claramente de-
finidos y de la zona més posterior
surgian delicadas lineas radiopacas
guerecordaban losrayos de sol des-
critos en €l osteosarcoma (Figs. 3y
4).

Latomografiaespiral multicorte
con secciones de 1,2 mm, recons-
truidosa0,6 mm, cony sinlaadmi-
nistracion de sustancia de contraste
endovenoso, mostré imégenes con
caracteristicas sugestivas de neopla
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Fig. 1. A.Asmetriafacial por hinchazon de lazona maseterina.B. Aumento de volumen de
lazonamaseterinay angulo mandibular. No hay compromiso de glandula parétida.

dente mandibular derecha.

siamaligna. En los cortes axiales a
nivel de larama ascendente, se ob-
servaba unaimagen hipodensa que
habia reemplazado |a estructura
trabecular 6sea normal, que produ-
ciaunamoderadaexpansiony adel-
gazamiento de la cortical 6sea
vestibular con focosde perforacion,
limitados por septos hiperdensosque
se dirigian hacia afuera dando el
patron de rayos de sol (Fig. 5), ha
cialingual précticamente no se ob-
servaba cortical Osea excepto a
nivel del condilo donde sedistinguia
[ 6cul os hipodensoslimitados por ta-
biques hiperdensos (esclerosis) con
erosion (Fig. 6).
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Fig. 3. Laradiografiapanorémicamuestraextensalesion osteol iticanicaen laramaascen-

En los cortes coronalesla perfo-
racion de las tablas lingual y
vestibular eran notorias eigua men-
te se podia apreciar el patron dera-
yosdesol enlatablavestibular (Fig.
7.

En las tomografias con sustan-
ciade contraste se apreciaba que la
lesién se extendia hacia las partes
blandas contiguas, desplazando alos
muscul os masetero y pterigoideos
externo einterno (Fig. 8), el despla-
zamiento de este tltimo musculo y
delosotrostejidos circundantesoca
sionaban estrechamiento y deforma-
cién haciael lado contralateral dela
via&rea orofaringea (Fig. 9).

Fig. 2. Desaparicién del surco vestibular sdlo

anivel delapieza47.
—

5, W

o

Fig. 4. Lesién radiol Gcidatabicadaque com-
promete rama, angulo, condilo y apdfisis
coronoide de la mandibula. Obsérvese "las
radiaciones’ anivel del angulo.

EnlasTAC, apesar delaexten-
sién de la lesion hacia las partes
blandas, era posible observar losi-
mites entre lalesion y las estructu-
ras musculares circundantes despla-
zadas (interfase), aspecto que no se
observaen lesionesmalignas (Figs.
8y 9), los septos internos de la le-
sion se extendian més alla del mar-
gen 6seo, dando la apariencia de
patron de rayos de sol (Fig. 8) en
formamas o menossimilar alo que
se observaba en laradiografia con-
vencional (Fig. 4). La captacion de
la sustancia de contraste era homo-
géneay no se observan adenopatias,
orientando el diagnostico haciauna
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Fig. 5. TAC: imagen hipodensa con desaparicion de la cortical lingual, adelgazamiento y
expansion de cortical vestibular y tabiques hiperdensos que surgen delacortical vestibular.

Fig. 7. A. TAC: perforacién de tablas lingual y vestibular. B. "Patron de rayos de sol” en
tablavestibular y ausenciadetablalingual .

lesion tumoral benigna de compor-
tamiento agresivo.

El estudio histopatol 6gico de una
biopsiaincisiona mostrabauntejido
fibromixomatoso entremezclado con
areas de fibras col&genas distribui-
das en formadesordenada. También
se distinguia la presencia de agu-
nas trabéculas Gseas delgadas. No
seidentificaban cambiosatipicos. El
diagnostico anatomopatol 6gico
preoperatorio fuefibromixoma(Fig.
10).

El tratamiento consistié enlare-
seccion parcial delamandibulacuya
extension abarcaba desde la cara
distal de la segunda premolar y la
ramaascendenteincluyendo el con-
dilo, en el mismo acto quirdrgico se
coloco un injerto autélogo cortico-
esponjoso de calota craneal y de

crestailiacay una placa de recons-
truccion mandibular detitanio fijada
contornilloshicorticales.

El estudio anatomopatol 6gico de
lapiezaquirdrgicaconfirmo el diag-
néstico de  fibromixoma
odontogénico de &ngulo y rama as-
cendente de maxilar derecho.

Discusion

Virchow en 1863, usd el término
mixoma para un grupo de tumores
quetenian semejanzahistol égicacon
la sustancia mucinosa del cordon
umbilical. En 1948 Stoud redefinio
los criterios histopatol 6gicos existen-
tesdescribiendo alos mixomascomo
neoplasias verdaderas (8). Estudios
recientes sefialan que el 16% delos
tumores odontogénicos correspon-
den a esta lesién, sin marcada pre-

Fig. 6. TAC: condilo derecho con imagen
hipodensamultilocular (fecha).

dileccion degénero, sinembargo al-
gunos reportes mencionan una fre-
cuencia ligeramente mayor afavor
del sexo femenino (1).

Esta lesion raramente ocurre en
nifios menores de 16 afios (9). Ge-
neralmente es asintomética, causa
expansion lentadel maxilar, queen
raras ocasiones puede ser dolorosa
(3,20). Dos tercios de estos tumo-
resafectan lamandibulay untercio
lamaxilasiendo lalocalizacion més
frecuente la region posterior (67%)
(1,11). Algunos autores reportan
igual incidenciaen maxilar y mandi-
bula(12,13). Considerando laloca-
lizacion el caso reportado este dato
coincide conlaliteratura.

Desde el punto de vista
radiografico se ha descrito al
mixoma con varios patrones. a)
radiolucidez multilocular, cuyos mér-
genes pueden 0 no aparecer defini-
dos (3), b) lesion con aspecto de
pompas de jabdn, c) imagen de ra
quetadetenis, d) patron en panal de
abgjas, €) lesdnuniquistica, f) lesion
radiol cidapericoronal (menosfre-
cuente) y g) lesion mixtaradiol Ucida-
radiopaca (raro) (3,4). La presen-
cia de radiopacidad puede deberse
a hueso residual (14).

Algunas|esionestienen gran ex-
tension y comprometen completa-
mentelaramamandibular o unagran
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Fig. 8. TAC con sustancia de contraste: la
lesion desplaza los misculos masetero y
pterigoi deos.
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Fig. 10. Tejido fibromixomatoso con &reas
defibras colagenas (flecha). H& E-10X.

extension de la maxila (4). En el
diagnastico radiogréfico diferencial
deben considerarse radiolucideces
multiloculares como el amelo-
blastoma, hemangioma central y
granulomacentral de célulasgigan-
tes, entre otros (2,7). Langlaiset al.
(15) han reportado algunos casos
con apariencia de rayos de sol.

En nuestro caso el aspecto mas
relevante fue la imagen de "rayos
desol", que esfrecuentemente atri-
buida a neoplasias malignas
osteogénicas, especificamente al
osteosarcoma, el cua se caracteri-
za por destruir las corticales 0seas
einfiltrar lostejidos circundantesal
mismo tiempo que va produciendo
tejido Gseo sarcomatoso. Su creci-
miento es rapido y esta asociado a
sintomatologia neurol6gica, como
dolor y parestesia. La invasion de
partes blandasy margenesindefini-
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Fig. 9. TAC con sustanciade contraste: lalesiontumoral hadesplazado €l musculo pterigoideo
interno y los tejidos adyacentes produciendo estrechamiento del espacio orofaringeo.

dos son considerados como criterios
demalignidad (17).

El mixoma o fibromixoma
odontogeénico si bien es unalesion
benigna es conveniente sefialar que
al examen histolégico no muestrala
cépsulafibrosaque caracterizaalos
tumores benignos y més bien se la
describe como una proliferacion de
células fusiformes y de forma es-
trellada dentro de una matriz
mixomatosa con gran cantidad de
fibras colagenas y trabéculas de
hueso que producen compartimien-
tosdentro del mismotejido.

Debido alaausenciade unacép-
sula fibrosa es que ocasionalmente
puede destruir el hueso cortical e
infiltrar lostejidos blandos adyacen-
tes dando imagenes radiograficas
con margenes poco definidosy apa-
rente invasion de partes blandas y
presenciade tabiques 6seos que dan
iméagenes de rayos de sol que con-
ducen a confundirla con procesos
malignos (1,15,16). Estacaracteris-
tica histol6gica también explica la
atarecidivaque presentan estasle-
siones cuando no se plantean trata-
mientos quirurgicos adecuados ba-
sadosen el comportamiento biol 6gi-
co de estalesion benigna.

En ocasiones, laradiologia con-
vencional no es suficiente para es-
tablecer en detalle las caracteristi-

cas del compromiso 0seo y su ex-
tension alostejidos blandos, por lo
gue es fundamental recurrir a la
tomografiaespiral multicorte cony
sinlaadministracién de sustanciade
contraste endovenoso. Con estos
estudios se logran mejores imége-
nes para identificar los criterios de
malignidad, el compromiso de teji-
dos blandos y la presencia de
adenopatias (17,18).

En nuestro caso, estos modernos
estudiosimaginol gicos permitieron
verificar que a pesar que €l tumor
estaba en contacto con las estruc-
turas circundantes a través de las
perforaciones de la tablas 6seas,
existia una delicada interfase que
permitiaseparar €l tumor delosteji-
dos blandos adyacentes, por lo que
sepudo concluir quelostejidos nor-
mal es estaban de a gunaformacom-
prometidos pero no infiltrados
(Figs.5-9).

En el mixoma, el aspecto en ra-
guetade tenisdado por lapresencia
de septos o tabiques dseos rectos
intralesional es, pueden acompariar a
lamasatumoral, las corticales pue-
den ser adelgazadas hasta el punto
deno ser visiblesalainspeccidn con
radiologia convencional, también
pueden ser perforadas, y |os septos
pueden extenderse masalladel mar-
gen Oseo periférico en angulos rec-
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tos, dando aparienciaderayosde sol
(2,15), lo que no debe ser confundi-
do con reaccion peridstica, como se
observa en el osteosarcoma. La
cortical también puede estar intacta
pero adelgazada y expandida, per-
mitiendolaclaraidentificacion delos
bordeslesionales (19).

Koseki et al. (19) usando
tomografia computarizada para la
evaluacion de mixomas, sefialan que
lostabiquesinternosno son visibles
en todos |os casos y que cuando se
observan no separan compl etamen-
te la lesion en multiples comparti-
mientos. Cuando estos comparti-
mientos estan presentes, en la mi-
tad de los casos exhiben el patron
deraguetadetenisy lostabiques se
observan generalmente en la peri-
feriay no en el centro de lalesion,
como se ha podido observar en €l
presente caso.

Algunos autores sefialan que en
ocasiones, e mixomaesindistingui-
ble del osteosarcoma mediante téc-
nicas de imagen (20), por lo que la
presuncion diagndéstica de benigni-
dad o malignidad debe estar funda-
mentadaen criteriosclinicosintegra:
dosa andlisisimaginol 6gico yaque
el pronosticoy el tratamiento serén
diferentes (21). Laliteratura repor-
ta casos sugestivos de malignidad
por este "aspecto de rayos de sol"
(22), asi como también, casos de
combinacién deambasentidades, los
[lamados mixosarcomas, quetienen
mal prondstico.

En cuanto a tratamiento, se re-
comiendalareseccion en bloque con
mérgenes de 1,5 a 2 cm. de hueso
sano (23), aunque no siempre esto
esposible debido alaproximidad de
estructuras vitales (24). Un gran
nimero de pacientes son tratados
mediante enucleacion y legrado,
pero las recidivas son bastante fre-
cuentes habiéndose sefidlado hasta
en un 25% de los casos (7). En ge-

neral el prondstico suele ser bueno,
cuando la reseccion del tumor es
completa(23,25).

El presente reporte de caso es
un ejemplo del mimetismo que pue-
de producir un tumor benigno enun
estudio radiol 6gico convencional, a
presentar imagenes con caracteris-
ticas de tumor maligno. En nuestro
caso la evaluacion mediante el uso
de una técnica de imagen comple-
mentaria como la tomografia
computarizada, conjuntamente con
una buena correlacién clinica, fue
fundamental para diferenciar dos
lesiones de diferente comportamien-
to bioldgico como son el osteosar-
comay el mixoma o fibromixoma
odontogénico.
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