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A la evaluación clínica se obser-
vó un aumento de volumen en la re-
gión maseterina y parotídea derecha,
de consistencia firme, sin cambios
de coloración ni temperatura de la
piel que recubría la zona afectada.
No se palpaban adenopatías (Fig. 1).
Intraoralmente solo se evidenció la
ausencia del primer molar inferior
derecho el que fue extraído años
atrás. (Fig. 2)

La radiografía panorámica y la
escanografía de rama mostraron una
imagen radiolúcida ubicada en án-
gulo, rama y cóndilo mandibular de-
recho, que estaba dividida por deli-
cados tabiques radiopacos en lóculos
de diferentes tamaños. Los límites
de la lesión no eran claramente de-
finidos y de la zona más posterior
surgían delicadas líneas radiopacas
que recordaban los rayos de sol des-
critos en el osteosarcoma (Figs. 3 y
4).

La tomografía espiral multicorte
con secciones de 1,2 mm, recons-
truidos a 0,6 mm, con y sin la admi-
nistración de sustancia de contraste
endovenoso, mostró imágenes con
características sugestivas de neopla-

Introducción
El fibromixoma es una variante

del mixoma odontogénico, llamado
así por la gran cantidad de fibras
colágenas que se observan en el
examen histológico. La literatura lo
describe dentro del mixoma
odontogénico (MO), de tal manera
que no es clasificada como una en-
tidad independiente (1). La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS)
lo considera derivado del
mesénquima y/o ectomesénquima
que puede contener o no epitelio
odontogénico (1).

Es un tumor localmente invasivo
cuyas características radiológicas
presentan patrones con grandes va-
riaciones, puede manifestarse como
una lesión radiolúcida unilocular o
multilocular, con márgenes definidos
o difusos (2-4), en algunos casos la
imagen radiográfica de raqueta de
tenis es bastante sugerente de la le-
sión pero ésta no debe considerarse
patognomónica. La superposición de
tejidos de la zona afectada puede dar
lugar a una imagen que suele con-
fundirse con otros tumores
odontogénicos o no odontogénicos e

incluso con lesiones óseas de carác-
ter maligno (3-6). En este trabajo se
presenta un caso de fibromixoma
odontogénico con cambios
radiográficos de lesión maligna. El
cuadro clínico y la tomografía
computarizada espiral multicorte fue-
ron claves para plantear el diagnós-
tico de mixoma odontogénico dife-
renciándolo del osteosarcoma.

Reporte de caso
Un adolescente varón de 14 años

de edad se presentó al servicio de
Cirugía Oral y Maxilofacial de la Fa-
cultad de Estomatología de la Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia,
refiriendo que desde aproximada-
mente tres meses había notado un
aumento de volumen progresivo de
la región hemifacial derecha que no
le producía ninguna molestia. Debi-
do a la ausencia de sintomatología
no consultó ni recibió tratamiento
pensando que se resolvería espon-
táneamente. La persistencia de la
deformación, la aparición de dolor a
la palpación y la reducción de la
apertura de la boca lo conduce a
buscar atención en nuestro servicio.
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RESUMEN
Se presenta un caso de fibromixoma odontogénico de la mandíbula en un paciente adolescente
de 14 años de edad, cuyos cambios radiográficos sugerían osteosarcoma. El análisis y la integra-
ción de los datos clínicos con las imágenes de la tomografía axial computarizada fueron claves
para establecer el diagnostico diferencial entre ambas entidades.
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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.
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sia maligna. En los cortes axiales a
nivel de la rama ascendente, se ob-
servaba una imagen hipodensa que
había reemplazado la estructura
trabecular ósea normal, que produ-
cía una moderada expansión y adel-
gazamiento de la cortical ósea
vestibular con focos de perforación,
limitados por septos hiperdensos que
se dirigían hacia afuera dando el
patrón de rayos de sol (Fig. 5), ha-
cia lingual prácticamente no se ob-
servaba cortical ósea excepto a
nivel del cóndilo donde se distinguía
lóculos hipodensos limitados por ta-
biques hiperdensos (esclerosis) con
erosión (Fig. 6).

En los cortes coronales la perfo-
ración de las tablas lingual y
vestibular eran notorias e igualmen-
te se podía apreciar el patrón de ra-
yos de sol en la tabla vestibular (Fig.
7).

En las tomografías con sustan-
cia de contraste se apreciaba que la
lesión se extendía hacia las partes
blandas contiguas, desplazando a los
músculos masetero y pterigoideos
externo e interno (Fig. 8), el despla-
zamiento de este último músculo y
de los otros tejidos circundantes oca-
sionaban estrechamiento y deforma-
ción hacia el lado contralateral de la
vía área orofaringea (Fig. 9).

En las TAC, a pesar de la exten-
sión de la lesión hacia las partes
blandas, era posible observar los lí-
mites entre la lesión y las estructu-
ras musculares circundantes despla-
zadas (interfase), aspecto que no se
observa en lesiones malignas (Figs.
8 y 9), los septos internos de la le-
sión se extendían más allá del mar-
gen óseo, dando la apariencia de
patrón de rayos de sol (Fig. 8) en
forma más o menos similar a lo que
se observaba en la radiografía con-
vencional (Fig. 4). La captación de
la sustancia de contraste era homo-
génea y no se observan adenopatías,
orientando el diagnóstico hacia una

Fig. 1. A.Asimetría facial por hinchazón de la zona maseterina.B. Aumento de volumen de
la zona maseterina y ángulo mandibular. No hay compromiso de glándula parótida.

Fig. 2. Desaparición del surco vestibular sólo
a nivel de la pieza 47.

Fig. 3. La radiografía panorámica muestra extensa lesión osteolítica única en la rama ascen-
dente mandibular derecha.

Fig. 4. Lesión radiolúcida tabicada que com-
promete rama, ángulo, cóndilo y apófisis
coronoide de la mandíbula. Obsérvese "las
radiaciones" a nivel del ángulo.
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lesión tumoral benigna de compor-
tamiento agresivo.

El estudio histopatológico de una
biopsia incisional mostraba un tejido
fibromixomatoso entremezclado con
áreas de fibras colágenas distribui-
das en forma desordenada. También
se distinguía la presencia de algu-
nas trabéculas óseas delgadas. No
se identificaban cambios atípicos. El
diagnóstico anatomopatológico
preoperatorio fue fibromixoma (Fig.
10).

El tratamiento consistió en la re-
sección parcial de la mandíbula cuya
extensión abarcaba desde la cara
distal de la segunda premolar y la
rama ascendente incluyendo el cón-
dilo, en el mismo acto quirúrgico se
colocó un injerto autólogo córtico-
esponjoso de calota craneal y de

cresta ilíaca y una placa de recons-
trucción mandibular de titanio fijada
con tornillos bicorticales.

El estudio anatomopatológico de
la pieza quirúrgica confirmó el diag-
nóstico de fibromixoma
odontogénico de ángulo y rama as-
cendente de maxilar derecho.

Discusión
Virchow en 1863, usó el término

mixoma para un grupo de tumores
que tenían semejanza histológica con
la sustancia mucinosa del cordón
umbilical. En 1948 Stoud redefinió
los criterios histopatológicos existen-
tes describiendo a los mixomas como
neoplasias verdaderas (8). Estudios
recientes señalan que el 16% de los
tumores odontogénicos correspon-
den a esta lesión, sin marcada pre-
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dilección de género, sin embargo al-
gunos reportes mencionan una fre-
cuencia ligeramente mayor a favor
del sexo femenino (1).

Esta lesión raramente ocurre en
niños menores de 16 años (9). Ge-
neralmente es asintomática, causa
expansión lenta del maxilar, que en
raras ocasiones puede ser dolorosa
(3,10). Dos tercios de estos tumo-
res afectan la mandíbula y un tercio
la maxila siendo la localización más
frecuente la región posterior (67%)
(1,11). Algunos autores reportan
igual incidencia en maxilar y mandí-
bula (12,13). Considerando la loca-
lización el caso reportado este dato
coincide con la literatura.

Desde el punto de vista
radiográfico se ha descrito al
mixoma con varios patrones: a)
radiolucidez multilocular, cuyos már-
genes pueden o no aparecer defini-
dos (3), b) lesión con aspecto de
pompas de jabón, c) imagen de ra-
queta de tenis, d) patrón en panal de
abejas, e) lesión uniquística, f) lesión
radiolúcida pericoronal (menos fre-
cuente) y g) lesión mixta radiolúcida-
radiopaca (raro) (3,4). La presen-
cia de radiopacidad puede deberse
al hueso residual (14).

Algunas lesiones tienen gran ex-
tensión y comprometen completa-
mente la rama mandibular o una gran

Fig. 5. TAC: imagen hipodensa con desaparición de la cortical lingual, adelgazamiento y
expansión de cortical vestibular y tabiques hiperdensos que surgen de la cortical vestibular.

Fig. 6. TAC: cóndilo derecho con imagen
hipodensa multilocular (fecha).

Fig. 7. A. TAC: perforación de tablas lingual y vestibular. B. "Patrón de rayos de sol" en
tabla vestibular y ausencia de tabla lingual.
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extensión de la maxila (4). En el
diagnóstico radiográfico diferencial
deben considerarse radiolucideces
multiloculares como el amelo-
blastoma, hemangioma central y
granuloma central de células gigan-
tes, entre otros (2,7). Langlais et al.
(15) han reportado algunos casos
con apariencia de rayos de sol.

En nuestro caso el aspecto más
relevante fue la imagen de "rayos
de sol", que es frecuentemente atri-
buida a neoplasias malignas
osteogénicas, específicamente al
osteosarcoma, el cual se caracteri-
za por destruir las corticales óseas
e infiltrar los tejidos circundantes al
mismo tiempo que va produciendo
tejido óseo sarcomatoso. Su creci-
miento es rápido y está asociado a
sintomatología neurológica, como
dolor y parestesia. La invasión de
partes blandas y márgenes indefini-

dos son considerados como criterios
de malignidad (17).

El mixoma o fibromixoma
odontogénico si bien es una lesión
benigna es conveniente señalar que
al examen histológico no muestra la
cápsula fibrosa que caracteriza a los
tumores benignos y más bien se la
describe como una proliferación de
células fusiformes y de forma es-
trellada dentro de una matriz
mixomatosa con gran cantidad de
fibras colágenas y trabéculas de
hueso que producen compartimien-
tos dentro del mismo tejido.

Debido a la ausencia de una cáp-
sula fibrosa es que ocasionalmente
puede destruir el hueso cortical e
infiltrar los tejidos blandos adyacen-
tes dando imágenes radiográficas
con márgenes poco definidos y apa-
rente invasión de partes blandas y
presencia de tabiques óseos que dan
imágenes de rayos de sol que con-
ducen a confundirla con procesos
malignos (1,15,16). Esta caracterís-
tica histológica también explica la
alta recidiva que presentan estas le-
siones cuando no se plantean trata-
mientos quirúrgicos adecuados ba-
sados en el comportamiento biológi-
co de esta lesión benigna.

En ocasiones, la radiología con-
vencional no es suficiente para es-
tablecer en detalle las característi-

cas del compromiso óseo y su ex-
tensión a los tejidos blandos, por lo
que es fundamental recurrir a la
tomografía espiral multicorte con y
sin la administración de sustancia de
contraste endovenoso. Con estos
estudios se logran mejores imáge-
nes para identificar los criterios de
malignidad, el compromiso de teji-
dos blandos y la presencia de
adenopatías (17,18).

En nuestro caso, estos modernos
estudios imaginológicos permitieron
verificar que a pesar que el tumor
estaba en contacto con las estruc-
turas circundantes a través de las
perforaciones de la tablas óseas,
existía una delicada interfase que
permitía separar el tumor de los teji-
dos blandos adyacentes, por lo que
se pudo concluir que los tejidos nor-
males estaban de alguna forma com-
prometidos pero no infiltrados
(Figs.5-9).

En el mixoma, el aspecto en ra-
queta de tenis dado por la presencia
de septos o tabiques óseos rectos
intralesionales, pueden acompañar a
la masa tumoral, las corticales pue-
den ser adelgazadas hasta el punto
de no ser visibles a la inspección con
radiología convencional, también
pueden ser perforadas, y los septos
pueden extenderse mas allá del mar-
gen óseo periférico en ángulos rec-

Fig. 8. TAC con sustancia de contraste: la
lesión desplaza los músculos masetero y
pterigoideos.

Fig. 9. TAC con sustancia de contraste: la lesión tumoral ha desplazado el músculo pterigoideo
interno y los tejidos adyacentes produciendo estrechamiento del espacio orofaríngeo.

Fig. 10. Tejido fibromixomatoso con áreas
de fibras colágenas (flecha). H&E-10X.
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tos, dando apariencia de rayos de sol
(2,15), lo que no debe ser confundi-
do con reacción perióstica, como se
observa en el osteosarcoma. La
cortical también puede estar intacta
pero adelgazada y expandida, per-
mitiendo la clara identificación de los
bordes lesionales (19).

Koseki et al. (19) usando
tomografía computarizada para la
evaluación de mixomas, señalan que
los tabiques internos no son visibles
en todos los casos y que cuando se
observan no separan completamen-
te la lesión en múltiples comparti-
mientos. Cuando estos comparti-
mientos están presentes, en la mi-
tad de los casos exhiben el patrón
de raqueta de tenis y los tabiques se
observan generalmente en la peri-
feria y no en el centro de la lesión,
como se ha podido observar en el
presente caso.

Algunos autores señalan que en
ocasiones, el mixoma es indistingui-
ble del osteosarcoma mediante téc-
nicas de imagen (20), por lo que la
presunción diagnóstica de benigni-
dad o malignidad debe estar funda-
mentada en criterios clínicos integra-
dos al análisis imaginológico ya que
el pronóstico y el tratamiento serán
diferentes (21). La literatura repor-
ta casos sugestivos de malignidad
por este "aspecto de rayos de sol"
(22), así como también, casos de
combinación de ambas entidades, los
llamados mixosarcomas, que tienen
mal pronóstico.

En cuanto al tratamiento, se re-
comienda la resección en bloque con
márgenes de 1,5 a 2 cm. de hueso
sano (23), aunque no siempre esto
es posible debido a la proximidad de
estructuras vitales (24). Un gran
número de pacientes son tratados
mediante enucleación y legrado,
pero las recidivas son bastante fre-
cuentes habiéndose señalado hasta
en un 25% de los casos (7). En ge-

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

El presente reporte de caso es
un ejemplo del mimetismo que pue-
de producir un tumor benigno en un
estudio radiológico convencional, al
presentar imágenes con caracterís-
ticas de tumor maligno. En nuestro
caso la evaluación mediante el uso
de una técnica de imagen comple-
mentaria como la tomografía
computarizada, conjuntamente con
una buena correlación clínica, fue
fundamental para diferenciar dos
lesiones de diferente comportamien-
to biológico como son el osteosar-
coma y el mixoma o fibromixoma
odontogénico.
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