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Resumen. Se presenta un caso de fibromixoma del maxilar superior. Se

hace hincapié en la importancia del tipo de tratamiento y del seguimien-
to del caso, conociendo la agrecividad local y el elevado porcentaje de

recidiva de dicho tumor.

Correspondencia: Dr. M. Torra-
des Ferrer, Paseo Pere lll, 64,
08240 Manresa, Barcelona.

Abstract
A case of fibromyxoma of the maxilla is presented.
The type of treatment and the follow-up of the case are

important features taking into account the local aggre-
sivity and high rate of recurrence of this tumor.
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Introduccion

El fibromixoma de hueso es una rara lesioén que se
presenta casi exclusivamente en los maxilares('!:24 y
que ha sido clasificada por la OMS como neoplasia
odontogénica benigna®®. En comparacién con otros
tumores odontogénicos como el ameloblastoma, la
relacién fibromixoma/ameloblastoma es de 3/44 segun
Regezi y cols.® y de 3/20 segun Slootweg y Witt-
kampf@,

Este tumor se localiza en ambos maxilares, con
ligero predominio mandibular, pudiendo aparecer a
cualquier edad y en ambos sexos, con cierta predilec-

cién en las mujeres.

La lesién, generalmente indolora, cursa como una
tumoracién que aumenta de tamafo muy lentamente,
hecho que determina que el paciente solicite trata-
miento al cabo de un promedio de 1.6 a 3.2 anos
desde que se iniciaron los primeros sintomas®*3",
Radiolégicamente, la mayoria de las lesiones presen-
tan un aspecto radiotransparente, multilocular en for-
ma de “pompas de jabon” o “panal de abejas”®.
Macroscoépicamente, el fibromixoma aparece como
una masa blanda, de aspecto fangoso o viscoso, con
consistencia de jalea, de color grisaceo o blanco-
amarillento, dentro de una cavidad 6sea, no encapsu-
lada, infiltrando consiguientemente el espacio medu-
lar adyacente. Microscépicamente consiste en célu-
las redondeadas o mayormente angulares con largas
prolongaciones anastométicas en un abundante es-
troma mucoide que actla de sustancia cementante.

El origen odontogénico del fibromixoma de maxi-
lares originalmente propuesto por Thoma y Gold-
man®® y generalmente aceptado por la mayoria de
autores, se basa en pruebas accidentales, tal como
han remarcado Adekeye y cols®. Por el hecho de ser
una neoplasia no encapsulada e infiltrante y de con-
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Fig. 1. Radiografia periapical efectuada en 1976, con imagen
trabecular apolillada en la region de la tuberosidad izquierda.
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Fig. 3. Imagen histolégica que evidencia un area mixoide con
material mucoide intercelular y células de largos procesos anasto-
mosantes.

sistencia gelatinosa, se comprende que su erradica-
cion seadificultosa, y ala vez explica los altos porcen-
tajes de recidiva. Algunos autores abogan por una
cirugia radical consistente en una amplia reseccion, y
otros prefieren el tratamiento conservador con enu-
cleacion del tejido tumoral visible macroscépicamen-
te seguida de curetaje del hueso circundante. El
seguimiento posterior es imprescindible para detec-
tar con prontitud las posibles recidivas.

Caso Clinico

Se trataba de una mujer de 51 afios con una tumo-
racion en el maxilar superior, en la region de la tube-
rosidad izquierda. La lesién se habia manifestado ya
5 afos antes, momento en que la paciente acudié a su
estomatdlogo por presentar dicha tumoraciéon. La
radiografia periapical (Fig. 1) mostraba un patrén 6seo
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Fig. 2. Detalle de la ortopantomografia efectuada en 1980 al
ingresar en nuestro centro.

Fig. 4. Imagen histologica en la que se muestra la tumoracion
escasamente celular invadiendo el hueso.

anormal de latuberosidad. Tras un afio de tratamiento
infructuoso se efectud una biopsia (0,8 x 0,4 cm) cuyo
diagndstico anatomopatolégico fue de fibromixoma.
La paciente manifestdé haber sido reintervenida en
dos ocasiones mas, hasta que ante la ausencia 'de
curacion acudié a nuestro servicio.

En el examen extraoral no se observaron asime-
trias faciales, ni linfadenopatias asociadas. Intraoral-
mente existia una tumoracion firme en la region de la
tuberosidad izquierda, que provocaba una ligera ex-
pansion palatino-vestibular. La mucosa que cubria la
lesién era de color y textura normales. No habia
desplazamiento de las piezas dentarias. En la radio-
grafia panoramica (Fig. 2) se observé una imagen
radioldcida que se extendia mesialmente desde la
tuberosidad hasta el segundo molar y oclusalmente
hasta el seno maxilar, con aspecto en “panal de
abejas”.

En vista de los datos de la exploracion fisica y ra-
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Fig. 5. Vista intraoral de la paciente a los 6 meses de la intervencion Fig. 6. Detalle de la ortopantomografia realizada al afio de la
quirdrgica. Se comprueba la pérdida de proceso alveolar a partir intervencion. Existe trabeculado éseo normal en el lecho quirtrgi-
de 23. co.

Fig. 7. Tomografia a los 7 afios de la intervencién. Disminucion de
la altura del hueso maxilar en el lado izquierdo. No existe recidiva
tumoral.

diolégica, y conociendo los resultados histolégicos
de la biopsia anterior, se procedid, en Junio de 1980,
aunanueva exéresis quirdrgica bajo anestesia gene-
ral. Se efectué una incisién de la mucosa por delante
de la tumoracion hasta la tuberosidad, diseccion mu-
coperidstica vestibular y paladar, exéresis de la tumo-
racion, legrado del hueso adyacente (sueloy paredes
del seno maxilar), exodoncia del premolar y molar,
regularizacién de los bordes éseos y cierre de la
mucosa.

; ol el Fig. 8. TAC a los 7 afios de la cirugfa, no evidenciandose signos
El informe macroscoépico era el siguiente: frag- de recidiva.

mentos histicos irregulares, blandos, gelatinosos, de
color blanco-grisaceo, que median 5 cm de diametro.

Microscopicamente se apreciaba una neoplasia po- rico en colageno, aunque estaba presente, era muy
bremente delimitada que invadia el hueso. Se carac- variable de unas zonas a otras. No se observaron
terizaba por una proliferacién escasamente celular en nidos de células epiteliales (Figs. 3y 4).

un estroma laxo, rico en material mucoide y pobre en Desde 1980 hasta 1987 se han efectuado contro-
vasos. Las células exhibian largos procesos citoplas- les clinicos y radiolégicos cada afo (Figs. 5y 6) y
maticos anastomosantes, nucleo pequefo hipercro- durante el ultimo afio, tomografias y TAC que mues-
maético y ausencia de mitosis. EI componente fibroso tran la ausencia de recidivas (Figs. 7 y 8).
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Discusion

El fibromixoma de hueso es un tumor raro, que
aunque ocurre casi exclusivamente en los maxilares,
pocas veces constituye el motivo de consulta en un
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. Asi, Barros y
cols® hallan 21 casos de mixoma en una serie de
3.500 especimenes quirtrgicos en un Servicio de
Patologia Oral, lo que corresponde a una frecuencia
del 0,6%. Ghosh y cols"" identifican 10 mixomas en
8.723 tumores éseos primarios (0,1%). Fu y Perzin(1®
observan 6 mixomas maxilares entre 256 tumores no
epiteliales de la cavidad nasal, senos paranasales y
nasofaringe (2,3%). McClure y Dahlin®®, de 11.000
tumores dseos revisados en la Clinica Mayo, sélo se
hallaron tres fibromixomas en otros huesos que no
fueran los maxilares. Regezi y cols® observaron 20
mixomas en una serie de 54.534 biopsias en un
Departamento de Cirugia Oral (0,04%). Por ultimo,
Slootweg y Wittkampf©" identifican 15 fibromixomas
en un total de 15.000 especimenes en un Servicio de
Patologia Oral (0,1%).

Este tumor puede localizarse en ambos maxilares.
Los porcentajes de afectacién del maxilar superior e
inferior varian segun las series, pero a excepcion de
Zimmerman y Dahlin“? y de Regezi y cols® que
aportan igual niumero de casos en ambos, los demés
autores constatan un ndmero mayor de casos en la
mandibula®#23"-| a mayoria de lesiones mandibula-
res se hallan en la regién molar y premolar, siendo
unilaterales®); algunas veces cruzan la linea media‘"
463439 y ocasionalmente asientan en &reas sin dien-
tes® 3.3, | a mayoria de lesiones del maxilar superior
son unilaterales y no cruzan la sutura media palatina;
en muchas ocasiones el seno maxilar se halla afec-
to(®),

El fibromixoma ha sido diagnosticado en todas las
edades, desde los 11 meses'® hasta los 76 afios,
aunque las edades medias oscilan entre 22 y 34
afos'183141) Parece que existe un cierto predomi-
nio por el sexo femenino13.14303  ayunque algunos
autores describen igual niumero de casos en ambos
SeXOS(4‘5'10'41).

Tal como ocurrié en nuestra paciente, la mayoria
de lesiones se descubren clinicamente como resulta-
do de una tumefaccion maxilar que aumenta lenta-
mente de tamafio. Las lesiones son generalmente
indoloras y lamucosa no se halla afecta, a menos que
el tumor interfiera con la oclusién dental®. No se
advierte linfadenopatia, ni metastasis regionales o a
distancia. A veces los dientes asociados a la lesion
pueden hallarse desplazados o méviles*®, pero en la
mayor parte de los casos no estan afectos.

En lamandibula, la tumoracién ocasiona la expan-
sion de las tablas lingual y bucal con el consiguiente
adelgazamiento de las corticales, pudiendo ocasio-
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nar parestesias por compresion del nerviomandibular
y dolores articulares en el céndilo®. En el maxilar
superior, la expansién acontece precozmente sino se
halla invadido el seno® %), como ocurrié en nuestro
caso. Cuando hay invasion del seno puede observar-
se exoftalmos y obstruccién nasal del lado correspon-
diente(12.20.41),

El crecimiento de la lesién es tan lento, que la
mayoria de pacientes solicitan tratamiento tras una
media de 1.6 a 3.2 afos de notar los primeros sinto-
mas*“3Y. En el caso de Radden y Reade®), el paciente
fue consciente de su tumor 22 afios antes de solicitar
tratamiento. Ello confirma la caracteristica de la gran
cantidad de hueso destruido cuando finalmente el
tumor se exterioriza.

Los hallazgos radiolégicos de nuestro caso coinci-
den con los de lamayoria de autores, presentando las
lesiones el aspecto de radiolucidez multilocular en
forma de “pompas de jab6n” o de “panal de abejas”®.
A veces se observa una imagen radiolticida, de con-
torno irregular, atravesada por finas trabéculas: en
otras ocasiones pueden simular quistes dentigeros®.
Algunas veces se aprecian areas radio-opacas®. 15.26.
%. 40 Casi todos los casos, como el presente, no
muestran asociacion con las piezas dentarias. Algu-
nos pacientes presentan lamasatumoral en combina-
cion con piezas no erupcionadas o impactadas®; la
reabsorcion de las raices afectadas es excepcio-
nal®. La cortical 6sea habitualmente est4 adelgaza-
da, y en casos muy avanzados incluso perforada por
la masa®.

El diagnéstico diferencial debe incluir lesiones be-
nignas tales como ameloblastoma, tumor de células
gigantes, fibromas, quistes dentigeros, etc; y lesiones
malignas, como fibrosarcoma, condrosarcoma y os-
teosarcoma. La tomografia computarizada (TAC)
permite demostrar la naturaleza benigna de la lesién
y poner de manifiesto la afectacion de los tejidos
blandos séloen las dreas adyacentes a las perforacio-
nes de la cortical en casos avanzados(: 16. 19.25),

Macroscépicamente, el fiboromixoma que extirpa-
mos coincide con la descripcion clasica de una masa
tumoral blanda, de aspecto fangoso o viscoco, con-
sistencia de jalea, de color grisaceo o blanco-amari-
llento, dentro de una cavidad ésea no encapsulada
infiltrando el espacio medular, y recubierta por una
cortical adelgazada, que en ocasiones puede hallar-
se perforada®. En los hallazgos microscépicos de
nuestra preparacion destaca que el componente fi-
broso, rico en colageno, era muy variable de unas
zonas a otras, lo que concuerda con la posibilidad
descrita por Lucas® de que se presenten tumores
casi completamente mucoides. La densidad celular
es variable, alternando zonas ricas en células con
otras casi acelulares.

Zimmerman y Dahlin®" intentan clasificar al tumor
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en tipos benigno maligno, siguiendo el criterio de nu-
mero de células binucleadas, figuras mitéticas, grado
de celularidad y presencia de hipercromatismo nu-
clear, no pareciendo haber dado resultados utiles, ya
que aparentemente no hay correlacién entre los ha-
llazgos microscépicos y la clinica. Segun Hodson y
Prout('”, la sustancia de base es baséfila y consiste
aproximadamente en un 80% de &cido hialurénico y
en un 20% de condroitin sulfato. En nuestra prepara-
cién no se observaron nidos de células epiteliales.

El hecho de que la mayoria de fibromixomas se
hallen en los maxilares, junto con los hallazgos histo-
l6gicos de similitud con el 6rgano dentario en desa-
rrollo, ha hecho considerar a muchos autores que
estas lesiones tienen un origen odontogénico® 43235
33-41) Otros autores®93" aportan serias dudas al res-
pecto, considerando que el origen odontogénico se
basa en pruebas accidentales®.

La caracteristica de ser una neoplasia no encap-
sulada e infiltrante y de consistencia gelatinosa, justi-
fica la dificultad de una exéresis quirdrgica completa.
Probablemente, el tumor se extienda mas alla de los
limites radiolégicos, ya. que histolégicamente se
comprueba la invasion de los espacios medulares
mas finos®.

Ello explicaria los altos porcentajes de recidiva
(11-60%) tras el tratamiento conservador. Dicho trata-
miento consiste en la enucleacion del tejido tumoral
visible macroscépicamente, seguida de curetaje del
hueso circundante. A veces es necesario sacrificar el
nervio alveolar inferior. Autores com Ghosh y cols""
abogan por un tratamiento mas radical, consistente
en una reseccién segmentaria con margen de segu-
ridad. Laskin®® ha observado que las lesiones maxi-
lares recidivan mas que las mandibulares, pudiendo
ser debido a que el patron trabecular blando del
maxilar ofrece menos resistencia a la infiltracion.
Recientemente, parece preponderar el criterio de un
tratamiento conservador en las lesiones mandibula-
res y en pacientes con posibilidad de un seguimiento
periédico, y de una resecccién segmentaria con un
margen 6seo de seguridad para las lesiones del
maxilar superior.

En resumen, ante todo tumor de los huesos maxi-
lares, indoloro, de crecimiento lento, con imagen de
radiolucidez multilocular en “panel de abejas”, hay
que sospechar el diagnéstico de fibromixoma. La
confirmacion definitiva la proporciona el examen his-
tologico tras la biopsia. El tratamiento quirdrgico sera
conservador o radical, dependiendo del tamafio, lo-
calizacién y tiempo de evolucién. Debido a la alta po-
sibilidad de recidiva, es ineludible efectuar controles
clinicos y radiolégicos anuales.
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