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RESUMEN: El fibromixoma odontogénico (FM) es una infrecuente lesién benigna que muestra un comportamiento
invasivo. Considerada una variante del mixoma odontogénico, presenta un origen mesenquimal controvertido y ligera
predileccion por el sexo femenino. La lesion esta asociada a zonas con estructuras dentales adyacentes, siendo su locali-
zacion mas frecuente la region mandibular posterior. El objetivo de este trabajo fue mostrar un caso agresivo de FM en una
paciente, localizado en la zona posterior de maxila, destacando su abordaje quirdrgico. Se reporta un caso de una mujer de
52 afios, la cual acudio a la consulta por presentar una masa indolora, firme a la palpacién en el lado derecho de la maxila.
Radiograficamente se observaba como una imagen radiopaca, de margenes mal definidos que se extendia en el seno
maxilar ipsilateral; la tomografia computarizada pudo evidenciar la expansion de las paredes del antro y la fosa nasal, con
compromiso del cigomatico y el piso de orbita. Se realizé biopsia incisional y el diagndstico histopatoldgico fue de FM. El
tratamiento de eleccion consistio en la reseccion en bloque,mediante abordaje Weber-Fergusson, acompafada de recons-
truccion con placa y malla de titanio para garantizar la suspension del globo ocular; un nuevo estudio histopatologico,
confirmé el diagndstico inicial. Al afio del procedimiento quirdrgico no se evidencid recidiva, observando que el material de
reconstruccién mantiene su posicion, proporcionado estética y funcionabilidad a la paciente.
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INTRODUCCION

El fibromixoma odontogénico (FM) es una rara
lesion de naturaleza benigna, localmente invasiva y
agresiva, de posible origen mesenquimal que apare-
ce en el esqueleto facial, afectando por lo general la
zona posterior de la mandibula en individuos entre la
segunda y tercera décadas de la vida (Dietrich et al.,
2011; Meleti et al., 2015), con leve predileccion por el
género femenino. Aunque clinicamente suele ser
asintomatico (Infante-Cossio et al., 2011; Reddy et al.,
2013), puede cursar con dolor y deformidad facial
(Dietrich et al.; Cordero Carrasco et al., 2013; Infante-
Cossio et al.). La lesion es considerada una variante
del mixoma odontogénico, conteniendo una cantidad
considerable de fibras colagenas dispersas en el
estroma mixoide (Meleti et al.; Omeje et al., 2015).

La imagen radiografica del FM puede ser uni o
multilocular, con caracteristicas expansivas, de mar-
genes corticalizados cuando se presenta en mandi-
bula, mientras que en la maxila suelen ser mal defini-
dos, causa desplazamiento de los dientes adyacen-
tes, asi como reabsorcion radicular externa de los mis-
mos (Infante-Cossio et al.; Gupta et al., 2010; Gandhiraj
et al., 2013; Meleti et al.; Omeje et al.).

El tratamiento del FM varia desde la
implementacion de técnicas conservadoras de enu-
cleacioén y curetaje con osteotomia periférica (Dietrich
etal.;Reddy et al.; Zayet et al., 2014; Kant et al., 2015);
acompafado de fijacion quimica (Gandhiraj et al.), a
la reseccioén en bloque (Infante-Cossio et al.; Gupta et
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al.; Kumar et al., 2012). La eleccion de una u otra tera-
péutica esta relacionada con el tamano de la lesion, el
compromiso de las estructuras vecinas, asi como la
posibilidad de la reconstruccion (Cordero Carrasco et
al.; Gupta et al.; Kant et al.; Kumar et al.; Zayet et al.).
Los FM muestran un porcentaje de recidiva entre el
23 al 45 %, teniendo un prondstico menos favorable
en los maxilares que cuando se localiza en otros hue-
sos (Dietrich et al.).

En este trabajo se presenta un caso clinico de
FM en maxila, en una paciente de género femenino
de 52 afios de edad, que comprometid el piso de la
orbita, con énfasis en el abordaje quirtrgico.

RELATO DEL CASO

Paciente de género femenino de 52 afios quien
acudio al Servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del
Hospital Universitario de Maracaibo, estado Zulia, por
presentar un aumento de volumen en el tercio medio
facial de cinco afios de evoluciéon, que producia
gingivorragia, dificultad para hablar y halitosis. Al inte-
rrogatorio no manifesté ningun antecedente médico
personal y/o familiar de importancia o que guardara
relacion con el motivo de consulta, considerada de esta
manera ASA I.

Al examen fisico extraoral se observo asimetria
facial del lado derecho, surco nasogeniano borrado,
disminucion del tamafio ocular y la ventana nasal
ipsilateral (Fig. 1A,B). En el examen intraoral se evi-
dencié una lesidn expansiva, localizada en el lado
derecho de la maxila, que se extendia en su cara
vestibular y el paladar duro (Fig. 2), de consistencia
firme, que involucraba los dientes 1.4 y 1.5, con pre-
sencia de ulcera debido a trauma oclusal, sin
parestesia o limitacion de la abertura oral, la mucosa
mostraba un color rosa intenso.

i B
Fig. 1. A. Vista frontal de la paciente donde se observa au-
mento de volumen del tercio medio de la cara. B. Vista infe-
rior evidenciando alteracién del angulo nasogeniano y ven-
tana nasal disminuida.

Fig. 2. Vista introral evidenciando lesion
expansiva en el lado derecho de la maxila.

La ortopantomografia evidencié una lesion
radiopaca, unilocular, de limites difusos, que se ex-
tendia desde la linea media hasta la zona posterior
del maxilar derecho, invadiendo el seno maxilar res-
pectivo (Fig. 3). En la tomografia computarizada (TC)
se observo la expansion de las paredes medial, ante-
rior y posterolateral del antro (Fig. 4A,B), con
comprometimiento de la regién orbitaria y el hueso
cigomatico.
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Fig. 3. Ortopantomografia mostrando lesién radiopaca
expansiva de margenes difusos en seno maxilar derecho.

El estudio histopatoldgico (después de la biop-
sia incisional) report6 la presencia de tejido conectivo
fibrolaxo, mixoide en casi toda su extension, constitui-
do por fibroblastos redondos, fusiformes y angulados.
Se identificaron islas epiteliales consideradas restos
odontogénicos, ademas de vasos sanguineos de cali-
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Fig. 4. A. Vista axial y B. Vista coronal de tomografia computarizada en las que se observa expansion de las paredes
medial, anterior y posterolateral del seno maxilar derecho.

Fig. 5. A. Abordaje extraoral Weber-Ferguson e intraoral en mucosa del surco vestibular. B. Placa de reconstruccion de 1,5
adaptada mediante tornillos monocorticales. C.Acto Quirurgico. D. Aspecto macroscépico del espécimen quirdrgico.
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bre variado, dilatados y un leve infiltrado inflamatorio
mononuclear. El diagnéstico definitivo de la lesion fue
de FM.

Abordaje quirargico. Una vez considerado el diagnos-
tico histopatologico, la naturaleza infiltrativa de la lesion
y su localizacién, la paciente fue tratada con
hemimaxilectomia mediante un abordaje extraoral
Weber-Fergusson e intraoral en mucosa del surco
vestibular y en linea media del paladar duro, bajo anes-
tesia general balanceada e intubacion orotraqueal si-
guiendo la normas universales de asepsia y antisepsia.

Se realizé la demarcacion de las lineas de inci-
sion con azul de metileno y se aplico anestesia
infiltrativa con lidocaina 1 % con epinefrina 1:100.000
(10 ml) aplicada intra y extraoralmente con fines
hemostaticos. La hemimaxilectomia se extendié des-
de la linea media del maxilar derecho con reseccion
nasal media, seno maxilar, piso de 6rbita, margen
infraorbitario y parte del hueso zigomatico (Fig. 5A).
Los 6rganos dentarios asociados a la lesiéon fueron

Fig. 6. Ortopantomografia post-operatorio inmediato, donde
se evidencia el material de reconstruccion.

Fig. 7. A. Vista frontal y B. Vista inferior, un mes de post-
operatorio, con cicatrizacion cutanea imperceptible y sin
atrapamiento ocular.

removidos. Se colocé una placa de reconstruccion de
1,5 (Fig. 5B) la cual se adapto y fij6 mediante cuatro
tornillos monocorticales, asi como una malla de titanio
en el piso de érbita para el soporte del globo ocular.

Se ejecuto la restauracion con puntos fijos para
evitar la distorsion por pérdida de apoyo esquelético
debido a la reseccion del tumor, asi como por la disec-
cion del colgajo de sus origenes 6seos. Finalmente se
realizé la sintesis quirurgica por planos sub-cutaneos
e intraoral con sutura de Nylon 5-0 y reabsorbible 3-0
respectivamente.

Macroscopicamente, la muestra tomada midié
6,5 cm x 6 cm x 5 cm (Fig. 5C) y fue enviada nueva-
mente a estudio histopatoldgico, el cual resulté com-
patible con el resultado previo. El control radiografico
a las 24 horas mostro la placa de reconstruccion en
posicion (Fig. 6), un mes posterior a la cirugia la pa-
ciente muestra una cicatrizacion cutanea favorable
(Fig. 7A,B). Los controles postoperatorios a los seis y
12 meses, revelaron la cicatrizacion de la herida en
los tejidos blandos, con adecuada funcion y simetria
facial, sin evidencia de recidiva.

DISCUSION

De acuerdo a la literatura, el FM representa del
2,3 al 17,7 % de todos los tumores odontogénicos, con
una mayor frecuencia en mujeres (Reddy et al.; Kant et
al.). EI FM tiende a desarrollarse en adultos jovenes entre
los 25-30 afios de edad, con un pico de incidencia de
28 afios, siendo rara su aparicion en individuos meno-
res de 10 afios o mayores de 50 (Meleti et al.; Haser et
al., 2016). Con relacion a su localizacion, existe una li-
gera predileccion por presentarse en la region posterior
de la mandibula, y es poco frecuente la afectacion de la
region anterior o la maxila (Haser et al.; Zayet et al.) en
donde tiene un comportamiento mas agresivo, pudien-
do involucrar el hueso cigoméatico, seno maxilar e inclu-
sive la orbita (Gupta et al.; Kant et al.; Reddy et al.). En
el caso reportado la paciente tenia 52 afos al momento
de la consulta y la lesion se encontraba en la maxila, lo
que es una presentacion inusual.

Se cree que la lesion se deriva de la vaina ner-
viosay es el resultado de la degeneracion de fibromas,
lipomas, debido a irritacion crénica y el proceso
degenerativo que sigue a la anoxemia tisular. Por otra
parte, se ha indicado que los mixomas/fibromixomas
se desarrollan del tejido mesenquimal del foliculo den-
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tario, y por ello son descritos como odontogénicos, sin
embargo esta explicacion falla en describir los mixomas
tisulares. El FM probablemente se genere de las es-
tructuras de soporte del diente como la encia y el liga-
mento periodontal (Dietrich et al.; Cordero Carrasco
et al.; Gupta et al.; Kant et al.)

En cuanto a su comportamiento clinico, los FM
son lesiones localmente invasivas y agresivas, pudien-
do comprometer las estructuras anatomicas vecinas
(Gandhiraj et al.; Gupta et al.; Reddy et al), lo cual fue
evidenciado en la paciente de este caso, en la cual el
tumor invadio el seno maxilar, pared lateral de la fosa
nasal y piso de 6rbita respectivo.

Debido a que el FM suele ser asintomatico en
sus fases iniciales (Infante-Cossio et al.; Kant ef al.;
Reddy et al.), es dificil que el paciente logre identifi-
carlo o acuda tempranamente a recibir la atencién
adecuada, aumentando la probabilidad que sea trata-
do cuando el tumor esté en una fase avanzada, como
lo fue en el caso presentado. Imagenolégicamente,
los primeros hallazgos son observados en radiogra-
fias odontoldgicas de rutina, como imagenes bien de-
limitadas uni o multiloculares en patréon de pompas de
jabon, raqueta de tenis o panal de abejas (Dietrich et
al.; Cordero Carrasco et al.; Gandhiraj et al.; Gupta et
al.; Kant et al.; Meleti et al.). El empleo de la TC permi-
te identificar la expansion de tablas 6seas, invasion
del seno maxilar, fosas nasales, el piso de o6rbita o
celdillas etmoidales (Gupta et al.; Kant et al.; Reddy et
al.). En el caso reportado la imagen presentaba un
aspecto unilocular, radiopaca y de margenes mal defi-
nidos, probablemente debido a su localizacion en la
maxila, siendo que la TC posibilito evaluar con preci-
sion la localizacion de la lesién y su relacion con las
estructuras vecinas.

Considerando las caracteristicas clinicas,
radiologicas y quirurgicas, el FM debe distinguirse
de condiciones patologicas como el ameloblastoma,
el hemangioma central, displasia fibrosa, quistes
odontogenicos, quiste aneurismatico, granuloma
central de células gigantes, metastasis de
neoplasias, liposarcoma bien diferenciado y otras
entidades poco comunes como el fibroma
desmoplasico (Dietrich et al.; Cordero Carrasco et
al.; Gupta et al.; Kumar et al.).

La escision local del FM puede resultar insufi-
ciente por su naturaleza infiltrativa, sin embargo, esta
ha sido la terapéutica seleccionada cuando el pacien-
te es muy joven (Gandhiraj et al.; Meleti et al.; Omeje
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et al.). Algunos autores sefialan que la extirpacion qui-
rurgica con margenes de seguridad es el procedimiento
indicado (Haser et al.; Infante-Cossio et al.; Gupta et
al.). En cuanto a la posibilidad de reconstruccion in-
mediata, se ha reportado el uso de injerto de cresta
iliaca (Infante-Cossio et al.) o fibula (Haser et al.). En
el presenta caso se realiz6 un abordaje extraoral
Weber-Fergusson, el cual permitié exponer la lesién
completa y su observacion directa, buscando la extir-
pacion total de FM y reducir la posibilidad de recidiva.
Laincisién del abordaje puede ser realizada en partes
o extenderse si es necesario mediante incisiones adi-
cionales y las disecciones correspondientes, asimis-
mo, la cicatriz externa es minima debido a que se lo-
caliza en las subunidades estéticas de la cara (Assis
et al., 2014).

El abordaje Weber-Ferguson comienza con una
incision vertical la cual es realizada a través del labio
superior en el filtrum desde el surco nasolabial hasta
el margen bermellon, el extremo inferior se extiende
hasta la linea media y luego verticalmente en la linea
media a través de la mucosa vestibular al surco gingival
vestibular, de manera que el labio superior es comple-
tamente dividido y deben ligarse las arterias labiales.
La incision cutanea externa se extiende
transversalmente desde el extremo superior de la in-
cisiéon labial en el surco nasolabial mas alla del ala
nasal y después superiormente a lo largo del surco
hasta el parpado inferior. La incision nasal lateral debe
ser elevada en la union de la subunidad nasal
(Rajasekhar et al., 2012; Bhattacharjee et al., 2018).

Durante la cirugia deben considerarse algunos
factores para alcanzar un resultado estético favorable
y minimizar la posibilidad de una comunicacion
bucosinusal. En este sentido, se sugiere que la inci-
sion se mantenga a 1-2 mm lateral a la base de la
nariz, lo que facilita la sutura durante el cierre. Asimis-
mo, la incision nasal lateral debe ejecutarse a lo largo
del margen topografico entre el carrillo y la nariz para
mejorar la estética. Por su parte, la incision intraoral,
puede realizarse a lo largo del margen alveolar, para
lo cual existen dos abordajes distintos, uno en la mu-
cosa vestibular y el otro en los margenes cervicales
de los dietes presentes (Assis et al.), en el presente
caso se realizé en el surco vestibular extendiéndose
hacia la linea media del paladar duro. Por ultimo, es
imperativa la necesidad de adhesion de los tejidos blan-
dos a la estructura esquelética, debido a que los pro-
blemas de suspensién pueden conducir a ectropion,
aumento de cicatrices o un tercio medio facial colgan-
te (Assis et al.).
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El tiempo quirurgico reconstructivo de defectos
6seos post remocioén de lesiones de gran tamarfio y de
limites imprecisos, opcionalmente suelen realizarse
posterior al acto quirurgico inicial. Aunque la lesion de
este caso comprometia varias estructuras faciales,
siendo localmente invasiva y con un comportamiento
agresivo, se decidio realizar la reconstruccion inme-
diata mediante la colocacion de una placa de recons-
truccion y malla de titanio para devolverle al paciente
funcionalidad y estética del tercio medio de la cara y
de soporte para el globo ocular. El pronéstico de la
lesion es favorable siempre y cuando se realice el tra-
tamiento adecuado, a un afio de la intervencion, la
paciente no muestra signos o sintomas de recidiva.

GUILLEN, R. G. J.; ORTEGA-PERTUZ, A. |. & ESPINA, S.
M. L. Aggressive odontogenic fibromixomain maxilla: Surgical
approach. Int. J. Odontostomat., 13(1):58-63, 2019.

ABSTRACT: Odontogenic fibromyxoma (FM) is an
infrequent benign lesion that shows with invasive
characteristics. Considered a variant of the odontogenic
myxoma, it presents a controversial mesenchymal origin and
is somewhat more frequent in women. The lesion is associated
with areas with adjacent dental structures, with its most frequent
location in the posterior mandibular region. The objective of
this study was to show an aggressive case of FM in a female,
located in the posterior area of the maxilla, emphasizing its
surgical approach. A case of a 52-year-old woman, who came
to the clinic because of a painless, firm mass on the right side
of the maxilla. Radiographically, it was seen as a radiopaque
image, with poorly defined margins extending in the ipsilateral
maxillary sinus; computed tomography showed the expansion
of the walls of the antrum and the nasal cavity, with zygomatic
compromise and the orbital floor. An incisional biopsy was
performed and the histopathological diagnosis was FM. The
treatment of choice consisted of block resection, using a Weber-
Ferguson approach, along with reconstruction with a titanium
plaque and mesh to guarantee suspension of the eyeball; a
new histopathological study, confirmed the initial diagnosis. One
year after the surgical procedure, there is no recurrence, and
the reconstruction material maintains its position, providing
aesthetic and functionality to the patient.

KEY WORDS: odontogenic tumor, myxoma,
fiboromyxoma, maxilla.
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