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Palabras claves: Tumores mixoma

INTRODUCCION

El mixoma es un tumor benigno, 
de origen mesenquimático, que se pue­
de localizar tanto en los tejidos duros 
como en las partes blandas. El tumor 
de las partes blandas es relativamente 
frecuente. Aparece como una masa re­
donda o lobulada, con una fina cápsu­
la fibrosa que puede faltar en algunas 
partes. Al corte es brillante y gelati­
noso. El mixoma de hueso es muy 
raro. La localización casi exclusiva es 
en los maxilares, donde se comporta 
como localmente agresivo y muy reci­
divante.

Es de crecimiento lento, destruye 
hueso y expande las tablas, siendo 
este, generalmente, el primer signo 
de su presencia, ya que, en general, 
no es doloroso.

También es encapsulado. La cápsu­
la es fibrosa, fina y en algunas zonas 
puede faltar.

La OMS (1972), define al mixoma 
de los maxilares como una neoplasia 
benigna, localmente invasora, cons­
tituida por células redondas y angulo­
sas con abundante estroma mucoide. 
Las células tienen núcleo hipercromá- 
tico, están dispuestas en forma laxa, 
con sus largas prolongaciones anasto- 
mosadas. Existen cantidades variables 
de capilares, aunque en general no 
son muy abundantes.

En algunos casos se observan abun­
dantes fibras colágenas, dispuestas en 
bandas, por lo que a veces se lo de­
nomina mixofibroma o fibromixoma, 
de acuerdo a la cantidad de colágeno.

En algunas neoplasias se observa 
epitelio odontogénico.

La sustancia fundamental está cons­
tituida por mucopolisacáridos ácidos, 
fundamentalmente ácido hialurónico. 
Hay fibras de reticulina en el espacio 
intersticial.

■Radiográficamente puede presen­
tarse:

a. como una zona radiolúcida uni- 
locular.
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b. como un fino trabeculado recor­
dando a un panal de abejas.

Frecuentem ente está asociado a 
dientes retenidos, los cuales pueden 
estar desplazados por la masa tumoral. 
Se han descrito reabsorciones radicu­
lares causadas por la lesión1".

Es un tumor de etiología discutida. 
Algunos investigadores consideran 
que es una neoplasia de origen odon- 
togénico, mientras otros investigado­
res consideran dos neoplasias dife­
rentes, una odontogénica, benigna, y 
otra osteogénica más maligna y muy 
rara (W-6-7-9-10-H-12-13-15-17-27-28-29-35)

En la clasificación de Pindborg y 
en la de la OMS (IRCOT) 1972, se 
considera al mixoma de los maxilares 
como un tumor odontogénio.

Esta es la posición actual de la ma­
yoría de los investigadores, aunque 
hay estudios recientes con M E que 
indican que no se puede determinar 
con certeza el origen odontogénico(9).

El mixoma está considerado como 
un tumor de moderada agresividad 
local, aunque infiltrante y recidivan­
te Í-*-7-10-1'’-®’) o como un tumor de bajo 
grado de malignidad por ser altamen­
te infiltrante (3).

En relación a su comportamiento, 
su histopatologfa y el tratamiento, ha 
sido muy bien estudiado por numero­
sos investigadores, entre ellos: <2'3-*-7- 
25-26-32-35)-

Su comportamiento y su etiología 
tan discutida, así como el hecho de 
ser poco frecuente, justifica el interés 

por su estudio. Recientemente se han 
realizado estudios histoqu únicos 1,4 16 
(17-24) y  c o n  £  (9-11-12-14-15-31) y aún no 
se han podido aclarar estos puntos.

Por ello hemos reunido los casos 
que tenemos en nuestra Cátedra, ha­
ciendo una revisión de ellos, para 
comparar nuestros resultados con los 
que hemos encontrado en la literatura 
mundial.

MATERIALES Y METODOS.

Hemos estudiado 11 mixomas intra- 
maxilares ingresados a la Cátedra de 
Anatomía Patológica entre los años 
1961-1979.

El estudio se encaró de la manera 
siguiente:

a. estadístico. Se consideró: edad, 
sexo, localización, sintomatología, 
motivo de consulta, recidivas.
b. radiográfico. Apariencia en la radio­
grafía, destrucciones óseas, desplaza­
mientos dentarios, reabsorciones radi­
culares.
c. histológico. Se estudiaron los cortes 
histológicos con hematoxilina eosina, 
PAS, PAS con pretratamiento con al­
fa amilasa, PAS, con pretratamiento 
con Dimedona, Fosforilasa, Alcian 
Bine, Alcian Blue-PAS, y Alcian Blue 
con pretratamientos con hailuronidas 
estreptococia y testicular. Para la 
realización de estas técnicas se si­
guieron las indicaciones de varios in­
vestigadores l5 -N-lS-l9-2<)-22-23-3O-33-34)>

Siempre se empleó material testigo.

Localización: Maxilar superior: 3 Ma­
xilar inferior: 8. Recidivas: 29%
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RESULTADOS.

5
NUMERO 

DE 4
CASOS

3

1

Total de casos: 11

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 EDAD EN AÑOS
Mujeres: 6
Hombres: 5

Edades: 10-20: 5 (2  mujeres, 3 hombres)
20-30: 2 (hombres)
30-40: 0
40-50: 2 (mujer 1, hombre 1)
50-60: 1 (mujer)
60-70: 1 (mujer)

Todos eran tumores centrales, ex­
pandieron y destruyeron tablas óseas, 
y en algunos casos invadieron partes 
blandas. Este fue en todos los casos 
el motivo de consulta. Un solo caso 
relató dolor.

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Se han presentado tanto como ima­
gen unilocular (fig. 4), como con ima­
gen en panal de abejas (fig. 1). En los 
casos de maxilar superior observamos 
el seno maxilar velado (fig. 5). En 
casi todos los casos encontramos dien­
tes retenidos (fig. 5), desplazados (fig. 
1-4-5). En un caso de un niño de 10 
años, el canino superior contactaba 
con el piso de órbita, el cual estaba 
deformado (fig. 5).

También encontramos en 3 casos 
reabsorciones radiculares de dientes 
erupcionados, y cuyas raíces estaban 
en contacto con la masa tumoral. (fig. 
3-4).

ESTUDIO HISTOLOGICO.

Con HE no encontramos variacio­
nes de la descripción clásica de la 
neoplasia.

PAS: citoplasmas positivos.
alfa-amilasa-PAS: se mantiene la 

positividad.
Dimedona-PAS: en algunos tumo­

res los citoplasmas y prolongaciones 
fueron positivos. En 2 casos fueron 
negativos. Fosforilasa: negativo.

AB y AB-PAS: sustancia intercelu­
lar positiva.
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Pretratamiento con hialuronidasas: 
disminución y desaparición de la’ po­
sitividad.

DISCUSION.

Estudio estadístico: concuerdan 
con los informes encontrados en las 
revisiones bibliográficas. Encontra­
mos 2 casos por encima de los 50 
años, que aun cuando no son muy 
frecuentes han sido comunicados, en 
varias ocasiones. No encontramos 
ningún caso por debajo de los 10 
años, aunque nuestros 2 pacientes 
más jóvenes consultaron a los 10 
años, pero con una sintomatología 
previa de 2 años. Sin embargo hemos 
encontrado una comunicación de un 
caso de un niño de 1 año^I 3 h

Las recidivas han sido registradas 
en el 29% de los casos, siendo el pro­
medio 25% <'0-15-35)

El dolor se presentó como síntoma 
sólo en 1 caso, al contrario de lo in­
formado por Gundlach11", que lo con­
sidera como primer síntoma más fre­
cuente.

Estudio Radiográfico:

Reveló los patrones, unilocular (fig. 
4), y en panal de abeja (fig. 1). En la 
mayoría de los casos las tablas óseas 
estaban casi completamente destrui­
das (fig. 1-2). Observamos dientes 
desplazados (fig. 4-1). En la radiogra­
fía de un niño de 10 años de edad, 
con localización tumoral en maxilar 
superior, observamos el seno maxilar 
velado; el canino permanente contac­
tando con piso de órbita, el cual tam­

bién estaba deformado por la masa 
tumoral. (fig. 5).

En 3 de nuestros casos constatamos 
reabsorciones radiculares (fig. 3-4), 
provocadas por el tumor, lo cual sólo 
ha sido informado por Barros' 5'.

Estudio Microscópico:

Al microscopio óptico, con hemato- 
xilina eosina, observamos las células 
estrelladas características, en medio 
de una sustancia intercelular abun­
dante y poco tingible (fig. 6-7). En 
medio de la masa tumoral, y en canti­
dades variables según los casos, en­
contramos fibra colágena (fig. 8). Ob­
servamos casos con fibras finas y deli­
cadas, escasas, otros con cantidades 
bastante considerables, y finalmente 
otros en los cuales las fibras eran 
muy abundantes y estaban agrupadas 
en gruesos haces.

Las técnicas de Alcian Bhie, y Al- 
cian Blue con digestión previa con 
hialuronidasas, demostraron la sustan­
cia fundamental constituida por mu- 
copolisacáridos ácidos, principalmen­
te ácido hialurónico, pero también 
condroitín sulfatas, (fig. 9).

En algunos casos pudimos demos­
trar glucógeno (fig. 10). A diferencia 
de otras comunicaciones no lo demos­
tramos en todos los casos.

En general nuestros hallazgos con­
cuerdan con lo informado por varios 
investigadores

En cuanto al origen del tumor, la 
presencia de epitelio odontogénico 
en la masa tumoral no la observamos.
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Pensamos, que ello no descarta el 
origen odontogénico

No obstante, numerosos investiga­
dores consideran al epitelio odonto­
génico presente en el tumor demos­
trativo de su etiología

Goldblatt, en una reciente comuni­
cación |HI, concluye que, aun con estu­
dios con microscopio electrónico no 
es posible determinar la etiología de 
este tumor. Considera que aún hay 
elementos que permiten considerar 
ambos orígenes.

RESUMEN

Se estudian 11 mixomas centrales 
de los maxilares ingresados al labora­
torio de Anatomía Patológica de la 
Fac. de Odontología entre los años 
1961-1979. Se realiza estudio estadís­
tico, radiográfico e histoquímico de 
los mismos. Como hallazgos destacables, 
la gran destrucción de las tablas óseas, 
el desplazamiento dentario y las reab­
sorciones radiculares. Se determina 
también que el epitelio odontogénico 
en la masa tumoral no es frecuente.

SUMMARY

Eleven odontogenic myxomas, registred in 
the Pathological Anatomy Laboratory, between 
1961-1979, has been examined. The tumours 
has been studied stadistícally, radiografically 
and has been realized histochemical technics. 
We found a great osseous destructíon, tooth 
desplazament and- radicular reabsortions. The 
presence of odontogenic epithelium was not 
frecuently found.
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Fig. 1

Imagen en panal de abeja. Se observa destrucción de la basal y desplazamiento dentario.

Fig. 2
Imagen unilocular. Se observa gran destrucción ósea.

Fig. 3 <
Radiografía de pieza operatoria. Imagen multilocular. Reabsorción radicular del molar contacta 

con la masa tumoral.

Fig. 4
Imagen unilocular. Destrucción de las tablas óseas. Reabsorciones radiculares y desplaza­

mientos dentarios.

Fig. 5
La neoplasia ocupa el seno maxilar. El canino permanente ha sido desplazado hasta con­

tactar con el piso de órbita.
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Fig- 6
Mixoma H-E. Vista topográfica.

Fig. 7
H-E. Se observan las células tumorales con sus prolongaciones anatomosadas. en medio 

de abundante sustancia fundamental.

Fig. 8
Densos haces de fibras colágenas en medio de la masa tumoral.

Fig. 9
Alcian Blue. Sustancia fundamental positiva.

Fig. 10
Técnica para demostración de glucógeno. Células tumorales con citoplasmas positivos.
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