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RESUMEN

Introducción: el mixoma es una neoplasia infrecuente, 
particularmente en la población pediátrica, se origina a 
partir del ectomesénquima, tiene un comportamiento 
localmente agresivo. Ocurre mayoritariamente entre la 
segunda y tercera décadas de la vida, con una predilec-
ción leve por el género femenino. Presenta una amplia 
variedad en la apariencia clínica y radiológica; sin embar-
go, la manifestación más común es una expansión ósea 
asintomática, radiolucidez multilocular y reacción perios-
teal importante. Objetivos: reportar dos casos clínicos 
inusitados de mixomas en pacientes pediátricos con un 
diagnóstico oportuno. Se presentarán las características 
clínicas, la evaluación radiográfica y el tratamiento tem-
prano del tumor. Presentación de caso: el primer caso, 
masculino de siete años con diente supernumerario en 
paladar, asintomático; tomográficamente con imagen 

ABSTRACT

Introduction: myxoma is a rare neoplasia in the 
pediatric population, originating from ectomesenchyme, 
with a locally aggressive behavior. It primarily occurs 
between the second and third decades of life, with a 
slight predilection for females. It presents a wide variety 
of clinical and radiological appearances; however, the 
most common manifestations are: asymptomatic bone 
expansion and multilocular radiolucency. Objectives: 
the main objective is to report two unusual clinical cases 
of myxomas in pediatric patients with timely diagnosis. 
And to describe their clinical characteristics, radiographic 
evaluation, and unusual treatments. Case report: the first 
case involves a seven-year-old male with an asymptomatic 
supernumerary tooth in the palate. A hypodense image 
surrounding the tooth’s crown was observed, along with 
palatal cortical expansion and erosion. The second case 
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INTRODUCCIÓN

Los mixomas son tumores poco frecuentes, benig-
nos y localmente agresivos que surgen del estroma 
mesenquimal. Se ha informado que se presentan en 
el hueso, tejidos blandos y, con mayor frecuencia, en 
el miocardio. Aunque la presentación de mixomas en 
la cabeza y el cuello es poco frecuente, afectan con 
mayor frecuencia al esqueleto facial, en donde han 
sido reportados en la lengua, nariz, mejilla, músculos 
del cuello, faringe, laringe, carótida y glándula paró-
tida.1 Los de origen odontogénico, se le denominan 
mixomas odontogénicos (MO).2 El mixoma odonto-
génico (MO), puede llegar a ser localmente agresivo 
y con una alta tasa de recurrencia. Se cree que su 
origen se da en el tejido mesenquimal embrionario 
de la papila dental, el folículo dental o el ligamento 
periodontal lo que explicaría la asociación con los 
dientes impactados.3 Con una prevalencia de 0.5 
a 17.7% dentro de los tumores odontogénicos4,5 y 
una incidencia de alrededor de 0.07 casos nuevos 
por millón de personas por año.6,7 El rango de edad 
de los pacientes afectados oscila entre los 5 y los 
56 años,8 pero la mayoría de los casos se presenta 
con una frecuencia mayor entre la segunda y cuarta 
década de la vida, con una mínima predilección por el 
sexo femenino. La mandíbula es la región más afec-
tada (dos tercios de los casos).6,8 Clínicamente, se 
caracteriza por aumento de volumen lento y discreto, 
poco dolor, disestesia o parestesia, con potencial de 
causar destrucción ósea local, expansión cortical, 
infiltración de tejidos blandos, reabsorción radi-

cular y movimiento dentario6 y ulceración cuando 
alcanzan un gran tamaño, similar a los tumores de 
la región; de manera ocasional se asocia con  dien-
tes no erupcionados.9,10 En los estudios de imagen 
se pueden observar imágenes compatibles con un 
patrón de reabsorción unilocular o multilocular, con 
o sin bordes claramente definidos11 con un estándar 
característico de pompas de jabón, panal de abejas, 
raqueta de tenis o telaraña aunque no lo hace exclu-
sivo del mixoma, lo más importante es verificar la 
reacción periosteal que alerte de su agresividad.5,12 
Barros en 1969, propuso dos estadios de patrones 
radiológicos, el primer estadio de apariencia osteo-
porótica, con espacios medulares más prominentes 
separados por finos septos de hueso, aquí la lesión 
adquiere su aspecto radiográfico clásico, consistente 
en radiolucidez multilocular con lóbulos bien desa-
rrollados, compuestos por trabéculas que tienden a 
intersecarse en ángulos rectos, formando lóbulos 
rectos, delgados, alargados, triángulos pequeños o 
grandes, rombos, cuadrados, rectángulos y figuras 
X, Y y V; Eversole lo denominó como «liquen plano 
del hueso mandibular», de ahí sus diversos nombres 
por su patrón tan característico. El segundo estadio 
consiste en la fase de ruptura o destructiva que 
consiste en pérdida de lóbulos internos, expansión 
significativa y perforación de la corteza con inva-
sión a los tejidos blandos circundantes, el margen 
periférico de los septos puede estar dispuesto en 
ángulos rectos con respecto al margen, dando una 
apariencia de «cepillo de pelo» o «rayos de sol».13 
El diagnóstico diferencial imagenológico debe incluir 

hipodensa que rodea la corona del mismo, expansión y 
erosión de la cortical palatina. El segundo caso, femeni-
no de 16 años quien presenta dolor a nivel de terceros 
molares superiores, clínicamente sin alteraciones; ima-
genología con zona radiolúcida que rodea ambos dien-
tes. Los resultados histopatológicos reportaron mixoma 
odontogénico. Conclusión: los mixomas en la infancia 
son tumores extremadamente raros que han sido trata-
dos con una variedad de métodos. Existe una reticencia 
obvia a realizar una escisión quirúrgica parcial o amplia 
en niños por la preocupación sobre la desfiguración y la 
interferencia con el crecimiento facial. Por lo tanto, se en-
fatiza en el diagnóstico oportuno: análisis imagenológico 
que permita evaluar las lesiones con mayor precisión en 
aquellos sacos pericoronarios sospechosos y por ende, 
en la toma de la biopsia para el diagnóstico definitivo y 
tratamiento pertinente.

Palabras clave: mixoma odontogénico, tumor odontogé-
nico, folículo dental, cirugía oral, caso clínico.

involves a 16-year-old female who only presented pain 
as a clinical feature. Imaging revealed a radiolucent area 
surrounding both teeth. To the histopathological studies, 
results confirmed an odontogenic myxoma. Conclusion: 
myxomas in childhood are extremely rare tumors that 
have been treated using various methods. There is a 
clear discussion about performing partial or extensive 
surgical excision in children due to concerns about 
disfigurement and interference on the facial growing. As a 
result, priority is given to early diagnosis through imaging 
studies that enable a more precise assessment of lesions 
in this pericoronal sacs, followed by a biopsy to ensure an 
accurate diagnosis and proper treatment.

Keywords: odontogenic myxoma, odontogenic tumor, 
dental follicle, oral surgery, clinical case.
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principalmente ameloblastoma, quiste dentígero, 
queratoquiste odontogénico, hemangioma intraóseo, 
quiste óseo aneurismático y granuloma central de 
células gigantes.8 El diagnóstico diferencial histoló-
gico debe realizarse con rabdomiosarcoma, liposar-
coma mixoide, sarcoma neurogénico, neurofibroma, 
lipoma, fibroma, fascitis condromixoide y nodular.13,14 
Histológicamente compuesto de tejido mixoide e 
hipocelular, células estrelladas a fusiformes en una 
matriz intercelular rica en mucoide, sin encapsula-
ción y con trabéculas óseas residuales esporádica-
mente dispersas15 con una alta sobreproducción de 
glucosaminoglicanos y, en algunos casos, una alta 
producción de colágena, por eso también lleva el 
nombre de mixofibroma;16,17 esta variante histopato-
lógica parece presentar predilección por pacientes 
más jóvenes.18,19 Por su alta tasa de recurrencia, 
entre 10 al

 33%, y su gran infiltración alveolar, se recomienda 
una resección quirúrgica con un centímetro de 
márgenes, aunque en los últimos años el tratamiento 
ha sido controversial; se han propuesto tratamientos 
conservadores con enucleación y curetaje pero con 
un largo seguimiento. Se recomienda verificar las 
dimensiones del tumor, tumores pequeños menores 
de 3 cm permiten un tratamiento conservador con 
enucleación y curetaje,20 para tumores que superan 
los 3 cm se optará por una resección en bloque con 
bordes anatómicos sanos de 0.5 a 1 cm respecto a los 
bordes de la lesión observados radiográficamente.21 
En la actualidad, se han tenido resultados alentado-
res con el tratamiento de anticuerpos monoclonales 
(denosumab) o terapia antiangiogénica (imatinib).22 
El presente artículo presenta dos casos de mixomas 
valorados clínica e histopatológicamente en el saco 
pericoronario de un diente supernumerario y un tercer 
molar impactado, lo que permitió un tratamiento 
oportuno antes del desarrollo expansivo del tumor.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

Caso 1 

Masculino de siete años, referido por presentar 
diente supernumerario en paladar asintomático, sin 
antecedentes heredofamiliares de importancia para 
el padecimiento actual. Clínicamente sin cambios en 
la mucosa oral, con ligero aumento de volumen en 
tercio medio del paladar óseo sobre la línea media. 
En tomografía tipo cone beam se observa diente 
supernumerario alojado en la bóveda palatina en 
posición horizontal e invertida, con imagen hipo-

densa de 3 mm que rodea la corona del mismo, 
expansión y erosión de la cortical palatina. Durante 
el abordaje se evidencia adelgazamiento de cortical 
palatina de fácil remoción con legra, así como tejido 
abundante y de consistencia gelatinosa que rodea-
ba la corona del diente, por lo cual se realiza un 
curetaje exhaustivo de la cavidad y se decide enviar 
para estudio histopatológico donde se reporta tejido 
compatible con mixoma odontogénico (Figura 1). Se 
realiza control tomográfico posterior a procedimiento 
y control a los 3 y 6 meses postoperatorio y a un 
año observándose adecuada neoformación ósea 
(Figura 2). 

Caso 2

Paciente femenino de 16 años de edad quien acude 
a consulta por presentar dolor a nivel de terceros 
molares superiores, sin antecedentes de importancia 
para padecimiento actual, clínicamente sin datos de 
aumento de volumen facial o intraoral, mucosas de 
adecuada coloración e hidratación. Presenta radio-
grafía panorámica donde se observa zona radio-
lúcida que rodea corona de tercer molar superior 
derecho (18) y tercer molar superior izquierdo (28), 
de dimensión mayor a 5 mm. Se realiza extracción 
quirúrgica de los dos terceros molares superiores (18 
y 28), retiro de tejido pericoronario abundante y de 
consistencia gelatinosa de ambos dientes, por lo que 
se decide realizar exhaustivo curetaje del alveolo y 
biopsia con reporte histopatológico de mixoma odon-
togénico en los dos folículos dentarios (Figura 3). Se 
decide mantener bajo vigilancia estrecha con control 
radiográfico de 3 y 6 meses (Figura 4).

DISCUSIÓN

El MO es un tumor benigno inusual. Virchow acuñó 
este término en 1863, que posteriormente fue defini-
do por él como «Schleimgesch-wulste» (mixomata) 
en 1871, porque pensó que sólo había mixoma de 
tejidos blandos, como en el cordón umbilical por 
su alto contenido de mucina. El mixoma maxilar 
odontogénico fue mencionado por primera vez en la 
literatura por Thoma y Goldman en 1947.1,13 Aunque 
es menos frecuente en niños puede ocurrir y con 
características clínicas e histológicas parecidas a los 
adultos. Keszler y colegas reportan una prevalencia 
inferior a 10% en niños,23 los casos más jóvenes 
reportados son en un niño de dos años por Kadlub 
y asociados y de tres años por Fenton y colabora-
dores.24,25 La presentación clínica de los casos en 
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Figura 2: Imagen inicial de supernumerario y control postquirúrgico un año 
y siete meses después.

Figura 1: Cortes histopatológicos del pacien-
te del caso 1 mixoma de diente supernume-
rario donde se muestra un pequeño grupo 
de células odontogénicas dentro de una le-
sión con acentuado cambio mixoide y escasa 
celularidad.

Figura 3: Cortes histopatológicos donde se 
observa la escasa celularidad, dispersas célu-
las fusiformes (flecha azul), estrelladas (flecha 
roja), tripolares (flecha negra), fibrillas coláge-
nas y abundante estroma colagenizado.

Figura 4: Imagen inicial radiografía panorámica donde se observa el folículo 
pericoronario de 5 mm y control postoperatorio nueve meses después.
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niños, la literatura los presenta más expansivos26-28 
que los que nosotros presentamos en este artículo, 
pudiera ser que el diagnóstico temprano logró un 
tratamiento oportuno del tumor, de lo contrario se 
hubiera manifestado en la siguiente década como es 
más prevalente. Es imprescindible el diagnóstico por 
imagen conjugado con el diagnóstico clínico, como 
en este caso, donde el folículo pericoronario tenía 
una consistencia gelatinosa brillante y no encapsu-
lada, por lo que se decidió el curetaje exhaustivo.

Aunque los reportes indican mayor frecuencia en 
la mandíbula y el maxilar, el lugar de predilección es 
el segmento anterior, en los casos presentados, los 
dos corresponden al maxilar pero en el segmento 
posterior.29,30 Muchos autores han encontrado que 
el tratamiento conservador en pacientes jóvenes 
ha mostrado buenos resultados, con un rango de 
recidiva de hasta 25%,24,26 eso puede hablar de un 
comportamiento menos agresivo, sin embargo, es 
importante recordar que el tratamiento conservador 
será aceptable siempre y cuando se lleve un buen 
control postquirúrgico, de 60 a 100 meses posterior 
a una cirugía, ya que el mayor índice de recidiva se 
encontró antes de los 60 meses, reduciendo así su 
probabilidad de recurrencia hasta en 8.3%.5,28 Por 
otro lado, la incidencia del desarrollo de quistes o 
tumores derivados de los folículos dentales es muy 
variable de 0.001 a 46%,31 varios autores coinciden 
en que es necesario verificar las características 
particulares del tejido pericoronario alterado en 
cuanto a sus dimensiones, consistencia, color y 
textura, por ello aun en dientes impactados asinto-
máticos se debe considerar la extracción, ya que la 
patogénesis incrementara con la edad.32-34 Guler y 
colega reportan un caso similar al nuestro en donde 
detectan un mixoma en un saco pericoronario pero 
en una paciente adulta como es más frecuente en 
la literatura.31 Radiográficamente el folículo dental 
de dientes impactados se considera no patológica 
cuando es menor a 2.5 mm, si supera los 2.5 mm 
en radiografías intraorales o los 3 mm en radiogra-
fías panorámicas, puede considerarse patológica 
ya que está asociada con una alta incidencia de 
quistes dentígeros, no obstante, la apariencia 
radiográfica puede no ser un indicador confiable 
de la presencia o ausencia de enfermedad dentro 
de un folículo dental. Por lo tanto es recomendado 
prestar atención o hacer un seguimiento incluso de 
la imágenes radiolúcidas pericoronarias menores, 
sobre todo si tienen una reacción periostal.5,12,35 
Por último, un área importante por desarrollar y 
estudiar es la genética en MO. Se han realizado 

investigaciones para encontrar biomarcadores que 
expliquen la conducta agresiva, pero hasta entonces 
no se han hallado los mecanismos exactos.36 Las 
metaloproteinasas de matriz (MMP) 1, 2, 3 y 9 se 
encontraron en alta expresión en el tejido oral.37 
En cuanto a la apoptosis y la proliferación celular, 
algunos estudios encontraron una alta expresión de 
Bcl-2, Bcl-3 y Ki-67 en el tejido oral patológico del 
MO. También se encontraron mutaciones inactivan-
tes del gen PRKAR1A en pacientes diagnosticados 
con MO, y este gen regula una subunidad tipo 1A 
de PKA dependiente de AMPc.38

CONCLUSIONES

La experiencia clínica y el análisis concienzudo de 
los estudios de imagen podrá conducir a tomar una 
decisión quirúrgica intraoperatoria en el manejo de 
sacos pericoronarios sospechosos y su posterior 
biopsia confirmatoria. Se debe hacer hincapié en el 
control postquirúrgico a largo plazo. ya que en este 
tipo de lesiones, si los controles superan los 100 
meses, la probabilidad de recurrencia será menor.
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