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Introducción: El fibromixoma odontogénico es un tumor benigno poco 
frecuente de origen mesenquimal. Las lesiones menores pueden ser 
asintomáticas y se descubren sólo durante un examen radiográfico de 
rutina, y las lesiones mayores se asocian a expansión indolora del hueso 
involucrado, con desplazamiento de dientes y perforación ósea. La opción de 
tratamiento es quirúrgica existiendo desde el tratamiento conservador hasta 
la escisión radical. Reporte de caso: Presentamos dos casos de fibromixoma 
en mandíbula en una mujer de 17 años y varón de 18 años. El diagnóstico 
fue anatomopatológico. En ambos se realizó el tratamiento conservador de 
enucleación con osteotomía periférica y extracción de las piezas dentarias 
involucradas, con evolución favorable. Discusión: El tratamiento conservador 
con abordaje intrabucal es una alternativa humanística que mantiene su 
valor de éxito, evolución favorable y gran aceptación por los pacientes.

Palabras clave: Fibromixoma, tumor odontogénico, recurrencia, tratamiento 
conservador, tumor odontogénico mesenquimático (Fuente: DeCS-BIREME).

Keywords: Fibromyxoma; odontogenic tumor; recurrence; conservative 
treatment; mesenchymal odontogenic tumor (Source: MesH-NLM).

Introduction: Odontogenic fibromyxoma is a rare benign tumor of 
mesenchymal origin. Small tumors may be asymptomatic and are discovered 
only during the routine radiographic examination, and large tumors are 
associated with the painless expansion of bone with the displacement 
of teeth and bone perforation. The treatment option is surgical and can 
range from conservative treatment to radical excision. Case Report: We 
report two cases of fibromyxoma in the mandible in a 17-year-old woman 
and an 18-year-old man. The diagnosis was anatomopathological. Both 
underwent conservative enucleation treatment with peripheral osteotomy 
and extraction of the affected teeth with favorable evolution. Discussion: 
Conservative treatment with an intraoral approach is a humanistic 
alternative that maintains its value of success, favorable evolution, and 
great acceptance by patients.



El Fibromixoma Odontogénico (FMO) es un tumor 
benigno de origen mesenquimático localmente 
agresivo poco frecuente(1,2), con una recidiva 
del 24,3%(2). El FMO tiene una frecuencia de 
3,8%, ubicándose en el tercer lugar después del 
odontoma 42,5% y el ameloblastoma 41,9%, con 
una proporción varón/mujer de 1:1,1(2,3), entre los 
20 a 29 años(3,4). De acuerdo con su localización, se 
ubican en la región posterior mandibular (56,1%), 
región posterior maxilar (29,3%), región anterior 
maxilar (9,8%) y región anterior mandibular (4,9%)
(1,2). Por lo general, estos tumores son asintomáticos 
y se descubren durante un examen radiográfico de 
rutina; sin embargo, cuando aumentan de tamaño 
se asocian a expansión hacia la cortical del hueso 
involucrado con desplazamiento de dientes y 
perforación ósea(1,2,4).

Radiográficamente, se observa como una lesión 
radiolúcida unilocular o multilocular con bordes 
festoneados o irregulares que puede desplazar o 
causar reabsorción de los dientes adyacentes, con 
un patrón característico de “raqueta de tenis” 
debido a la presencia de trabéculas delgadas que 
son centro de la lesión, también puede observarse 
el patrón radiográfico de “burbuja de jabón” 
y “panal de abejas”(5,6). Para el diagnóstico es 
necesario un estudio anatomopatológico(1,7).

El tratamiento es quirúrgico, con una variedad 
de alternativas disponibles desde la conservadora 
(enucleación y  osteotomía per i fér ica y 
cauterización combinada, criocirugía con nitrógeno 
líquido y cauterización combinadas), aplicación 
de solución de Carnoy, hasta la quirúrgica radical 
(resección marginal y segmentaria con o sin uso 
de placa de reconstrucción, con o sin injerto óseo)
(2,4). Por lo tanto, a menudo es difícil elegir entre la 
resección radical de la mandíbula y el tratamiento 
quirúrgico conservador(8). La elección del tipo 
de cirugía dependerá de características como el 
tamaño, localización, comportamiento biológico 
del tumor, y de la experiencia del cirujano. Otro 
aspecto a considerar es la preservación del nervio 
dentario inferior recalcando además el seguimiento 
para identificar recidivas(2,8,9).

El objetivo de este reporte fue presentar 
dos casos de pacientes jóvenes con FMO que 
recibieron tratamiento conservador mediante 
abordaje intrabucal considerando la conducta 

biológica del tumor benigno, el aspecto funcional 
y la expectativa de vida de los pacientes, con 
seguimiento postquirúrgico y control responsable 
realizados en el servicio de Cirugía Bucal y 
Maxilofacial del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 
(HNAL) (Lima, Perú).
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Caso 1
Paciente mujer de 17 años, acudió a consulta por 
aumento de volumen en región mentolabial derecha 
con leve dolor a la palpación, consistencia firme, 
no móvil. Al examen intraoral se apreció tejido 
gingival exofítico multinodular de aspecto granular 
de 4x3x3cm, ocupando mucosa vestibular y lingual, 
eritematoso, zonas ulceradas e indentaciones, 
con sangrado y dolor a la masticación, ocupando 
el espacio de piezas 4.2 y 4.3 interfiriendo con 
la oclusión, piezas 4.1 con desplazamiento hacia 
vestibular y movilidad grado II (Figura 1), con 
antecedente de exodoncia de pieza dentaria 4.2 
hace 4 meses.	

INTRODUCCIÓN

REPORTE DEL CASO

Figura 1. Lesión gingival exofítica multinodular de 
superficie eritematosa y bordes ulcerativos sangrantes 
que se extiende en la mucosa vestibular y lingual 
(espacio de piezas dentarias 4.2 y 4.3) de 4x3x3cm. 

(a) vista frontal, (b) vista oclusal. 
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Se realizó una radiografía panorámica y una 
Tomografía Cone -beam (Carestream 9300, Marne 
La Vallée, Francia) de macizo cráneo facial. La 
tomografía evidenció lesión isodensa con zonas 
osteolíticas, adelgazamiento y expansión de 
corticales vestibular y lingual, y zonas erosivas 
tabicadas, reabsorción radicular de piezas 4.1, 
4.3 (Figura 2). Se realizó biopsia incisional y la 
anatomía patológica concluyó en FMO.

Figura 2. Tomografía de macizo facial. Preoperatorio: 
(a) Corte frontal, lesión hipodensa multilocular 
en mandíbula, (b) Imagen 3D, donde se evidencia 
exposición radicular de pieza 4.1, 4.3 y ausencia de 
pieza 4.2. Posoperatorio inmediato: (c) radiografía 
panorámica, imagen radiolúcida en reborde alveolar 
de mandíbula anterior derecha. Seguimiento al año: 
(d) radiografía panorámica, imagen mixta en reborde 
alveolar compatible con remodelado óseo. Tomografía 
de macizo facial. (e) vista frontal, imagen hiperdensa 
en región mandibular, (f) imagen 3D, se evidencia 
ausencia de varias piezas dentarias y aumento de 

tejido óseo en reborde alveolar mandibular.

Figura 3. Estudio anatomopatológico. Se observa 
proliferación de células fusiformes y estrelladas 
inmersas en una matriz de sustancia fundamental 
basófila de aspecto mixomatoso, conteniendo áreas de 
infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario, mastocitos 
y haces de fibras colágenas (Hematoxilina-Eosina, 

x400).

La opción quirúrgica realizada fue enucleación 
tumoral con extracción de piezas dentarias 
comprometidas, osteotomía periférica y 
cauterización, obteniéndose una tumoración de 
color blanco translúcido, consistencia gelatinosa 
de forma y superficie irregular de 2.5x1.4x1cm 
conteniendo piezas 4.1, 4.2 y 4.3, cuyo estudio 
anatomopatológico reconfirmó FMO (Figura 3). 
Al seguimiento de un año, la paciente continúa 
asintomática, con sensibilidad local conservada, 
manifestando satisfacción con su tratamiento. La 
tomografía control no evidencia recurrencia (Figura 
2).

Caso 2
Paciente varón de 18 años, referido al servicio de 
Cirugía Bucal y Maxilofacial – HNAL, por hallazgo 
radiográfico, no refería síntomas. Al examen 
extraoral no mostraba cambios evidentes. La 
evaluación intraoral evidenció maloclusión 
dentaria; sin embargo, no había cambios en el 
tejido gingival y mucoso en la zona del hallazgo 
radiográfico (Figura 4).

Figura 4. (a-b) fondo de surco mandibular conservado, 
no evidencia de expansión de tablas óseas.
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DISCUSIÓN

Al examen radiográfico se observó una imagen 
radiolúcida unilocular con zonas mixtas, piriforme de 
2.3x1.8cm circunscrita, corticalizada, desplazando 
raíces de piezas 4.4 y 4.5, al examen tomográfico 
se observó una imagen isodensa, circunscrita, con 
pérdida de la cortical externa (Figura 5).

Figura 5. Preoperatorio: (a) Radiografía panorámica 
donde se visualiza lesión radiolúcida unilocular 
piriforme en mandíbula, con divergencia radicular 
de piezas 4.4 y 4.5. Tomografía Cone Bean, (b) corte 
coronal y (c) corte axial donde se visualiza lesión 
hipodensa unilocular causando erosión de tabla 
vestibular. Posoperatorio inmediato: (d) Radiografía 
panorámica donde se evidencia ausencia de lesión 
unilocular piriforme previa y de piezas 4.4 y 4.5. 
Seguimiento al año: (e) Radiografía panorámica, imagen 
mixta en reborde alveolar mandibular residual a nivel 
de piezas 4.4 y 4.5, sin signos de recidiva. Tomografía 
Cone Bean, imagen hiperdensa donde hubo lesión 
hipodensa (preoperatorio), con aumento de dimensión 
transversal de reborde residual sin signos de recidiva, 

(f) corte coronal y (g) corte axial.

Figura 6. Estudio anatomopatológico. Matriz de tejido 
conectivo de aspecto mixoide con áreas que presenta 
incremento de fibras colágenas, células de apariencia 
fusiforme y estrellada, con infiltrado inflamatorio 
crónico y áreas de hemorragia. (Hematoxilina-eosina, 

x400).

El estudio anatomopatológico de la biopsia incisional 
concluyó en FMO (Figura 6). El procedimiento 
quirúrgico bajo anestesia general consistió en 
enucleación tumoral con osteotomía periférica 
con preservación del nervio dentario inferior y 
exodoncias de piezas dentarias 4.4 y 4.5. La pieza 
patológica era de consistencia firme gelatinosa 
piriforme de superficie irregular de 2.3x1.8x1.5cm. 
Al año de seguimiento, el paciente se mantuvo 
asintomático y la tomografía de control sin evidencia  
de signos de recidiva (Figura 5).

Los tumores odontogénicos pueden ser benignos y 
malignos. El FMO es un tumor benigno de origen 
mesenquimal, variante del mixoma odontogénico 
(MO) poco frecuente en la población general(3) y 
usualmente se ubica en la región mandibular(1,3).

Un estudio realizado en un hospital dental de Tokio 
(Japón) entre los años 1975 y 2020, encontró una 
mayor frecuencia de tumores benignos odontogénicos 
(1079 casos, 99,1%)(3). El 10% (109 casos) de estos 
tumores fueron de origen mesenquimal y 41 casos 
fueron FMO. La localización más frecuente de FMO 
fue la zona posterior mandibular (23 casos, 56,1%) 
y de menor distribución en la región anterior 
mandibular (2 casos; 4,9%)(3). En nuestro reporte, 
los dos casos presentados corresponden al de mayor 
(caso 1) y menor frecuencia de localización (caso 
2), diagnosticados con estudio anatomopatológico.
 
Los tumores odontogénicos afectan con mayor 
frecuencia a los varones; sin embargo, en los 
FMOs hay una ligera predominancia en las mujeres 
(relación 1:1,1) (3). Nuestros casos corresponden a un 
varón y mujer, se necesitaría de un mayor reporte de 
casos para ver el predominio en nuestra población. 
El FMO se puede presentar en niños (10), jóvenes (11) 

y adultos(12,13), con mayor frecuencia entre los 20 
y 30 años de edad (3,4). Los pacientes reportados 
corresponden a jóvenes de 17 y 18 años, similar a 
los reportes generales(3,4).
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Las manifestaciones clínicas son variadas, pues la 
mayoría de los FMO son asintomáticos, pero algunos 
pacientes presentan dolor progresivo que afectan 
al maxilar y al seno maxilar(1,12,13). En el primer 
caso presentaba sintomatología caracterizada por 
dolor leve, aumento de volumen y desplazamiento 
de piezas dentarias; sin embargo, el dolor podría 
deberse a la ulceración subsecuente a la oclusión 
traumática sobre la superficie tumoral y no como 
conducta biológica tumoral, y el segundo caso 
corresponde a un hallazgo radiológico.

Los estudios de imagen nos ayudan a determinar la 
extensión y compromiso de áreas cercanas. En la 
radiografía panorámica, el tumor odontogénico se 
puede localizar en áreas donde hay desplazamiento 
de los dientes asociado a zonas osteolíticas(14). 
También se pueden encontrar patrones radiográficos 
característicos como raqueta de tenis, burbuja de 
jabón, panal de abeja o rayos de sol(15). A diferencia 
de la radiografía, la tomografía Cone Bean o de haz 
cónico nos permite delimitar con mayor detalle la 
extensión, forma, estructura interna del tumor y 
un adecuado seguimiento(16). En ambos pacientes se 
utilizaron los dos estudios de imagen que ayudaron 
a describir y delimitar bien las lesiones, en el caso 
1 se evidenció una tumoración multilocular con 
tabicaciones y en el caso 2 un tumor unilocular con 
ausencia de tabiques. 

Respecto al tratamiento del FMO, la quirúrgica es la 
única opción con la variedad de alternativas desde la 
conservadora hasta la radical(4,11–13). Algunos autores 
como Boffano et al.(17), sugieren que las lesiones 
menores de 3 cm deberían ser tratadas mediante 
curetaje y enucleación, y las mayores de 3 cm por 
resección quirúrgica. Los dos casos del presente 
reporte fueron tratados de forma conservadora 
con enucleación tumoral, extracción de piezas 
dentarias comprometidas, osteotomía periférica y 
cauterización. Campos y Moscoso, reportaron similar 
tratamiento (enucleación y curetaje) en una mujer 
de 37 años, la cual a los once años de seguimiento 
no se evidenció recurrencia(13).
Chrcanovic y Gomez, describieron a 549 pacientes 
con MO, de los cuales el tratamiento más 
frecuente fue la resección (18,8% marginal y 36,2% 
segmentaria) seguido de enucleación (35,3%) y 
curetaje (8,6%)(4). En este estudio, la frecuencia de 
recurrencia fue mayor en pacientes con curetaje 
(31,4%) y enucleación más curetaje (12,7%), y fue 
menor en aquellos con resección segmental (3,1%) 
y marginal (1,3%)(4).

Osman et al., reportaron 37 casos con MO, de los 
cuales la maxilectomía fue realizado en 11 casos 
(29,7%), la resección en cinco casos (dos segmental 
y dos marginal), y en dos casos enucleación(2), 
aunque no se describió la recurrencia por tipo de 
procedimiento, de manera general reportaron 
una recurrencia total de 9 (24%) casos, dentro 
de ellos tres casos recidivaron el primer año de 
seguimiento, dos casos en el segundo y tercer año, 
respectivamente, y dos después del cuarto año(2). Por 
el riesgo de recurrencia, el tratamiento quirúrgico 
conservador es en la actualidad para muchos 
autores una opción terapéutica menos utilizada(2,4), 
justificando la elevada tasa de recidiva por ser 
infiltrativo e invasivo.(1)

Nuestra escuela quirúrgica mantiene la conducta 
conservadora cumpliendo los objetivos terapéuticos 
desde el punto de vista funcional, estético y 
psicológico. La educación y la aceptabilidad del 
paciente al seguimiento es parte importante en la 
conducta integral del tratamiento, considerando la 
tasa de recurrencia(4).

CONCLUSIONES

El tratamiento quirúrgico conservador de FMO se 
mantiene como una opción válida con resultados 
favorables. Es importante educar sobre la 
enfermedad al paciente para un seguimiento 
responsable. Se debe considerar e informar al 
paciente de la posibilidad de recidiva del tumor 
y nuevas intervenciones de menor complejidad 
de darse el caso. Así también, al ser un tumor 
odontogénico que no presenta sintomatología, es 
de suma importancia una adecuada evaluación 
imagenológica para ser detectado en un estadio 
inicial.
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