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Reporte de caso

Fibromixoma de septum nasal: Presentacién de un caso.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El fibromixoma es una lesion benigna poco frecuente cuya etiologia
Recibido: 5 de febrero de 2017 aln es controversial. Rara vez aparece en cabeza y cuello, en cuyo caso afecta
Evaluado: 27 de abril de 2017 con mayor frecuencia a la mandibula. Objetivo: Presentar un caso poco frecuente
Aceptado: 01 de agosto de 2017 de fibromixoma derivado de septum nasal. Material y métodos: A continuacion

se describe el caso de un paciente masculino de 50 aflos con diagndstico de
fibromixoma proveniente del septum nasal, que se presento con epifora como
Palabras clave (DeCS): inica manifestacion clinica; se tratd quirGirgicamente con reseccion total
Fibromixoma, Neoplasias Nasales, endoscopica. Discusion.: Son pocos los casos de fibromixoma documentados que
Tabique Nasal. comprometen la region nasosinusal. Conclusiones: Es importante considerar al
fibromixoma dentro de los tumores del septum nasal, que a pesar de su naturaleza

benigna, son lesiones que requieren resecciones amplias por su comportamiento
localmente agresivo.
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ABSTRACT

Key words (MeSH):
Fibromyxoma, Nose Neoplasms,
Nasal Septum.

Introduction: Fibromyxoma is an uncommon benign lesion whose etiology is still
controversial. Rarely, it appears in head and neck where the jaw is the region most
often affected. Objective: To present a rare case of nasal septum fibromyxoma.

Methods: We present the case of a 50 year old male with the diagnosis of fi-
bromyxoma from the nasal septum, who presented with epiphora as the only clinical
manifestation. It was treated surgically with complete endoscopic resection. Discus-
sion: There are few cases of fibromyxoma documented that compromise sinonasal
region. Conclusions: It is important to consider fibromyxoma within the differential
diagnosis of nasal septum tumors, which despite its benign nature, requires extensi-
ve resections due to its locally aggressive behavior.

Introduccién

Existe una gran variedad de lesiones que pueden afectar el
septum nasal o incluso destruirlo. Muchas de estas tumo-
raciones radiolégicamente se observan con imagenes poco
especificas; su diagndstico se basa en antecedentes como
la edad de presentacion; ademas de los hallazgos clinicos e
histopatdlogicos de la lesion. Los tumores que con mayor
frecuencia derivan del tabique o que lo afectan de forma
secundaria son los carcinomas, sarcomas, angiofibromas, he-
mangiomas, schwannomas y tumores neuroendécrinos (1).

Para los fibromixomas, la clasificacion sistematica es
controvertida y por lo tanto su nomeclatura representa sim-
plemente un término descriptivo (2). En la clasificacion de
tumores de tejidos blandos y 6seos publicada por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), el fibromixoma aparece
bajo la caracteristica de tumores de diferenciacion incierta,
describiéndolo como un tumor fibromixoide osificante, la
variedad no osificante representa el 20% de estos tumores
(3). Entre otros términos usados para designar al mixoma se
encuentran mixofibroma odontogénico, fibroma, osteomixo-
ma o condromixoma (4).

Los mixomas son neoplasias benignas derivadas del me-
sénquima primitivo. En general, los mixomas localizados en
la region de la cabeza y cuello son poco frecuentes y repre-
sentan el 13% de todos los casos (5). La mayoria de estos han
sido reportados en la mandibula y el maxilar, y algunos casos
en el hueso temporal, nasofaringe (6), faringe, laringe, teji-
dos blandos de cabeza y cuello (7) y senos paranasales (8).
Probablemente representan menos del 0.5% de los tumores
nasales y sinusales (9).

Rudolf Virchow fue posiblemente el primero en descri-
bir los hallazgos histologicos del mixoma odontogénico en
1863. En 1947, Thomas y Goldman describieron por primera
vez mixomas del maxilar. Posteriormente, en 1977, Farman
y colaboradores evaluaron 213 casos publicados en la litera-
tura. Kaffe public6 con su equipo una revision de la literatura
entre 1965 y 1995 que incluia 164 casos. En 1996, Lo Muzio
y colaboradores estudiaron las caracteristicas clinicas, ra-
diologicas, inmunohistoquimicas y ultraestructurales de 10
casos de mixoma odontogénico (10).

Los mixomas de cabeza y cuello han sido identificados
en pacientes de edades comprendidas entre 15 meses y 80
aflos (3), aunque se ha descrito un pico de incidencia entre
los 25 y 35 afios (El 7% en la primera década de vida). Ade-
mas, se ha reportado una leve predilecciéon en mujeres con
una relacion de 1 a 1,6 (10). Estos tumores se consideran de-
rivados de hueso o cartilago, dependiendo el sitio de origen
las formas que derivan de hueso se subdividen en odotogéni-
cos y no odontogénicos (8).

Los mixomas parecen una masa gelatinosa, brillante, color
gris blanquecino, con discreta nodularidad en su superficie y
de consistencia variable. Son lesiones encapsuladas en cierto
grado o que pueden desarrollar una pseudocapsula resulta-
do de la compresion de estructuras normales adyacentes. La
textura gelatinosa y amorfa de estos tumores complica su re-
seccion completa, lo que es el principal factor predisponente
para recidivas, que se han reportado hasta en el 25% de los ca-
sos; la falta de una cépsula verdadera y el potencial de secretar
enzimas bioactivas como acido hialurénico y fosfatasa acida
contribuyen a su naturaleza de infiltracion local (8).

Los mixomas se componen de células de forma estrella-
da con citoplasma fino y nucleo pequeio incrustado en una
matriz mucoide rica en polisacaridos. Las fibras de reticulina
son evidentes, aunque la cantidad de colageno es variable,
debido a la produccién de mucopolisacaridos por miofibro-
blastos. La celularidad de un mixoma es minima, secundaria
al abundante estroma mucoide, aunque algunas variantes
con una mayor celularidad se han documentado (8). Estu-
dios histoquimicos de mixomas mandibulares demostraron
abundantes mucopolisacaridos (4cido hialurénico y condroi-
tin sulfato Ay C) en el espacio extracelular (8).

Los sarcomas osteogénicos y fibromas osificantes pre-
sentan altos niveles de fosfatasa acida y alcalina, mientras
que los fibromas de tejidos blandos y fibrosarcomas tienen
poca o ninguna actividad de fosfatasa (5). Por lo anterior,
se ha concluido que los mixomas se pueden originar de te-
jido odontogénico u osteogénico ya que ambos presentan
actividad de fosfatasa alcalina; sin embargo, las diferencias
enzimaticas no son utiles para determinar su origen ya que
los niveles bajos de fosfatasa 4cida que se observan en mixo-
mas pueden reflejar s6lo una baja actividad bioldgica (11).
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El aspecto mixoide de estos tumores se asemeja a varias le-
siones, tanto benignas como malignas. En ultima instancia,
el diagnéstico de un mixoma es un diagnostico de exclusion
(8). En presencia de alta celularidad se debe sospechar de al-
guno de los tumores mixoides malignos, ya que un verdadero
mixoma se considera un tumor relativamente hipocelular.
Las técnicas especiales de tincion y la inmunohistoquimica
son complementos utiles en la identificacion y diferencia-
cion de estas lesiones. La inmunohistoquimica de mixomas
resulta positiva para vimentina y actina, pero negativos para
desmina, S-100, y citokeratina (8). Los fibromixomas es-
tan compuestos de tejido multinodular blanco a grisdseo de
consistencia firme a gelatinosa. Estas lesiones infiltran local-
mente pero presentan bordes bien definidos, y generalmente
no se identifica una capsula (11).

Anteriormente se han reconocido fibromixomas con ca-
racteristicas clinicas malignas, sugiriendo la clasificacion de
estas lesiones en tumores de malignidad intermedia (5). Entre
los diagnosticos diferenciales del fibromixoma se encuentran
el ameloblastoma, fibroma odontogénico, granuloma de cé-
lulas gigantes, displasia fibrosa y quiste dentigeno; y entre
los tumores mas agresivos de los que debe diferenciarse se
encuentran el rabdomiosarcoma embrionario, liposarcoma
mucoide y sarcoma neurogénico (12).

Después de realizar un diagnostico preciso, la reseccion qui-
rargica completa es el tratamiento de eleccion ya que a pesar
de ser un tumor benigno, es localmente invasivo, puede causar
erosion 6sea y no responde a radio ni quimioterapia (12).

Se han descrito varios abordajes para realizar una re-
secciébn completa: Intranasal, transantral, transetmoidal,
transeptal y diversas técnicas externas. Se han descrito tasas
de recurrencia del 25% y generalmente se atribuyen a la
reseccion primaria inadecuada (3). Multiples autores han
encontrado recurrencia de la tumoracion cuando se encuen-
tra involucrada la regiéon de cabeza y cuello, por lo que
sugieren la reseccion extensa (9).

Los avances en la técnica quirtirgica y en particular el
uso de los sistemas guiados por imagen, facilitan la resec-
cion completa (5). Se han descrito ademas los beneficios
de la cirugia endoscoépica, la cual mejora la visualizacion y
disminuye la morbilidad del traumatismo de los tejidos y la
manipulacién vascular y nerviosa (13).

La apariencia tomografica de los mixomas de hueso
es poco especifica y evoca algin diagndstico diferencial,
principalmente a lesiones benignas como: hemangioma,
schwannoma, y granuloma de células gigantes. Una carac-
teristica para diferenciar los mixomas de lesiones malignas,
es su aparciencia en panal de abeja, septos 6seos internos,
principalmente en maxilar. La disrupcion cortical se ha des-
crito en algunos casos (14).

En la resonancia magnética, las caracteristicas son muy
variables. La intensidad de la sefial en T1 varia en rangos
de hiperintensa homogénea a hipointensa. Sin embargo, la
hiperintensidad en T2 es un hallazgo mas consistente. Tras
la administracion de contraste las imagenes realzan leve a
moderadamente (14).

Presentacion de un caso

Se trata de un paciente masculino de 50 afios de edad, sin
antecedentes de importancia. Inicia con cuadro de epifora
izquierda, de 3 meses de evolucion sin sintomas asociados;
niega obstruccion nasal, cefalea, hiposmia, rinorrea, epis-
taxis, dolor facial u otra sintomatologia. Es valorado por
oftalmologia y referido a otorrinolaringologia con el diag-
noéstico de obstruccion del conducto nasolagrimal izquierdo.

Clinicamente a la exploracion fisica se encontrd una
lesion obstructiva, de aspecto friable, de bordes bien defi-
nidos, redondeada, lobulada y coloracion rosada localizada
en la union osteocondral, ocupando ambas fosas nasales,
de predominio izquierdo; con desplazamiento derecho del
septum de area Il a IV. (Figura 1).

Figura 1. Endoscopia de fosa nasal izquierda.

Se realizd TAC de nariz y senos paranasales en fase
simple (Figuras 2,3), en la cual se encontrd una lesion con
densidad de tejidos blandos que ocupa ambas fosas nasa-
les, de predominio izquierdo y que atraviesa la linea media.
Aparentemente desplaza cornetes inferiores preservando
cornetes medios. La lesion no compromete cavidades pa-
ranasales no se observa erosion o remodelacion Osea, sin
datos de sinusitis.

Figura 2. Tomografia de seno paranasales, fase simple, corte
sagital. Evidencia de lesion isodensa.
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Figura 3. Tomografia de seno paranasales, fase simple, corte
coronal. Evidencia de lesion isodensa ocupando ambas fosas
nasales.

El paciente recibi6 tratamiento quirurgico, a través de
un abordaje endoscopico, se realizdé septectomia y biop-
sia excisional de la lesion, resecandola en su totalidad, sin
complicaciones. Como hallazgo quirurgico, se encontrd
una tumoracion septal bilateral con mayor extensiéon en
fosa izquierda (Figura 4) no friable, de poca vascularidad,
con origen en la unidén osteocondral a nivel de premaxila,
bordes bien definidos con compromiso del cartilago cua-
drangular; no se evidencié compromiso de etmoides ni
pared nasal lateral, dejando libre el tercio posterior de la
cavidad nasal. En la fosa nasal derecha, se encontrd infil-
tracion y desplazamiento obstructivo del septum.

Figura 4. Pieza quirurgica: tumoracion septal.

Durante la cirugia se realizé la reseccion total de la
tumoracion desde el piso nasal mediante disecciéon roma
en combinacion con electrocauterio bipolar. Asi mismo se
cauterizo la arteria esfenopalatina izquierda; fue necesa-
rio llevar a cabo una septectomia, ocasionando un defecto
basal de 2 cm de diametro aproximadamente, con bordes
de reseccion de aspecto macroscopico normal. Patologia
reporta neoplasia mesenquimatosa con diagnostico de: Fi-
bromixoma nasosinusal izquierdo.

El postoperatorio transcurre sin complicaciones, el pa-
ciente se encuentra asintomatico, sin datos de recurrencia
clinica ni radioldgica a los 3 meses de la cirugia (Figuras
5,6, 7).

¢ X7

Figura 5. Control postquirdrgico. Tomografia de senos paranasales,
fase simple, corte coronal. Septectomia, sin evidencia de lesiones.

Figura 6. Control postquirtrgico. Tomografia de senos paranasales,
fase simple, corte axial. Septectomia, sin evidencia de lesiones.

Figura 7. Control postquirtrgico. Exploracion endoscdpica a los 3
meses de la cirugia.

El reporte de la patologia describe una neoplasia mesen-
quimatosa compuesta por matriz mixoide con proliferacion
de células elongadas, de citoplasma escaso, cuyos nucleos
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son redondos y ovoides con cromatina grumosa fina sin mi-
tosis, las cuales se disponen en forma laxa, embebidas en
estroma de aspecto mixoide y fibroso. No se encontrd ne-
crosis ni invasion vascular, la mucosa remanente no muestra
alteraciones (Figura 8).
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Figura 8. Microscopia de tumoracion septal.

Conclusiones

El fibromixoma es una tumoracién benigna de diferen-
ciacion incierta, que rara vez se presenta en la region de
cabeza y cuello. Resulta importante llevar a cabo una re-
seccion extensa, como se realizé en el presente caso, para
evitar la recidiva.
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