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CASOCLINICO

Tumor odontogénico quistico calcificante (quiste odontogénico
calcificante). Reporte clinico patologico de dos casos

José Agustin Reyes Campos,* Carlos Juan Liceaga Escalera®

RESUMEN

El tumor odontogénico quistico calcificante, mejor conocido
como quiste odontogénico calcificante, es uno de los tumores
odontogénicos menos frecuentes de los maxilares y se presen-
ta con una gran diversidad de caracteristicas clinicas y micros-
copicas, asi como un comportamiento biolégico variado. Desde
que se identifica a esta lesion como una entidad aislada por Gor-
liny cols. en 1962, se ha generado una gran controversia y con-
fusién en relacion a su nomenclatura y clasificacion, lo que ha
provocado diversas propuestas sobre como clasificar y como
llamar a esta lesion. Hasta recientemente, la mayor parte de los
investigadores consideraban que el quiste odontogénico calcifi-
cante tenia dos entidades basicas: una quistica y otra neopléasi-
ca, sin embargo en el afio 2003 la Organizacién Mundial de la
Salud, basados en investigaciones y clasificaciones previas, es-
tablece el término de «Tumor odontogénico quistico calcificante»
para la variante quistica y lo separa de la variante sélida o
neoplasica denominandola «Tumor dentinogénico de células fan-
tasma» como entidades diferentes. En este articulo se reportan
dos nuevos casos del tumor odontogénico quistico calcificante
(TOQC), asi como una revision de las principales caracteristi-
cas clinicas, radiolégicas y microscopicas de esta lesion.

ABSTRACT

The calcifying cystic odontogenic tumor, well known as calcify-
ing odontogenic cyst is a rare odontogenic tumor of the maxilla
and mandible. This kind of tumor presents several clinical and
microscopical features, as well as a diverse biologic behavior.
Since its first description by Gorlin et al in 1962, there has been
controversy related to its nomenclature and classification, gen-
erating different proposals. Until recent years, most of the re-
searchers considered that the calcifying odontogenic cyst has
two basic forms: a cystic and a neoplasic one, however the
World Health Organization in 2003 according to the investiga-
tions and previous classifications established the term «Calcify-
ing cyst odontogenic tumor» for the cystic form and «Ghost cells
dentinogenic tumor» for the neoplasic or solid variant. In this arti-
cle two cases of calcifying cystic odontogenic tumor (CCOT)
are presented, as well as a review on its radiographic, clinical
and microscopical main features.
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ANTECEDENTES

Se considera que en 1962 Gorlin y cols. fueron los
primeros que identificaron y reconocieron al tumor
odontogénico quistico calcificante como una entidad
aislada, dandole el término de quiste odontogénico
calcificante (QOC),* nombre con el cual ha sido ma-
yormente identificado y aceptado, a pesar de haber
sido descrito previamente en 1932 por Rywkind,? en
1947 por Maitland®y en 1959 por Boss,* como una va-
riante de colesteatoma, como un adantinoma atipico o
como una rara variante de ameloblastoma, respectiva-
mente. Los desacuerdos respecto a la terminologia
continuaron, por lo que se siguieron utilizando diferen-
tes nombres para identificar a esta lesién, como son
el quiste odontogénico calcificante queratinizante
(Gold en 1963),° ameloblastoma queratinizante (Bhas-

kar en 1965),° tumor odontogénico de células fantas-
ma calcificante (Fejerskov y Krogh en 1972),” tumor
odontogénico epitelial de células fantasma (Ellis y Sh-
mookler en 1986),2 tumor odontogénico de células fan-
tasma (Colmenero en 1990),° entre otros.

Asi mismo, diversos investigadores han propuesto
diferentes sistemas de clasificacién, basados ya sea
en su localizacion, su aspecto histomorfoldgico o bien
por su comportamiento bioldgico o actividad epitelial,
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no obstante, ninguna de estas propuestas ha sido
aceptada universalmente. Algunos autores consideran
al QOC como un tumor con una marcada tendencia a
la formacion quistica,”%'! mientras que otros mencio-
nan que todos los tipos QOC’s tienen un potencial
neoplésico.? Sin embargo, otros autores como Praeto-
rius,*® Buchner,'* Hong'® y Toida,*® proponen diferen-
tes sistemas de clasificacion y terminologia, los cua-
les coinciden en establecer que esta lesion tiene dos
entidades basicas: una quistica y otra neoplasica, ma-
nejando diversos subtipos para cada uno de estos sis-
temas de clasificacion, los cuales estan basados prin-
cipalmente en su actividad proliferativa y patrén de
crecimiento del epitelio de revestimiento.*’
Recientemente, en el afio de 2003, Reichart y Phi-
lipsen!” en conjuncién con un amplio grupo de patélo-
gos bucales, en una reunion que se llevé a cabo en la
ciudad de Lyon, Francia, bajo los auspicios de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), definieron las
caracteristicas fundamentales de este tumor y lo lla-
maron tumor odontogénico quistico calcificante
(TOQC), separandolo del tumor dentinogénico de célu-
las fantasma o QOC tipo 2 (variante sélida o neoplasi-
ca), ademas de proponer una nueva clasificacion de
acuerdo a las variantes que presenta esta lesion.

CASOCLINICO 1

Se trata de un paciente masculino de 23 afos, el
cual acude por la consulta externa en agosto del 2001
por presentar una lesion en el cuerpo mandibular dere-
cho. El paciente se presentd asintomatico y clinica-
mente solo presentaba un ligero aumento de volumen

Figura 1. Radiografia panoramica, presentando una le-
sién radioltcida bien delimitada, con un 6érgano dentario
en su interior.

en la region vestibular del cuerpo mandibular derecho
y ausencia clinica de los 6rganos dentarios 46, 47 y
48. Sobre el reborde alveolar de la zona afectada se
observo una pequefia fistula con drenaje semitranspa-
rente amarillento a la manipulacion.

En la radiografia panordmica (Figura 1), se observé
una zona radioltcida bien delimitada en el &rea de mo-
lares mandibulares de lado derecho, con ausencia del
primer molar y la presencia del segundo molar dentro
de la lesion y el 48 se observéd desplazado hacia la
rama ascendente.

Como diagnostico diferencial se manejé un quiste
dentigero vs un queratoquiste odontogénico, por lo que
se realizé la enucleacion quirargica de la lesion bajo
anestesia general, ademas de retirar los 6rganos den-
tarios 47 y 48 (Figura 2).

Durante el procedimiento, al igual que su evolucion,
no se presentaron complicaciones, se tomaron radio-
grafias postoperatorias, observandose un adecuado
remodelado éseo y sin presentar datos de recidiva
hasta el momento de esta publicacion (Figura 3).

Macroscopicamente, el laboratorio recibié un frag-
mento de tejido blando de aspecto quistico, de color
blanquecino con areas grisaceas, el cual presenta en
su interior un fragmento de una canula de latex, mismo
gue se removié para incluir cuatro fragmentos de la le-
sién en dos capsulas. Microscopicamente se observo
un revestimiento de epitelio plano con variaciones de
grosor, siendo en algunos segmentos de aspecto cuboi-
dal y con una disposicion ameloblastomatosa, asi
COmo en ciertas areas, este revestimiento presenté as-
pecto semejante al reticulo estrellado. También se ob-

Figura 2.
Exposicion de
la lesién
durante el
procedimiento
quirurgico.
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servaron proyecciones epiteliales, tanto hacia la luz del
quiste como sobre la pared quistica. Se encontraron
también masas de células fantasma cercanas a la capa
basal del epitelio y en gran cantidad de material acelu-
lar amorfo, asi como agrupaciones de granulos basofi-
los en el citoplasma de las células fantasma, muchos
de los cuales formaron masas calcificadas. Se identifi-
c6 ademas una matriz de estructura similar a dentina
(Figura 4).

CASOCLINICO?2

Acude a la consulta externa paciente femenina de
65 afios, por presentar aumento de volumen a nivel de
cuerpo mandibular izquierdo, se refiri6 asintomatica,
presentando una lesion intradsea de consistencia firme,
con movilidad de 3er grado de los 6rganos dentarios 33
y 35 involucrados en la lesion. Radiograficamente se
observé un area radiolGcida bien circunscrita, de
aproximadamente 2.5 x 2.0 cm que incluia a los érga-
nos dentarios antes mencionados, los cuales presen-
taban rizoclasia (Figura 5). Con estas caracteristicas
manejamos un probable diagnéstico de ameloblasto-
ma uniquistico vs quiste residual y realizamos la enu-
cleacion quirargica de la lesién bajo anestesia gene-
ral, incluyendo los 6rganos dentarios involucrados.

El informe histopatolégico reporto recibir un espéci-
men Unico fijado en formalina, de consistencia firme y
adherencias color café oscuro, de 3.1 cm de didmetro
mayor por 1.9 cm de altura, superficie lisa y forma
oval. Al corte longitudinal se observé una cavidad de
superficie irregular, color café oscuro, con una masa
irregular firme de 1.5 x 1.3 cm. Microscépicamente, el
espécimen estaba revestido por epitelio escamoso es-

Figura 3. Radiografia de control a 1 afio, posterior al pro-
cedimiento, donde se observa el proceso de remodela-
cion 6sea de la cavidad.

tratificado no queratinizado, con células fantasma y
zonas de diferenciacion ameloblastomatosa, mostran-
do las células de la capa basal una disposicion en em-
palizada y nacleos polarizados a la inversa. Se obser-
varon también calcificaciones basdfilas irregulares
entremezcladas (Figura 6). La capsula estaba forma-
da por tejido conjuntivo fibroso, denso y laxo, bien
vascularizado, con infiltrado inflamatorio crénico, mo-
derado y difuso, asi como zonas de hemorragia re-
ciente y antigua. Ademas, se observaron tejido 6seo
laminar, maduro, vital y compacto.
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Figura 4. Se observa la agrupacion de células fantasma
cercanas a la membrana basal, algunas calcificaciones y
proyecciones epiteliales a la luz del quiste.

Figura 5. Imagen radiografica de la lesion, bordes bien de-
limitados y resorcion radicular de los dientes involucrados.
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La paciente ha presentado una adecuada evolucion,
sin datos clinicos ni radiogréficos de recidiva a 2 afios
de seguimiento (Figura 7).

DISCUSION

El TOQC se origina de remanentes de epitelio
odontogénico dentro de los maxilares o en la encia 'y
representa aproximadamente del 1 al 2% de todos los
tumores odontogénicos,®2! aunque en estudios re-
cientes se reporta una incidencia entre el 5y 7% prin-
cipalmente en Latinoamérica.?>?

Clinicamente, por lo general estos tumores se pre-
sentan asintométicos y son de crecimiento lento, se
pueden presentar a cualquier edad y grupo étnico, pre-
dominando en la segunda y tercera décadas de la
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Figura 6. Agrupaciones celulares basofilas que correspon-
den a calcificaciones de material dentinoide displasico y
células fantasma rodeadas por epitelio odontogénico.

Figura 7. Radiografia postoperatoria a 6 meses del pro-
cedimiento.

vida.1416.1824-28 | 3 mayoria de los TOQC's se observan
en localizacion intradsea hasta en un 75-90%, mien-
tras que los de localizacion periférica (que se ubican
en la encia o rebordes alveolares edéntulos principal-
mente) se reportan s6lo de un 10-25%.2%30 Afectan
principalmente la regién anterior (incisivo-canino) en
un 75%, tanto en maxilar como en mandibula. Sin em-
bargo, otros reportes indican que en la localizacion
mandibular aumenta su frecuencia hasta un 50% en
region de premolares y molares.*® El tratamiento gene-
ralmente consiste en escisién o enucleacion quirargi-
ca, sin llegar a presentar una recurrencia significativa,
salvo en los de presentacion sélida o en los casos
gue se encuentra asociado con otras lesiones, en don-
de se reporta un mayor indice de recidiva.6:17: 20.24-28
Radiograficamente, el TOQC se presenta como un
area radioltcida bien delimitada, con diversos grados
de radioopacidad, puede ser unilocular hasta en un
40%, multilocular en un 5-10%, o estar asociado con
dientes no erupcionados, odontomas u otras calcifica-
ciones con reportes entre un 45% a un 50%.2%%1.32 Ade-
mas, existe un elevado porcentaje de divergenciay re-
sorcién radicular de 6rganos dentarios adyacentes e
involucrados en la lesién.®! En relacion a los casos
clinicos aqui reportados, la localizacion de ambos ca-
sos y la edad de presentacion del caso no. 2 no es de
lo mas comun, pero coinciden con las principales ca-
racteristicas de presentaciéon tanto clinicas como ra-
diogréficas, incluso el diagnéstico diferencial que se
manejé para ambas lesiones (quiste dentigero y que-
ratoquiste para el caso no. 1 y ameloblastoma uni-
quistico y quiste residual para el caso no. 2) estan
dentro de los diagndsticos de presuncion que se ma-
nejan al presentarse una lesion principalmente radiolu-
cida, como son la mayor parte de los quistes y algu-
nos tumores odontogénicos. En cuanto a su aspecto
microscopico, el TOQC consiste generalmente de una
cavidad quistica Unica, aunque ocasionalmente es
multiquistica y con menor frecuencia es sélida entre el
2y el 10%.2°2! Presenta un revestimiento de epitelio
estratificado irregular en estructura y grosor, que se
caracteriza por presentar, en algunas areas, una capa
basal de células columnares, pero en algunas zonas
presenta células cubicas, con hipercromatismo nu-
clear y polarizacion invertida, parecidas a las células
basales encontradas en los ameloblastomas.11-1619-22.24-28
Las capas celulares superiores a la basal varian de gro-
sor (4-6 células en promedio) y se parecen al reticulo es-
trellado.1®222428 Dentro del epitelio 0 en contacto con la
capsula de tejido conjuntivo fibroso que delimita la le-
sién, se localizan las células fantasmas, que son cé-
lulas eosindfilas, queratinizadas y desprovistas de nu-
cleo. Aunque pueden estar aisladas, generalmente se
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encuentran en pequefios grupos o en grandes masas y
se pueden encontrar tanto dentro de la luz del quiste
como hacia la pared del mismo, en donde pueden provo-
car una reaccion inflamatoria a cuerpo extrafio.?021:24-30
Conforme continta el desarrollo del TOQC, se pueden
observar células fantasmas, ya sea aisladas o en gru-
po, las cuales presentan areas de mineralizacion cito-
plasmica, que van desde granulaciones finas, hasta
llegar a formar masas mineralizadas de tamafio varia-
do, asi como también se puede observar una matriz
de estructura similar a la dentina, llamada «dentina
displasica» o «dentinoide», la cual se localiza princi-
palmente adyacente a la capa basal.1®2%242528 | g con-
fusién y desacuerdo existente, a consecuencia de la
gran variedad de caracteristicas clinicas y microscopi-
cas, radico en los esfuerzos por establecer los para-
metros precisos para distinguir cuando un QOC se
consideraba una lesién quistica y cuando se deberia
considerar una entidad neoplésica, ya que la misma
OMS en el sistema de clasificacion para los quistes y
tumores odontogénicos en 1992, consideré al QOC
dentro de los tumores odontogénicos derivados del
epitelio con ectomesénquima y sin embargo, mencio-
na que «la mayoria de las lesiones parecen ser no-
neoplasicas» asi como también utiliza el término de
tumor odontogénico de células fantasma o el de tumor
dentinogénico de células fantasma para las lesiones
soélidas,11517:2425 |g que propicid que algunos autores
presentaran diferentes propuestas para separarlas y
clasificarlas como entidades diferentes.

Esta situacion se definié perfectamente durante la
reunion en Lyon, Francia, en donde se reunieron gran
cantidad de pat6logos de gran renombre internacional,
quienes decidieron separar en forma definitiva ambas
entidades, quedando como tumor odontogénico quisti-
co calcificante (TOQC) al anteriormente conocido
como quiste odontogénico calcificante (QOC o quiste
de Gorlin) y dejar el nombre de tumor dentinogénico
de células fantasma a la entidad sdlida, como fue ori-
ginalmente propuesto por Praetorius,**%17 quedando
ambas lesiones incluidas en el grupo de tumores for-
mados por epitelio odontogénico con estroma fibroso
maduro con ectomesénquima odontogénico.

CONCLUSIONES

La controversia y desacuerdos en torno a cual es el
término mas apropiado para esta lesion, asi como los
diversos sistemas de clasificacién propuestos, han
propiciado que la OMS haga una intensa revision a la
gran variedad de aspectos clinicos y microscopicos
gue se han publicado sobre esta entidad, y asi tratar
de unificar criterios para un mejor entendimiento de

ellay en general de todos los tumores odontogénicos.
El cambio de término de QOC o quiste de Gorlin como
es ampliamente conocido por el de TOQC, asi como
el separar la lesion solida de la quistica, ayudara a re-
ducir la confusién en relacién a esta lesién, sin em-
bargo otros investigadores probablemente insistan en
considerar que la mayor parte de estas lesiones son
no-neoplésicas y clasificarla dentro de los quistes
odontogénicos. Para ello, se debera continuar traba-
jando especialmente con estudios inmunohistoquimi-
cos para determinar el comportamiento del epitelio de
revestimiento en las diferentes etapas de evolucion de
esta patologia.
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