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INTRODUCCION

El quiste odontogénico calcificante o
tumor odontogénico calcificante con cé-
lulas fantasmas, como es llamado en la
literatura, es una lesiéon tumoral (OMS)
que ha sido descripto durante 3 décadas
con nombres diferentes, desde Ryw-
kind26) en 1932 como una variante de
colesteatoma hasta que Gorlin(15. 16)
(1962-1964) hizo una revision de la lite-
ratura v lo reconoce como una entidad
designdndolo quiste odontogénico calcifi-
cante, describiendo su analogia con el
epitelioma cutineo de Malherbe. Esta
denominacién ha sido aceptada por nume-
rosos investigadores Ebling®, Abrams(D),
Chaves®, Jonhson(18),. Komiya(19), Ul-
manskyv3l), Eda(10), Pullman(24), Fejers-
kov(12), Seelinger(27).
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Durante las tres décadas se lo habia
clasificado como variante de ameloblas-
toma o de odontoma (Boss#), Bhaskar(3),
Duckworth®),) y aun actualmente se lo
ha considerado como lesiones degenera-
tivas (Altini2)).

Fejerskov(12) y col. proponen la de-
nominacién de tumor odontogénico cal-
cificante con células fantasmas en lugar
de quiste odontogénico calcificante, por-
que la lesion presenta una potencialidad
proliferativa neoplésica llegindose mu-
chas veces a formaciones de gran tama-
no.

Recientemente Praetorius y Gorlin(3)
reexaminando esta lesion constataron di-
ferencias histologicas y clinicas que los
llevaron a separarlas en dos entidades
patoldgicas: una quistica y la otra tumo-
ral.

La descripcion histologica clasica
Q.0.C. es la siguiente: un epitelio es-
tratificado con una capa basal formada
por células cilindricas o ciibicas, con su
nticleo polarizado hacia la membrana ba-
sal. En el epitelio o en el conectivo se
encuentran aislada o agrupadas las célu-
las fantasmas, grandes, débilmente eosi-
nofilas v a menudo calcificadas. En el
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conjuntivo pré6ximo al epitelio, se en-
cuentran acimulos de dentinoide.

El hecho de que en menos de un afio
llegaran tres lesiones de este tipo a
nuestras manos y de haber encontrado
una en una revision de las lesiones
odontogénicas de nuestra citedra nos
lleva a realizar el presente trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado el estudio histolégico
de cuatro lesiones. El material fue fijado
en formol al 10% y cuando fue necesario
descalcificar ha sido en 4cido tricloracé-
tico al 5%, incluido en parafina y corta-
do a 7 micras. Se colore6 con Hemato-
xilina-Eosina.

Histoquimicamente se ha tratado de
establecer la presencia de sustancia ami-
loide por las técnicas de Rojo Congo y
Metacromasia (Pearse, Laskaris). Ade-
mas se realizaron técnicas de Van Gie-
son, y de Masson modificada para poder
determinar la presencia de queratina.

RESULTADOS

Informe ler. Caso

Paciente de 32 afios, sexo masculino,
raza blanca.

El paciente consulta por dolor pun-
zante en zona molar inferior izquierda.
Relata que recibi6 un golpe en el hemi-
maxilar izquierdo hace 3 afios. Un afio
después aparece una pequefia tumefac-
cién asintomdtica a la palpacién, la cual
crece lentamente, con sensacion de pi-
cazon.
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Hace tres meses un nuevo traumatis-
mo en la zona aumenta las molestias y
el tamafio de la tumefaccién. Se realiza
puncién exploratoria extrayéndose liqui-
do sanguinolento espeso. Se hace la
avulsién del segundo premolar inferior
izquierdo, sin lograr mejorfa. Al examen
clinico, tumefaccién en el hemimaxilar
izquierdo que se extiende de canino a
segundo molar midiendo cuatro por tres
centimetros. La lesiéon deforma la tabla
externa, notindose a la palpacién pérdi-
da 6sea vestibular en forma de ventana.

Al examen radiogrifico-cavidad radio-
licida delimitada, con reabsorcién radi-
cular del primer molar, y con elemento
irregulares con densidad de tejidos den-
tarios en la zona anterior e inferior de

dicha cavidad.

Diagnésticos Radiografico: Odontoma-
quistico.

Anatomia Patolégica: Estudio macros-
copico-pieza voluminosa con caracteris-
ticas quisticas, color pardooscuro, firme,
En una de sus paredes elementos calci-
ficados semejando un diente.

Estudio microscépico: Partes blandas:
membrana quistica en la que se destaca
nitidamente la capa basal cibico cilindri-
cas. Este epitelio experimenta hacia la
cavidad quistica intensa modificacién de
aspecto degenerativo, en forma de cor-
dones y nédulos intensamente eosinéfi-
los: células fantasmas. En algunas zonas
se aprecian calcificaciones en estas cé-
lulas.

Partes calcificadas: se ven formaciones
de dentina y de esmalte asi como for-
maciones amorfas que semejan cemento.
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Informe 2do. Caso

Paciente de 76 afos, sexo masculino,
raza blanca.

Consulta por tumefacciéon indolora en
el maxilar inferior izquierdo que defor-
ma ambus tablas. La mucosa se encuen-
tra ulcerada por una prétesis mal adap-
tada. El tamano de la lesion es apro-
ximadamente el de un huevo de gallina.
No presenta adenopatias. El paciente no
recuerda el comienzo de la lesion, pero
sabe que la tiene desde hace arnos.

Se realiza puncién extrayéndose liqui-
do hemorrigico purulento. Al realizarse
la exceresis de la lesion es enviada al
laboratorio de anatomia patolégica divi-
dida en tres fragmentos (vestibular, lin-
gual, central) a los efectos de ser estu-
diada.

Informe del 3er. Caso

Paciente de 42 anos, sexo femenino,
raza blanca.

El paciente consulta por tumefaccién
en zona anterior del maxilar inferior;
dos meses de evolucién. Se medica con
antibidticos v frio local. La lesion con-
tinua aumentando de tamano realizindo-
sele radiografias extraoral la cual revela
zona radiolicida bien limitada. Al exa-
men clinico la lesién va desde la zona
anterior del maxilar inferior, a nivel del
canino derecho hasta el premolar infe-
rior izquierdo.

Perfora ampliamente la tabla externa
v la interna. Se hace la exceresis de la
lesion  comprobdindose su naturaleza
quistica en cuyo interior se observa una
zona de aspecto nodular y cristales en
forma de pequenas escamas. Ademdis
existen piezas dentarias en la zona de la
lesion.
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Anatomia Patolégica: Pared quistica
que presenta las caracteristicas del lla-
mado Quiste de Gorlin a saber: epitelio
de células cubico cilindrico con dreas de
reticulo estelares y células fantasmas.

En zonas puede observarse material
eosindfilo parcialmente calcificado, apa-
rentemente dentina displisica.

Informe del 4to. Caso

Obtenido de la revision de lesiones
odontogénicas de nuestra citedra del
ano 1955 a la fecha.

Paciente de 12 anos, sexo masculino,
raza blanca.

Anatomia Patologica: La masa princi-
pal de los fragmentos enviados estd
constituida por un tejido conjuntivo de
cardcter fibroso. Se observa ademds epi-
telio odontogénico de caracter indiferen-
te v la presencia de foliculos que re-
cuerdan al ameloblastoma. En estos fo-
liculos se puede observar una modifica-
ciéon que corresponde a las llamadas cé-
lulas fantasmas. Estas tltimas experi-
mentan a veces un proceso de calcifica-
cién en forma intensa, dando la impre-
sion de que se diseminan en el con-
juntivo, formando grandes masas calcifi-
cadas. En su proximidad formaciones de
dentinoide y osteoide.

En suma: estamos en presencia de un
quiste odontogénico calcificante.

Paciente que consulta por elevacion
de las fosas nasales. La lesién tiene 6
anos de evolucién, de crecimiento lento
v asintomadtico. Existe ausencia del in-
cisivo central superior derecho. Al exa-
men clinico la lesién de forma ovalada,
de cinco centimeros de didmetro, de
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color rosado pélido y consistencia blanda
se ubica en la zona incisiva anterior.

Anatomia Patolégica: Pared quistica
con zona de tejidos duros calcificados
(osteoide y dentinoide) en suma: odonto-
ma quistico.

Revisada la lesion hemos podido ob-
servar que microscopicamente se destaca
un tejido conjuntivo fibroso denso, con
escasas células inflamatorias crénicas.
Epitelio paraqueratinizado, fino, una ca-
pa basal de células cilindricas y niicleo
polarizado. En algunas ireas el epitelio
estd hiperplasiado, encontrindose en zo-
nas grandes células eosinéfilas, pilidas,
en la mayoria de las cuales el niicleo no
es aparente (células fantasmas). Algunas
de ellas estin calcificadas y se ven tam-
bién en el conjuntivo. Existe tejido os-
teoide vy dentinoide junto al epitelio. En
suma: estamos en presencia de un

0.0.C.

SINTESIS

La edad registrada en nuestros casos
vari6 entre los doce y los setenta y seis
afios. Los pacientes’fueron tres hombres
y una mujer. Raza blanca en todos los
casos. La localizacion de tres de las le-
siones eran en el maxilar inferior, dos
de ellas en la zona izquierda y una en la
anterior; el cuarto caso se localizaba en
la zona incisiva superior.

Todas las lesiones producian deforma-
ciéon de las tablas 6seas y aun reabsor-
cion.

Clinicamente se presentaron como le-
siones de crecimiento lento, asintomiti-
co, resultando ser el motivo de consulta
la tumefaccién. Uno sélo de los casos se
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present6 con dolor y ese fue el motivo
de consulta.

La radiografia mostr6 en todos los ca-
sos zonas radiolicidas bien definidas con
tejidos calcificados.

Histopatologia: el hallazgo més impor-
tante y comin a todas las lesiones fue el
epitelio odontogénico con capa basal cu-
bica o cilindrica, las células fantasmas
con o sin calcificaciéon. En algunos casos
estas células estaban incluidas en el os-
teoide o en el dentinoide. La presencia
de dentinoide y atff matriz ameloblisti-
ca fue comprobada. En tres de los cua-
tro casos la lesion se presentaba como
una membrana quistica siendo el caso
restante con aspecto sélido.

Las técnicas histolégicas para demos-
trar la presencia de amiloide dieron re-
sultados negativos.

DISCUSION

Estamos ante una lesion, que induda-
blemente a resultado, y aiin resulta muy
dificil de encasillar.

Entre los dltimos intentos de clasifi-
carla esti la de Fejercokv(12), que cam-
bia la denominacién de quiste odontogé-
nico calcificante por la de tumor odonto-
génico calcificante a células fantasmas,
considerando tres hechos:

a) El elemento mis sobresaliente es la
presencia de las células fantasmas, las
que se pueden calcificar.

b) No se debe aplicar el término quis-
te en todas las instancias porque puede
ocurrir, al igual que en el ameloblasto-
ma, una degeneracién quistica.
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c) Por el potencial proliferatvo de
algunas de estas lesiones, en las cuales
el crecimiento ha sido considerable.

Mis recientemente Praetorius y Gor-
lin@3), reexaminado esta lesién han
constatado diferencias histolégicas que
corresponden a diferencias clinicas. Es-
tos autores consideran que en el Q.O.C.
existen dos entidades una quistica y la
otra neoplisica. La forma quistica pue-
de, a su vez presentarse de 3 maneras
diferentes:

a) Unilocular o simple en la cual so-
lamente hay proliferacion epitelial y es-
casa o ninguna cantidad de dentinoide.
Clinicamente se observa en cualquier
etapa de la vida.

b) Lesién quistica en cuyo lumen se
puede presentar un odontoma compues-
to o complejo, o un fibroma ameloblas-
tico intramural. Esta lesién requiere un
especial tratamiento quinirgico ddndose
en pacientes jovenes entre la segunda y
tercera década de la vida.

¢) Forma quistica unilocular con pro-
liferaciones ameloblasticas del epitelio
en la pared y en la luz.

En cuanto a la forma neoplésica pre-
senta una estructura completamente di-
ferente: cordones e islotes semejantes a
los del ameloblastoma, islotes de epite-
lio odontogénico que crecen e infiltran
el tejido conectivo maduro. Observaron
ademds grupos de células fantasmas en
el epitelio y en el dentinoide formado
en contacto con el epitelio odontogé-
nico.

Para estos autores el nombre mis
apropiado de la lesion seria el de Tumor
Dentinogénico a Células Fantasmas, y
consideran que se ven predominante-
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mente en la Gltima parte de la vida
pudiendo ser tanto intra como extra
6seos.

Tres de nuestros casos concuerdan
con la descripcién clisica del Q.0.C. y
el cuarto corresponde al tipo dos tumo-
ral de Praetorius y Gorlin. Hemos ha-
llado en algunos casos las células fan-
tasmas calcificadas contra o en el den-
tinoide. Esta proximidad y los cambios
en el conectivo (metaplasia), las forma-
ciones osteoide y dentinoide nos llevan
a pensar en la induccién del epitelio
sobre el conectivo. Para Abrams(l) y
Saulk6) no seria solamente induccién
sino fenémenos degenerativos.

También hemos considerado la posi-
cién de Chaves y Pesoal6) que conside-
ran a esta lesion como derivada de cé-
lulas inmaduras pluripotenciales las que
podrian formar los tejidos dentarios, y la
de Herd(7), Pindborg22) que concluyen
que el Q.0.C. al igual que otros tu-
mores odontogénicos derivan del epite-
lio odontogénico activo.

Para Abrams(l) existe transformacién
de las células escamosas y de las células
basales en células fantasmas, las cuales
para tal propésito aumentan su tamaio,
pierden su niicleo, se desplazan hacia la
periferia queratinizindose. Tratando de
comprobar este hecho se realizan técni-
cas para la queratina resultando en
nuestros casos positivo.

Otras técnicas realizadas fueron para
comprobar amiloides y coincidentemente
con los estudios de Farman(ll) nuestros
resultados fueron negativos. Nuestros
cuatro casos de Q.O.C. presentan algu-
nas diferencias clinicas e histopatolégicas
entre si. De alli que en la revision
bibliogrifica realizada la posiciéon de Fe-
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jerskov(12), considerando esa lesién como
tumor, llamé primeramente nuestra
atencién, porque una de las lesiones
examinadas en nuestro trabajo se pre-
sentaba como sélida y mas agresiva en
su comportamiento que las restantes.

A pesar de ello fue necesario que
Praetorius y Gorlin(3) publicardn su tra-
bajo separando las dos formas ya enu-
meradas anteriormente para que pudie-
ramos encasillar nuestras lesiones. Asi
podemos decir que el caso uno, tres y
cuatro del presente trabajo, pertenecen
a las formas quisticas. El caso dos, en
cambio pertenece al grupo de lesiones
tumorales de Praetorius y Gorlin.

Es llamativo el hecho que esta ultima
lesién aparezca en edades avanzada y en
forma tan agresivas. La descripcién de
los autores citados dltimamente coincide
con nuestro caso notindose también la
elevada edad, de los pacientes portado-
res de esta lesion.

Finalmente la histologia de las mismas
no nos permite pensar que la forma
tumoral sea una faz evolutiva, con trans-
formacién neoplidsica del Q.0.C. como
ocurre con otras lesiones odontogénicas.
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Fig. 1 - Radiografia. Cavidad delimitada. Reabsorcién de la raiz del primer premolar. Se observan
calcificaciones que recuerdan denticulos.

Fig. 2 - Pieza operatoria. Calcificaciones.
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Fig. 3 - Membrana quistica con células fantasmas.

Fig. 4 - Masas de células fantasmas fuertemente eosinéfilas.
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Fig. 5 - Radiografia. Areas de Reabsorcién ésea.

Fig. 6 - Masas de células fantasmas y osteoide.
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Fig. 7 - Se observan islotes de epitelio odontogénico con calcificaciones y células fantamas.

Fig. 8 - Epitelio odontogénico con aspecto que recuerda al del ameloblastoma. Ademds células
fantamas calcificadas.
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Fig. 9 - Vista topogrifica de la lesién observindose su aspecto sélido.

Fig. 10 - Radiograffa. Se observa zona radiolicida y reabsorcién radicular del primer molar.
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Fig. 11 - Vista topogrifica. La limitante epitelial y las células fantasmas.

Fig. 12 - Grupo de células fantasmas.
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Fig. 13 - Modificacién de la técnica de Masson para queratina.

Fig. 14 - Vista topogrifica de la lesién donde se observa la estructura quistica.
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Fig. 15 - Células fantasmas junto a limitante epitelial.

Fig. 16 - Tejidos osteoide y dentinoide.
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