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RESUMEN

El carcinoma odontogénico de células claras (COCC) es una neoplasia maligna poco frecuente de
comportamiento agresivo y variable que se localiza principalmente en la parte anterior de la mandibula,
en menor porcentaje en maxila, con predileccion en el sexo femenino entre la quinta y séptima década
de vida. Histologicamente se constituye por redes de células con citoplasma claro y eosindfilo, rico en
glucogeno, rodeadas de bandas de colageno, puede presentar metastasis local o a distancia, altamente
recurrente, por lo que se debe incluir el seguimiento a largo plazo del paciente y diferenciar de otras
patologias con células claras. Se reporta el caso de un paciente masculino de 52 afios de edad, con una
lesion mixta de presentacion inusual que abarca la region maxilar, zigomatica, orbitaria y cavidad nasal
derecha, sin afectacion de ganglios linfaticos regionales, ni metastasis aparente.
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ABSTRACT

Clear cell odontogenic carcinoma (CCOC) is a uncommon aggressive neoplasm of variable
performance, which is primarily located in the mandibular anterior region, to a lesser extent in the
maxilla, with prevalence in women between the fifth and seventh decades of life. Histologically it is
constituted by networks of cells with clear cytoplasm mixed with cells containing eosinophilic cytoplasm
rich in glycogen, surrounded by bands of collagen, you can make the local or distant metastases, highly
recurrent, so it should include long-term follow-up patient and differentiated from other conditions with
clear cell. The case of a male patient aged 52, with a mixed injury unusual presentation covering maxilla,
zygomatic, orbital and right nasal cavity, without involvement of regional lymph nodes, no apparent

metastases is reported.
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INTRODUCCION

El carcinoma odontogénico de células
claras (COCC) es una neoplasia sumamente rara
e infrecuente, potencialmente agresivo, de origen
odontogénico, con localizacion en el maxilar
inferior y que por lo general afecta la region
anterior (1, 7), solo algunos autores refieren
incidencia en region posterior (8, 9). Su incidencia
muestra una mayor predileccion por el sexo
femenino de aproximadamente 1.8:1.7 (10, 11).
La mayoria ocurre entre la quinta y séptima década
de vida; con una media de edad al momento del
diagnostico de 56,7 anos (rango de 17 a 89 afios)
(1,4,12,13).

Fue descrito por primera vez en 1985, por
dos grupos de investigadores, Hansen et al (14) y
Waldron et al (15) como dos entidades diferentes
representando un mismo espectro histopatoldgico
(14,15). En 1992 fue incluido por la OMS dentro
de tumores Odontogénicos y se defini6 como
neoplasia benigna, ya para el afo 2005 fue
considerado como COCC, denotado como tumor
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maligno debido a su comportamiento infiltrante
y su tendencia a la recurrencia local, metastasis
en los ganglios regionales y la posibilidad de
metastasis a distancia (5, 13, 16).

Clinicamente se manifiesta como una lesion
con variables grados de dolor, movilidad dental
y que puede o no involucrar hueso. El 60% de
pacientes reportados, muestran compromiso de
tejido blando y hueso perforante en region anterior
de mandibula (12, 17, 18).

Radiograficamente por lo general, se
observa una lesion radioltcida o mixta (radiolucida
con focos internos radiopacos), unilocular o
multilocular, pobremente definida, no corticalizada,
con destruccion dsea (8, 13, 19, 20).

Histoldgicamente esta constituida por células
epiteliales con contenido variable de glucégeno
que les confiere un citoplasma opticamente vacio
que en ocasiones se presenta células columnares
altas con semejanza a ameloblastos, asi como
estructuras dentinoides (1, 10, 11).
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La literatura reporta 81 casos, 74 casos
reportados en la literatura inglesa (8, 21, 22) y
siete casos en la literatura brasilera (9) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de casos reportados.

Distribucion Casos
Género
Masculino 54
Femenino 27
Localizacion
Mandibula 60
Maxila 21

El presente articulo describe el caso de un
paciente con carcinoma odontogénico de células
claras con localizacion poco frecuente en la region
posterior de maxila.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 52 afnos de edad,
natural de San Salvador, Cusco, casado, costurero
de ocupacion, acude al servicio de Diagndstico
por Imagenes de la Universidad de San Antonio

Abad del Cusco en setiembre del 2015, por
presentar dolor y aumento de volumen de cara
derecha y severa cefalea, con cuatro anos de
evolucion aproximadamente. El paciente refiere
antecedentes de extirpacion quirdrgica de lesion
en paladar blando a los 23 afos y que recibid
quimioterapiay radioterapia de ocho sesiones en el
2010 por presencia de tumor en la misma region,
sin evidencias documentales de diagndstico
histopatologico. Ademéas refiere ser alcohdlico
hace 20 afos. Al examen clinico general, ademas
del aumento de volumen de hemicara derecha, se
observa desviacion de cartilago nasal hacia el lado
izquierdo, secrecion purulenta del angulo interno
del ojo y fosa nasal derecha, obstruccion nasal y
disnea, ganglios linfaticos no palpables, refiere
severa pérdida de peso en los ultimos afos. Al
examen clinico extra-oral se observa lesion tumoral
de aproximadamente 9 x 9 x 7 ¢cm, ubicado en el
lado derecho de la cara, extendiéndose a la
oOrbita y region nasal, causando desplazamiento
de éstas, inferiormente hasta el labio superior
derecho. La lesion se observa rubicunda, lisa y
brillante, indurada y dolorosa a la palpacion, de
temperatura ligeramente elevada, perfil antero-
posterior convexo, asimétrico (Figura 1).

Figura 1. A, B, C. Vista extraoral, donde se muestran aumento de volumen de hemicara derecha y secrecion purulenta de fosa nasal y angulo
interno del ojo derecho.
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Alexamenintra-oral, seobservalesion indurada
en paladar duro derecho de aproximadamente 6 x
5 cm con presencia de tres cavidades circulares de
0.5 cm de diametro con presencia de supuracion,
paladar blando con tejido granulomatoso, que se
extienden mas alla de la linea media, marcada
expansion de corticales interna y externa, ausencia
de fondo de surco en el lado derecho proyectandose
hasta region anterior, involucrando piezas 21, 22;
ausencia de rugas palatinas y conducto de Stenon
no permeable. Ademas presenta calculo por lingual
en piezas 33; 32; 31; 41; 42; 43 (Figura 2).

Figura 2. A, B. Vista intraoral, donde se muestran paladar duro y
blando comprometidos, presencia de tres cavidades circulares en el
lado derecho, atravesando linea media.

En la radiografia panoramica (Figura 3) se
observa amplia lesion con imagen mixta de limites
parcialmente definidos y bordes no corticalizados,
con reabsorcion 6sea que compromete el maxilar
derecho atravesando linea media hasta apice
de pieza 22, extendiéndose en la parte superior
con la cavidad orbitaria, region malar y region
zigomatica, en la parte inferior hasta la cima del
reborde alveolar, en la parte anterior compromete
cavidad nasal. Se observa ausencia de piezas
dentarias en zona de lesion, sin rasgos de
reabsorcion radicular de piezas 11, 21, 22. En
la telerradiografia (Figura 4) se puede observar la
expansion y adelgazamiento de cortical externa.
La radiografia periapical muestra presencia
de lobulaciones que da el aspecto de lesion
multilocular, pieza 11 flotando dentro de la lesion
(Figura 5).
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Figura 3. Radiografia panoramica, muestra lesion pobremente osteolitica,
que abarca maxilar, cavidad orbitaria y region zigomatica derecha.

Figura 4. Telerradiografia, muestra expansion y adelgazamiento de
cortical externa.

Figura 5. Radiografia periapical, muestra presencia de lobulaciones,
aspecto de lesion multilocular. Pieza 11 flotando dentro de la lesion.



\/A/ oA
a7y e pf 4/
‘/wu’/ L]‘u‘u clL al

Presentacion inusual de carcinoma odontogénico de células claras

Figura 6. A. Reformatacion axial de tejido blando. B. Reformatacion axial de tejido duro. C. Reformatacion frontal de tejido duro. Se observa
imagen ovalada de gran tamafo, mixta isodensa con focos hipodensos internos de limites definidos. Compromete tabique medio, fosas

nasales y orbita derecha.

En la tomografia axial computarizada
(Figura 6), en la reformatacion axial de tejido
blando (Figura 6 A), se puede observar lesion de
95.8x 95.7mm de tamario y forma ovalada. En la
reformatacion axial y frontal de tejido duro (Figura
6, A Y B), se observa imagen mixta isodensa
con focos hipodensos internos, con apariencia
de calcificaciones y limites definidos. La lesion
compromete tabique medio, fosas nasales vy
orbita derecha.

Segun referencias del examen clinico y
radioldgico, se llegd a diagnosticos presuntivos
de carcinoma odontogénico de células claras
y tumor odontogénico epitelial calcificante, por
lo que se decide realizar una biopsia incisional
(Figura 7), previo consentimiento informado del
paciente, cuyo informe del estudio histopatoldgico
confirm¢d como diagnostico definitivo al carcinoma
odontogénico de células claras de patron bifasico.

Las secciones estudiadas en el examen
histopatologico muestran proliferacion de células
epiteliales de forma poliédricas y forma columnar,
cuyo citoplasma en la mayoria de los campos
aparece claro. También se observan areas
formadas por una matriz mixoide. El epitelio que
recubre la lesion presenta zonas de ulceracion
cuya base esta cubierta por fibrina con infiltrado
inflamatorio con predominio de polimorfonucleares.
Las coloraciones PAS son negativas.

Figura 7. Biopsia incisional para estudio histopatolégico.

El paciente fue derivado al hospital de
neoplasicas de la capital en la ciudad de Lima para
su respectivo tratamiento y extirpacion de la lesion.
Tres meses después el hospital nos reporta que una
vez haberle realizado los examenes preliminares
para ampliar estudios y compromiso de la lesion,
el paciente no acudio mas al establecimiento, por
lo que se desconoce su paradero y la situacion de
Su caso.

DISCUSION

De acuerdo a los 81 casos reportados
en la literatura, el COCC es una rara neoplasia
de los maxilares, con afeccion principal de
la mandibula en proporcion de casi 2:1 y con
prevalencia en el sexo femenino en una proporcion
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de 1.8: 1.7 (8, 9, 21, 22). En nuestro caso se
observa una inusual presentacion de un paciente de
sexo masculino, con lesion que abarca diferentes
regiones del lado derecho, que incluyen, regiones
maxilar, zigomatica, orbita y cavidad nasal, los cuales
no concuerdan con la localizacion mas frecuente.

Adicionalmente las manifestaciones clinicas
mas comunes refieren aumento de volumen
localizado, variables grados de dolor, movilidad
y pérdida dentaria, y en ocasiones parestesia
localizada. Las radiografias muestran expansion
de corticales, variables grados de pérdida dsea,
zona radiolucida irregular en un 80,2% de los
casos y solo un 4,9% de imagen mixta (1, 6, 8,
9, 20, 21, 22). El caso reportado presenta un
severo aumento de volumen con dolor intenso de
la zona, severa cefalea y supuracion purulenta.
Radiograficamente existiendo concordancia con
la literatura.

Histopatoldgicamente el CCOC presenta
tres posibles patrones caracteristicos: bifésico,
monofasico o ameloblastico. EI mas comdn
en la evolucion de la lesion, es el patron
bifasico donde se observan redes de células
con citoplasmas claro y eosinofilo. El patrdon
monoféasico refleja exclusivamente células claras
y el patron ameloblastico revela el mismo patron
arquitectonico de un ameloblastoma, caracterizado
por ceélulas con cambios centrales quisticos,
diferenciacion escamosa y altas columnares que
muestran ndcleos con polaridad inversa (21).
El caso reportado muestra el patron bifasico
arquitectonico mas comun.

El  COCC es dificil  diagnosticar

histopatolégicamente al compararse con otros
tumores de los maxilares, algunas glandulas
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salivales intradseas y tumores en metastasis,
que presentan células con citoplasma claro como
el tumor odontogénico epitelial calcificante,
ameloblastoma de células claras y el carcinoma
renal de células claras (22).

Eltratamiento ideal eslareseccion quirtrgica
hasta encontrar hueso conservado sano, seguido
de quimioterapia o radioterapia de acuerdo al
grado de evolucion. En nuestro caso se optd por
derivar al paciente al hospital de neoplasias.

CONCLUSION

La literatura refiere una predileccion por
el sexo femenino entre la quinta y sexta década
de la vida con sintomas de dolor localizado. El
caso reportado es de un paciente masculino de
52 afnos con signos y sintomas no reportados en
la literatura, ademas de dolor intenso, cefalea,
aumento exagerado de volumen y supuracion
por cavidad nasal y angulo interno de ojo.
Radiograficamente el COCC en nuestro caso se
observd como una imagen mixta multilocular, que
solo al examen histopatoldgico se pudo concluir
su diagnostico.
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