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Reporte de caso

Tumor odontogénico epitelial calcificante maxilar (tumor
de Pindborg): Tratamiento conservador, reporte de caso.

Maxillary calcifying epithelial odontogenic tumor (Pindborg
tumor): Conservative treatment, a case report.
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RESUMEN

El tumor odontogenico epitelial calcificante (TOEC) es poco comun y corresponde
a menos 1% de los tumores odontogenicos. Desde su descripcion por Pindborg en
1958 es considerado una lesion benigna y comtiinmente se conoce como tumor de
Pindborg. Presentamos el caso de un hombre 57 afios edad con un tumor con TOEC
en maxilar derecho tratado con maxilectomia parcial. Hoy en dia sin recurrencia a
12 meses. De este caso se puede concluir que la cirugia conservadora, y acorde a
los pocos casos reportados en la literatura; es adecuada, a menos que se encuentren
factores de riesgo histopatologicos para malignidad

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Paraganglioma, larynx, Head and
Neck Neoplasms.

Calcifying epithelial odontogenic tumors (CEOT) are uncommon, accounting for
less than 1% of all odontogenic tumors. The CEOT, since its description by Pindborg
in 1958 is considered a benign lesion, commonly known as the Pindborg tumor. We
present a male 57 year old patient with a right maxillary CEOT who was treated with
partial maxillectomy. Nowadays, without recurrence at 12 months. From this case
we can conclude that such conservative surgery, according to few cases reported
in the literature; is adequate, unless histopathologic risk factors were found for
malignancy.
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Introduccién

El tumor odontogénico epitelial calcificante (CEOT) , cla-
sificado por la OMS en el afio 2005, dentro de los tumores
del epitelio odontogénico con estroma fibroso maduro sin
ectomesenquima odontogénico, tuvo su primera descripcion
por el patdlogo holandés Jens Jorgen Pindborg en 1955, al
reportar tres casos benignos con un comportamiento local
agresivo (1).

Epidemioldgicamente, corresponde al 0.8-1% de los
tumores odontogénicos, en pacientes entre 8-60 afios, con
media de aparicion a los 40 afios, sin predileccion en genero
(2,3). En Colombia sin reportes publicados. Clinicamen-
te de ubicacion interdsea, la mas comun, y extra dsea, con
predileccion en mandibula rama posterior, media y anterior.
Puede existir compromiso en el maxilar, aunque son pocos
los reportes de la literatura. Las caracteristicas clinicas mas
comunes son las de una masa indolora de crecimiento lento
que puede causar deformidad y epistaxis cuando se invade
el hueso maxilar (2,3,4).

Los tratamientos descritos por la literatura pueden ser
enucleacion o curetaje, resecciones amplias como procedi-
mientos conservadores y resecciones mas extensas como
la hemimandibulectomia, maxilectomia, con o sin recons-
truccion (5).

Por lo anterior y la baja frecuencia en (CEOT) maxilares,
presentamos un caso clinico, de nuestra experiencia.

Caso clinico

Paciente 57 afios quien presenta masa indolora con deformi-
dad del paladar duro, con caida progresiva de piezas dentales
de siete afios de evolucion. (Figura 1) Antecedentes patologi-
cos de hipertension arterial e hipotiroidismo.

El examen fisico: masa de 4x4 cms en cavidad oral que de-
forma el paladar duro, puente alveolar superior derecho y
pared lateral del hueso maxilar con apariencia expansiva sin
destruirlo (Figura 1).

Figura 1. Tumor preoperatorio.

Los rayos X panoramicos, evidencian una lesion mix-
ta de tipo radio lucido-radiopaco de bordes bien definidos
en maxilar derecho con un centro tumoral compatible con
calcificaciones. Asi como abombamiento de los huesos sin
destruccion de la cortical.

Tomografia de craneo y macizo facial en fase 6sea muestra
masa de 38x21x29mm hipodensa con hiperdensidad interna
compatible con calificacion, que se extiende desde el puente
alveolar superior derecho y parte del paladar duro derecho.
En otros cortes se observa proyeccion hacia el seno maxilar
derecho con bordes irregulares sin afectar el mismo. Biopsia
fuera de la institucion reporta tumor odontogénico epitelial
calcificante o tumor de Pindborg, corroborada por nuestros
patdlogos (Figura 2).

Figura 2. A) Rayos X Panoramico y B) Cortes axiales Tomografia
senos paranasales y Macizo facial.

Tras la evaluacion de los datos clinicos, radiologicos,
y patologicos, se planteo en nuestro servicio de Cabeza
y cuello realizar una maxilectomia parcial derecha que
involucra reseccion de paladar duro, puente alveolar su-
perior derecho respetando las paredes del seno maxilar
debido a no presentar invasion. Los hallazgos transope-
ratorios muestran un tumor de 3x4 cm que compromete
region dentoalveolar derecha, paladar duro y ocupa todo
seno maxilar ipsilateral sin invadirlo, respetando el pa-
ladar blando. El cual luego reseccion completa se procede
a colocacion de obturador temporal.

Reporte histopatolégico muestra un  espécimen de
4,5x%3,5%2,5cm de tipo dseo con superficie color pardo con
pieza dental incluida (Figura 3). La descripcion Microscopi-
ca, tumor de tamafio intermedio citoplasma eosinoéfilo, con
nucleos de tamafio variable, algunos grandes e inclusiones
intranucleares, estas se disponen en grupos y sabanas que
rodean espacios con material amorfo eosinofilo que recuerda
amiloide. Sin necrosis, atipias o mitosis. Conclusion: Tumor
odontogénico epitelial calcificante (Figura 4).
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Figura 3. Espécimen Quir(rgico.

Actualmente con un periodo libre de recurrencia de 12
meses, y supervivencia de 16 meses; En fase de rehabili-
tacion con obturador definitivo, sin complicaciones para el
habla o deglucién ;Radiologia panoramica de 12 meses des-
pués de cirugia sin recurrencias (Figura 5 a-b.).

Discusion
El CEOT es una lesion benigna de frecuencia rara que
se presenta desde 0.8 -1 % 2,3, sin predileccion de género

(1:1) 6, Philipsen H et al , menciona que la edad de aparicion
podria ser variable entre los tumores intraoseos y extraoseos,
con rangos de 8-92 afios ( media 38.9 ), 12-64 afios (media
34.4) respectivamente (2). Los tumores intraoseos también
llamados (centrales) dominan la frecuencia en 95% afectando
la mandibula en relacion a la maxila 2:1, seguido de los tu-
mores extraoseos o (periféricos) 5%, estos tumores presentan
dientes impactados o no erupcionados en un 52% (2,7,8).
Los criterios histoldgicos reportados por diferentes au-
tores, mencionan al CEOT con capas epiteliales poliédricas,
bien definidos acompaifiados en alta frecuencia de puentes
intercelulares, la célula presenta un ntcleo y nucléolo que
son a menudo prominentes, adicional una caracteristica
celular resaltante de estos tumores son las areas circulares
con sustancia homogénea que asemeja al materia amiloide,
caracteristicamente denotada en la tincion rojo Congo, y
la calcificacion denotada microscopicamente en forma de
anillo concéntricos de liesegang patognomonicos de estos
tumores (7-12), con similitud en nuestro caso reportado.
Los CEOT aun se consideran controversiales en su pato-
genia, algunos consideran que deriva del epitelio oral como
describid Pindborg en su estudio, asociandolos a que la ma-
yoria de los casos son relacionados a dientes impactados o
no erupcionados . Sucesivamente ,también se menciona otra
teoria que proviene del epitelio reducido en el esmalte den-
tal, mencionada por Chaudhry et al, haciendo énfasis en que

Figura 4. Compromiso tumoral en maxilar (H-E a 100X) celularidad con citoplasma eosinofilo, nlcleos
de tamaiio variable, algunos grandes e inclusiones intranucleares que se disponen en grupos y sabanas

con abundante material amorfo eosinofilo..

Figura 5. A). Doce (12)
panoramica sin datos de enfermedad recurrente con ausencia de paladar duroy puente alveolar derecho.

meses posquirtrgico sin obturador definitivo, sin recurrencias. B) Radiologia
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el tumor presenta células epiteliales de origen escamoso con
alta actividad de la fosfatasa alcalina y adenosina trifosfa-
to, categdricamente encontrados en sus casos que también
presentaban piezas dentales impactadas, relacionando es-
trechamente que estos tumores son un producto de ambas
teorias (9,13-17). En los subsiguientes reportes de casos con
tumores intraoseos sin asociacion a dientes impactados o no
erupcionados, ademas de variantes extraoseas, demuestran
que otras teorias podrian existir y explicar la aparicion del
CEOT, Entre unas, la que surgen de los restos de la lamina
dental o de células basales del epitelio oral (18,19).

Su evolucion clinica con masa indolora de crecimiento
lento de varios afios, movilidad de las piezas dentales , de-
formidad de el puente alveolar y paladar duro sin destruirlo,
muy parecido a lo descrito. Adicionalmente, se mencionan
expansion de las placas corticales, congestion nasal cuando
hay afeccion importante del maxilar, cefalea, y en casos mas
agresivos invasion maxilar extensa con destruccion osea,
proptosis ocular por invasion de la fosa craneal media son
afortunadamente de menor frecuencia (2,7,20).

Los hallazgos radioldgicos muestran multiples aparien-
cias, radiolucidez pericoronal, radiolucidez pericoronal con
radiopacidades pequefias, lesion mixta con radiolucidez-
radiopacidad no asociada a diente no erupcionado y una
apriencia final descrita como “falling-snow”(21); morfolo-
gicamente Kaplan et al, describe una apariencia uniloculada
(58%), multiloculada (27%), no loculada (15%)(22), impor-
tantes para delimitar una lesion.

Tomando en cuenta las caracteristicas clinicas como el
tamafio, sitio anatomico, Karfnosky, expresa la necesidad
de reconstrucciones inmediatas o difereridas que permiten
una planificacion quirargica adecuada (23,24). Las opcio-
nes quirtrgicas deben ser individualmente analizadas con
base a lo antes expuesto, diferentes procedimientos podran
ser opciones adecuadas como la enucleacion, curetaje, resec-
ciones amplias con osteotomias, incluyendo procedimientos
extensos que involucran tejidos mixtos de gran volumen con
reconstruccion, siendo estos mas agresivos por estar cer-
canos a estructuras vitales. Sin embargo, consideramos en
nuestro caso que la opcion ideal fue la cirugia conservadora
con reseccion minima del paladar y puente alveolar con con-
trol macroscopicos de los margenes quirurgicos, al evaluar
que no se presentan factores de riesgo para la recurrencia
como las atipias celulares, alta tasa mitética, concentracion
amiloidea minima, células claras agregando mayor agre-
sividad, focos de calcificacion (25). Es dificil inferir que
estos factores de riesgo descritos con tasas de recurrencias
tumorales de 14-22% (7,26), sean o no cercanos a la realidad
debido a los pocos casos reportados valiendo de importancia
vital a experiencia de cada institucion en manejos de estos
tumores, a pesar de que estas recurrencias pueden presen-
tarse en cualquier momento, incluso en décadas después del
tratamiento inicial (2).

En conclusion, el tratamiento estandar de estos tumores
es la reseccion quirurgica conservadora o radical, dependien-
do de los hallazgos clinicos, radiologicos e histologico, asi

como factores dependientes del paciente para recibir un tra-
tamiento. Aun asi sobre estos tumores muchas controversias
no han sido respondidas; motivo por el cual nuestro servi-
cio de cabeza y cuello individualizamos cada caso teniendo
como base a todos los factores mencionados para definir una
estrategia terapéutica.
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