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RESUMEN

El carcinoma odontogénico de células claras es un raro tumor odontogénico que se
presenta principalmente en la parte anterior de la mandibula, mayormente en
mujeres entre la quinta y séptima década de vida. Se caracteriza histolégicamente
por redes de células con citoplasma claro mezcladas con células que contienen
citoplasma eosinéfilo. Es sumamente agresivo y puede presentar metastasis local o
a distancia. Al emplearse el tratamiento por enucleacion y curetaje, frecuentemente
da lugar a recurrencia, por lo que se aconseja el tratamiento radical de reseccion
mandibular hasta una zona libre de lesiéon. El carcinoma odontogénico de células
claras debe ser considerado en el diagnéstico diferencial de tumores mandibulares
que presenten células claras para el establecimiento del plan de tratamiento
adecuado. Se debe incluir el seguimiento a largo plazo del paciente. Se presenta el
caso de un paciente femenino de 69 afios de edad, con una lesidn presente en la
region presinfisaria derecha, sin afectacion de ganglios linfaticos regionales o
metastasis aparente. Se efectué osteotomia segmentaria mandibular y
reconstruccién con placa de titanio.

Palabras clave: carcinoma odontogénico células claras, ameloblastoma células
claras, tumores de células claras, tumores odontogénicos.

ABSTRACT

69
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia 2011:48(1)69-76

Clear cell odontogenic carcinoma is a rare malignant odontogenic neoplasm, with a
predilection for the anterior segment of the jaws, and presenting basically in
women between the fifth and seventh decades of life. CCOC is composed
histopathologycally by strands or groups of cells showing clear cytoplasm
associated with cells showing eosinophilic cytoplasm and some times with tall
columnar cells that resambled ameloblasts. CCOC is considered a low-grade
malignancy but in some cases its behavior is aggressive giving local and distant
metastasis, so the recommended treatment is a radical resection and follows the
patient very close. CCOC should be diferenciated microscopically from other local
and metastatic lesions that are composed with clear cells also, in order to render a
proper diagnosis and treatment. We are presenting a clinical case corresponding to
a 69 years old female patient, with a 10 year history of a slow growing anterior
mandibular lesion without lymph node or distant metastasis, with a biopsy
diagnosis of clear cell odontogenic carcinoma, the patient was treated by partial
resection of the anterior mandible and reconstructed with a titanium plate.

Key words: clear cell odontogenic carcinoma, clear cell ameloblastoma, clear cell
tumors, odontogenic tumors.

INTRODUCCION

El carcinoma odontogénico de células claras (CCOC) es una lesibn sumamente rara
que por lo general aparece en el maxilar inferior en su parte anterior. Su incidencia
es mayor en género femenino entre la cuarta y séptima década de vida; con una
media de edad al momento del diagnéstico de 56,7 afios (rango de 17 a 89 afios).
La media en edad para mujeres es de 57,6 afios y para hombres de 55,3 afios.* Al
estudiar la histogénesis, varios autores,® postulan su origen odontogénico, por su
exclusiva localizaciéon en la mandibula, la presencia ocasional de epitelio
odontogénico mezclado con el componente de células claras, la posibilidad de
células columnares altas con semejanza a ameloblastos, asi como la presencia
excepcional de estructuras dentinoides.

La lesion radiograficamente es radiollcida, ya sea uni o multilocular. En ocasiones
puede originar ligero dolor. Se han reportado metastasis a pulmén y a los nédulos
linfaticos regionales. Se considera una neoplasia de bajo grado de malignidad, pero
en ocasiones se comporta biolégicamente agresiva.’™®

Desde su descripcion inicial en 1985 por dos grupos distintos de investigadores, el
primer grupo, liderado por Hansen le asign6 el nombre de tumor odontogénico de
células claras (CCOT) por sus siglas en inglés, en base a su caracter localmente
agresivo al no encontrar metastasis local o distante. El segundo grupo, liderado por
Waldron, al reportar dos casos, mencionan en uno de ellos recurrencias multiples y
metastasis a los nédulos linfaticos regionales, por ello le denominaron
ameloblastoma maligno de células claras (MCCA), por sus siglas en inglés.
Posteriormente Waldron sugirié que el CCOT y el MCCA pueden ser parte de un
espectro histopatolégico y no de entidades separadas.*

Regezy® cita a Eversole y otros, en 1995, al estudiar 17 casos de CCOT y MCCA
donde Eversole concluyé que los casos de CCOT al exhibir potencial metastatico
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deben ser llamados como carcinoma odontogénico de células claras (CCOC por sus
siglas en inglés).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 69 afos de edad, diabética e hipertensa que acudi6 al
Servicio de Cirugia Maxilofacial en abril de 2008, por presentar aumento de
volumen doloroso de 2 afios de evolucion, en el lado derecho del cuerpo mandibular
y ya no poder utilizar su proétesis dental. Dicha paciente tenia antecedente de
enucleacion de quiste dentigero 10 afios antes en esa misma region, sin evidencias
documentales del diagnéstico histopatolégico. Al momento de su presentacion en la
consulta, se observé aumento de volumen hacia el lado derecho del mentén (Fig.
1); intrabucalmente: edéntula, con aumento de volumen y expansion de las
corticales interna y externa en el lado derecho del cuerpo de la mandibula, en la
zona correspondiente con los dientes: 42, 43, 44 y 45, fluctuante y con fistula de
material café-amarillento.

Fig. 1. Wista extraoral de la paciente,
donde se aprecia aumento de wvolumen
mandibular derecho, en regidn parasin-
fisaria, desde la comisura del labio a la
regidn submental,

En las radiografias se observé una lesién osteolitica en la regién de 42, 43, 44 y 45,
ahora edente, con resorcion del hueso alveolar pero que respetaba el borde basal
mandibular (Fig. 2). Se le solicitaron estudios preoperatorios para realizar la
enucleacion de la lesién, pero la paciente era inconstante en sus citas, a las cuales
acudia sin dichos estudios. En octubre de 2009, la paciente se presentd
nuevamente a la consulta y se decidié tomar una biopsia. La lesion presentaba
aumento de volumen importante y deformante en cuerpo mandibular,
especialmente en la region parasinfisiaria derecha, aunque asintomaéatico; con tejido
mucoso Yy piel sin cambios de coloracién o textura. En algunas zonas de la lesién, la
cortical externa y el hueso alveolar estaban ausentes, por lo que a la palpacion, la
lesion era blanda y fluctuante. En la tomografia axial computarizada, se observo
lesion amplia en cuerpo mandibular desde la zona de 35 a 46 aproximadamente. La
paciente era edéntula con osteolisis y expansion de las corticales mandibulares y
reabsorcion de gran parte de la cortical externa, desde el hueso alveolar hasta el
borde basal, que respetaba la cortical lingual (Fig. 2).
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Fig. 2. Reconstruccidn tomografica 30,
donde se aprecia la ostedlisis mandibular
multilobulada, en el area tumoral.,

Como resultado de una biopsia incisional el informe del estudio histopatoldgico
reveld la presencia de un carcinoma odontogénico de células claras (Fig. 3). Se
realizo rastreo de metastasis a ganglios cervicales por medio de tomografia axial
computarizada con técnica de contraste, con resultado negativo. Se programo para
cirugia en noviembre del 2009, que consistié en osteotomia segmentaria
mandibular con margenes dseos amplios (2 cm) e incluyo el periostio en la muestra
(Fig. 4). Se realiz6 reconstrucciéon con placa de titanio (Fig. 5). La cicatrizacion de
las heridas ocurrié sin eventualidades, se aprecio una funcion, fonaciéon y estética
aceptables. Se envi6 a la paciente para complementar su tratamiento a
radioterapia. Se valord a la paciente periédicamente para descartar recidiva de la
lesion o bien la presencia de focos metastasicos a distancia.
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Fig. 3. Fotografia del estudio histopatoldgico

que evidencia la presencia de un carcinoma
odontogénico de células claras.,
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Fig. 4. Pieza quirdrgica, resultante de la osteotomia
segmentaria mandibular con amplios margenes dseos
de seguridad.

Fig. 5. Reconstruccidn del contomo mandibular
con placa de titanium,

Examen histopatolégico

Una biopsia incisional mostré una proliferacion neoplasica de células de origen
odontogénico, constituida basicamente por células grandes de citoplasma claro,
acompafadas por células poligonales de citoplasma eosinéfilo. Situadas ambos
tipos de células en un estroma hialino de tejido conectivo fibroso denso, del cual
estaban separadas por una bien definida membrana basal. Se obtuvo como
resultado el diagnodstico de carcinoma odontogénico de células claras.

DISCUSION

En la revision de la literatura realizada en abril de 2010, se constaté que algunos
autores’*81926 consideraron la lesién denominada carcinoma odontogénico de
células claras, como una neoplasia maligna con potencial de ser agresiva, que
provoca metastasis ya sea a nivel local o a distancia. El tratamiento conservador de
enucleacion puede dar lugar a recurrencia y el tratamiento agresivo es el
recomendado con margenes de seguridad minimos de 1 cm. Al mismo tiempo se
aconseja retirar los nédulos linfaticos proximales. Esta tumoracion tiene mayor
distribuciéon en pacientes femeninos que en masculinos 1:1,6 y con predominio
mandibular de 8 a 1 con relacién al maxilar.
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La presentacion clinica clasica es un aumento de volumen en la regién anterior de
la mandibula en mujeres de edad avanzada. Puede haber pérdida de dientes y la
radiografia muestra una zona radiolUcida irregular. Histopatolégicamente el CCOC
puede mostrar uno o mas de tres posibles patrones arquitectonicos: bifasico,
monofasico o ameloblastico. El patrén bifasico es el mas comun en el crecimiento
de la lesion, comprende redes de células con citoplasma claro mezcladas con
células que contienen citoplasma eosindfilo. El patron monofasico comprende
solamente células claras, mientras que el patrén ameloblastico semeja el patrén de
crecimiento del ameloblastoma con cordones de células que muestran cambios
centrales quisticos, diferenciaciéon escamosa y altas columnares que muestran
nucleos con polaridad inversa.*”"1%1%17.21.22,24

El diagndstico diferencial de tumores mandibulares con presencia de células claras
incluye: tumor intraéseo de glandulas salivales, carcinoma epitelial-mioepitelial,
carcinoma mucoepidermoide, metastasis de carcinoma de células claras de riiién y
melanoma amelanético, asi como otros tumores odontogénicos, tales como el
tumor odontogénico epitelial calcificante, variedad de células claras.>%16:18:25
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