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Tumor odontogénico epitelial calcificante
(tumor de Pindborg).
Informe de un caso y revisión de la literatura
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REPORTES BREVES

RESUMEN
El tumor odontogénico epitelial calcificante, o tu-
mor de Pindborg, es una neoplasia benigna odon-
togénica que afecta los maxilares de manera
ocasional; una de sus manifestaciones clínicas es
la expansión de las corticales y la asociación con
dientes retenidos. Desde su descripción original
en 1955 se han informado 200 casos en la litera-
tura mundial. Revisamos las publicaciones y des-
cribimos el caso de un paciente con este tumor
odontogénico en la mandíbula, quien recibió trata-
miento con enucleación quirúrgica y evolucionó de
forma satisfactoria.

Introducción

El tumor odontogénico epitelial calcificante (antigua-
mente ameloblastoma inusual [Ivy, 1948] y posterior-
mente odontoma quístico [Soopack, 1957]) fue
descrito por primera vez en 1955 por el patólogo oral
Jens J. Pindborg.1-3 Corresponde según la clasifica-
ción de la Organización Mundial de la Salud de 1992,
a las neoplasias benignas y otros tumores relaciona-
dos con el aparato odontogénico,  con epitelio odonto-
génico sin ectomesénquima odontogénico.2 Posterior
a su descripción original, aproximadamente solo 200
casos se han informado en la literatura; según
Pflaumer y colaboradores corresponde a 1 % de los
tumores odontogénicos.3

De acuerdo con la literatura mundial existe pre-
dilección por la región premolar-molar de la mandí-
bula, con un porcentaje de frecuencia de 2:1 en
relación con el maxilar y con asociación de un órga-
no dentario retenido en 54 %; la mayoría de los casos
se presenta entre la tercera y quinta décadas de la vida,
sin tendencia por uno u otro sexo, con aumento de
volumen intra o extraoral sin otros síntomas.4,5

SUMMARY
The calcifying epithelial odontogenic tumor known
as Pindborg’s tumor, is a rare odontogenic neo-
plasm of the jaws. One of their characteristics is
the cortical expansion and the relationship with a
non erupted tooth. Since the original description in
1955, only 200 cases approximately have been de-
scribed in the world literature. This article reviews
the literature and describes a case of patient who
presented calcifying epithelial odontogenic tumor
in the jaw undergoing surgical excision treatment
with an evolution without complications.

Según la revisión de Wertheimer y colaborado-
res (1977), también aparece de manera extraósea
pero de forma inusitada; únicamente se han publi-
cado nueve casos con esta presentación.6

 La apariencia radiográfica puede variar desde
una imagen radiolúcida pericoronal hasta una ima-
gen mixta radiolúcida y radiopaca asociada con un
órgano dentario retenido. Franklin y Pindborg iden-
tificaron que las dos imágenes más frecuentes eran
las áreas radiolúcidas pericoronarias y las radio-
pacas difusas en un área radiolúcida.7

El patrón histológico es típico y bien definido,
sin embargo, puede tener variantes relacionadas con
el tejido amiloide y las calcificaciones. Ningún autor
cree que el tumor odontogénico epitelial calcificante
tenga un comportamiento biológico maligno.

El tumor odontogénico epitelial calcificante es
una neoplasia localmente invasiva caracterizada por
estructuras intraepiteliales probablemente de natu-
raleza amiloide, las cuales se pueden calcificar y ser
liberadas una vez que las células se fragmentan.2,4,7

Si bien su origen es controversial ya que se ignora
cuál es la célula específica de la que se deriva y cuál
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La paciente fue programada para biopsia incisio-
nal bajo anestesia local; el  resultado histopatológico
indicó tumor odontogénico epitelial calcificante del
cuerpo mandibular del lado izquierdo. Posteriormen-
te bajo anestesia general se realizó escisión intraoral
de la lesión con enucleación, legrado óseo y decor-
ticación del hueso adyacente; no existieron compli-
caciones trans y posoperatorias.

Macroscópicamente el espécimen quirúrgico me-
día aproximadamente 3 cm en su diámetro mayor,
era de consistencia firme y de color amarillo pálido
con calcificaciones al centro y órgano dentario rete-
nido (figura 5). Microscópicamente se encontraron
láminas de células epiteliales, grandes, poliédricas,
claras, con notable pleomorfismo, formas binucleadas
y trinucleadas, así como puentes intercelulares en un
escaso estroma de tejido conectivo (figura 6). En otras
áreas se apreciaron calcificaciones redondas que se
fusionaban y formaban zonas extensas calcificadas
que correspondían a la porción central de la pieza
macroscópica (figura 7) y en pequeños sitios, mate-
rial amiloide próximo al epitelio (figura 8).

Durante la evolución posoperatoria, la pacien-
te cursó sin complicaciones; a cinco años de con-
trol, el lecho quirúrgico se encontraba con adecuada
cicatrización y radiográficamente no se observaba
recidiva.

Discusión

Diversos autores aceptan que el tumor odontogénico
epitelial calcificante tiene su origen en el epitelio
odontogénico. Pindborg creía que el origen de esta
lesión era el epitelio del esmalte, debido a que nume-
rosos casos se asociaban con un órgano dentario rete-
nido.2,7 Las características clínicas y radiográficas del

es el estímulo para su crecimiento, se acepta que se deriva del epitelio oral, del
epitelio reducido del esmalte o del estrato intermedio, debido a que más de la
mitad de los casos se asocia con un órgano dentario retenido. Los estudios
histoquímicos de Chaudry y colaboradores sustentan la teoría de que el tumor
odontogénico epitelial calcificante se origina del estrato intermedio del órgano
del esmalte.8

El tratamiento más aceptado es la resección quirúrgica con márgenes am-
plios, sin embargo, algunos casos han sido tratados con escisión quirúrgica
simple. Sadeghi y Hoper creen que el tratamiento para el tumor odontogénico
epitelial calcificante debe ser guiado de acuerdo con el tamaño de la lesión, su
localización y el patrón histológico.6,9

Caso clínico

Mujer de 38 años de edad que se presentó en el Servicio de Cirugía Maxilofacial
del Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional La Raza, debido a
odontalgia del segundo molar inferior del lado izquierdo y aumento de volumen
local de cinco meses de evolución, que ocasionaba limitación de la apertura bu-
cal y de los movimientos masticatorios. A la exploración física se observó au-
mento de volumen de la región maseterina del lado izquierdo, de aproximadamente
5 × 6 cm de diámetro mayor, sin cambios de coloración de los tegumentos, de
consistencia indurada y sintomatología dolorosa a la palpación (figura 1); en la
cavidad oral se apreciaba aumento de volumen en cuerpo mandibular izquierdo
y pliegue mucogingival en la región retromolar, sin cambios de coloración de la
mucosa suprayacente, con indentación sobre proceso alveolar por oclusión de
molares superiores (figura 2).

En la radiografía se observaba una lesión de aspecto radiolúcido bien deli-
mitada con áreas radiopacas centrales, expansión de las corticales desde el
primer molar hasta la región retromolar con asociación del tercer molar infe-
rior retenido (figura 3). En la tomografía axial computarizada del macizo facial
corte axial en fase simple se evidenciaba en la rama ascendente y el cuerpo
mandibular izquierdo, lesión lítica con adelgazamiento y expansión de las
corticales, con coeficientes de atenuación de 195 y 13 UH en su interior, que
correspondían a líquido y matriz cálcica. El tercer molar estaba contenido en la
rama mandibular y los tejidos blandos adyacentes eran de morfología normal
(figura 4).

Figura 1. Aumento de volumen en región
masetérica izquierda sin cambios
de coloración en tegumentos

Figura 2. Expansión de corticales
vestibular y lingual; área indentada
sobre proceso alveolar y desplazamiento
de molares

Figura 3. Radiografía simple que
muestra imagen radiolúcida bien
circunscrita por halo radiopaco, con
órgano dentario retenido y múltiples
calcificaciones alrededor
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tumor odontogénico epitelial calcificante son similares
a las del ameloblastoma; debido a su poca frecuencia,
en ocasiones es confundido y mal diagnosticado.2,8,10

Es importante tomar en cuenta las diferentes lesiones
que desde el punto de vista radiográfico pueden pre-
sentar áreas calcificadas en una zona radiolúcida,
como el ameloblastoma, fibroma cemento osificante,
tumor odontogénico adenomatoide, odontoma amelo-
blástico, entre otras. Cada uno tiene características
específicas que es importante analizar para dismi-
nuir la falla diagnóstica desde el punto de vista
clinicorradiográfico. Existe cierto desacuerdo rela-
cionado con la naturaleza del material homogéneo
eosinofílico del tumor odontogénico epitelial calci-
ficante, el cual ha recibido los siguientes sinónimos
“licoproteína comparable”, “material amiloide”, “lá-
mina basal”, “queratina”,“matriz del esmalte” o
“preesmalte”.

Figura 4. Imagen hipodensa con expansión
de corticales, principalmente la externa
(vestibular) con pérdida de la misma, así como
múltiples zonas hiperdensas centrales

Figura 5. Tumor sólido con calcificaciones en el
centro y órgano dentario incluido

Figura 6. Panorámica de las células epiteliales y algunas calcificaciones. Apenas se distinguen
puentes intercelulares y las células tienen citoplasma eosinófilo, núcleos hipercromáticos, algunos
binucleados y atipias con núcleos grotescos

Esta sustancia  amiloide aparece en las formas
extra e intracelular como resultado de productos ce-
lulares.10-13 Estudios recientes de bioquímica y micros-
copia electrónica han demostrado que esta sustancia
se compone de fragmentos de moléculas de inmuno-
globulina con una estructura fibrilar variada.14 Las
principales características histológicas del tumor
odontogénico epitelial calcificante son la presencia
de células epiteliales poliédricas, sustancia eosinofílica
homogénea, grandes cantidades de calcificaciones y
la formación de anillos de Liesegang.15-17

En nuestro caso, el tumor se presentó en una
paciente en la cuarta década de la vida, localizado
en la región premolar-molar de la mandíbula,
radiográficamente bien delimitado y la imagen lítica
estaba asociada con un órgano dentario retenido y
las calcificaciones distribuidas alrededor de la co-
rona le conferían un patrón clásico a la lesión, lo
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cual concuerda con lo informado en la literatura mundial, ya que según las
estadísticas mundiales 54 % de los tumores odontogénicos epiteliales calci-
ficantes presenta estas características.4,5,9-11

La decisión de un tratamiento conservador derivó de las características
mencionadas, además de que el sitio anatómico era accesible para la enu-
cleación, como se recomienda en la literatura cuando existen márgenes
macroscópicos de tejido sano en las lesiones que involucran la mandíbula.18

Tomando en cuenta el riesgo de recidiva de hasta 40 %, el tratamiento qui-
rúrgico debe ser individualizado para cada lesión, debido a que las característi-
cas radiográficas e histológicas pueden variar de una lesión a otra.
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