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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 mandíbula, 
en menor porcentaje en maxila, con predilección en el sexo femenino entre la quinta y séptima década 
de vida. Histológicamente se constituye por redes de células con citoplasma claro y eosinófilo, rico en 
glucógeno, rodeadas de bandas de colágeno, puede presentar metástasis local o a distancia, altamente 
recurrente, por lo que se debe incluir el seguimiento a largo plazo del paciente y diferenciar de otras 
patologías con células claras. Se reporta el caso de un paciente masculino de 52 años de edad, con una 
lesión mixta de presentación inusual que abarca la región maxilar, zigomática, orbitaria y cavidad nasal 
derecha, sin afectación de ganglios linfáticos regionales, ni metástasis 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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INTRODUCCIÓN

El carcinoma odontogénico de células 
claras (COCC) es una neoplasia sumamente rara 
e infrecuente, potencialmente agresivo, de origen 
odontogénico, con localización en el maxilar 
inferior y que por lo general afecta la región 
anterior (1-7), sólo algunos autores refieren 
incidencia en región posterior (8, 9).  Su incidencia 
muestra una mayor predilección por el sexo 
femenino de aproximadamente 1.8:1.7 (10, 11). 
La mayoría ocurre entre la quinta y séptima década 
de vida; con una media de edad al momento del 
diagnóstico de 56,7 años (rango de 17 a 89 años) 
(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 histopatológico 
(14, 15).  En 1992 fue incluido por la OMS dentro 
de tumores Odontogénicos y se definió como 
neoplasia benigna, ya para el año 2005 fue 
considerado como COCC, denotado como tumor 

maligno debido a su comportamiento infiltrante 
y su tendencia a la recurrencia local, metástasis 
en los ganglios regionales y la posibilidad de 
metástasis a distancia (5, 13, 16). 

Clínicamente se manifiesta como una lesión 
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 región anterior 
de mandíbula (12, 17, 18).

Radiográficamente por lo general, se 
observa una lesión radiolúcida o mixta (radiolúcida 
con focos internos radiopacos), unilocular o 
multilocular, pobremente definida, no corticalizada, 
con destrucción ósea (8, 13, 19, 20).

Histológicamente está constituida por células 
epiteliales con contenido variable de glucógeno 
que les confiere un citoplasma ópticamente vacío 
que en ocasiones se presenta células columnares 
altas con semejanza a ameloblastos, así 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.  Distribución de casos reportados.

El presente artículo describe el caso de un 
paciente con carcinoma odontogénico de células 
claras con localización poco frecuente en la región 
posterior de maxila.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 52 años de edad, 
natural de San Salvador, Cusco, casado, costurero 
de ocupación, acude al servicio de Diagnóstico 
por Imágenes 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 años de 
evolución aproximadamente. El paciente refiere 
antecedentes de extirpación quirúrgica de lesión 
en paladar blando a los 23 años y que recibió 
quimioterapia y radioterapia de ocho sesiones en el 
2010 por presencia de tumor en la misma región, 
sin evidencias documentales de diagnóstico 
histopatológico. Además refiere ser alcohólico 
hace 20 años. Al examen clínico general, además 
del aumento de volumen de hemicara derecha, 
se observa desviación de cartílago nasal hacia 
el lado izquierdo, secreción purulenta del ángulo 
interno del ojo y fosa nasal derecha, obstrucción 
nasal y disnea, ganglios linfáticos no palpables, 
refiere severa pérdida de peso en los últimos años. 
Al examen clínico extra-oral se observa lesión 
tumoral de aproximadamente 9 x 9 x 7 cm, ubicado 
en el  lado derecho de la  cara,   extendiéndose   a 
la órbita  y región nasal, causando desplazamiento 
de éstas, inferiormente  hasta el labio superior 
derecho. La lesión se observa rubicunda, lisa y 
brillante, indurada y dolorosa a la palpación, de 
temperatura ligeramente elevada, perfil antero-
posterior convexo, asimétrico (Figura 1).

Distribución Casos

Género

Masculino 54

Femenino 27

Localización

Mandíbula 60

Maxila 21

Figura 1. A, B, C. Vista extraoral, donde se muestran aumento de volumen de hemicara derecha y secreción purulenta de fosa nasal y ángulo 
interno del ojo derecho.

A B C
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Al examen intra-oral, se observa 
lesión indurada en paladar duro derecho de 
aproximadamente 6 x 5 cm con presencia de 
tres cavidades circulares de 0.5 cm de diámetro 
con presencia de supuración, paladar blando con 
tejido granulomatoso, que se extienden más allá 
de la línea media, marcada expansión de corticales 
interna y externa, ausencia de fondo de surco en el 
lado derecho proyectándose hasta región anterior, 
involucrando piezas 21, 22; ausencia de rugas 
palatinas y conducto de Stenon no permeable. 
Además presenta cálculo por lingual en piezas 33; 
32; 31; 41; 42; 43 (Figura 2). 

En la radiografía panorámica (Figura 3) se 
observa amplia lesión con imagen mixta de límites 
parcialmente definidos y bordes no corticalizados, 
con reabsorción ósea que compromete el maxilar 
derecho atravesando línea media hasta ápice de 
pieza 22, extendiéndose en la parte superior con la 
cavidad orbitaria, región malar y región zigomática, 
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 lesión, sin rasgos de reabsorción radicular 
de piezas 11, 21, 22. En la telerradiografía 
(Figura 4) se puede observar la expansión y 
adelgazamiento de cortical externa. La radiografía 
periapical muestra presencia de lobulaciones que 
da el aspecto de lesión multilocular, pieza 11 
flotando dentro de la lesión (Figura 5).

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

A B

Figura 3. Radiografía panorámica, muestra lesión pobremente osteolítica, 
que abarca maxilar, cavidad orbitaria y región zigomática derecha. 

Figura 4. Telerradiografía, muestra expansión y adelgazamiento de 
cortical externa.

Figura 5. Radiografía periapical, muestra presencia de lobulaciones, 
aspecto de lesión multilocular. Pieza 11 flotando dentro de la lesión.
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En la tomografía axial computarizada 
(Figura 6), en la reformatación axial de tejido 
blando (Figura 6.A), se puede observar lesión de 
95.8x 95.7mm de tamaño y forma ovalada. En la 
reformatación 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 límites definidos. La lesión 
compromete tabique medio, fosas nasales y 
orbita  derecha.

Según referencias del examen clínico y 
radiológico, se llegó a diagnósticos 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 histopatológico 
confirmó como diagnóstico definitivo al carcinoma 
odontogénico de células claras de patrón bifásico. 

Las secciones estudiadas en el examen 
histopatológico muestran proliferación de células 
epiteliales de forma poliédricas y forma columnar, 
cuyo citoplasma en la mayoría de los campos 
aparece claro. También se observan áreas 
formadas por una matriz mixoide. El epitelio que 
recubre la lesión presenta zonas de ulceración 
cuya base está cubierta por fibrina con infiltrado 
inflamatorio con predominio de polimorfonucleares. 
Las coloraciones PAS son negativas.

El paciente fue derivado al hospital de 
neoplásicas de la capital en la ciudad de Lima para 
su respectivo tratamiento y extirpación de la lesión. 
Tres meses después el hospital nos reporta que una 
vez haberle realizado los exámenes preliminares 
para ampliar estudios y compromiso de la lesión, 
el paciente no acudió más al establecimiento, por 
lo que se desconoce su paradero y la situación de 
su caso.

DISCUSIÓN

De acuerdo a los 81 casos reportados en la 
literatura, el COCC es una rara neoplasia de los 
maxilares, con afección principal de la mandíbula 
en proporción de casi 2:1 y con prevalencia en el 
sexo femenino en una proporción de 1.8:1.7 (8, 9, 

Figura 6. A. Reformatación axial de tejido blando. B. Reformatación axial de tejido duro. C. Reformatación frontal de tejido duro. Se observa 
imagen ovalada de gran tamaño, mixta isodensa con focos hipodensos internos de límites definidos. Compromete tabique medio, fosas 
nasales y orbita  derecha.

A B C

Figura 7. Biopsia incisional para estudio histopatológico.
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21, 22). En nuestro caso se observa una inusual 
presentación de un paciente de sexo masculino, 
con lesión que abarca diferentes regiones del 
lado derecho, que incluyen, regiones maxilar, 
zigomática, órbita y cavidad nasal, los cuales no 
concuerdan con la localización más frecuente. 

Adicionalmente las manifestaciones clínicas 
más comunes refieren aumento de volumen 
localizado, variables grados de dolor, movilidad 
y pérdida dentaria, y en ocasiones parestesia 
localizada. Las radiografías muestran expansión 
de corticales, variables grados de pérdida ósea, 
zona radiolúcida irregular en un 80,2% de los 
casos y sólo 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 supuración purulenta. 
Radiográficamente existiendo concordancia con 
la literatura.

Histopatológicamente el CCOC presenta 
tres posibles patrones característicos: bifásico, 
monofásico o ameloblástico. El más común 
en la evolución de la lesión, es el patrón 
bifásico donde se observan redes de células 
con citoplasmas claro y eosinófilo. El patrón 
monofásico refleja exclusivamente células claras 
y el patrón ameloblástico revela el mismo patrón 
arquitectónico de un ameloblastoma, caracterizado 
por células con cambios centrales quísticos, 
diferenciación escamosa y altas columnares que 
muestran núcleos con polaridad inversa (21). 
El caso reportado muestra el patrón bifásico 
arquitectónico más común.

El COCC es difícil diagnosticar 
histopatológicamente al compararse con otros 
tumores de los maxilares, algunas glándulas 

salivales intraóseas y tumores en metástasis, 
que presentan células con citoplasma claro como 
el tumor odontogénico epitelial calcificante, 
ameloblastoma de células claras y el carcinoma 
renal de células claras (22).

El tratamiento ideal es la resección quirúrgica 
hasta encontrar hueso conservado sano, seguido 
de quimioterapia o radioterapia de acuerdo al 
grado de evolución. En nuestro caso se optó por 
derivar al paciente al hospital de neoplasias.

CONCLUSIÓN

La literatura refiere una predilección por 
el sexo femenino entre la quinta y sexta década 
de la vida con síntomas de dolor localizado. El 
caso reportado es de un paciente masculino de 
52 años con signos y síntomas no reportados en 
la literatura, además de dolor intenso, cefalea, 
aumento exagerado de volumen y supuración 
por cavidad nasal y ángulo interno de ojo. 
Radiográficamente el COCC en nuestro caso se 
observó como una imagen mixta multilocular, que 
sólo al examen histopatológico se pudo concluir 
su diagnóstico.
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