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MIREYA VARGAS. QOC/PILOMATRIXOMA

INTRODUCCION

El quiste odontogénico epitelial calcificante (COC) fué descrito por primera vez en 19682
por Gortin y colaboradores. Es una lesion odontdgena Gnica, siendo poco usual en algunos
aspectos de quiste, presentando esporadicamente una conducta agresiva por 10 que muchos
autores lo consideran como una necoplasia solida.™,

Desde su identificacion como una entidad una gran vanedad de caracteristicas

histolégicas han sido reportadas y algunas clasificaciones han sido propuestas.
El quiste odontogénico epitelial calcificante puede ocurmif en asociaciGn con oOtros
tumores odontogénicos como el odontoma, sin embargo también puede confundirse con

otras entidades. ™

Dentro de éste trabajo se da a conocer olra lesién conocida con el nombre de
Epitelioma Calcificante de Malherbe o PILOMATRIXOMA que viene a ser la contraparte
del Quiste Odontogénico Calcificante en piel ya que presenta caracteristicas histoloéglcas
similares al COC, como o son la queratinizacion de células fantasma, calcificacion distrofica
y reaccién a cuerpo extrao. ¢,

E) pilomatrixoma es un tumor benigno que fue descrito por Malherbe y Chenantais en
1880.

Se presentan las caracteristicas clinicas e histologicas de cada lesién asi como su

conducta bioldgica, su etiologia, diagnéstico difer

0 ¥y pro de ambas
entidades.

Cada lesion serd estudiada por separado y se daran serv entre y Sus
posibles relaciones.

Esperando que este trabajo represente una a los pr de cada uno

de los estudiantes y odontélogos empeiiados por conocer todo aqueilo que pueda atterar la

salud bucodental del individuo en si, y recordando que el conocimiento le da al clinico
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segundad y calidad, en cambio la ignorancia reduce ail profesional a ja categoria de técnico
y limita sus aptitudes.

ANTECEDENTES DEL QOC

Esta entidad es una lesion odontogénica embrionaria unica, 1a cual es clasificada como
una neoptasia, algunas autores la laman: “Tumor odontogénico de eritracitos fantasma®, 'Y,
ocupando asi un lugar anémalo entre un quiste y una neoplasia.?

Gorlin describe ésta lesidn en 1962 con el nombre de * Quiste Odontogénico

Calcificante Epitelial” afimnando que tiene muchos aspectos de una neoplasia stlida, y antes
de separar ai quiste como una entidad era diagnosticada muy frecuente y erronearmente

como un ameloblastoma.

Se han considerado diferentes categonas de QOC, tal es el caso de dos investigadores
Que
consideraron que era una variante atipica de ameloblastoma y notaron 1a semejanza con el
epitelioma calcificante cutaneo de Maiherbe.

Rywkind considerd su lesidn quistica como una variante de colesteatoma.

Thoma y Golman interpretaron su tumor como de origen mixio ectodémmico-
mesodérmico

Posteriormente Proetorius llegd a la conclusion de que ésta lesion posee de hecho dos
entidactes de la de un quiste vy la de una neoplasia, describiendo 3 variantes de ia formma
Quistica que mencionaré en otro capitulo.P!

Maitlan describid su caso como un “amelobiastoma atipico”.

Boss reportd paciente masculino de 13 afios, con lesidn r:

ida en el area p
devecha del maxilar.
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Spirgi repota un caso con iocalizacién en Mandibula derecha que no fué intradseo pero
si sobre hueso produciendo detenoro en el area edentula.

Gorlin io encontré asociado con un diente impactadoe en u mito de ocho afos. 4

El@ QOC puede oculrir con asociacién con otros tumores odontolégicaos, tat y como lo
revela
la literatura, siendo el Mas comin, el odontorma. Una revisién de la literatura reveld 52
casos de QOCaO y tueron clasificados como un subgrupo de QOC pero la naturaleza de ta

tesién no ha sido bien clasificada. '™

DEFINICION

Es una iesién odontogénica embrionaria de aspecto quistico que en ocasiones presanta

una conducta agresiva, por lo que algunos autores postulan que se trata de una neoplasia.'"

ETIOLOGIA

Deriva de 10s restos de epitelio odontégeno de la encia y maxilares.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Edad: tiene una amplia gama de edades (8 a 75 afios). Se presentan con mayor

en la & de 1a vida y generaimente en individuos menores de 40

afos. !

Sexo: predomina en mujeres, aunque dentro de una amplia gama de literatura se

afirma que no hay predileccidn por ningun sexo. &}

Locatizacién: 70% de las lesiones quisticas de COC se | en la v
dentro de éste porcentaje se encuentra que el 75% es intradseo y el 25% restante es
extraéseo. "2
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Goneralmente éstas tesiones se encuentran afeclando la encia y mandibuia "'

Se ilegd a encontrar también una tumoracion facial involucrando nanz El incisivo
central izquierdo estaba desaparecido y el incisivo lateral estaba desptazado La expioraciéon
Roetgenografica reveld una expansion quistica del maxilar 12quierdo y el antro,

extendiendose hacia el proceso alveolar conteniendo centros irreguiares de calcificacidon. Se

encontré hueso duro con apariencia  varnada y ian ji a .
Microscopicamente, Lurie encontré

Testroma fibroso

* odontoma complejo (Cemento, dentina. esmalte)

= células epiteliales similares a amelobiastos

* células tantasma

* células en fomha ahusada

* células pesadas con pigmento (metlanina).

Se lleg6, a la conclusidn por parte de Gordin, Pindborg, Redmann, que se trataba de

1 clinica de

una variante melandtica del quiste odontogénico . Dio la P
estar complicado con un quiste nasolabial o nasoalveclar.

El especimen quistico del “cuelio” de una chica caucasica de 7 aiflos de edad fué
localizado en fa glandula parétida y fue removido incompleto. Se encontraba rodeada por el
tejido parotideo normal y parecié ser zona neurofibromatosa .

Dafio:

Ocasionalmente produce dafio secundario del hueso alveolar por resorcion 6sea. EI
signo de presentacién de quiste extradseo es la expansiéon del hueso o de los tejidos
blandos.!"

Tamadfio:Variade 1 a 8 cms. con un promedio de 3 cms.

Sintomatologia:Ausencia de doifor o sensibliidad, la duracién de la lesion es de 8 meses
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o menos. ' muchos casos de QOC tienen caracteristicas de quisie y no parecen

neopiasicos. solo algunos son de tipo sotido.™

Fig. 1.- Aspecto clinico del QOC.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Radiograficamente el COC central se m..nifiesta como una lesidén unilocular o

muitilocular con bordes discretos y bien delineados. ( En sigunos pacientes el espacio

puede sesr uniforT iola como el de un quiste recubierto por un epitelio
escamoso estratificado simple.“"’

Puede presentar T

tol que producen T de i

variablie que pueden tener un patrén de “sal y pimienta™. La mineralizacidon excesiva en

los de la lesioén.
A con un na cx jo posit P ré so 1 de los
componentes opacos.
Cuando es hay i de cor

oseas y por consiguiente de tejidos
bilandos.
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Fig. 2 .- Aspecto radiografico.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La mayor parte de las iesiones es mutltiquistica. iniciaimernte !a pared del quiste esta

bien

po un itelt que es irregular y de grosor variable similar al epirelio
amelobiastico "

E! quiste esta bien definido con la capa basal de células cuboideas a cilindricas be_njas
en forma de empalizada recordando el epitelio det esmatte,””! y puede presentar o no focos
prominentes con nucleos hipercromaticos ("

Cuando es columnar, el niclec sparece polanzado desde la membrana basal.' Arriba
ila capa basal tiene una masa irregular de células basofilas y se encuentran masas

irreguiares de células hinchadas, muchas de 1as cuales no poseen puenies intraceiulares.

[
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Entre éstas células estan esparcidas células aisladas eosinofitas y palidas y hojas de

Q i " fantasma” que parecen tener queratinizacion aberante. Estas
masas pueden ser extensas o proliferan llenando ampliamente la cavidad quistica. Ya que
se tifen pobrermente las masas de matenal queratinizado que ha incorporado ias células
epiteliales ocasionalmente viables, aparecen bajo una magsificacion hialinizada, semejando
el hueso, osteoide o dentinocide.'*! Debido a éste matenal se diagnostica emmroneamente como
odontéma amelobiastico.

La capa basal se desintegra y hay tejido de granuilacion.”™! Apartir de éste momento no
se distingue el limite entre el epitelio y ei tejido conectivo subyacente. Un tejido de
granuiacion ornginado del tejide conectivo en crecimiento y entre las ceélulas “fantasma”
inicia la formacion yuxtaepitelial, homogénea, de areas similares a la dentina en el tejido
conectivo.

Las células fantasma son tratadas como cuerpos extrafios por el tejido conectivo y
muchas son rodeadas por células gigantes.

Como las masas de céjulas fantasmas s- toman homogéneas.las sales de calcio

aparecen en el ci ma y las a pueden ser caicificadas.

Algunas veces se encuentra sustancia colégena atubular, dentinoide a las células
fantasma en la pared de tejido conjuntivo o en el epitelio mural.

Las ceélulas fantasma se demuestran por e! uso de colorante rodamina . Se ha

descrito una varante L} soSlo en de raza negra.
En las iesiones mas sdlidas se produce una proliferacion intraluminal  significativa de
los elementos epiteliales que oscurece o afecta la luz y da la impresi6én de un tumor sdlido.
El examen cuidadoso de las células fantasma, muestra células o grupos de células con
mineralizacién distréfica, caracterizadas por granulaciéon basdéfila muy fina que puede
aumentar de tamafto e intensidad, y en aigunos casos forrma una ldmina de materal

calcificado.
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La inizacion de célu;.

fantasma, 1a calcificacion distrofica y ia reaccion a cuerpo

extrailo son también caracteristicas de una lesion cutanea llamada pilomatsixoma o

Epitelioma Calcificante de Malherbe. !

Fig. 3 Aspecto histologico

VARIANTES QUISTICAS DE ESTA LESION

(Praetorius)

TIPO 1 A- UNIQUISTICO SIMPLE

Se presenta a cualquier edad y puede ser intradseo o extradseo. Ei epitelio de

revestimiento es poco escamoso 0 cuboidal con dos a tres células de grosor.Son

caracteristicos de ésta lesion los eritrocitos fantasma, que en el tiempo de Gorlin sugirieron

que el quiste era la contrapante bucat del epitelioma calcificante de Malherbe . También

presenta areas focales de reticulo estreliado.

TIPO 1 B.- PRODUCTOR DE ODONTOMA.

Tiene pr CCIGn Por P

e eatre los 10 y 20 ailos de edad. Puede ser intradseo
o estradseo. Es un quiste unilocutar con revestimiento similar al tipo 1A, presentanda

formacion de tejidos calcificados en 1a pared del quiste semejante a 10s que s& encuentran

8
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en los odontomas compiejos y compuestos. Presenta protiferacion de tejido semejante a

fibroma ameloblastico. en la pared y éste invade al hueso que [o rodea.

TIPO 1C.- AMELOBLASTOMATOSA
Lesion quistica con proliferacién parecida a ls del ameloblastoma dentro del tejido

conectivo de ia capsuia fibrosa asi como del {drnen del gquista,

TIPC 2.- NEOPLASICA
Lesion similar a I1a neoplasid, muy diferente histolégicamente. Presenta bandas
parecidas al amejoblastoma e islotes de epitelio odontdgenoe que se infiltran dentro de! tejido

conectivo maduro. Presentes los eritrocitos fantasma, dentinoide

Se presenta de manera predominante en las Oitimas décotas de la vida,intradseo o
extradsec y puede reculTir dentro de la ostectomia.

Praetorius lo llama * tumor dentindégeno de eritrocitos fantasma ™.

Fig. 4 .- Aspecto histolégico.
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Fig. 8.- Banda de dentina en un QOC.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En etapa inicial de formacion es una lesion quistica radiolicida por tener poca o
ninguna mineralizacién, aqui debe descartarse:
1. quiste dentigero

2 i odor

3.

10
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En fase de crecimienio con zonas rnixtas radiolucida y radiopaca, debe diferenciarse
ésta lesitn dei :
1. TAO
2. Odontoma parciaimente muneralizado

3. TECO (tumaor epitelial caicificante odontogenico).

También hay que incluir ef diagnostico diferencial con fibrodontéma amelobiastico.?

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

Cuando no tiene relacion con otra lesion el tratamiento mas efectiva -»s fa enucleacion.

Ya que tiene un crecimiento continuo el tratamiento de eleccionr es cine

Cuando se acompana de odontoma de tipo complejo & ~mpuestd también se hace ia

enucieacion.

Cuando se i con arr ma ¢ pe tratarse como ameioblastoma.?

La fanra de recurrencia depende de que se compilete la excision, aunque no so puede
tener la seguridad absoluta de que no recidive.®

Se ha reportado transformacion matigna.™

CASOS CLINICOS DE COC

Dentro de las manifestaciones de COC, se ha encontrado a éste relacionado con
odontoma (QOCaC). Hasta la fecha se han encontrado 52 casos, con una proporcion
hombre - mujer de ! : I8, con una edad promedio de I8 ailos, en maxilar en un 61.5%. La
apariencia radiogréfica fué mixta y bien definida. El COCaC se clasificé como  un tumor
benigno, odontogénico mixto y sugireron el témino de quiste odontogénico
odontocaicificante.

11
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Este estudic se basd en articulos publicados en iteratura de lengua ingiesa,

estudidndose 52 casos,; {os datos tueron estudiados y analizados

RESULTADOS

Predomind en mujeres y la edad tuvo un rango de 5 a 39 afos con una edad promedio
de 18 afnos. Se encontro en el maxilar con mayor frecuencia, 75% en la region canino-
incisiva y 15.6% en la regiéon distal postenor al canino €n rmandibula so6lo el 38.5% de los
cuales el 55% fué en region antenor y 20% en porterior

Las caracteristicas clinicas incluyeron tumefaccidon y dientes no erupcionados. Lesién
descubieta accidentaimente por rayos X de rutina en el 9% de |os casos. Oralmente se
observé tumoracion cubierta por mucosa de apariencia normmal. La sensibilidad fué notada
en algunos casos.

Radiograficamente, se documentd en 38 casos. €n 19 casos la lesidon fué mixta
radiopaca-radiolucida, bien defina. La imagén radiopacas varié en cantidad y distribucién
desde manchas hasta estructuras similares a dientes, aunque también aparecieron en
algunos casos manchas radiopacas puras. En algunos otros casos fa imagen aparecio como
lesién radiolucida que recordaba un Quiste odontogénico sin evidencia de material
radiopaco, presumibiemente al temprano estadio del desarrollo det odontoma.

En 20 casos la lesion se asocid con diente impactado generaimente el canine seguido
del incisivao, en menor frecuencia.

En muchos casos, las lesiones consistieron de un solo quiste grande. La alineacion

tuvo | bgicos caracteristicos, con un plano basal de células con
nacleos polarizados e hipercromaticos. El epitetio tuvo un grosor variable en areas de
extensa proliferacion. Masas de células epiteliales fantasmas estuvieron presentes en la

on i Canti variables de material calcificado y dentinoide fueron

hallazgos prominentes. Encontraron estructuras simi a Jd ady: a los

12
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componentes de COC y en el tejido conectivo ai rededor del quiste o en continuacion directa
con el alineamiento epitelial del quiste, protruyendo hacia su luz.

Ei componente odontoma consistiéo en estructuras similares a dientes, que difiieron en
numero, tamafio y estadio del desarrollo entre 10s casos, a las diferentes areas en la misma

lesién.
DISCUSION

En ia revision de la literatura se revelaron 52 casos de COCAC. clasificados como un
subgrupo de COC. La edad promedio fué de I8 afios, presentandose mMas en mujer,
comparado con el COC |la edad promedio es de 34.3 afos. El COCaC se localizd en maxilar
¥ en regién anmerior principatimente. En el grupo de COC simpie hubo una distribucién casi
igual entre la mandibulay el maxilar, siendo la region anterio mas stect2da como en ef
CcOCacC.

Las diferencias radiograficas entre COC simple y CCZal. era la presencia de
estructuras similares a dientes en el caso de COCac y se mosird como una lesién mixta
radiopaca y radiolicida o una masa radiopaca p ra.

En el COC en cambio ia lesiébn es radiolicida con pocas radiopacidades minasculas,
representando caicificaciones distroticas y dentinoides.Los componenies epiteliales de
COCacC fueron idénticos a los de COC simple.

Ailgunos investigadores sugieren |la posibilidad de que el COC se desarrolle secundario
al epitelio odontogénico que participa en la formacién del odontoma. También se ha
sugerido que el odontoma se desarrolla secundario del alineamiento epitelial del COC,
debido a que el epitelioc odontogénico tiene potencial para induccion mesenquimatosa.
Similarmente las céiulas epiteliales de COC pueden inducir forrmacion de dentina y pueden

ser inducidas a producir esmatte aunque esta posibilidad la consideran poco probabie.

El COCaC esta cor por una de dos ¢ entes:

= un componente epitelial que recuerda at COC simple y estructuras sirnilares a dientes

que recuerdan al odontoma.

13
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Ei COCaC debe ser tratado conservadoramente por enucieacién quirurgica >

EPITELIOMA CALCIFICANTE DE MALHERBE
(PILOMATRIXOMA)

ANTECEDENTES

El ixoma o iteli i de Malherbe fué descrito por primera

vez en 1980 por Malherbe y Chenantis. Se pens6 que onginalmente estaba relacionado con

las g dceas i Ta de células basales o quisie epidermoide, y es descrito
como un tumor calcificado originado de las gidndulas sebaceas.
Posteriores estudios histoqQuimicos y con un microscopio electrdnico por Forbis y
Helwig mostraron que el origen de las células eran las células de la raiz de foliculo piloso.
En 1981 ambos propusieron en término de "Pilomatrixoma™."

Se han reportado casos famitiares y con rmahtiples lesiones.®

De acuerdo con el i isti de M en 1973,52% involucrd la regién
de cabeza y cuello, mientras que 32% ocurmid en las extremidades y 0% en el tronco. El
40% han sido descritos antes de los |10 afos de edad, mientras que el 80% se desarrollaron

dentro de la segunda década de la vida.'"

En 1980 Lopansri y Mihm, introdujeron el térmmi P ix carcil " o
calcificante de Malherbe”. para definir una variedad [ con compor g
Desde algunos casos de pilomatrix carcinoma con recurrencia local

han sido reportados.®
De acuerdo con Sioan y cols., sélo 29 casos de pilomatrixoma maligno ha sido

reportado en la ar El carci i es poco fr ©

14
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DEFINICION

El pilomatrixoma es un tumor benigno de la piel del foliculo piloso poco
trecuente,™ ¥ pese a su término no se trata de un tumor maligno y 1a caicificacién es un

hallazgo muy comin aunque inconstante en aigunos casos. Es mas frecuentemente

observado en niftos y adolescentes.

ETIOLOGIA

Se onigina de la matriz germinal del cabello®®. ocumre por una queratinizacion

incompieta y puede haber i ion Yy

v del estroma.'® _Los reportes de

pilomatrixoma son raros en la literatura de cirugia oral. Puede ser hereditaria®™ Hay

instancias de ocurrenicia familiar y en algunos casos asociado a distrofia miotGnica.®
CARACTERISTICAS CLINICAS

LOCALIZACION

Tumor unico que en cara, cuello, brazos predomina en un 70%, aunque puede aparecer
an extremidades inferiores y en tronco. La mayoria de ios tumores orofaciales ocurre en ia
mejilla o en {a regién preauricular.

ASPECTO CLINICO

Noédulo duro o semiduro, asintomatico, anicos o mattiples, intradérmico o subcutdneo,
asentado profundamente y de 0.5 a 3 6 5 cmis. de forma esférica, ovoide o polilobulada, de
cotor de ta piel © de color rosado a rojo violaceos, firmes y bien delimitadas. &9 Sélo
duelen si se uiceran.®

De crecimiento lento, por el

afas sin

¥

molestias™. su crecimiento es de ev 6 Y

ia hasta 30 afles. ® Puede
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presantar el signo de "lienda” con multiples caras y angulos. ® La proporcion mujer-hombre
es de 3:2 "'y en siete casos fue notada ocurrencia familiar,

Comun en niffos. No presenta transformacion maligna. Los casos de ocumrencia
multiple son raros, estos casos han sido asociados con distréfia muscular mioténica y con
sarceidosis. Puede ocumr un rapiio agrandamiento det pitomatnxoma como resullado de la
formacién de hematoma. Puede haber perforacitn con extrusion de pare del contenido.™

EDAD

Puede presentarse a cualquier edad, aunque ocurre Mas frecuentemente ntes de los 10
afos de edad y mas del 60% de 10s casos emergen en jas primeras dos décadas de vida.

SEXO

Parece haber una predileccion por mujeres, siendo los caucasicos tos principales

afectados

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La investigacion radiogréfica muestra un tumor subcutaneo, solitario, bien demarcado
con extensa calcificacion densa o similar a arena.” Los tumores calcificados son facilmente

detectables en peliculas de rayos X. 4

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

E} tumor esta bien demarcado y frecuentemente rodeado por una capsula de tejido
conectivo fibroso. Localizado en la dermmis inferior extendiéndose derntro de la grasa
subcutanea. Dentro del estroma celular se encuentran presentes islotes imegulares de

cetulas epiteliales ® en un estroma denso de colagena. ™
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Como regia, se encuentran dos tipos de células: céiuias basofilicas y células sombra
eosinofilicas 0 momificadas componen las islas’™, también hay céiulas de cuerpo extrafo™
en masas solidas.

En algunos tumores, las celulas basofilicus estan ausentes. Las células basofilicas
poseen un nucieo redondo o elongado, densamente basofilico y citoplasma escaso, ya Qque
el nacleo esta muy agrandado™.

Los bordes cefulares de las celulas basofilicas frecuentemente son indistintos, ya que
parece que e} nacleo esta incluido en una masa simplasmica. Las células basofilicas se
encuentran en un lado o a lo largo de la peniferia de las isias del tumor. En algunas areas, ia
transicion de las células basofilicas en células sombra es abrupta mieMras que en otras es

gradual

Fig 7.- Aspecto histologico Pilomatrixoma

En areas de transicidon gradual hay que mit ' una péndi Qradual del

nucieo y aparecen como células sombra queratinizadas y eosinofilicas. Las células sombra
muestran un borde distinto y poseen una ares central no tefiida como una sombra del nicleo

perdido._
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En tumores de origen reciente, areas de ciuias basofilicas estan presentes.Ei namero
de éstas células disminuye, desarrollandose como céiuias sombra y tumores de larga
estadificacion con o sin celulas basofilicas remanentes

En muchos tumores. los centros pequenos, redondos y eosinofilicos de queratinizacion
son observados dentro de areas de ceélulas basofilicas 0 dentro de agregados de céjulas
sombra. L.a queratinizacion dentro de estos centros es abrupta e incompleta. La melanina
suele estar presente como en tumores con diferenciacion hacia bulbos capiiares. Tambieén

se ha encontrado en células sombra © dentro de melandfagos del estroma pero también en
dendriticos |

i0s en isias de células basofilicas.

El estroma del tumor muestra reaccion a cuerpo extraitio conterniendo muchas células
gigantes adyacentes a las células sombra. También podemos encontrar depodsitos de
hemosiderina.'®

Los depodsitos de calcio se encuentran en un 75% de los tumores por medio de la

tincién de Von Kossa. El calcio es aparente como depdsitos basofilicos profundos en cortes
con hesr ilina

eosina. Los tumores que

estan gr

compuestos de células sombra. El calcio se presenta como finos granulos basafilos dentro

del citoplasma de 1a céiula sombra o como grandes hojas de material basof’tico amorfo,
remplazando a las células fantasma.

Los focos de calcificacion (de color violeta) en el estroma, ocasionalmenle son

observados. Las areas de osificacion son observadas en 15% a 20% de los casos. La
osificacién toma lugar en el estroma cercano a ares de célula sombra probablemente a

través de metaplasia de 10s fibroblastos dentro de osteoblastos. Las células sombra ricas en
calcio también actian como factores inductares.™ Et i

io de lipo
crénico, puede haber
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reaccion granulomatosa,‘m En células que estan en transicién a células sombra, observaron
tonofilamentos agregados dentro de gruesas fibrillas de queratina. Estas células forman
querating.

Exisle semejanza entre ias céluias que estan en transicion a las células sombra y las
celulas en la zona queratégena del cabetio normal ya que las dos tienen éstas ceélulas
muestran gruesas fibrillas de queratina acomodada concentricamente alrededor de un
nucieo visible escasamente. Las células sombra desarmnoliadas presentan fibrillas ahusadas

de queratina electro-densa circundando al area nuclear vacia.™

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial debe incluir:
a) calcinosis del cutis
b) quistes de inclusidén epidémmica y demnoide
<) ateroma

d) tinfonodos calcificantes

e) © hemangi i e

f) tumores de las glandulas parétidas @
Q) lipomas
h) nevo verugoso
i) granuloma a cuerpo extrafio
j) epitelioma basocelular @
El diagnéstico definitivo se hace por medio de exploracién bucat, biopsia o la lesién

escindida.'”

La sialografia parotidea es util en e! diagnéstico diferencial de las lesiones

preauriculares.™

1 ESTA TESIS HE DEBE
SALIR BE LA BiBLGrEca
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PRONQSTICO Y TRATAMIENTO

E) pronéstico es buenc y el tratamiento es la remocion quinirgica™ por medio de

bi6psia exsicional que continia siendo fa mas segura™ puede haber recidiva

CASOS CLINICOS DE PILOMATRIXOMA

PILOMATRIXOMA DE MEJILLA

Se trata de un hombre de 60 ailos, que presema nodulo indoloro, de lento crecimiento
con duracian de un aito en la mejilla izquierda.

La palpacion reveld una masa subcutanea, bien circunscrita, movii que media tres
centimetros en su diametro mayor. Una radiografia preoperatora demostré una calcificacién
amorfa en el tejido suave de 1a regién inferior de ta mejilla izquierda. Se realizé enucleaciéon
de la lesion bajo anestesia general. La masa irregular midié 2.5x1.5x1cm y era amarillenta.

Histologicamente, mostréo un tumor con componente epitetial y poblaciones tipicas de

Elul y . ¥ un componente mesenquimatoso caracterizado por una

formacion de hueso trabecutar con meédula grasa. Las células fantasma eran eosinéfilas, con

sombra central no teiiida en el sitio de los nucleos perdidos. Un hallazgo caracteristico fué la

presencia de depo6sitos calcificados en las células y los teji co -
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DISCUSION

El pilomatrixoma es una lesion que ocurre frecuentemente, con muchos de estos
tumores en la regidén de cabeza y cuello. Aunque es histoldégicamente unico puede ser
clinicamente mal diagnosticado.

En la regién de cabeza y cuello el pilomatrixoma puede ser canfundido con un tumor de
glandula pardtida, ateroma, linfodenitis, quiste dermoide y otras masas calcificadas.

€} diagndstico definitivo es a base de exploracion t ica. La pr ia de dos

pobtaciones de céfulas epiteilales, tas célutas sombra anucleadas y las basaloides son
raramente especificas para el pilomnatrnixoma mientras que los depdsitos calcificados ayudan
también a establecer el diagnostico '™’

cASO I

El siguiente caso se trata de una mujer de 63 afios de edad que tué observada por
primera vez, por presentar un nédulo en fa region preauricular derecha. La lesion fué
escindida. Tenia antecedente de 10 aflos coit la lesién. Histologicamente consistid en
tumores irregulares de céluias epiteliates separados por tejido conectivo fibroso ceilular con
2 tipos de cétulas: Células basofilicas con nucleo basoéfilo y células sombra anucieadas y
eosindfilas. El diagndstico fué pitomatrixoma.

Cuatro aiios después se volvié a presentar la paciente con lesiones multiples no
recurentes de la anterior, éstas lesiones se presentaron en brazo derecho con ulceracién y
necrosis de la piel, lesién en el antebrazo izquierdo con uiceracién y una tercera en el brazo
izquierdo sin ulceracién. Las tres lesiones tenian evolucion de un afo y fueron escindidas.
Histolégicamente se encontrd el mismo tipo de tesidon que la encontrada en la cara.

Debido a la multiple ocurrencia det! tumor, se tomaron radiografias para enmarcar
alguna metastasis y no se encontraron hailazgos positivos. A los dos aifios después de la

exploracitn no hubo recurrencia.
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DISCUSION

De acuerdo a la literatura éste tipo de iesiones mdalliples son muy raras y se asocian

con di muscular mi: i ¥y con sarcoidosis, sin embargo a la revision clinica de la

paciente no reveld presantar éstas patologias. El diagnostico es realizado después de la

biopsia o escision del tumor y exploracién patotégica.
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COMPARACION HISTOPATOLOGICA

ENTRE AMBAS ENTIDADES

El quiste odontogénico calcificante tiene una fuere semejanza histoldgica con el
epitetioma calcificante de Malherbe. Las dos condiciones pueden ser analogas. Ellas
contienen ambas caracteristicas de " epitelio fantasma " y frecuentemente muestran una
reaccibn inflamatoria a cuerpo extrano alrededor de esta transformacion epitelial. Ef
epiteliorna calcificante es una masa subcutanea dura, de ilento crecimiento de tamado
variable pero raramente ge mas de 5 cms de diametro. Ocurre trecuentemente en la piel de

la cara, cuello y brazos. Los adultos jOvenes son los mas frecuentemente afectados y la
incidencia es rmayor en las mujeres.

El epitelioma caicificante consiste en proliferacion de “epitelio fantasma® o de sombra
rodeado de masas periféricas de pequefias células basofilicas. Las células sombra, aquellas
parecidas a las del "quiste odontogénico calcificante™ tienen pérdiaa del niclteo y el
citoplasma. Son eosinofilicas y presumiblemente consisten en Queratina. La calcificacion es
mas marcada en las células sombra cerca de las cétulas basaloides periféricas. Las células
gigantes de cuerpo extrano son frecuentemente notadas cerca de la masas calcificantes de
la células sombra. La formacién de hueso metaplasico estd aigunas veces presente.

Las células fantasma sufren calcificacion y han sido también observadas en

cran ingiomas o sug junto con células gigantes de cuerpo extraito y

formacién metapiasica de hueso.

ocurren en la mejilla o en la regién

La mayoria de pi or
i con sras de la cavidad oral han sido

preauricular y solo casos

descritos.
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Se ha hecho una distincion entre el pilomatrixaoma y el quiste odoniogénico calcificante,
Ambos contienen:
1. - células sombra caracteristicas

2. - material calcificado o0 queratinizado.

Sin embargo elios pueden ser diferenciados por la presencia de células basofilicas en
el pilomatrixoma y por ta presencia de células ameloblasticas o dentinoides en el quiste

odontogénico calcificante.

Fig. 8 Pilomatrixoma Fig. 9 Quiste odontogenico calcificante
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CONCLUSIONES

La cavidad bucal es suceptible en muchas ocasiones a un sin namero de lesiones que
pueden alterar su estado de salud. E£s por ello de vital importancia conocer cada una de las

sus

. Su tamiento, y conocer |a mejor manera de

manejarias dandoles un tratamiento comrecto.

Estas dos que he pr do en este trabajo, solo rep 1 una
parte de todas las lesiones bucales, sin embargo at ir desarrollando esta tesina me he dado
cuenta de lo importante que es conocer e identificar las lesiones para no hacer un mal
diagnastico y con ello un mal manejo de las lesiones.

Tanto el pilomatrixoma como el QOC, son entidades benignas que no ponen en riesgo
la vida del paciente si son tratadas como debe de ser, y ahora es responsabilidad del

odomdlogo el prepararse y brindar a los pacientes una atencién digna y segura.
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GLOSARIO

- verdadera de tejidos del lipo caracteristico del drgano del

esmalile, pero que no experimenta diferenciaciéon al punto de formar esmailte

Ateroma.- Piaca de degeneracion grasa que se localiza en las paredes arteriaies,
especiaimente en el espesor de la intima. Es una lesion caracteristica de {a aterosclerosis,

Cutis- quiste sebaceo

Biopsia.- Extirpacion y examen. usuaimente microscopico det tejido de un cuerpo vivo para

establecer un diagnostico preciso

Cariodlisis.- Forma de necrobiosis en la cual el nucleo de una célula aurnenta de tamaio y

pierde gradualmente su cromatina.

Colagena.- Sustancia proleinica de las fibras blancas (fibras colagenas) de piel, tendones,
huesos, cartilagos y todo el tejido conectivo: compuesto por moiéculas de tropocolagena

gue por ebullicidon se convierte en gelatina.
Colesteatoma.- masa semejante a quiste con revestimiento de epitelio escamoso
estratificado generalimente de tipo queratinizante, ocupado por restos exfoliados, que suelten

incluir colesterol.

Craneofaringiémas.- Tumor que nace en restos celulares derivados del tallo hipefisiario o

de la bolsa de fre inante con aumento de la presién

ir eal y que pr i de calcio en el tumor propiamente dicho.
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O L - Grupo de i Q as, ¥
por y atrofia del musculo sin ataque del

sistema nervioso.

Estroma.- Tejido o matriz de stén de un 6y . en cOn su

o parénquima.

Fibroblastos.- Células de tejido coneclivo, alargada y plana con piolongaciones

citoplasmuaticas en cada extremo que posee

lar, piano y . Forman los
tejidos fibrosos en el cuerpo. tendones y aponeurosis y brindad sostén y unidn a 10s tejidos
de toda la suerte.

Hemangioma.- Tumor benigno que consiste en vasos sanguineos
neoformados.

de sangre, g

en un
espacio o tejido.

-Forma de

de hiermo en la cual las micetas de
hidréxido férrico estan

de tal Que e con el Sp
étod peci de o sin
LI itis.- 6n de los
Ly i ¥ bien L del tejido adiposa.
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Malanétagos.- Histiocito (macréfago celular) cargado de melanina fagocitada.

Metaplasia.- Cambio en el tipo de las células del aduito en un tejido, hasta una forma que

no es nommal para dicho tejigo.

Osteoblasto.- Céluia que se origina a panir de un fibroblasto y que al madurar se dedica a

la produccion de hueso.

Quiste dermoide.- Lesidon que deriva del epitelio germinai embrionario, produciendo un

bulto en el piso de boca.

Quiste nasoalveclar.- No se encuentra en hueso, p una t 1 en el

mucovestibular asi como en el piso de la nariz. Se localiza cerca de la incersion del ala de

la nariz.

Queratinizacién.- Desarrollo de queratina.

Sarcoidosis.- Considerada como tuberculosis atipica. Se presenta en aduitos jovenes y en
edad mediana, causa tos y malestar general. Se presentan lesiones cutédneas en forma de

placas elevadas, rojas y muiti Hay v

fia.- Demc i6n radiografica de los conductos L y ion de

sustancias opacas a los rayos X.
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