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1. RESUMEN

El carcinoma odontogénico de células fantasma (COCF) es una neoplasia maligna
rara de origen epitelial-odontogénico que tiende a demostrar un comportamiento
agresivo, suele presentarse con mayor frecuencia en la maxila que en la mandibula
con una predileccidn por la regién posterior, con un pico de incidencia entre la 42 y

62 décadas de vida y predileccion por el sexo masculino.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico-patolégicas y diagnosticos
diferenciales de un caso clinico reportado en un paciente masculino de 70 afios con
un aumento de volumen en zona posterior mandibular izquierda que
radiograficamente se presentd como una lesién mixta de bordes bien definidos,

osteolitica de 3 anos de evolucion.

EL COCF es una entidad poco frecuente, representa solamente el 3% de los
tumores odontogénicos que presentan células fantasmas, su comportamiento
agresivo y patrén infiltrante requiere de un diagnodstico oportuno y certero,
resaltando la importancia del reporte de nuestro caso.

Palabras clave: Células fantasma, Osteolitico, Carcinoma, Diagnostico diferencial,
Odontogeénico.



2. ABSTRACT

Ghost cell odontogenic carcinoma (GCOC) is a rare malignant neoplasm of
epithelial-odontogenic origin, that tends to demonstrate an aggressive behavior, it
usually presents more frequently in the maxilla rather than in the mandible with a
predilection for the posterior molar region with a peak incidence between the 4th and

6th decades of life and predilection for the male sex.

Objective: To describe the clinical-pathological characteristics and differential
diagnoses of a clinical case reported in a 70-year-old male with a tumor located in
the posterior left mandibular area, radiographically presented as a mixed lesion with

well-defined borders, osteolytic with 3 years of evolution.
COCEF is arare entity, it represents only 3% of odontogenic tumors that present ghost
cells, its aggressive behavior and infiltrative pattern requires timely and accurate

diagnosis, highlighting the importance of reporting our case.

Keywords: Ghost cells, Osteolytic, Carcinoma, Differential diagnosis, Odontogenic.



3. INTRODUCCION

El carcinoma odontogénico de células fantasma (COCF) es una neoplasia maligna
de origen epitelial-odontogénico de comportamiento agresivo, su presentacion es
infrecuente, siendo pocos los casos reportados hasta la fecha, su presentacion es
mas comun en Asia y tiene una prevalencia por el sexo masculino, en cuanto a la
edad de presentacion esta tiende a presentar un pico de incidencia entre la 4 y 62
décadas de vida contando con un amplio rango de edad. EI COCF se presenta con
mayor frecuencia en la maxila que en la mandibula con una predileccion por la

region posterior en la zona de los molares’.

4. MARCO TEORICO

Descrito por primera vez en 1985 por [kemura como la transformacién maligna de
un quiste odontogénico calcificante?. Sin embargo, Pindborg 1971 lo presento y
describié brevemente en la clasificacion de tumores odontogénicos de la OMS y
posteriormente Tanaka 1975 realizo el reporte de otro caso que provenia de un
quiste odontogénico calcificante °. A lo largo del tiempo el COCF ha recibido una
variedad de nombres como: quiste odontogeénico calcificante maligno, carcinoma
odontogénico calcificante de células fantasma, carcinoma odontogénico maligno de
células fantasma, tumor odontogénico epitelial de células fantasma agresivo y tumor

odontogénico maligno calcificante de células fantasma’.

Las células fantasma que caracterizan a este grupo de entidades fueron descritas
por primera vez por Higman y Ogden 1944, Thoma y Goldman 1946 introdujeron el
término “Células fantasma”, esto debido a su apariencia microscopica®?-23, estas
presentan una histogénesis controversial, son células epiteliales de citoplasma
eosinofilo que carecen de nucleo lo que les da un aspecto vacio (fantasma) en las
preparaciones con HyE. Carecen de uniones intercelulares y pueden originarse de
cualquier capa del epitelio, se cree que resultan de una queratinizacion aberrante,
secundaria a necrobiosis del epitelio odontogénico, resistencia a la resorcion,

tendencia a calcificar y a causa de una reaccion a cuerpo extrafio hacia el tejido



conjuntivo asi como de igual manera se teoriza que pudieran representar una forma

de apoptdsis de epitelio odontogénico.

Gorlin 1962 teorizaba que representan una queratinizacién normal y anormal asi
como tambien que representan metaplasia escamosa que presenta calcificacion
debido a isquemia, mientras que Pindborg 1970 creia que representaban diferentes
estadios de queratinizacion y que derivaban de la metaplasia que sufria el epitelio

odontogénico.4510.13.14.17,

La teoria sobre su origen es que puede surgir de novo, o de un tumor preexistente
tal como: tumor dentinogénico de células fantasma, un quiste odontogénico
calcificante o de un tumor odontogénico quistico queratinizante y que en ocasiones

puede llegar a causar metastasis distante.

Clinicamente, puede causar sintomas inespecificos como: crecimiento lento, dolor,
ulceracién, movilidad dental, resorcion radicular e invasion a los tejidos blandos, o
de igual manera puede tener un crecimiento rapido y comportamiento agresivo.
Radiograficamente se observa como una zona radiolucida de bordes mal definidos
que al interior puede contar con una cantidad variable de estructuras radiopacas
gue podrian corresponder a la mineralizacion de las células fantasma, la presencia

de dentinoide o corresponder a restos de una lesion benigna precursora’.

Macroscépicamente, presenta una apariencia soélida o multiquistica, con una
consistencia arenosa al corte. Al analisis microscépico suele presentar
caracteristicas atipicas como: actividad mitética aumentada, pleomorfismo celular y
nuclear, hipercromatismo, necrosis y por lo general suelen tener un patron de
crecimiento infiltrativo, de igual manera presentan células fantasmas, presencia de

dentinoide y también pueden tener indicios de un quiste odontogénico precursor.



En cuanto a su inmunofenotipo alrededor de 2/3 de los tumores se ha reportado que
son positivos para P53 a diferencia de otros tumores odontogénicos que presentan

células fantasmas.

Al ser una entidad la cual se encuentra dentro del espectro de tumores y quistes
que presentan células fantasmas, deben considerarse dentro de sus diagnosticos
diferenciales a lesiones como el quiste odontogénico calcificante y el tumor

dentinogénico de células fantasma.

En cuanto a su prondstico, este tiende a variar conforme el patron de crecimiento
que se presenta, por lo general las lesiones de crecimiento lento suelen tener mejor
pronostico que las que exhiben un crecimiento rapido e infiltrante, estas ultimas se
caracterizan por presentar metastasis de manera mas frecuente. Para su
tratamiento, suele realizarse reseccion amplia con margenes de seguridad, la

mayoria de los casos presentan una sobrevida de 5 afos del 76%.

Realizamos el siguiente informe de caso de un carcinoma odontogénico de células
fantasma, sus caracteristicas clinicas, radiograficas, morfologicas e

inmunofenotipicas, asi como su tratamiento y seguimiento postquirurgico.

5. INFORME DEL CASO

Paciente masculino de 70 afos, sin antecedentes patologicos relevantes para el
padecimiento actual. Acude a valoracion al servicio de cirugia maxilofacial particular
debido a un aumento de volumen ubicado en la region posterior de la mandibula
izquierda, el paciente referia 3 afos de evolucion de la lesion, asi mismo presentaba
supuracion espontanea y constante, con dolor, periodos de remision y

exacerbacion, para una valoracion integra se solicitan estudios radiograficos



complementarios que consistieron en una ortopantomografia, asi como una

tomografia computarizada.

Radiograficamente, en la ortopantomografia se observo una lesion mixta de bordes
bien delimitados que causaba resorcién ésea y hacia el interior presentaba zonas
radiopacas. (Fig.1) En la reconstruccion volumétrica en 3D de la tomografia axial
computarizada se observo una lesion osteolitica que abarcaba desde la cara distal
del segundo premolar hasta la rama ascendente mandibular izquierda. (Fig.2) Por
lo cual, se decide realizar una toma de biopsia incisional, cuyos hallazgos
microscopicos revelan la presencia de una neoplasia odontogénica compuesta por

epitelio odontogénico y células fantasma.

De acuerdo con la impresiéon diagndstica de la biopsia incisional se decide realizar
por parte del servicio de Cirugia Maxilofacial particular la enucleacion y curetaje de

la lesion (Fig.3), para su posterior analisis patoldgico.

6. DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

a. HALLAZGOS MACROSCOPICOS.

Producto de biopsia escisional, se recibieron multiples fragmentos de tejido duro y
blando. Los cuales en conjunto median 6.1 X 4.3 X 1.1 cm, dichos fragmentos
presentaron superficie y forma irregular, todos de color café oscuro
correspondientes a hemorragia que alternan con areas ahuladas de color café claro,
algunos de consistencia firme y otros dura, al corte se observaron sélidos
heterogéneos de color café oscuro alternando con areas claras, se incluyo en su
totalidad para su posterior procesamiento y analisis histopatolégico. En el mismo
frasco se identificd un diente con morfologia molar con enfermedad periodontal y

areas de resorcion (Fig. 4).
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b. HALLAZGOS MICROSCOPICOS.

En las preparaciones histoldgica con tincion de hematoxilina y eosina se identifico
una neoplasia maligna epitelial, dispuesta en islas y cordones anastomosantes, en
la periferia de las islas epiteliales neoplasicas se identificaban caracteristicas
ameloblasticas las cuales consistian en un estrato basal en empalizada con
distalizacion nuclear y morfologia cilindrica; hacia el centro de los nédulos tumorales
las células exhibian discretos puentes intercelulares y focos con mayor
estratificacion, identificandose pleomorfismo celular, hipercromasia nuclear,

alteracion en la relacion nucleo-citoplasma con aumento en el numero de mitosis.

Asi mismo, la neoplasia presentaba predominantemente un patron de crecimiento
sélido-trabecular que exhibia abundantes focos de necrosis, asi como depdsitos de
queratina laminada formando nédulos y globos corneos irregulares en los cuales se
identificaron células con pérdida del nucleo, que alternaban con focos distroficos de
células en proceso de cornificacion. El estroma presentaba grados variables de
fibrosis con infiltrado linfohistiocitario y presencia de células gigantes multinucleadas

tipo cuerpo extrafio.

Asi también, se identifico la presencia de trabéculas 6seas maduras en vias de lisis
(Fig. 5). Con base en los hallazgos microscopicos se emitié el diagnostico de

“Neoplasia odontogénica maligna: Carcinoma odontogénico de células fantasma”

11



c. ESTUDIOS DE EXTENSION (INMUNOHISTOQUIMICA)

Se decidi6 realizar estudios complementarios de histoquimica para rojo congo
siendo positivo en depositos de amiloide y PAS siendo reactivo en
glucopolisacaridos, las reacciones de inmunohistoquimica fueron positivas para Ki-
67 enun 5% y positivo a CK 19, mientras que la reaccion a P53 fue negativa (Fig.
6) (Tabla 1).

7. SEGUIMIENTO

Dentro del seguimiento post-operatorio del paciente, se reporta la cicatrizacion
correcta del tejido donde se realiz6 el procedimiento quirdrgico y que a los 7 meses
de seguimiento no se reporta recidiva.

8. DISCUSION

El COCF es una neoplasia maligna epitelial-odontogénica que se encuentra dentro
del espectro de lesiones caracterizadas por la presencia de epitelio odontogénico y

de células fantasma que cursan con queratinizacion y calcificacion.

Clasificado por la OMS (2022) como un tumor maligno de origen odontogénico
dentro de la nueva clasificacion de tumores odontogénicos y maxilofaciales de
hueso; el COCF es una entidad poco comun que comprende solamente el 3% de
las lesiones que presentan células fantasma, en la literatura hasta el 2022,
solamente hay 57 casos reportados, la mayoria de los casos se han presentado
dentro de la poblacion asiatica’.
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Su predileccion ha sido reportada mayormente en la maxila y en el género
masculino con un rango de 3.4:1, y con un pico de edad entre la 42 y 6% décadas de
vida'’, a diferencia de nuestro caso el cual se presento en la region posterior de la
mandibula en un paciente masculino de 70 anos. (Tabla 2).

El espectro de lesiones que presentan células fantasma tienden a ser agresivas
localmente tales como: quiste odontogénico calcificante (QOC), Nel 2021 en su
estudio retrospectivo demuestra que el QOC clinicamente puede llegar a ser una
lesion de gran tamario osteolitica presentandose con dolor, el tumor dentinogénico
de células fantasma (TDCFs), que de acuerdo con Buchner 2016, la variante central
del TDCFs suele tener un comportamiento localmente agresivo en la mayoria de las
ocasiones, mientras que Radhika 2020 menciona que presenta una dualidad en su
comportamiento clinico ya que en su reporte de dos casos la mitad mostré un
comportamiento poco agresivo?®2°, y el carcinoma odontogénico de células
fantasma, contrario a la mayoria de las lesiones de origen odontogénico, este grupo
de tumores tiende a presentarse con mayor frecuencia en la regién anterior, el QOC
y el TDCFs son mas comunes en la mandibula mientras que el COCF se presenta

con mayor frecuencia en el maxilar, a diferencia del caso que se reporta aqui®.

Sin embargo; las células fantasma se han visto en otros tumores odontogénicos
como el odontoma, el fiboroma ameloblastico y otras entidades no odontogénicas

como el craneofaingioma y el pilomatrixoma'

13



Clinicamente, el COCF tiende a ser de crecimiento lento, a presentar expansion
cortical, ulceracion, dolor, parestesia, movilidad dental y resorcion o desplazamiento
radicular con posible invasién a los tejidos adyacentes, esto a diferencia de otras
lesiones de células fantasma como el quiste odontogénico calcificante en su
variante extradsea el cual se manifiesta como un aumento de volumen gingival de
base sésil o pediculada que se puede confundir con un fibroma'®, existen escasos
reportes de una variante extraésea del tumor odontogénico epitelial calcificante
como el de Lima 2016 en el que menciona que puede tener una presentacién similar
a lesiones gingivales reactivas y a otras lesiones odontogénicas como el quiste
odontogénico calcificante, manifestandose como un aumento de volumen sésil que

con mayor frecuencia se presenta en la encia de la region anterior'®3",

Radiograficamente, se observa como una lesion radiolucida de bordes mal definidos
gue causa reabsorcion 0sea, la mitad de las lesiones suelen presentar al interior
material radioopaco correspondiente a la mineralizacion de las células fantasma o
la formacién de dentinoide, de igual manera este tipo de lesiones puede causar
reabsorciéon o desplazamiento de las raices dentales'®, el caso presentado a
diferencia de las caracteristicas comunes, si bien; se observaba como una lesion
radiolucida con presencia de material radioopaco en su interior, esta presentaba
bordes bien definidos, por lo tanto; el diagnéstico diferencial radiografico debe

realizarse con otras lesiones que demuestren un patron similar.

Dentro de los diagndsticos diferenciales en cuanto a las caracteristicas
imagenologicas se debe considerar otras lesiones odontogénicas como el
mixoma/fibromixoma, Vanhoenacker 2020 menciona en su revisién que estos se
pueden presentar como lesiones uniloculares o multiloculares con bordes bien o mal
definidos con un patron en panal, de igual manera puede haber calcificaciones
intersticiales en su interior. El ameloblastoma puede tener una apariencia unilocular
o multilocular, con un patrén destructivo, expandiendo corticales asi como causando
reabsorcién radicular, mientras que el ameloblastoma con cambios desmoplasicos
puede tener una apariencia mixta semejante a una lesion fibroésea de

caracteristicas similares a la lesion presentada’®.
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El tumor odontogénico epitelial calcificante es otra lesion de origen odontogénico
que presenta una apariencia mixta radiograficamente, afecta predominantemente al
cuerpo mandibular y pueden ser uni o multiloculares con presencia de
calcificaciones al interior, causan expansiéon de las corticales, mientras que en la

mayoria de los casos presentan bordes bien definidos, caracteristicas de las cuales

algunas se sobreponen con el caso presentado’.

De igual manera, el fibro-odontoma ameloblastico se presenta como una lesion
radiolucida unilocular mixta que hacia el interior puede tener asociacion a un diente
retenido y presentar zonas radioopacas que corresponden a una matriz semejante
a esmalte y dentina, en nuestro caso se observaba la relacién con un diente, pero

a diferencia del fibro-odontoma ameloblastico, el diente asociado es un diente

retenido 8.

Otro tumor odontogénico de apariencia mixta que se presenta en los maxilares y
que podria incluirse dentro de los diagnosticos diferenciales es el odontoma
complejo, se presenta como una lesion unilocular con zonas radioopacas al interior
y que pueden estar asociados a un diente sin erupcionar'®, la diversidad de lesiones
mixtas que pueden tener caracteristicas similares hacen imperativa la correlacion

clinico-patolégica de la lesion.

Macroscopicamente, este tumor suele tener dos presentaciones, ya sea solido o
multiquistico y al corte puede presentar una consistencia arenosa, Ghita 2022 en su
reporte de caso de un COCF menciona que su apariencia macroscopica fue de
multiples fragmentos de tejido blando los cuales tenian una coloracion rosa y parda,
mientras que Bin-Li 2009 en su reporte de caso la lesion contaba parcialmente con
una capsula y con una coloraciéon blanco-amarillenta®?, Zhu 2012, reportdé que la
apariencia macroscopica en su caso correspondia al de una lesion quistica®?, esto

es consistente con algunas caracteristicas observadas en nuestro caso.

15



Microscopicamente, se observa una proliferacion célular dispuesta en islas, nidos o
en sabana que demuestra datos de atipia como: actividad mitética aumentada,
pleomorfismo, hipercromatismo nuclear y necrosis, dicha proliferacion suele
presentar un patron de crecimiento infiltrativo asi como la presencia de células
fantasma, formacién de dentinoide, permeacion vascular, neural y asi mismo suelen
existir espacios de aspecto quistico delimitado por epitelio de aspecto ameloblastico
en su base y hacia la superficie por células de morfologia ahusada y estelar que
asemejan al reticulo estrellado, dicho epitelio puede presentar células fantasma lo
que indicaria un probable origen del COCF a partir de un QOC.

El caso presentado en este trabajo cumple con las caracteristicas mencionadas
previamente, donde se podia observar la presencia de las células fantasma. Debido
a estas caracteristicas el diagndstico diferencial histolégico debe contemplar las
lesiones que presentan células fantasma. (tabla 3.)

El quiste odontogénico calcificante (QOC) se encuentra dentro del espectro de
lesiones de células fantasma, de acuerdo a Arruda 2018, el cual en su revision de
268 casos de QOC menciona que las caracteristicas histopatologicas de esta
entidad comprenden solamente una cavidad quistica delimitada por epitelio de
aspecto ameloblastico con presencia de células fantasma, a diferencia del COC este
no presenta atipia célular, lo que representa la mayor diferencia.

Da Silva 2021 menciona en su reporte de casos que las caracteristicas del TDCF
comprende una proliferacion de epitelio ameloblastico dispuesto en nidos en
conjunto con material eosinodfilo amorfo compatible con células fantasma, de igual
manera se observa el deposito de dentinoide, careciendo de atipia celular lo que lo
distingue del COCF.

En cuanto al perfil de inmunohistoquimica esta entidad suele ser positiva para P53
en 2/3 de los casos que se ha reportado, suele presentar un indice alto de Ki-67,
asi como positividad a beta catenina, otros marcadores positivos son P63,
citoqueratinas AE1/3 y CAM 5.2"°20) De Souza 2021 en su analisis comparativo
entre el COCF y el TDCF menciona la positividad del TDCF en un 80% para BCL-2

16



y negativo en el COCF, asi mismo reporta la positividad en un 2-68% para Ki-67 en
el COCF, mientras que en el TDCF fue de 1-20%, la positividad para P53 en el
TDCF fue de focal al 68%, mientras que en el COCF fue de 100%, dichas
caracteristicas inmunofenotipicas pueden ser de gran ayuda para realizar el
diagnostico diferencial entre estas dos entidades sobre todo cuando las

caracteristicas morfoldgicas se sobreponen entre si.

El prondstico en este tipo de tumores es impredecible, debido a que algunos
demuestran ser localmente agresivos, aun asi la mayoria resultan ser tumores de
bajo grado, en los cuales la reseccion con margenes de seguridad resulta ser
suficiente'®, existen reportes de tumores tratados con radioterapia coadyuvante, la
mayoria de los cuales resulta inefectivo, Ahmed 2015 en su reporte de caso
menciona el tratamiento exitoso con quimio y radioterapia coadyuvante de un COCF
agresivo con metastasis a los ganglios linfaticos regionales en un paciente

masculino de 10 afios de edad?*.

El COCF presenta un indice alto de recurrencia del 63%, de 25 casos reportados
solamente en 3 se ha presentado metastasis distante, en dos casos a pulmon y en
uno al craneo, de los primeros 16 casos reportados de la literatura la tasa de
supervivencia a 5 afios fue de 76%%2°.

17



9. CONCLUSIONES

El COCF es una neoplasia odontogénica infrecuente que puede ser localmente
agresiva e invasiva, forma parte del espectro de las lesiones odontogénicas que
presentan células fantasma, y debido a que es una entidad rara, sus caracteristicas,
clinico-imagenoldgicas pueden variar como en nuestro caso, que al contrario de lo
reportado en la literatura, el tumor se presenté con unos margenes bien definidos
pero consistente en ser una neoplasia mixta localmente agresiva, en cuanto a sus
caracteristicas histopatolégicas suelen superponerse con otros tumores benignos
que presentan células fantasma, aqui es donde el rol del especialista en patologia
bucal cobra suma importancia para realizar un diagnostico oportuno y certero siendo
el factor clave para realizar un abordaje quirurgico correcto y poder impactar de una

manera positiva la calidad de vida del paciente a futuro.

10. CONFLICTO DE INTERES

Los autores declaran no tener ningun conflicto de interés, en este trabajo no se
utiliza la identidad del paciente, solamente del material involucrado, por lo tanto; se
incluye en el trabajo su consentimiento informado, indicando que no existe conflicto

de interés por su parte.
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11.ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS
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Figura 1. Hallazgos imagenolégicos: Fragmento de ortopantomografia; lesién mixta ubicada

en cuerpo y rama mandibular izquierda.
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Figura 2. Imagenologia, tomografia computarizada; A: reconstruccion en 3D demostrando

una lesion osteolitica. B: Corte axial donde se observa una lesidon de densidad mixta, bien

delimitada en la rama mandibular, la cual se encuentra causando lisis de las corticales vestibular

y lingual.
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Figura 3. Tféf;rhinto. Enucleacié
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Figura 4. Macroscopia; Producto de enucleacion y curetaje, multiples fragmentos de tejido duro

y blando, asi como un diente (flecha) con tejido adherido a la superficie del tercio radicular.
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Figura 5. Microscopia, hallazgos microscoépicos en hematoxilina y eosina; A, B y C:
Neoplasia epitelial maligna dispuesta en islas y cordones anastomosantes que presentan
carcateristicas ameloblasticas con depdsitos de queratina laminada, en los cuales se identifican
células con pérdida del nucleo, D: A mayor aumento se observan las caracteristicas

ameloblasticas del epitelio que compone la neoplasia.

Figura 6. Estudios de inmunohistoquimica; A: CK-19 Positivo difuso de disposicion basal en

el citoplasma, B: Negativo a P53
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ANTICUERPO REACCION INTENSIDAD LOCALIZACION TESTIGO
Kl 67 Positivo 5% Moderada (+) Nuclear Adecuado (+)
P 53 Negativo - Nuclear Adecuado (+)
Positivo difuso de . .
CK 19 . o Leve (+) Citoplasmatico Adecuado (+)
disposicién basal
TINCION REACCION INTENSIDAD LOCALIZACION TESTIGO
ROJO
Negativo - - Adecuado (+)
CONGO
Reaccion en
PAS Fuerte (+) Adecuado (+)

glucopolisacaridos

Tabla 1. Estudios complementarios de inmunohistoquimica

Entidad

Carcinoma
odontogénico de
células fantasma

Quiste
odontogénico
calcificante

Tumor
dentinogénico
de células
fantasma

Caracteristicas morfoldgicas

Células epiteliales dispuestas en sabana, cordones e
islas sobre un estroma fibroso o hialino.

Actividad  mitética aumentada, pleomorfismo,
hipercromatismo y necrosis

Presencia de céulas fantasma y formacion de
dentinoide

Evidencia de un QOC u TDCF previos

Cavidad quistica delimitada por epitelio odontogénico
de 4-10 células de espesor

Capa basal de células cubicas-cubicas altas,
superiormente se observan células estelares que
asemejan al reticulo estrellado

Presencia variable de células fantasma en el
componente epitelial

Epitelio odontogénico con areas de aspecto
ameloblastico

Pueden existir areas microquisticas en el epitelio.
Presencia de células fantasma

Formaciéon de dentinoide adyacente al componente
epitelial

Escasa actividad mitética

Estudios de extension

P53 (+)
Ki-67 alto
CK-19 (+)

CK-6 (+)
CK19 (+)
Amelogenina (+)

CK-5 (+)
CK-7 (+)
CK-14 (+)
CK-19 (+)
Ki-67 bajo
P-53 (-)

Tabla 3. Caracteristicas morfologicas y estudios de extension de las lesiones de células fantasma.
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Rango de

Lesion intra

Género Localizacion , Clinica Aspecto radiogrdfico
edad u extraosea P grdfi
e  Aumento de volumen
(79%) )
Carcinoma e Maxila (region Dolor Bordes mal definidos
;- 5* década de vida anterior) (62.5%) . e  Movilidady )
odontogénico de , Lesiones k Unilocular (22.9%)
Sul M34:1F e  Mandibula intrabseas desplazamiento dental
células fantasma Media: 43 afios e  Seno maxilar o RESOFCi’é.n radicular Multilocular (14.6%)
e  Regidn cigomatica e  Parestésia
e  Sangrado
e Linfadenopatia
e Asintomético (89%)
Lesiones *  Aumento de volumen Bordes bien definidos
2% década de vida intradseas, el e Dolor (87%)
Quiste M1:1F e  Mandibula (regién 10% se e No hay reabsorcién
odontogénico Media: 31 afios ' posterior) (51%) presenta de radicular Unilocular (81%)
calcificante manera * Parestesia
periférica Sensibilidad dental
e  Desplazamiento dental
Mayormente e  Aumento de volumen ) )
T _ e Mandibula (61%) @esmt’les Dolor Bordes bien definidos
umor 4* decada de vida . intradseas . (34%)
. ;o e  Maxila e Movimientoy
dentmogemco de . MLS:1F e  Seno maxilar ; Desplazamiento dental :
células fantasma Media: 45 afios . Lesiones >, . Unilocular (23%),
e Seno etmoidal periféricas e  Resorcidn radicular Multilocular (13%)
(40%) e Linfadenopatia
Tabla 2. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y radiograficas de las lesiones odontogénicas de células fantasma.
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Anio de  Edad/
Autor public  Géner  Localizacion Presentacion clinica Tratamiento Origen Seguimiento
acion o
Tkemura et A de voli , Cirugia D ) B
al.(2) 1985 48 /F o Maxilar, ‘‘Umentodevoumen enenciay Radioterapia ¢ nove 1 recurrencia, falleci6 por
paladar duro del lado IunlerdO Quimio terapia extension intracraneal
Derivado de un

. e Mandib  Aumento de volumen en region quiste 1 recurrencia, fallecio por

Ellis et al.(37) 1986 64/M ula mandibular anterior Cirugia odontogénico neumonia
calcificante

. i . 1 ia, Li
Ellis et al.(37) | 1986 17/M *  Maxilar  \ imento de volumen ulcerado Cirugia De novo le;?grlllrrs?;;ieff: :Z afios

. e Maxilar  Aumento de volumen asintomatico ., Libre de lesion,
Ellis et al.(37) | 1986 46/M en regidn anterior maxilar Cirugia De novo seguimiento a 6 afios
Grodjesk et al. e Maxilar  Aumento de volumen maxilar lado Cirugia Falleci6 por metastasis
(38) = UL derecho Radioterapia LD pulmonar
Scott and 1989 33 /M e Maxilar  Aumento de volumen con bloqueo Cirugia Derivado de 2 recpqencias, se perdio el
Wood.(39) nasal y lagrimal Radioterapia ameloblastoma seguimiento
McCoy et 1992 13/F e  Maxilar  Sitio de extraccion dental que no Cirugia Derivado de Libre de lesion,
al.(40) habia cicatrizado en 2 afios quiste seguimiento a 7 afos

e No
Bigaj et al. 1993 0 especifi ificad N ificad D
“1) cado o especificado o especificado e NOVO No especificado
Siar and 1994 39/ M e  Maxilar Aumento dfe V.olumen ulcerado de Cirugia Derivado de 4 recurrencias, pérdida de
Ng.(42) rapido crecimiento ameloblastoma seguimiento
Alcalde et al. e Maxilar  Aumento volumen en region Ciru_gia .
(43) 1996 72/F infraorbital Radioterapia De novo Libre de lesion,
seguimiento a 10 afios.
Folpe et al e No Aumento de volumen de rapido Cirugia )
“ 45) ’ 1998 20/M especifi  crecimiento en region geniana Radioterapia De novo No especificado
cado derecha
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Castle and
Arendtl. (45)

Kamijo et al.

(46)

Luetal (47)

Luetal (47)

Luetal (47)

Luetal (47)

Kim et al. (10)

Kasahara et
al. (48)

Cheng et al.
(49)

Cheng et al.
(49)

Cheng et al.
(49)

Cheng et al.
(49)

1999

1999

1999

1999

1999

1999

2000

2002

2004

2004

2004

2004

57/M

38/M

24 /M

31/F

19/M

39/M

33/F

59/M

36/ M

35/M

33/M

44 /M

Maxilar.

Maxilar.

Maxilar

Maxilar

Mandib
ula

Mandib
ula

Mandib
ula

Mandib
ula

Mandib
ula

Mandib
ula

Maxilar

Mandib
ula

Aumento de volumen en labio
superior.

Aumento de volumen que abarca
desde la region infraorbitaria hacia
el labio superior.

Aumento de volumen doloroso

Aumento de volumen en region
geniana derecha

Aumento de volumen en region
mandibular derecha

Aumento de volumen mandibular
derecho con parestesia del labio
inferior

Aumento de volumen mandibular

Aumento de volumen mandibular
derecho

Aumento de volumen en la region
anterior mandibular

Aumento de volumen en la region
mandibular derecha

Aumento de volumen en la region
geniana derecha

Aumento de volumen en la region
mandibular derecha

Biopsia Incisional

Cirugia
Radioterapia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

De novo

Derivado de
quiste
odontogénico
calcificante
Derivado de
quiste
odontogénico
calcificante

De novo

De novo

De novo

De novo

De novo

Derivado de
quiste
odontogénico
calcificante

Derivado de
ameloblastoma

Derivado de
quiste
odontogénico
calcificante
Derivado de
tumor
odontogénico

El paciente rehuso el
tratamiento

1 recurrencia, libre de
lesion, seguimiento a 7 afios

4 recurrencias, se perdi6 el
seguimiento

1 recurrencia, libre de
lesion, seguimiento a 14
anos

Falleci6 por extension local
del tumor en 2 aflos

1 recurrencia, libre de
lesion, seguimiento a 28

anos

Libre de lesion,
seguimiento a 2.5 aflos

1 recurrencia

1 recurrencia

1 recurrencia, falleci6 de
metastasis intracraneal

1 recurrencia

4 recurrencias
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Goldenberg et
al. (50)

Nazaretian et
al. (51)

Sun et al. (52)

Roh etal (53)

Lietal (32)

Motosugi et al.

(54)

Slama et
al.(55)

Lietal. (56)

Arashimaya et
al. (57)

Zhu et al. (33)

2004

2007

2007

2008

2009

2009

2010

2011

2012

2012

36/ M.

40/ M.

30/M

55/M

53/M

17/M

89/M

47/F

68/ M

51/M

Maxilar

Maxilar

Maxilar

Mandib
ula

Maxilar

Maxilar

Mandib
ula

Mandib
ula

Mandib
ula

Maxilar

Aumento de volumen en la region
maxilar derecha

Aumento de volumen en la region
maxilar derecha

Aumento de volumen en la region
maxilar derecha

Aumento de volumen en la region
mandibular izquierda con presencia
de parestesia

Aumento de volumen en la region
maxilar izquierda

Aumento de volumen relacionado a
quiste tratado previamente

Aumento de volumen en la region
mandibular izquierda

Aumento de volumen en la region
mandibular derecha

Aumento de volumen en encia

Aumento de volumen en la region
maxilar derecha

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

epitelial
calcificante
Derivado de
quiste
odontogénico
calcificante

De novo

De novo

De novo

Derivado de
tumor
dentinogénico
de células
fantasma
Derivado de
quiste
odontogénico
calcificante

De novo

Derivado de
tumor
dentinogénico
de células
fantasma

Derivado de
tumor
odontogénico
quistico
calcificante
Derivado de
tumor
odontogénico
quistico
calcificante

1 recurrencia, libre de

lesion, seguimiento a 18

meses

No especificado

Libre de lesion,
seguimiento a 1 aflo

Libre de lesion,
seguimiento a 1.8 aflos

5 recurrencias

2 recurrencias

1 recurrencia, fallecid 6

meses después de la cirugia

1 recurrencia, libre de

lesion, seguimiento a 4 afios

1 recurrencia, libre de

lesion, seguimiento a 4 afios

1 recurrencia al ano

26



Wader and
Gajbi (58)
Martos-

Fernandez et
al. (59)

Corso et al.

(60)

Fitzpatrick et
al. (61)

Mohamed et
al.(62)

Fitzpatrick et
al. (61)

Ismerim et
al.(63)

Rappaport et
al. (64)

Renu
Sukumaran et
al. (65)

Safia K Ahmed
etal. (66)
Gomes et al.
(67)

Namana et al.

(68)

2012

2014

2014

2014

2014

2015

2015

2015

2015

2015

2017

2017

61/M

70/ F

86/ M

37/M

21/M

70/ F

23/F

64 /F

54/M

10/M

45/F

37/M

Mandib
ula

Maxilar

Mandib
ula

Maxilar

Maxilar

Maxilar

Mandib
ula

Mandib
ula

Maxilar

Maxilar

Maxilar

Mandib
ula

Aumento de volumen en la region
mandibular derecha

Aumento de volumen en alveolo
dental

Aumento de volumen en la region
mandibular izquierda

Aumento de volumen en la region
maxilar anterior derecha

Aumento de volumen en la region
maxilar izquierda

No especificado

Aumento de volumen en la sinfisis

Recurrencia de lesion quistica en
lado derecho mandibular

Aumento de volumen en la region
malar izquierda

Aumento de volumen en la encia
lado derecho

Aumento de volumen en la encia
lado derecho

Aumento de volumen en la region
posterio inferior derecha

Cirugia

Cirugia
Radioterapia

Cirugia

Cirugia

Cirugia
Radioterapia
Quimioterapia

Cirugia

Radioterapia

Cirugia

Cirugia
Radioterapia

Cirugia
Radioterapia
Cirugia
Radioterapia

Cirugia

Cirugia

De novo

De novo

De novo

Derivado de
quiste
odontogénico
calcificante

De novo

No especificado

Derivado de
tumor
odontogénico
quistico
calcificante
Derivado de
tumor
dentinogénico
de células
fantasma

De novo

De novo

De novo

De novo

No especificado

Libre de lesion,
seguimiento a 1 afo

No especificado

Se perdio el seguimiento

1 recurrencia después de 5
meses

Libre de lesion,
seguimiento a 6 meses

1 recurrencia a los 3 afios

3* recurrencia después de
22 afios

Metastasis a pulmén

Libre de lesion,
seguimiento a 1.2 aflos

Libre de lesion,
seguimiento a 2 afios

Recurrencia al afio con
metastasis a pulmon
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Miwako et al.

(69)

Sang Yoon
Park et al. (70)

Remya et
al.(71)
Ohata et
al.(72)

Quin et al.
(73)
Vijayakumar
etal (74)

Jia M.Q, et al
(75).

Panprasit et
al. (76)

Santos et al.

(77)

Alaroomy et
al.(78)

Seki-Soda et
al.(79)

Nakhla et
al.(80)

Tabla 4. Tabla de reporte de casos de COCF

2017

2017

2018

2018

2018

2019

2019

2021

2021

2022

2022

2022

65/M

53/M

39/M

44 /M

41 /M

23 /M

46 /M

43 /M

25/M

41 /M

55/M

73 /M

Maxilar

Mandib
ula

Mandib
ula

Maxilar

Maxilar

Mandib
ula

Maxilar

Maxilar

Maxilar

Mandib
ula

Maxilar

Mandib
ula

Aumento de volumen en la region
maxilar izquierda

Aumento de volumen en la region
mandibular derecha

Aumento de volumen en la region
mandibular derecha

Aumento de volumen en la region
maxilar izquierda

Epistaxis y supuracion en narina

izquierda

Aumento de volumen en la region
mandibular anterior derecha

Aumento de volumen en la region
maxilar derecha

Aumento de volumen en la region
maxilar derecha

Aumento de volumen en la region
maxilar izquierda

Aumento de volumen en la region
mandibular derecha

Aumento de volumen en la encia

Aumento de volumen en la region
mandibular izquierda

Cirugia
Radioterapia
Quimioterapia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia
Radioterapia
Quimioterapia

Cirugia
Quimioterapia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Cirugia

Derivado de
tumor
odontogénico
quéstico
calcificante

De novo

De novo

Derivado de
probable quiste

No especificado

De novo

De novo

De novo

Derivado de
quiste
odontogénico
calcificante

De novo

Derivado de
tumor
dentinogénico
de células
fantasma

De novo

3 recurrencias, paciente
falleci6 a los 3 afios del
diagndstico

Libre de lesion, bajo
seguimiento

Libre de lesion,
seguimiento a 6 meses

Libre de lesion,
seguimiento a 3 meses

Libre de lesion,
seguimiento a 20 meses

Bajo tratamiento y
seguimiento

Seguimiento a 2 afios, libre
de lesion

Seguimiento a 3 afios, libre
de lesion

No especificado

No especificado

No especificado

Seguimiento a 5 meses,
libre de lesion
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