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Resumen

Se presenta un caso de Tumor odontogénico
epitelial calcificante periférico (tum or de
Pindborg), localizado en encía antero-superior
derecha, en una mujer de 39 años, con los carac­
teres histopatológicos previamente descritos en
la literatura. Se trata de un tumor de baja fre­
cuencia general, menor aún en dicha topografía.
Es un tumor con muy escasos focos de calcifica­
ción, hecho referido en la localización periférica.
Se comprobó positividad citoplasmática frente a
Citoqueratina (pool) con positividad intensa en
células tumorales profundamente situadas en la
masa tumoral, hecho probablemente relaciona­
do a heterogeneidad celular tumoral. En este caso
además se evidenciaron células proteína S-100
positivas, de morfología arborescente, con los
caracteres de las células de Langerhans. Si bien la
bibliografía consigna este fenómeno en tumores
de Pindborg centrales, no existen publicaciones
que hagan referencia a las mismas en tumores
periféricos como el actualmente presentado.

Abstract
A new case of peripheral epithelial odontogenic
tumor (Pindborg tumor) is reported. It is localized
in the superior right gingival región, a less frequent
site, and has de histopathological features
previously reported. Im m unohistochem ical
studies were performed, revealing a differential
positive stain to cytokeratins in tumor cells deeply
seated in the tumor mass, probably related to
tumoral cell heterogeneity. Interestingly, in this
particular case S-100 protein positive reactivity
was also detected in arborescent cells intermingled
with tumoral cells, resembling Langerhans cells.
Eventhough referred in the literature in central
Pindborg tumors, no references were found about
their presence in peripheral tumors, like the one
that is presented here.
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Introducción y antecedentes
Los tumores odontogénicos son lesiones

poco frecuen tes . E n tre  ellos, el tum or
odontogénico epitelial calcificante (TOEC)
(tum or de Pindborg) constituye menos del
1% de todos los tumores (4, 8, 11, 13, 14,
17). La variante periférica es aún menos fre-
cuente (4, 14) e histológicamente idéntica a
su equivalente intraóseo. Ocurre en tejidos
blandos perim andibulares o perim axilares
que albergan dientes.

Los siguientes tumores odontogénicos origi­
nados en la encía han  sido referidos:
am eloblastom a, tum or odontogénico
adenomatoide, tumor odontogénico calcificante,
tum or odontogénico escamoso y fibroma
odontogénico (3-5, 7, 8, 10, 14, 19).

El prim er caso de tum or odontogénico
epitelial calcificante periférico fue descrito
por Pindborg en 1966 (15). Posteriormente
aparecieron publicaciones con revisiones de
pocos casos (1, 2, 4, 6, 11, 17, 19, 20).

Se presenta un caso de tumor de Pindborg
periférico diagnosticado y tratado en la Facul­
tad de Odontología, UdelaR, a fines de 1992
con escaso número de calcificaciones. El he­
cho que motivó la presente comunicación fue
la particularidad de presentar aisladas células
proteína S-100 positivas que tipificamos como
células de Langerhans, entremezcladas entre las
células tumorales. Si bien han sido demostra­
das en TOEC centrales (3) no existe referencia
bibliográfica de su presencia en TO EC
periféricos, como el caso actual.

Descripción del caso clínico-
patológico

Paciente de sexo femenino, raza blanca,
de 39 años de edad, procedente de M ontevi­
deo, que consultó en la C línica Quirúrgica
l 2 de la Facultad de Odontología de M onte­
video, en noviembre de 1992 por una lesión
extraósea de la región gingival antero-supe-
rior derecha, entre lateral y canino, sin mo-

Figura 1.

vilidad dentaria , de lem  de diám etro y 6
meses de evolución.

La lesión era firme, indolora, elevada, bien
delimitada, cubierta por mucosa normal.

Radiográficamente, el tejido óseo subyacente
mostró ligera disminución del trabeculado óseo
de la cresta interdentaria (fig. 1).

Con diagnóstico de lesión fibrosa benig­
na fue enucleada quirúrgicamente sin dificul­
tad encon trando  una ligera depresión del
hueso cortical subyacente (fig. 2).

Figura 2,
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Figura 3. Debajo de un epitelio pavimentóse de
cubierta, profundamente situado en el corion se
aprecia una proliferación celular epitelial, de
borde de crecimiento expansivo, con patrón

sólido y presencia de tractos fibrosos que tabican
al tumor. HE, lOOx.

Figura 5. Técnica de Citoqueratina (pool AE 1 +
AE 3). Células tumorales con positividad

citoplasmática, focalmente anular, de intensidad y
distribución inhomogéneas. 400 x.

Figura 4. Células tumorales poligonales, con
membranas citoplasmáticas netas y discreta

anisocariosis e hipercromatismo nuclear. Material
PAS +, intercelular, que resultó congófilo + con
birrefringencia verde bajo luz polarizada. PAS,

400x.

Figura 6. Técnica de Proteína S-100. Se aprecia
negatividad de las células tumorales y positividad
en células alargadas, arborescentes, que rodean a
los elementos neoplásicos, con aspecto de células

de Langerhans. 200 x.
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El espécimen quirúrgico mostró un tumor
blanquecino, lobulado, nodular, de 8x6x5mm,
parcialmente cubierto por mucosa.

Histológicamente, debajo de una cubier-
ta gingival escamosa y sin conexión con ella
(fig. 3), se comprobó una proliferación
epitelial de patrón sólido y cordonal, consis­
tente en células poligonales, con discreta
anisocariosis, citoplasma ligeramente
eosínófilo, no vacuolado, PAS + y aisladas
mitosis típicas. No se encontraron puentes
intercelulares. Las células tumorales estaban
rodeadas por una sustancia hialina, amorfa,
acelular, PAS + (fig. 4), Rojo Congo +, con
refringencia verdosa bajo luz polarizada
(dicroísmo verde manzana), de tipo amiloide.
Se identificaron muy escasos cuerpos
calcificados redondeados.

El estroma fibroblástico fue escaso y mos­
tró moderada vascularización de tipo capilar.

Se dispuso de un limitado panel de
inmunohistoquímica: Citoqueratina (AE1/3),
Antígeno de Membrana epitelial (EMA),
Vimentina y proteína S-100.

Las células epiteliales fueron EMA nega­
tivas y positivas frente a pool de
citoqueratinas (fig. 5), con positividad
citoplasmática inhomogénea, que se
incrementó en las células situadas más pro­
fundamente. Dentro de las células se obser­
vó una positividad anular periférica con un
halo claro perinuclear. La sustancia amorfa
intersticial no se tiñó.

Vimentina fue positiva en el estroma intra
y peritumoral y negativa en células tumorales
y en la sustancia amorfa. Algunas células
tumorales sin embargo mostraron mínima
positividad a nivel de la membrana
plasmática, sugiriendo la presencia de algún
antígeno de membrana relacionado al
mesénquima.

Proteína S-100 fue umversalmente negati­
va en células tumorales. Sin embargo se iden­
tificó una población de células con
ramificaciones o prolongaciones
citoplasmáticas, con tinción citoplasmática y
nuclear de intensidad moderada a marcada

frente a proteína S-100 (fig. 6), que sugirió la
morfología de las células de Langerhans. No
se realizaron estudios de microscopía electró­
nica que permitieran identificar los gránulos
de Birbeck.

La paciente evolucionó favorablemente y
hasta diciembre de 1996 se encontraba bien,
libre de lesiones. No ha vuelto a consultar.

Discusión
La mayoría de los tumores de Pindborg son

centrales; pocos TOEC periféricos han sido
comunicados en la literatura (4, 6, 11, 14).
Los TOEC periféricos afectan por igual a am­
bos sexos y se localizan predominantemente
en la mandíbula, en áreas incisiva y canina -
premolar. Plantean el diagnóstico diferencial
clínico con: fibroma (hiperplasia fibrosa),
fibroma periférico con calcificación, lesión
periférica de células gigantes y épulis (7, 10).

Los tumores de Pindborg periféricos sue­
len carecer de calcificaciones (14), o las pre­
sentan en escasa cantidad, lo cual coincide
con el caso presentado.

Histopatológicamente podría plantearse el
diagnóstico diferencial con una neoplasia
metastásica. En base a argumentos clínicos e
histológicos se puede descartar esta posibili­
dad. La paciente carecía de historia
oncológica previa, no cursaba una neoplasia
sincrónica ni la presentó durante el seguimien­
to de cuatro años realizado. Desde el punto
de vista histológico, la población epitelial
tumoral asociada a la sustancia amorfa símil-
amiloide, a pesar de las escasas calcificacio­
nes referidas, orientó a un tumor
odontogénico epitelial calcificante.

Se acepta la histogénesis del TOEC a par­
tir del estrato intermedio del órgano del es­
malte. Las lesiones periféricas sin embargo,
plantean otras posibilidades histogenéticas:
a partir de la lámina dental situada profun­
damente en la encía o de las células básales
del epitelio estratificado de cubierta (2, 5,
13, 14, 19, 20).
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En el caso presentado no se encontró co­
nexión entre el tumor y el epitelio de cubier­
ta, a diferencia  del caso com unicado por
Ai-Ru (2).

R esu ltó  in te re sa n te  la t in c ió n
c ito p la sm ática  d ife ren c ia l fren te  a las
citoqueratinas entre las células tumorales si­
tuadas más p ro fu n d am en te  en  la masa
tumoral. Ello podría estar vinculado al fenó­
meno de heterogeneidad tumoral (12).

En cuanto a la sustancia amorfa, amiloide-
símil, fue citoqueratina y vim entina negati­
vas, a diferencia de lo publicado por Mori
(12) y en concordancia con los hallazgos de
Takata (18). Algunos autores han demostra­
do positividad a la amelogenina y enamelina
en la sustancia amiloide-símil (3, 13, 16, 18).

La presencia de células de Langerhans
entre las células tumorales ha sido descrito
previamente en tumores centrales (9,18). Se
ha discutido el significado pronóstico de es­
tas células, planteándose su rol en la regre­
sión tum oral de las neoplasias cen tra les
debido a las propiedades intrínsecas a su es­
tirpe de células presentadoras de antígeno.
Si bien el significado clínico de este evento
es poco significativo debido a la naturaleza
esencialmente benigna del tumor, su hallaz­
go resulta interesante y biológicamente posi­
ble. El caso presentado demuestra la presencia
de células de Langerhans en un tumor perifé­
rico, hecho no reportado en la bibliografía
anglosajona hasta el presente, de acuerdo a
la revisión realizada. Ello jerarquiza aún más
el interés de esta presentación.

Conclusión

Se presentó un caso de Tumor odontogénico
epitelial calcificante periférico (tum or de
Pindborg periférico) en una mujer de 39 años,
situado en región gingival antero-superior dere­
cha, localización infrecuente. Las técnicas de
inmunohistoquímica resaltaron una población
celular centrotumoral con tinción diferencial
frente a pool de citoqueratinas, sustentando la
hipótesis de la heterogeneidad tumoral. En este
caso además se evidenció una población celular
particular, con ramificaciones citoplasmáticas
dendríticas, proteína S-100 positivas, tanto a
nivel citoplasmático como nuclear, con los ca­
racteres de la célula de Langerhans. Este hecho
ha sido referido en la bibliografía internacional
en tumores de Pindborg centrales, pero no ha
sido consignado en tumores periféricos, como el
que se presenta aquí.

El estomatólogo así como el odontólogo
general y el especialista en periodoncia se
enfren tan  muy frecuen tem ente  a lesiones
sésiles de la mucosa bucal y en particular en
la encía que diagnostican como Fibromas.
Surge el interés de incorporar al Tumor de
Pindborg periférico entre la lista de diagnós­
ticos diferenciales planteables fundam ental­
m ente en aquellas lesiones elevadas de la
encía no vinculadas a placa bac teriana  o
sarro.
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