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RESUMEN 

El Quiste Odontogénico Calcificante (QOC) fue descrito por primera vez por Gorlin en 1962. Es una lesión poco común, afecta por 
igual a ambos sexos, sin predilección por maxilar superior o mandíbula, frecuentemente asociado con dientes incluidos, como otras 
lesiones con las que comparte características radiológicas. Clínicamente, se caracteriza por un crecimiento lento y asintomático, 
puede asociarse a otras lesiones, siendo la más frecuente el odontoma. Se presenta paciente femenino de 13 años de edad con 
aumento de volumen asintomático en el maxilar superior derecho, involucrando un canino impactado y un segundo premolar parcial-
mente erupcionado, con 2 años de evolución. Radiográficamente, se observó una zona radiolúcida multilocular con bordes bien 
definidos, de 6 cm de diámetro. Se realizó curetaje de la lesión e histopatológicamente se observó una cápsula fibrosa revestida por 
epitelio ameloblastomatoso con acumulaciones focales de células fantasma. La paciente no presenta recidiva a los ocho meses de 
seguimiento. 
Palabras clave: Quiste odontogénico calcificante, Quistes odontogénicos, Maxilar 
 

ABSTRACT 

The Calcifying Odontogenic Cyst (COC) was first described by Gorlin in 1962. It is an uncommon lesion, it affects both sexes equally, 
without predilection for maxilla or mandible, frequently associated with included teeth, like other lesions with which it shares radiological 
characteristics. Clinically, it is characterized by slow and asymptomatic growth, it can be associated with other lesions, the most 
frequent being the odontoma. A 13-year-old female patient with an asymptomatic swelling in the right upper jaw is presented, involving 
an impacted canine and a partially erupted second premolar, with 2 years of evolution. Radiographically, a multilocular radiolucent 
area with well-defined borders, of 6 cm in diameter was observed. Curettage of the lesion was performed and histopathologically a 
fibrous capsule lined by ameloblastomatous epithelium with focal accumulations of ghost cells was observed. The patient has no 
recurrence at eight months of follow-up. 
Keywords: Calcifiying odontogenic cyst, Odontogenic cysts, Maxilla. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

El Quiste Odontogénico Calcificante (QOC) fue 

descrito por primera vez por Gorlin en 1962, 

quien lo clasificó como una lesión quística no 

neoplásica1,2. Es una lesión poco frecuente, re-

presenta menos del 2% de todos los quistes y 

tumores odontogénicos3,4.   

En el 2005, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) definió al QOC como un tumor quístico 

benigno, proveniente de epitelio odontogénico 

con ectomesénquima, que puede o no estar 

asociado a la formación de tejido duro y se re-

nombró tumor odontogénico quístico calcifi-

cante5. En la 4ta edición de “Clasificaciones de 



Madrigal Vasquez J. F. REVMEDUAS   131 

 

 Rev Med UAS; Vol. 12: No. 2. Abril-Junio 2022 ISSN 2007-8013 

 

tumores de cabeza y cuello, nuevas entidades 

tumorales” de la OMS 2017 se clasificó de 

nuevo como QOC2,6.   

Clínicamente, el QOC se caracteriza por un au-

mento de volumen de lento crecimiento y asin-

tomático, de localización central (intraósea) o 

menos frecuentemente periférica (extraósea)7. 

Afecta a la mandíbula y maxilar por igual y no 

tiene predilección por sexo ni raza, se observa 

más frecuentemente en la segunda década de 

vida2,7.  

Radiográficamente, puede mostrar un aspecto 

radiolúcido bien delimitado unilocular o multilo-

cular, con expansión y perforación de corticales 

óseas, desplazamiento de los dientes y reab-

sorción radicular, casi la mitad de los casos es-

tán asociados a un diente no erupcionado7. 

La asociación de QOC y odontoma ha sido pu-

blicada en el 24% de los casos, también puede 

asociarse a otros tumores odontogénicos como 

ameloblastoma, fibroodontoma ameloblástico, 

odontoameloblastoma, tumor odontogénico epi-

telial calcificante y tumor odontogénico adeno-

matoide3. 

El QOC es una lesión odontogénica benigna, 

que se origina del epitelio odontogénico y es 

parte de un espectro de lesiones caracterizadas 

por la presencia de células fantasma8,9. Micros-

cópicamente, se encuentra revestido por un epi-

telio ameloblastomatoso que contiene acumula-

ciones focales de células fantasma, y las proli-

feraciones murales son ausentes o mínima-

mente visibles6,9.  

Se describen tres tipos básicos: tipo uniquístico 

simple, tipo uniquístico productor de odontomas 

y tipo uniquístico productor ameloblastomatoso. 

El QOC ameloblastomatoso se asemeja al ame-

loblastoma uniquístico excepto por las células 

fantasma y calcificaciones dentro del epitelio 

proliferativo, y ocurre solo por vía intraósea10,11. 

Reportamos un caso de un QOC en el maxilar 

superior derecho de una adolescente, presen-

tándose como una lesión ampliamente expan-

siva. 

 

Presentación del caso 

Paciente femenino de 13 años de edad, sin an-

tecedentes personales de interés, acude a con-

sulta por un aumento de volumen asintomático 

en la zona del maxilar superior derecho, de dos 

años de evolución (Fig. 1A). En la revisión intra-

oral, se observó un aumento de volumen que 

involucraba fondo de vestíbulo, con mucosa 

oral intacta (Fig. 1B). La ortopantomografía re-

veló una zona radiolúcida multilocular, con bor-

des bien definidos, de aproximadamente 6 cm 

de diámetro, extendiéndose al seno maxilar e 

involucrando a un canino superior derecho 

(OD13) impactado (Fig. 2A); la tomografía 

computarizada (TC) evidenció zona hipodensa 
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a hueso con amplia expansión de corticales 

óseas (Fig. 2B). Se consideró un diagnóstico 

clínico-radiográfico de quiste dentígero, se pro-

cedió a la extirpación completa de la lesión, me-

diante curetaje, y se envió a análisis histopato-

lógico. 

Figura 1. Características clínicas. A, Extraoralmente, au-

mento de volumen en el tercio medio facial del lado dere-

cho. B, Intraoralmente, se evidencia la expansión de la 

cortical ósea vestibular del lado derecho, con mucosa oral 

intacta. 

 

Macroscópicamente, el espécimen de tejido 

blando multifragmentado midió: 6.4 x 5.4 x 1.5 

cm (Fig. 3A). Microscópicamente, se observó 

una lesión de naturaleza del desarrollo, carac-

terizada por una cápsula de tejido conjuntivo fi-

broso denso, con zonas de hemorragia re-

ciente, revestida por epitelio odontogénico, 

cuyo estrato basal se muestra columnar, tipo 

ameloblástico, y los estratos superiores se 

muestran tipo retículo estrellado, con presencia 

de células fantasma que se unen en grandes 

grupos, intraepitelialmente y también en la cáp-

sula fibrosa, asociada a una reacción de células 

gigantes tipo cuerpo extraño (Fig. 3B-D). A los 

ocho meses de seguimiento, la paciente se en-

cuentra libre de recidiva. 

Figura 2. Características radiológicas. A, Ortopan-

tomografía, zona radiolúcida multilocular en maxilar 

superior derecho, que involucra a OD13 impactado. 

B, TC, corte axial, zona hipodensa a hueso, local-

mente expansiva y destructiva. 

 



Madrigal Vasquez J. F. REVMEDUAS   133 

 

 Rev Med UAS; Vol. 12: No. 2. Abril-Junio 2022 ISSN 2007-8013 

 

Figura 3. Características macroscópicas. A, Espécimen 

multifragmentado de tejido blando, incluye OD13. Carac-

terísticas microscópicas. B, Cápsula fibrosa con hemorra-

gia reciente, revestida por epitelio odontogénico, de gro-

sor variable (HyE, 40X). C-D, Cápsula quística revestida 

por epitelio con empalizada del estrato basal, estratos su-

periores tipo retículo estrellado y cúmulos de células fan-

tasma (HyE, 100X). 

 

Discusión 

Los QOC son generalmente lesiones líticas uni-

loculares, se presentan multiloculares única-

mente en un 5% de los casos, de bordes bien 

definidos, siendo estas características no exclu-

sivas para esta lesión. Cuando están asociados 

a un diente retenido, generalmente se localizan 

en la parte posterior del maxilar. La mayoría de 

los QOC se presentan como una lesión in-

traósea12,13. En el presente caso, se presentó 

multilocular desde la zona anterior del maxilar 

superior derecho, involucrando un canino im-

pactado, hasta la zona posterior.  

Algunos consideran dos variantes histopatológi-

cas: quística y neoplásica. Las lesiones quísti-

cas tienen una pared de tejido conjuntivo cu-

bierto por epitelio odontogénico, con células 

fantasma y diferentes niveles de calcificación. 

El diagnóstico radiográfico diferencial puede in-

cluir quiste dentígero y queratoquiste odontogé-

nico. Se recomienda enucleación y curetaje14,15. 

El caso aquí reportado se consideró quístico y 

se optó por curetaje y retirar el diente involu-

crado. 

Los QOC de tipo “neoplásico” tienen un com-

portamiento más destructivo, conteniendo una 

proliferación de islas epiteliales odontogénicas, 

con depósitos dentinoides variables sobre el te-

jido conjuntivo, su tratamiento es más agresivo, 

como ostectomía periférica o resección seg-

mentaria. Con riesgo de trasformación maligna 

en casos de larga evolución y recidivantes, por 

lo que se recomienda el seguimiento a largo 

plazo7,8. 

El QOC es una lesión odontogénica muy poco 

común, con características clínicas y radiográfi-

cas no exclusivas para esta lesión, por lo que 

se requiere de un estudio histopatológico para 

emitir el diagnóstico definitivo y un seguimiento 

a largo plazo. 
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