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INTRODUCCION

El granuloma de Células gigantes es una lesion neoplésica reactiva, intradsea
comun en la mandibula, puede surgir de células de Langerhans, se piensa que tiene
que ver con la presencia de hiperparatiroidismo o asociado al tratamiento endodéntico®

° para algunos autores es de etiologia desconocida.®

Clinicamente se caracteriza por una tumoracion de crecimiento bastante rapido.
El signo que se presenta con mayor frecuencia en el Granuloma Central de Células

Gigantes (GCCG) es el aumento de volumen indoloro.

El dolor no es un rasgo caracteristico de esta lesién, aunque por lo comun se
siente un cierto malestar local. Debido a la expansion de las corticales ya que un
abultamiento entre leve y moderado del maxilar en la zona afectada, segun sea la
extension de la lesion 0sea. La lesion puede no presentar signos ni sintomas y se llega

a descubrir por accidente por medio de examenes radiograficos de rutina.

Radiograficamente el granuloma central de células gigantes es esencialmente
una lesion destructiva que produce una zona radio lucida con borde relativamente liso o
dentado, y a veces revela trabéculas débiles. Suele haber lagunas Oseas definidas,
particularmente en lesiones de mayor tamafio. Las laminas corticales suelen ser

delgadas y estan expandidas y llegan a ser perforadas por la masa tumoral.

Se debe tener el conocimiento del Granuloma Central de células gigantes y su
diagnostico diferencial; para poder proporcionarle informacion al paciente y remitirlo a

un especialista.

El presente proyecto plantea el caso clinico de un paciente de sexo masculino de
43 afnos de edad quien acude a consulta en la clinica multidisciplinaria “Zaragoza” por
presentar aumento de volumen del lado derecho de la mandibula a nivel de los
primeros molares sin aparente etiologia, con una evolucién aproximadamente de 4

meses con dimension inicial de 2cm. de diametro.






Granuloma Central de Células Gigantes (GCCG)

El granuloma de células gigantes es conocido también como granuloma
reparativo de células gigantes y granuloma central de células gigantes. La descripcidon

de Jaffe, Lichtenstein y Tortis permite la identificacién exacta de este tipo de proceso. *

El Granuloma reparativo central de células gigantes es la enfermedad més

comun de las lesiones centrales de células gigantes que ocurre en los maxilares. *

Textualmente en 1952, Jaffe separo esta lesion del verdadero tumor de células
gigantes de huesos largos y sugirio el nombre de “Granuloma reparador de células
gigantes” que es una lesién benigna que ocurre casi de manera exclusiva en los huesos
de los maxilares, por lo general es solitario de caracteristicas radio lacidas y suele ser
considerada seudotumoral y reparadora.’ En la actualidad existen controversias en la
etiologia de esta lesion ademas se ha excluido el término reparativo porque esta claro y

definitivo que esta lesién presenta caracteristicas destructivas antes que reparativas. °

La palabra “reparativo” fue introducida para distinguirla de otras patologias con
presencia de células gigantes pero de caracter neoplasico y también por la creencia de

que esta lesién se producia como reaccion local al trauma o hemorragia.’
a) Etiologiay patogenia.

Algunos autores mencionan que pueden surgir de células de Langerhans, otros
gue tiene que ver con la presencia de Hiperparatiroidismo o asociado al tratamiento
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endodontico, también lo reconocen como una irritacién local y para otros es

desconocida.®

Se dice que se origina por una respuesta de reparacién a una hemorragia o
inflamacién intradsea. Se le relaciona con el tumor de células gigantes de los huesos

largos, considerado como un tumor verdadero. Una teoria mas establece que se le



relaciona con el quiste 6seo aneurismatico. También se ha encontrado asociada a

pacientes con anormalidades de origen genético como:

Querubismo, también llamada displasia fibrosa familiar es una condicion
hereditaria que se caracteriza por un progresivo aumento de volumen a nivel de

los &ngulos mandibulares en los nifios.**

Neurofibromatosis tipo 1 (NF-1) es una enfermedad de caracter autosémico
dominante que afecta sobre todo a la piel, al sistema nervioso y frecuentemente
el sistema esqueletal. Se presenta escoliosis severa, gigantismo focal de huesos,

displasia 6sea de la sutura lamboidea, lesiones fibréticas en los huesos. ***%13

Sindrome de Noonan. Es un trastorno genético que produce desarrollo anormal
de mudltiples partes del cuerpo. En particular, se presentan membranas en el
cuello y diferentes formas del térax que recuerdan al sindrome de Turner, de ahi

el nombre anterior de sindrome similar al sindrome de Turner.*®

b) Caracteristicas Clinicas.

El granuloma de células gigantes es una lesién neoplasica reactiva que se divide

en dos formas. Una periférica: la mas comun, que se presenta sobre los tejidos blandos,

y una central, menos frecuente localizada en el interior del hueso la cual representa

menos del 7% de las lesiones benignas de los maxilares en areas dentadas. *

El granuloma central de células gigantes es cuatro veces menos frecuente que el

granuloma periférico el cual se presenta como una masa expansiva de la mucosa

gingival o alveolar, que en raras ocasiones se extiende al hueso subyacente. Se

presenta en un amplio intervalo de edades, con una mayor incidencia en la cuarta

década de la vida.

El granuloma de células gigantes periférico puede aparecer después de una

extraccion dental o en dentaduras que no tienen una fijacion adecuada, y por lo tanto
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puede estar relacionado con el traumatismo y tiene predileccidén por el sexo femenino
en una relaciéon de 2 a 1. El 54% son menores de 30 afios, el 61%, menores de 21 afios
y el 16%, menores de 10 afios de edad.?

Jaffe menciona que el granuloma central de células gigantes es una lesion
benigna y es mas comin en mujeres que en varones en relacién de 2 a 1. ** Su
localizacion preferente es el cuerpo mandibular, con un 66 % de los casos frente a un
34 % en el maxilar superior. Se han descrito también casos aislados en el hueso
temporal, hioides y etmoides.’®> También en huesos largos de brazos y piernas, e
incluso vertebras. La mayoria de estas lesiones aparecen en zonas donde
anteriormente hubo dientes primarios, es decir, por delante de los molares, tienden a
comprometer las regiones anteriores, pero en ocasiones se extienden mas alla de la
linea media. Pocas veces afecta las regiones posteriores de la mandibula entre las que

se incluye la rama y el céndilo mandibular. *®

Es una lesion solitaria y se caracteriza por una tumoracion de crecimiento
bastante rapido. Cuando la lesion progresa fuera del hueso, su consistencia es media,
no 0sea, y capaz de producir desplazamiento dentario y ulceracion de la mucosa en las

zonas de mayor volumen.

El signo de presentacion mas frecuente del Granuloma Central de Células
Gigantes (GCCG) es el aumento de volumen indoloro. La palpaciéon del area afectada
puede revelar un aumento, aunque en una minoria de pacientes puede sentirse dolor.

La mucosa que lo recubre puede tener un color purpura.

Debido a la expansién de las corticales hay un abultamiento entre leve y
moderado del maxilar en la zona afectada, segun sea la extension de la lesion 6sea. La
lesibn puede no presentar signos ni sintomas y se llega a descubrir por accidente por

medio de examenes radiograficos de rutina.*’

Se clasifica en: No agresivos, son asintomaticos de crecimiento lento con o sin

inflamacioén, y en agresivos; presentando dolor, resorcion radicular, tendencia a recurrir
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después de los dos afios del tratamiento, parestesia, perforacion de la cortical, puede
presentar enrojecimiento hemorrégico, tejido esponjoso que puede tener consistencia
aspera y puede invadir o moverse hacia otras estructuras (6%), tiende al

desplazamiento de dientes.

c) Caracteristicas radiograficas.

El granuloma central de células gigantes es esencialmente una lesién destructiva
gue produce una zona radio lucida con borde relativamente liso o dentado, y a veces
revela trabéculas débiles. Las laminas corticales suelen ser delgadas y estan
expandidas y llegan a ser perforadas por la masa tumoral. Con cierta frecuencia, se
observa la lesién y puede ocurrir reabsorcion radicular. **° No existe linea de
condensacion periférica, pero la delimitacibn con el hueso normal es nitida, y la
disposicion global puede parecerse también a la imagen de pompas de jabdn. El
aspecto de granuloma de células gigantes no es patognomonico y puede ser
confundido con el de muchas otras lesiones de los maxilares, tanto neoplasicas como

no neoplasicas.

En la Tomografia Computarizada el granuloma Central de Células Gigantes se
ve como una masa prominente que capta contraste y que erosiona de manera agresiva
las paredes del seno maxilar o que por el contrario deforma el hueso. En la Resonancia
Magnética el granuloma de células gigantes central tiene una intensidad de sefial

intermedia en las imagenes potenciadas tanto en T1 como en T2.

El granuloma central de células gigantes se presenta en dos variaciones o tipos.
Uno es una lesion homogénea, osteolitica, monolocular, sin evidencia de trabeculado
0seo en la parte afectada y en la cual la cortical puede estar parcial o totalmente
destruida. El otro tipo exhibe focos osteoliticos multiples y muestra la presencia de
trabeculas éseas dentro del tumor; puede producir el adelgazamiento y la expansion de

la cortical pero solo la perfora cuando se ha extendido notablemente. %



El granuloma central de células gigantes es una lesion benigna que localmente
puede ser agresiva. %

Localizacion: Las lesiones se desarrollan en la mandibula con el doble de
frecuencia que en la maxila. El epicentro de la lesién suele estar anterior al primer
molar, y la mayoria de las lesiones maxilares aparecen anteriores al canino. Las

lesiones pueden cruzar la linea media mandibular.

Margenes: Debido a que esta neoplasia crece relativamente lenta, en la
mandibula produce un margen radiologicamente bien definido. En la mayoria de los

casos la periferia no muestra evidencia de corticalizacion.

Estructura Interna: Algunos granulomas centrales de células gigantes no
muestran evidencia de estructura interna alguna, especialmente las lesiones pequefias.
Otras lesiones tienen un sutil patron granular de calcificacion que puede requerir una
fuente de luz brillante tras la placa para permitir su visualizacion. Ocasionalmente este
hueso granular se organiza el ramilletes de septos pobremente definidos. Si estan
presentes, estos septos granulares son caracteristicos de esta lesion, especialmente si
surgen en angulos rectos desde la periferia de la lesion. Esta caracteristica es incluso
mas notoria, se observa una pequefia indentacion de la cortical 6sea expandida en el
lugar donde se forman estos septos. En algunas ocasiones los septos estan mejor
definidos y dividen el aspecto interno en varios compartimentos, creando una imagen

multilocular (de varios compartimentos o bolsas).

Efectos sobre las estructuras adyacentes: Los granulomas de células gigantes a
menudo desplazan y reabsorben o6rganos dentarios. La reabsorcion de las raices
dentarias no es una caracteristica constante, aunque cuando ocurre suele ser extensa y
de forma irregular. La lamina dura de los dientes en el interior de la lesion suele
perderse. El canal del nervio alveolar inferior puede estar desplazado inferiormente.
Esta lesibn es muy propensa a expandir los limites corticales de la mandibula y del
maxilar superior. La expansion habitualmente es leve u ondulada, lo cual cuando se

observa en una placa oclusal puede dar una apariencia de unos limites dobles.
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d) Caracteristicas histoldgicas.

Anatomopatologicamente se encuentra una tumoracién rica en colageno,
existiendo zonas de edema y evidente hemorragia activa. Junto al material colageno se
puede encontrar material osteoide discretamente trabeculado. Se compone de un
estroma conectivo fibrilar laxo con muchos fibroblastos proliferantes y pequefios
capilares intercalados. A menudo se ven grupos de fibras con aspecto ramificado. A su
vez, estas células son relativamente pequefias. Estas células gigantes varian de
tamafio de un caso a otro y contienen pocos nucleos o varias docenas de estos.
Ademds, hay numerosos focos de sangre extravasada vieja y el correspondiente
pigmento de hemosiderina, en parte fagocitado por macrofagos. Con frecuencia se
observan nuevas trabéculas de osteoide o de hueso, particularmente en torno de la

periferia de la lesion.

Las células gigantes multinucleadas son vasculares con nucléolos distantes
rodeados de un citoplasma abundante eosinofilico, se encuentran histiocitos y linfocitos
diseminados, células inflamatorias, pigmentos de hemosiderina, neoformacion de
hueso; el ndcleo de las células gigantes varia en su forma: oval, irregular y con uno o
mas nucléolos prominentes, fibroblastos ovoides y fusiformes, células endoteliales con
ndcleo vascular uniforme, capilares venosos con eritrocitos intravasados y
extravasados; la forma, numero, tamafio y localizacion de las células gigantes varia

dentro de cada lesion.'®

Por otra parte, dentro de las clasificaciones clinicas, las lesiones recurrentes
presentan distribucion plana de células gigantes y mitosis, las recurrentes tienen
presencia de osteoide, las no agresivas tienen pequefias células gigantes y las

agresivas tienen mayor numero de células gigantes y mas grandes.

Se ha demostrado que el analisis citométrico de las células gigantes, puede ser

de ayuda, para predecir el pronéstico y el plan de tratamiento para estas lesiones
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dificiles de manejar, se han establecido parametros como son; 1. El tamafio de la célula
gigante, 2. El numero de nucléolos y 3. La distribucién de las células en el estroma, que
permiten diferenciar el tumor de células gigantes (TCG) y el granuloma central de

células gigantes (GCCG).

Por otro lado se han expuesto numerosas teorias para explicar el desarrollo de
esta lesion y el origen de sus células gigantes. Se ha considerado que estas células
pueden tener un origen vascular, macrofagico, osteoclastico, miofibroblastico e incluso

odontogénico.™®

e) Diagnéstico diferencial.

Se establece con todas las lesiones radiollcidas y osteoliticas puras, debido a
gue en la radiografia se manifiesta como una lesion solitaria, multilocular, radio lucida;
que puede confundirse con el ameloblastoma, odontoma mixoide, queratoquiste
odontdgeno y quiste 6seo aneurismatico y obviamente con el tumor de células gigantes,
con el que en la practica sélo se puede efectuar un clara diferenciaciéon gracias a la
anatomia patologica y al comportamiento. También deben considerarse en el
diagnostico diferencial las lesiones quisticas de los maxilares, ya que el granuloma

central de células gigantes puede ser unilocular 6 multilocular.

A continuacién mencionaremos las patologias y algunas caracteristicas de estas

para distinguirlas del granuloma central de células gigantes:

1) El ameloblastoma es la neoplasia odontogénica mas frecuente. La mayoria de
los ameloblastomas se diagnostican entre la cuarta y quinta décadas de la
vida, aunque pueden aparecer en cualquier edad; tienen unas trabéculas
agrupadas, curvas y bien definidas, mientras los granulomas de células
gigantes presentan trabéculas en ramilletes mal definidas, algunas de las

cuales se localizan en angulo recto hacia la periferia. %2
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2) El

mixoma odontogénico es una Neoplasia odontogénica localmente agresiva y
recidivante ocurren en un grupo de mayor edad, pueden tener septos mas
definidos y rectos y no tienen la misma propensiéon a expandirse que los
granulomas de células gigantes. Presentan una radiotrasparencia multilocular

con aspecto en “pompas de jabon” semejante al del ameloblastoma.?

3) Los quistes 6seos aneurismaticos pueden ser radiolégicamente idénticos a los

4) El

granulomas de células gigantes, especialmente en los septos interiores. Sin
embargo, los quistes &seos aneurismaticos son unas lesiones
comparativamente raras que ocurren mas frecuentemente en las regiones
posteriores de los maxilares y habitualmente provocan profundas
expansiones. Jaffe y Lichtenstein® sugirieron el nombre de “quiste 6seo
aneurismatico” para diferenciarlo de las lesiones quisticas solitarias del hueso.
Esta lesion puede estar relacionada con el granuloma central de células
gigantes, al cual concuerda debido a la presencia histologica de células
gigantes. Los quistes 0seos aneurismaticos ocasionalmente se desarrollan en
asociacion con otras lesiones primarias como la displacia fibrosa, el
hemangioma central, el granuloma de células gigantes y el osteosarcoma. Su

etiologia permanece desconocida. %*

Hiperparatiroidismo (enfermedad de Von Recklinghausen del hueso) es una
afeccion relativamente rara. Los conglomerados localizados de células
gigantes que a veces acompafan a la osteoporosis generalizada pueden ser
focales y ser detectables Unicamente a la observacion microscopica, o bien
pueden ser lo suficientemente grandes como para poder ser detectados
clinicamente. No se conoce con certeza la razon precisa de su desarrollo, y
aproximadamente el 10% de tales lesiones se manifiestan en los maxilares, y
ocasionalmente son multiples. Suelen ser denominadas “tumores castafnos” a
causa de su alto grado de vascularidad y pigmentacién por hemosiderina.
Pero, desde un punto de vista histolégico son imposibles de distinguir del

cuadro comun de lesiones gigantocelulares.”
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Los maxilares suelen estar involucrados en las lesiones gigantocelulares
localizadas, debido posiblemente al mayor indice metabdlico como consecuencia de las
fuerzas de masticacion y la frecuente presencia de infeccion en esta region. La perdida
de soporte 6seo puede hacer que los dientes se aflojen o que se separen entre si,
originando asi espacios y mal oclusion. Pero, los dientes en si no resultan

desmineralizados como consecuencia de esta situacion.

En la practica clinica, es deseable que todo paciente de edad avanzada, portador de
una lesion gigantocelular 6sea, sea sometido a una investigacion sistémica para
descartar Hiperparatiroidismo y tal practica merece especial atencion, en todos los

pacientes con evidencia de lesiones recidivantes o miltiples.?

Las caracteristicas microscopicas son casi idénticas a las de la lesién de células
gigantes relacionada con hiperparatiroidismo. Para diferenciar esta lesion se pueden
realizar pruebas bioquimicas, ya que el aumento en la fosfatasa alcalina y la
disminucién de fosfato sérico indican hiperparatiroidismo; en el granuloma central de

células gigantes estos valores son normales.

5) El Tumor verdadero de células gigantes, denominado también tumor central de
células gigantes, tumor 0seo de células gigantes y osteoclastoma. Estas
denominaciones se usan a partir de 1940, en que Jaffe, Lichtenstein y Tortis 2°
hicieron su descripcion separandola definitivamente del condroblastoma,
quiste aneurismatico del hueso, etc. Otra denominacion utilizada es la del
granuloma de células gigantes, ya que corresponde a otra entidad

nosolégica.?’

En el diagnostico diferencial del tumor de Células Gigantes verdadero de cabeza y
cuello se han de incluir, 1. El granuloma reparativo de células gigantes centrales, 2. Los
tumores pardos de Hiperparatiroidismo 3. El sarcoma osteogénico rico en células
gigantes. La distincién de estas entidades puede ser imposible en una biopsia sin que

se establezca correlacién con la clinica y la radiologia. '
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En la TC estos tumores captan contraste de manera moderada, y se observa la
destruccion y deformacién del hueso. En la RM suelen tener una intensidad de sefal
bastante baja en todas las secuencias, y captan contraste.?®

6) Querubismo (displasia fibrosa familiar de los maxilares) se trata de una rara
enfermedad, en la cual el tejido 6seo normal de los maxilares es reemplazado
por un crecimiento localizado que, en sus etapas tempranas, es poco posible
de distinguir histolégicamente de una lesién gigantocelular central del hueso.
Sin embargo, en las etapas tardias la reparacién y consolidacion de la regién
puede dar origen a un cuadro predominante osteofibroso. En el pasado el no
reconocimiento de esta secuencia de hechos daba origen al nombre
alternativo de “displasia fibrosa familiar” y la clasificacion de la enfermedad

entre las lesiones osteofibrosas de los maxilares.?®

El nombre de “querubismo” surge del semblante angelical originado por las
mejillas agrandadas y el estiramiento de la piel que pone en tension al parpado inferior

y conduce a un aparente giro de los ojos hacia el cielo, *° parecida a los querubines.

7) Queratoquiste se denomina también quiste primordial. Clinicamente se
caracteriza por la aparicion de una tumoracion que, en principio, ensancha las
tablas externa e interna haciéndolas crepitar y las destruye. En ningun

momento existe dolor.

Se trata de una lesion de naturaleza radiollcida, pero de distinta intensidad segun
las areas, dando la sensacion en algunos casos de ser multilocular. Hay zonas de
buena delimitacion con el tejido 6seo normal, mientras que, en otras, este hecho no es
tan evidente. En ningln caso existe una pieza dentaria en su interior y los dientes
proximos pueden estar desplazados. En su localizacion fundamental del angulo
mandibular puede extenderse hasta la ap6fisis coronoides.®

15



f) Tratamiento

El tratamiento del granuloma central de Células gigantes es el curetaje o la
extirpacién quirdrgica. Las lesiones tratadas de este modo casi invariablemente se
rellenan de hueso nuevo y reparan sin dificultad. Algunas lesiones recidivan pero raras
veces es causa suficiente para procedimientos radicales. En algunos casos, puede ser

necesaria la extraccion de los dientes afectados.

Una nueva alternativa de tratamiento existente es la aplicacion de dosis diarias

de calcitonina. *2

En el reporte de un caso se administré6 subcutaneamente calcitonina humana
(100 IV) diariamente, después las inyecciones fueron sustituidas por espray intranasal
(200 1U) diariamente. Este tratamiento fue tolerado muy bien. Durante al tratamiento el
paciente presenté aumento de peso normalmente durante un periodo de 14 meses.
Diez meses posteriores al término del tratamiento una nueva biopsia revelo hueso

normal sin tejido granulomatoso de células gigantes.>?

Otra alternativa es la infiltracion de esteroides dentro de la lesion, esto fue
sugerido por Jacoway. * En el caso reportado de un paciente del sexo femenino de 17
afos de edad, le fueron administrados 10 mg de Triamcilone acetonide combinado con
lidocaina, las inyecciones fueron infiltradas en diferentes lugares para asegurar la
entrada de la solucion en la lesion. A los tres meses fue obtenida la regeneracion 6sea

radiograficamente. *
Los corticoesteroides son los medicamentos de eleccién en estos casos. El uso

de corticoesteroides esta basado en la inhibicibn de osteoclastos provenientes de la

lesion por medio de la dexametasona. *
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Analisis de laboratorio

Existe un grupo de examenes de laboratorio que se hacen en forma rutinaria con
el fin de descartar padecimientos comunes que frecuentemente pasan desapercibidos y
de hacer una valoracién funcional minima de los 6rganos y aparatos mas importantes

para el paciente candidato a cirugia, estos examenes son:

e Biometria hemética, en la que los requerimientos minimos seran: hematocrito,
hemoglobina, férmula blanca, leucocitos, plaquetas, quimico e inmunoldgico.

¢ Quimica sanguinea, incluyendo determinacién de glucosa, urea, fosfato sérico y
creatinina en sangre.

e Tiempo de sangrado, coagulacion y protrombina.*

BIOMETRIA HEMATICA QUIMICA SANGUINEA
Nombre Limite de referencia Nombre Limite de
Eritrocitos 4500,000-6500,000/,l referencia
Hemoglobina F: 12-18g/dl. Glucosa 70 - 110 mg/dI
M: 13.5-17.5¢g/dI Creatinina F :0.35-0.93
Hematocrito F: 41-53 % mg/d|
M: 36-46 % M :0.17-0.70mg/dI
Leucocitos 5,000 a 10,000 /ul Urea 7-18 mg/dl
Neutrdfilos 60-40 % Acido Urico |F : 3- 6.5 mg/d
Eosindfilos 1-4% M : 4.5- 8.2 mg/dl
Linfocitos 20-25%
Monolitos 2-8%
Plaquetas 150,000-400,000/mm?
Tiempo de coagulacion 5-10 minutos
Tiempo de sangria 2-7 minutos
TTP 25-35 seg.
TP 11-15 seg.
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Auxiliares de diagnostico

a) Tomografia computarizada:

Es un método para obtener imagenes corporales en el cual un haz de rayos X rota
alrededor del paciente y unos pequeios detectores miden la cantidad rayos X que

penetran en dicho paciente o area particular de interés.

Un computador analiza los datos para construir una imagen de corte transversal.
Estas imagenes se pueden almacenar, visualizar en un monitor o imprimir en una
pelicula. Ademas, se pueden crear modelos tridimensionales de 6rganos reuniendo las

imagenes individuales o "cortes".

La TC brinda imagenes de corte transversal detallada y rapida del paciente que
pueden luego reconstruirse en modelos tridimensionales, en la medida que se
requieran. Las gammagrafias mejoradas con medios de contraste intravenosos pueden
permitir la evaluacion de estructuras vasculares y evaluaciones adicionales de masas y

tumores.

La TC se utiliza frecuentemente en la unidad de trauma para evaluar el cerebro, el
toérax y el abdomen. De la misma manera, se puede utilizar para guiar procedimientos

de intervenciones como las biopsias y la colocacién de tubos de drenaje. **

a) Esteriolitografia:

La estereolitografia es una técnica que permite obtener modelos artificiales
reales e idénticos de la anatomia de los pacientes a partir de imagenes tridimensionales
como las proporcionadas por la tomografia computarizada. Si bien, ésta es una técnica

ampliamente utilizada en areas tales como la cirugia maxilofacial. *°

Los graficos por computadora tridimensional permiten al clinico la manipulacién

de varias posiciones y analizar el cambio de resultados en la armonia facial, por lo tanto

el contorno de los tejidos blandos puede ser evaluado para la simetria y la estética.
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Los modelos sélidos creados por los sistemas CAD (disefio asistido por
computadora) a partir de la tomografia computada son de considerable ayuda para la
planeacién, por un niamero de disciplinas y especialidades quirlrgicas. Las protesis
pueden producirse en el laboratorio y esto minimizar el tiempo operatorio. Los andlisis
externos avanzaron drasticamente en la década pasada. Usando un sistema de laser
electro Optico se planea de manera rapida la topografia tridimensional de superficies
complejas.

La esteriolitografia, es un proceso constructivo que produce un modelo
formandolo capa por capa por un plastico, usando laser ultravioleta para catalizar la
polimerizacion de una solucién liquida plastica. Esta tecnologia permite la reproduccion
exacta y detallada de los modelos de la anatomia externa e interna. La informacién
tridimensional se transfiere a la computadora del aparato de esteriolitografia, esta
computadora crea la forma del vector compatible con el laser. Este vector se combina

con la informacién trasmitida y se crea la trayectoria a instruccién del laser. *°

Esta técnica fue introducida en nuestro campo en 1991, recientemente fue
desarrollada la técnica de esteriolitografia a color. En la planeacién preoperatoria en
modelos y simulacion de cirugia esta técnica ha sido utilizada en el campo de la cirugia
Maxilofacial en traumatologia, cirugia de tumores, cirugia reconstructiva y cirugia

ortognatica, cirugia preprotésica e implantologia.
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Técnicas quirdargicas para el tratamiento de granuloma central de células gigantes

PLACA DINAMICA DE RECONSTRUCCION

La reconstruccion mandibular pretende lograr el restablecimiento de la
continuidad y la forma mandibular, de esta manera devolver la estética y funcionalidad.
Las perdidas de continuidad del arco mandibular son las de mayor incidencia,
ocasionadas por las secuelas de traumatismos, patologias benignas o malignas que
requieren de una reconstruccion mandibular, que van desde segmentos pequefios de

hueso alveolar, hasta reconstruccion hemimandibular o segmentos mas amplios.

La reconstruccion de las deficiencias de contorno, discontinuidad o ausencia de
la mandibula, ha sido un problema que ha desafiado a la reconstruccién quirurgica. Los
problemas que pueden seguir al realizar una reconstruccion inadecuada son: La mala
funcion masticatoria, dificultad para la articulacion de fonemas, inestabilidad
mandibular, soporte inadecuado para proétesis dentales, interferencia y deformidad

facial.

La reconstruccion mandibular después del procedimiento quirdrgico para la
extirpacion de una neoplasia u otras entidades patol6gicas del hueso es un reto para el
cirujano debido a que es el Unico hueso de la cara que presenta movimiento y en
conjunto con su articulaciéon (mandibulocraneal), realiza movimientos de apertura,

cierre, protrusion y lateralidad, lo cual dificulta su reconstruccion.

El desarrollo de la placa de reconstruccion fue realizada en Salzburgo, Austria
por el profesor Cristian Krenkel. Este es un concepto de osteosintesis que toma en
cuenta la biomecénica del hueso. * Es dificil producir un implante simétrico y adecuado
al tiempo de la cirugia cuando los defectos son considerablemente grandes. Con ayuda
de la estereolitografia se puede contornear preoperatoriamente la placa dinamica de
reconstruccion para reducir el tiempo quirdrgico, las complicaciones transquirdrgicas y
pos quirdrgicas, mejoramiento de los aspectos funcionales y estéticos, proveer al

paciente de una mejor vida postquirdrgica.

19



Sin la restituciébn de la anatomia funcional y estética pueden presentarse
problemas psicosociales severos. Entonces existe la necesidad del cirujano de

entender preoperatoriamente la anatomia de cada caso. ¥’
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DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 43 afos de edad, originario del Distrito Federal, el cual es

remitido a una unidad de especialidades, para su valoracion y tratamiento, por

presentar aumento de volumen a nivel de la mandibula del lado derecho a nivel de los

primeros molares.

Es remitido al area de cirugia maxilofacial donde se realiza la historia clinica

médica en la que se encuentran como datos importantes para su padecimiento actual,

vivienda con todos sus servicios intradomiciliarios, alimentacion buena en calidad y

cantidad, sin ningan dato de traumatismo.

Figura: 1
Paciente antes de la cirugia
Fuente: Soto GS

El paciente refiere aumento de volumen
con una evolucion aparentemente de 4 meses,
a la exploracion fisica se trata de paciente
masculino de edad aparente a la cronoldgica
consiente orientado en las tres esferas integro,
facies a expensas de padecimiento actual,
normocefalo, sin hundimientos ni exostosis,
con implantacion de cabello acordes a edad y
sexo, con tegumentos de color e hidratacién
adecuados, pupilas isocoricas normoreflexicas,
zona ciliar de implantacién normal, piramide
nasal central aireacion conservada, pabellones
auriculares de implantacion y tamafio normal,
CA conservada, integridad labial, destaca
aumento de volumen ya descrito, a nivel de
hemicara derecha con dimension inicial de 2
cm. de didmetro, no datos in trabucales, ni
secreciones, presentd un aumento de volumen

mediato aproximadamente de 12 por 8 cm.
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Se le realiz6 una biopsia por aspiracion, la cual reveld presencia de contenido

hematico, aproximadamente 40 cc.

Cuenta con radiograficos y TAC, asi como estereografia, todo orienta a pensar

en una lesion intradsea agresiva, compatible con un Quiste 6seo aneurismatico.

La placa dinamica de reconstruccion se pre contorneo posteriormente antes de la

cirugia para ahorrar tiempo transquirurgico y evitar problemas o complicaciones en el

acto operatorio. - , oor T oo0c
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Tomografia computarizada
Fuente: Soto GS.

Figura: 3
Tomografia computarizada
Fuente: Soto GS.

Figura: 4
Estereolitografia
Fuente: Soto GS.
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El paciente es sometido a protocolo pre quirargico evaluando mediante clinica
como por medio de auxiliares de diagnostico de rutina. La cirugia se realiza no
encontrando contraindicacion, previa anestesia general inhalatoria e intubacion
bucotraqueal, se realiza asepsia y antisepsia del &rea, se colocan campos estériles de
manera convencional, se procede con el marcaje para el abordaje extrabucal, con
exeresis de la patosis y reseccion en bloque de parte del cuerpo y porciéon del angulo
de la mandibula, ya retirada la patologia se procede con la colocacion inmediata de una
placa dindmica de reconstruccion, se procedio al cierre de la herida colocandole un
dren, el reporte final histopatolégico de la muestra report6 Granuloma Central de
Células Gigantes (G.C.C.G.).

Figura: 5 Figura: 6
Abordaje extrabucal y colocacién Rx de la placa dinamica
de la placa dinamica Fuente: Soto GS.

Fuente: Soto GS.

El paciente ha presentado recidivas localizadas en tres ocasiones y fue
intervenido quirdrgicamente bajo anestesia local asi mismo con infiltraciones de
Triansinolona en los sitios activos, en dosis minimas v controladas considerando un

posible sindrome de cushing.
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Figura: 7
Fotografia del paciente antes y después de la
intervencion Qx.
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DISCUSION

El comportamiento clinico del Granuloma Central de Células Gigantes es
variable, desde no agresivo hasta agresivo.*®,* Esto se refleja, en los diversos nombres
gue se han utilizado en la literatura para denominarlas; por ejemplo; granuloma central
reparativo a células gigantes, granuloma central a células gigantes, granuloma central
agresivo a células gigantes, tumor verdadero a células gigantes, hasta llegar al mas
genérico de lesion de células gigantes*® Este comportamiento es de fundamental
importancia ya que, junto con las caracteristicas radiograficas, es un factor decisivo en

la eleccion del tratamiento.

Desde el punto de vista clinico, el granuloma central de células gigantes de los
maxilares fue clasificado por Chuong y Kaban en lesiones agresivas y no agresivas.*
Las lesiones no agresivas se caracterizan por ser la mayoria de los casos, no presentar
sintomas o estos ser minimos, ser de crecimiento lento, no producir rizolisis o
perforacion de las corticales 6seas y no presentar tendencia a la recurrencia tras del

tratamiento quirdrgico. Por estas razones, muchas de ellas son hallazgos radiograficos.

Las lesiones agresivas, en cambio, son menos frecuentes, ocurren en edades
mas tempranas, presentan dolor, son de crecimiento rapido, perforan la cortical 6sea o

provocan rizolisis y tienen tendencia a la recurrencia tras del tratamiento quirdrgico.

Se ha demostrado que las lesiones de células gigantes agresivas de los
maxilares, a pesar de su morbilidad local, no tienen un indice de malignizacion alto, si
se presenta un comportamiento biolégico diferente deben diferenciase de los tumores

de células gigantes de los huesos largos.

La existencia o no del tumor verdadero de células gigantes (TVCG) en la region
maxilofacial es controvertido, En base a las caracteristicas clinicas e histolégicas y
estudios histomorfoldgicos, algunos investigadores hacen una comparacién entre el
granuloma central de células gigantes de los maxilares y el tumor verdadero de células

gigantes de los huesos largos. Sin embargo, hay evidencia que ambas son parte de la
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misma lesién, ya que el granuloma central de células gigantes de los maxilares tiene el
mismo perfil histologico de las lesiones de los huesos largos, pero, los factores locales
son responsables del comportamiento diferente.*?

El tratamiento ideal de toda lesion debe considerar la cura definitiva y con la

menor morbilidad, dejando la zona en las mejores condiciones para la rehabilitacion.

Por ello, para el granuloma central de células gigantes se describe diferentes
alternativas terapéuticas que comprenden opciones quirdrgicas y no quirurgicas, sin

embargo, Worth, citado por Pogrel, 43

menciona una serie de pacientes con granuloma
central de células gigantes que no recibieron tratamiento por diferentes razones y que
fueron controlados clinica y radiograficamente. A pesar de esto, se considera que el
granuloma central de células gigantes no es reparativo, sino que las células son
destructivas y seguiran creciendo si no son tratadas. El manejo tradicional es la

remocion quirargica, que debe asegurar la eliminacion completa de la lesion.

Esto implica desde el curetaje simple a la reseccién en bloque. El curetaje es
apropiado para las lesiones no agresivas y ha sido complementado con crioterapia y
osteotomia periférica. La reseccion en bloque, ha sido utilizada para las lesiones

agresivas, debido a su tamafio, ubicacion anatomica y presentacion inicial.

El tratamiento quirargico se ha asociado muchas veces a mutilacion facial,

pérdida de dientes y gérmenes dentales. Morey-Mas *

, Sugiere que los dientes en
relacion al granuloma central de células gigantes deben ser extraidos para evitar la
persistencia de restos tumorales inter radiculares que pueden ser causa de recidiva. Se
destaca, ademas, que la lesidon no crece alrededor ni invade los troncos nerviosos, es
decir que no invade las vainas nerviosas perineurales, ni se extiende por los espacios
perineurales. Por esto, es necesario identificar el nervio alveolar inferior para
preservarlo durante el procedimiento quirdrgico. Se debe elevar el nervio, verificar que
no persistan restos tumorales alrededor del mismo y curetear vigorosamente el canal
alveolar inferior, ya que es una linea de menor resistencia que favorece la difusiéon

tumoral.
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Se han descrito recidivas con todas las técnicas quirurgicas.

El porcentaje de recidiva varia entre un 15 a 35%, llegando en algunos estudios
al 50%, aunque es dificil de evaluar por la confusién al presentar los datos.* Luego del
curetaje, la recidiva es explicada por una respuesta proliferativa aberrante a estimulos
desconocidos, que lleva a una alteracion de las células osteoprogenitoras (precursores

de osteoblastos).

En revisiones recientes, se observd que la tendencia a recurrir es mayor en
pacientes jovenes, en lesiones con mas de 3.0 cm de didmetro y en lesiones que
ocurren en la rama mandibular. Minic y cols.*® Sugieren, ademas, una fuerte relacién
entre la perforacion cortical y el rango de recurrencia; en su estudio, la perforacion
cortical estuvo presente en todos los casos recurrentes, siendo identificadas macro y
microscopicamente. Dado que a veces es dificil identificarla clinica o radiograficamente,
es necesario su confirmacion microscopica. Si la perforacion cortical es identificada

macroscopicamente, puede ser necesaria la remocién de la mucosa adyacente.

Otras alternativas terapéuticas son las no quirargicas como la calcitonina
sistémica o los corticoides intralesionales, descritas recientemente.*’ La radioterapia,
debe ser descartada por la posibilidad de transformacion maligna en un sarcoma

radioltcido, lo que esta ampliamente documentado.*®

La calcitonina sistémica y los corticoides intralesionales han demostrado varios
grados en el resultado, pero lo mas importante es que en el caso de requerir cirugia
adicional, tras una remisién parcial, ella sera de menor entidad al igual que los defectos

quirurgicos resultantes.

Harris en 1993, basado en la similitud entre el granuloma central de células
gigantes y el tumor pardo del hiperparatiroidismo, sugiri6 que el granuloma central de
células gigantes podia responder a la calcitonina. Flanagan*® demostré que las células

gigantes son osteoclastos. Sin embargo, Tiffee en 1997, sugirié que las células gigantes
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se desarrollarian a partir de células precursoras mononucleares y como tales serian

parte de la linea granulocitica / macrofagica o primariamente de origen fibroblastico.

En ambas lineas celulares se encuentran receptores para la calcitonina. El
mecanismo de accién de la calcitonina sobre las células del granuloma central de
células gigantes, no es muy claro. Se sugiere que tiene un efecto inhibitorio directo de
la reabsorcion 6sea por los osteoclastos, por lo que es usada en enfermedades con una
actividad osteocléastica incrementada como la enfermedad de Paget y las metastasis
0seas osteoclasticas. Ademas, induce la involucion y la inhibicidn de la sintesis de DNA
en las células mononucleares. Fisiolégicamente, la calcitonina antagoniza a la hormona
paratiroidea, aumentando la captaciéon de calcio por el hueso favoreciendo la

cicatrizacion ésea.

El tratamiento con calcitonina, ha demostrado buenos resultados con remision
total de las lesiones, es complicado debido al malestar que produce la inyeccion diaria,
la larga duracion del tratamiento, el costo y sus probables efectos adversos (nausea,
vomitos, mareos, bochornos), por lo que en aquellos pacientes con lesiones pequefias

estaria indicado el tratamiento quirtrgico.

Aunque se han descrito varios pacientes con tratamiento exitoso con corticoides
intralesionales en la literatura, algunos autores, como Schlorf, Body y Pogrel *°
publicaron resultados negativos, respuestas temporarias e incluso un caso en el que los
corticoides aceleraron el crecimiento. Por lo que aun se sugiere la realizacion de

estudios controlados para verificar la validez de esta modalidad de tratamiento.

En el caso clinico aqui reportado, el paciente presenté una aceleracion
importante en el crecimiento del granuloma central de células gigantes post operatorio
ya que se estuvo tratando con Triansinolona en los sitios activos, en dosis minimas y

controladas.
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CONCLUSIONES

El granuloma Central de Células gigantes es una entidad de etiologia
desconocida y de rapido crecimiento, presenta diferentes tipos de comportamiento

clinico, se reporta como una lesion de ligera a moderadamente agresiva.

Al paciente se le realiz6 un tratamiento quirargico, bajo anestesia general y se
continio con la terapia intralesional con Triansinolona; que se presenta como una
técnica complementaria al tratamiento quirdargico. El paciente ha presentado recidivas
por lo cual, nos enfrentamos a una patologia muy agresiva y recidivante, por lo tanto, el

paciente se encuentra en constante supervision.
Los resultados obtenidos en este caso clinico no han sido los esperados. Por lo

gue se recomienda que en este tipo de patologia sea mejor remitir al paciente con un

especialista para su valoracion y tratamiento.
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Historia Clinica

Nombre del paciente: FJCO Residente: Estado de México
Sexo: Masculino Domicilio: Calle lago Cuitzeo # 178
Edad: 43 afios Col. Agua azul

Fecha de nacimiento: Municipio: C.D. Netzahualcoyotl
31/Enero/1962 Fecha de revision: 21-junio-2005

Originario: Distrito Federal

Antecedentes hereditarios familiares:

Reporta: madre con Hipertension, niega demas antecedentes

Antecedentes personales patologicos y no patologicos:
Niega antecedentes patolégicos, Cuenta con vivienda propia con todos los servicios

intradomiciliarios. Higiene personal buena. Alimentacién equilibrada.

Interrogatorio por aparatos y sistemas:
Agudeza visual disminuida del ojo derecho. Otros aparatos y sistemas sin datos

patoldgicos (SDP).

Padecimiento actual:

Se trata de masculino de 43 afios de edad que presenta aumento de volumen a nivel
de la mandibula lado derecho, paciente que presenta una evolucion aparentemente de 4
meses con elevacion inicial de 2cm. de diametro no dolorosa a nivel de primeros molares
sin aparente etiologia, no datos intrabucales, ni secreciones, odontalgias negadas,
presenta exacerbaciones y aumento de volumen asintomatico aproximadamente de 12
por 8cm delimitado, aparentemente circunscrito, refiere sensacion pulsati  muy

esporédica, con una apertura bucal actual e 2.5cm.

Exploracion Fisica:

A la exploracién fisica, se trata de paciente masculino de edad aparente a la
cronoldgica, facies a expensas de padecimiento actual, normocéfalo, sin hundimientos ni
exostosis, con implantacién de cabello acordes a edad y sexo, con tegumentos de color e
hidratacion adecuados, pupilas isocoricas normoreflexicas, zona ciliar de implantacion

normal, piramide nasal central aireacion conservada, pabellones auriculares de
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implantacion y tamafio normal, integridad labial, destaca aumento de volumen ya descrito,

a nivel de hemicara derecha, con denticibn permanente y apertura bucal de 2.5cm.

Exploracion bucal:

Intrabucalmente aumento de volumen vestibular y discreto aumento en el area lingual
a nivel de los 6rganos dentarios (molares inferiores derechos), lengua sin alteracion,
orofaringe sin compromiso, trdquea central desplazable, asintomatica, pulsos carotideos
sincronicos, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen y resto de la exploracion

adecuados.

Signos vitales:

Pulso: 74 X min. Somatometria
TIA: 120/80 mm de hg

F.C. 75 X min. Peso: 77kg
F.R. 24 X min. Talla: 1.65cm

Auxiliares de diagnéstico:
Se le realiz0 una biopsia por aspiracion, lo cual reveld presencia de contenido

hematico, aproximadamente 40 cc compatibles con un quiste 6seo aneurismatico.

El paciente es sometido a protocolo pre quirdrgico evaluando tanto clinica como por
medio de auxiliares de diagnostico de rutina: Biometria hematica, Quimica sanguinea,

pruebas de sangrado u coagulacion, fosfatasa alcalina, etc.

Diagndstico presuntivo:

Quiste 6seo aneurismatico

Prondéstico:

Reservado a evolucion

Tratamiento:
Manejo quirdrgico, bajo anestesia general, mediante abordaje extrabucal, para
exeresis de la patosis y reseccion en blogue de parte del cuerpo y porcion del angulo de

la mandibula, para la colocacion inmediata de placa dinamica de reconstruccion.
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