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PROLOGO

En la meénte de todos los que estudiamos una proreaién, ca=-
8i siempre eata latente el objetivo de lograr, tarde ¢ temprano
el anhelado t{tulo que habra de significar la culminacion de --
los pocos o muchos esfuerzos desarrollados durante a4l cursc de-
nuestros estidios. No obstante que para alcanzar tan deseada me
ta, tenemos que llenar el requisito principal de presentar una-
tésis. E8 en éate momento cuando surgen problemas u obstaculos-
que nosotros mismos nos forjamos. Principalmente porque muchas-
veces no tenemos ni la menor idea sobrs que tema tratar en tan-
importante trabajo.

Particularmente desde sl inicio de mi rormacién profesio -

nal, me han llamado mucho la atencidn las enfermedades de la bo
ca, aunque muchas veces se

crea a enta parte del organismo como
un conjunto de organos sin

importancia, puede proporcionarnos -
datos muy importantes para

el estﬁdio general del paciente; ya-
que en muchas ocaciones es

el sitio de alarma de una enfermedad
general no manifestada, o bien presentar una enfermedad mortal-

de origen ciento por ciento bucal que muchas veces ni el mismo-
paciente se da cuenta de su padecimiento.
El Cirujono Dent{sta debe cumplir las funciones a lag cus~

les esta encomendado y a 1as que estd obligado ante sus semejan

tes; es decir, que esta en la misma situacidn que la de cual --
quier otro Nédico especialista.

Sus funciones no ss deben concretar unicamente a cumplir -

actividades de rapnracién ¥y restauracidén de los organcs denta -
rios}
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Sino ante todo ¥ fundamentalmente debe preocuparse ﬁor ob-

aer;-r y sliviar los padecimientos y estados patoldgicos de los
tejidos de sosten de los dientes y de la mucosa bucal.
Por otra parte el Cirujamo Dentista debe estar en condiciones ~
de diagnosticar, o en el peor de los cason sospechar de un pro-
ceso neoplasico maligno en au etapa pri-iria. otorgando de ésta
manera un servicio invaluable a sus pacientes, ya sea al tratar
los o remitiendolos al especialista.

La elaboracion del presente trabajo conteapla el propdsito
de recordar uno de los padecimientos neoplﬁaicon benignoe como-
lo es el "GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTZS® que con fre --
cuencie sé presenta en boca.

Hago referenclia de lo anterior porque en cierta ocasion se me -
presentd la oportunidad de presenciar clinicanente el diagnosti
co y tratamiento del padecimiento al gque hago mencidn, lo cuml-

ocurrio durante mi estancia en un Centro De Salud en el que ---
presté mi servicio social.

Esto mismo ha hecho que la prunentacién de éote tema lo ha
ya enfocado a esta entidad patolégicu; ya que Irecuentemente al
inicio de pu npnxicién, los sintomas que provoca localmente sue
len ser leves pudiendo pasar inadvertidos no dandoles la impor-
tancia que realmente debe darseles. No asi en periodos evoluti-
vos mas avanzados, su comportamiento es mds agresivo, impidien-
do la masticacidn y ocaé?onando apertura permanente de la boca,

afectando seriamente el estado general del individuo.
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Creo que &l he logrado mi cometido con ello habre sefialado
la imbortancia que la Estomatolagia tiene en las Ciencips Mddi-

cas, y en consecuencia el papel tan importante del Cirujano Dep
t{sta en €ste campo.

Marco Antonio Flores G.
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CAPIT®TULO I

SINONIMIA CONCEPP0 Y GEMERALIDADES

El granuloms central de células gigantes ha sido descrito
por muchos Iltotll; bajo una gran variedad de denominaciones -
en la literatura dental y médica, Ya que se le conoce tambien-
como:TUMOR DE MIKLOPLASIAS, TUMOR DE OSTEOCLASTOS, TUMOR OSEO-
DE CELULAS GIGANTES, TUMOR CENTRAL DE CELULAS GIGANTES, LESION
CENTRAL DK CELULAS GIGAMNTES, DISIPIBROPLASIA, DISTROFIA OSEA,-
GRANULOMA REFARATIVO GIGANTOCELULAR CENTBAL y antiguamente co-
mo SARCOMA DR CELULAS GIGANTES, SARCOMA MIELOIDE O MIELOGENO Y
EPULLIS. (1)

Bl granuloma central de células gigantes, es la neoforma-
cidn que no ha encontrado su lugar dentro de la patologia bu -
cal; ya que algunos autores la consideran como lesidén granulo-
matosa 0 regenerativa y otroas como tumoral. (2)

Esto ha sido causa de gran confunidn que por lo general,-
ha reinado & incluso en la actualidad no hay un acuerdo gene -
ral sobre la naturaleza de dicha lesidn. Como es histologica -
mente similar a varias lesiones dasas que contienen c€lulas gl
gantas, era légico de suponerse que antre ellas hubiera alguna )
relacidn. Algunbn investigadores creian que era una verdadera-
neoplasia, aunque la mayoria de los estudiosos de la actuall -

dad sostienen la idea de que en una respuesta proliferativa ra
ra de los tejidos ante una agreaidn (7).
7). -Alvares Amduquita, barajan £. Willan I,
Manunl de Cancerologia Basiea, PP, 33,338-747. S.S.A. 1963
2).-8teinnard Gerhard. Tratado General de Odontoestomatologla.
Pp.%15~528, Tomo 11X, Vol.l, 1962,

3).-william G. Shafer. Trautado do Patologfa Bucal. pp.132-138.
Editorial Interamericana, Tercara Edicion. 1977.
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En 1952, Jaffe separd data leaidn del verdadero tumor de-

huesos largos y sugirio el nombre de "Granuloma reparador de -
células gigantes" pero en los Ultimos afios se ha decidido su -
primir el férmino reparador ya que no hay pruebas convincentes
de que ésta lesion represente un proceso reparador,

Algunos autorea como Velézqucz lo considera como un pseu-
dotumor y otros reportados por Bernier considera que el tumor-
central de células gigantes, es la etapa final de evolucicn =~
del granuloma central. 3in embargo exinsten razones suficientes
para considerarlos como entidadesn patolégicaa diferentes (1).

Gerhard Steinhard asevera qgue dicha lesion neoplasica no-
puede incluirse dentro de las neoformaciones malignas, no asf{-
el tumor central al que se le considera como lesion tumoral de
caracter intermedio entre maligno y benigno. Al granuloma cen-

tral de células gigantes la mayoria de los autores lo conside-
ran como una neoplasia benigna (2).

1).-Bhaskar S.N. B.D.S5. W.5. Pnd, ratologia tucal. P
pp. 50,202-204, Editorial El Atgneo, Segunda Edicion, 1977

2).-Veldzquez Tomas. Anatomia Fatologica Dental y Bucal.
pp. 284,285, La Prenca kedica ulexicana, 1966.
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Geschickter y Copeland han observado en 222 casos de 08 -~
tas lesiones, 31 recidivas, y en 41 casos han comprobado las -

1lamadas tendencias malignas. De estos 41 casos, 2 eran verda-
deros sarcomas de células gigantes, 33 tumores benignos de ce-
lulas gigantes y los 6 restantes eran sarcomas. Opinan que los
tumores benignos de dichas células no son verdaderas neopla --

sias, 8ino que son fases anorwmales de resorcion osea deapuén -
de un trauma.

Pero la mayoria de los autores alemanes, (Haslhofer, Axh-
ausen, konjetzuny, entre otros) separan los llamados tumores de

grannlacién de los verdaderos tumores y los interpretan como -
formaciones regenerativas superabundantes, que proceden de un-
tejido que primitivamente era de granulncién. Los interpretan-
como neoformaciones de resorcidn debidos a inflamaciones croni
cas, en las que las celulas deben ser tenidas principalmente -
como derivadas del endotelio. Siu vmbargo, otroa ven en ellos-
~erdaderos Lumores benignos (aAlbertini, Bloodgood, Fwing, Kolo
dny, entre otros) y desarrollados precisamente a base de gérme
nes mesenguimatooos muy jévenee. pero no en las primeras fases
embrionarias.

Pocas lesiones oseas han ocasionado mayores controversias
que el granuloma central y el tumor de célulau giganten, Ha ~-
habido un marcado entusiasmo del interéds por la histofisiolo~-
gln y la pntologin doea asi como varios intentos clent{ficos -
recientes por tratar de clasificar y explicar muchag de las al

teraciones pocc comunes, tanto neoplidsicas como reaccionales -
que ocurren en el hueso (1).

TT.<Bernler Joseph,D.D.S, M.5. F.D.S. Tratamlento de las Enler
medades Orales. pp. 688,691,692,694,714,715.
Editorisel Omeba, Segunda Edicion, 1959,
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En los ultimos afios, el diagndstico de tumor dseo central
era comiin, y me aplicaba por lo general, a cualquier lesidn -~
dsea que contuviera células gigantes. La confusicn aumentd con
el conocimiento de que los pacientes que sufren de hiperpara -
tiroidismo suslen presentar leaiones duean por ejemaplo, la en-
fermedad Csea de Engel-fRecklinghausen* que a veces ses carmcte-
rizan por la presencia de numerosas células gigantes multinu -
cleares y ani son histologicamente similares, si no ldéntican.
a las lesiones no endocrinas relacionadas., Asi, es cvideﬁte -—
que, pess a los esfuerzos concertados para estudiar las lesio-~
nes de celulas glgantes desde el punto de vista etiolagico y ~
p-togénlco. existe una gran inseguridad sobre estas lesiones.

El entado de confusidn gue exiaste en el conocimiento ac -
tual del granuloma central y el tumor de células gigantes ha -
destacado por Waldrom y Shafer en sus estudios de égtaa lesio~
nes, L; revaloracion de lesiones previamente clasificadas como
tumores de células gigantes de los maxilares ha ubicado a mu -
chas de ellas en la categoria de displasia fibrosa dsea, grupo
mal conoocido de lesiones oseas. Otro grupo mas de lesiones fue
interpretado como una respuesta a la agreaién. y fueron desig-

nadas por Jaffe como granuloma central de celulas gigantuvs, co
mo se dijo anteriormente (1),

¥Y.<Enfermedad hereditaria, con malformaciones multiples, las-
man espectaculares son las anormalidades de los nervios pe

rifericos. Existen neurofibromas en la piel, cavidad oral,
el tracto gastrointestinal y los huesgs.

1).~william G. Shafer. Tratado de Patologla Bucal.

Pp.132.133.13§.135.136.137.138. Editorial Interamericana.
Texrcera Edicion, 1977.

10
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Cuando estas lesiones 0seas que contienen células gigan 4
tes, como el hiperparatiroidiasmo, la displasia. fidbrosa Saea, <
el granuloma de células gigantes y sus variantes, el quiste --
deeo anourllnitico, -oi clasificados adecuadamente, aun gueda-
un grupo de lesiones muy agresivas, y son las que han sido cla
sificadas ComO tumores Gseos verdaderos de celulas gigantes, -
En los afics mas recientes se han publicado varias revisiones y
ansliasis de estos casos de tumor dseo verdadero, como los de -
Schajowice (85 casos), Hutter y colaboradores (41 casos), Dah-
lin y colaboradores (195 casoa), Goldenberg y ascciados (218 -
casos), y McGrath (52 casos).

Aunque se presentaron abundantes e importantes datos con-
proposiciones para diferenciar entre las formas benignas y ma-
lignsa, se descuido la aplicacidn de principios bioldgicos ba-
sicos de la fisiopatologi{a dsea a las consideracionss del tu--
moxr Gmec verdadero. Muchos de los inveatigadores que enfrenta-
ron cuidadosamente este problema y sin preconceptos estan con-
vencidos de gue la lesidn conocida comae “tumor oseo benigno de
cdlulas gigantes" es analoga al” granuloms central de celulas -

Zigantes de los maxilares” y probablemente 1ddntico a €1, Ade-
mds opinan que 1a lesidn deacrita bajo el nombre de "tumor ma-

ligno" es en realidad un sarcoma outoégeno caracterizado por -
abundantes celulas glgantes,
La frecuente transformacidn de un tumor benigno de celu -

lan gigantes en un tumor maligno de celulas gigantes especial-
mente d-npu‘s de repetidas intervenciones quirﬁrgicau, a8 ca -~

racteristica de muchos tumores malignos gue presentan una cre-
cients snaplasia despuds del tratamiento inadecuado.

11
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El nallasgo de osteoide en muchos de lo; tumorss malig —
nos de celulas gigantes, es otrs prueba de que son sarcomas —-
ostecgenos con un cuamdro histoldgico altersdo en &l cusl predo
minan las células gigantes. Aun cuando el osteoide estuviera -
totalmente ausent; en estos tumores, iguslmente podrian ser —
sarcomas osteégenos, puds sabemos que algunos tumores son tan-

diferenciados que sus células no elaboran suo= productos natura
les.

Para Tesumir lo anterior, se dice que hay dos corrientes-
de pensamientos sobre los tumores 6!008 de células gliganten: -~
a).~Eata lesidn es una entidad independiente, separada de 0 -~

tras lesiones Gseas y me preuént. tanto en la forma bemnig-
na como en la maligna; las dos son sumamente rarss en loa-
maxjlares.

k).-L. lesion benignes es la migama que el granuloma centrsl de-
células gigantes de los maxilares, en tanto que la lesidn-
maligna es una forma de lesiones individuales de sarcoma -
onteégeno en las cuales varia el grado de malignidad.

Es indudable, que las lesiones de celulas gigantes de loa
maxilares existan, pero la gran mayoria de ellas constituyen ~
granulomas centralea, en tanto que el resto comprenden al qufs

te dseo aneurismitico, lesiones del hiperparatiroidismo y for-
mas de displasia fibrosa dsea (1),

T7.-dililiam G, Shafer. Tratado de Fatologla Bucal.
pp. 132,133,134.°7%5

136,137,138, Editorial Interamericana.
Tercera Edicior,, =9§7.
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CAPITULO II

BPIOLOGIA Y PREVALENCIA

EPIOLOGIA.~ Es desconocida se le atribuye al factor traumati-
co un papel importante en el mecanismo desencadenante, Bobre-
un terreno predisponente. Entre los factores traumaticos se--

pueden incluir las extracciones dentarias, maloclusiones,
teais mal sjustadas,

pro
nfacclionés remidualea que ocasionan--
dsfio tisular. (1)

Muchos autores crean que estas lesiones surgen---
del mesénquima odontdgeno, lo que explicaria su ubicacion fre
cuente en la proximidad de los dientesn.

Es probable que las celulas predecesoras del periodonto pue--
dan ser consideradas como parte del tejldo de origen de la le
8idn, al igual que en el granuloma poriferico de qelulaa glm~~
sante;. Desde su inicio estas lesiones cuentan con una matriz
de tejido conjuntivo laxo, en el cual se entremezclan las ce-
lulas glgantes. con el transcurso del desarrollo de la lesidn
apaxrece 4l colageno y las células glgantes se tornan menos——-
notorian. No tendria nlngén propéeitc util el tratar de des--
cubrir el origen de las células gigantes, ya que, como en el-
cano de la lesion perirérica. gon en realidad incidentes. De-
signar a estas lesiones como osteoclastomas es subrayar la---
pregencia de celulas gigantes y sugerir un proceao neoplasico

QOtros sutores opinan nue se origina a partir de celulas em—~-
brionarias. (2)

7j.-Stolnbard Uernard. Tratado General De Oduntoectomatologla
PP. H15-528, Tomo III, Vol.I 1962,

2).-%orres Moreng Daniel. Tumores De Celulas Gligantes,
pp. 21-25, Tenin Profesional, 1962,
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PBB&ALEICiA.- Se preséata seghn 1a mayoria de los sutores con
sultados, habituslwente en mand{bula mds que en maxilar supe-
rior, en sonas de hueso membrancso y prefersntemente en las -
sonas de premolares y molares. (fig. 1) No tieme predileccidn
por ndngﬂn sexo; ‘nnquo varios autores sostienen que es mas -
frecuente en el sexo fesienino. Mo se encuentra preferencia —
por minguna rasa en sspecial, predomina en pacientes menareg-
de 20 afios, y se presemtaam con mayor frecuencia en el lado de

recho (£1g.2) (1).

Segun Kolodny estos granulomas afectan em un 56%-
de 1los casos los miembros imferiores, particularmente la re -

gidn de 1a articulacidn de la rodilla (caso clinico 4). En el
23% de los casos afectan las extremidades superiores con pre-~

dileccion por la porcién distal del radio. el 21% recae en el

tromco, pelwia, cintura emeamlasr v =maxilares.

Es de notar gue estas tumoraciones son casi siempre enferme ~

dad de un sclo hueso, perc muchas vecea pueden estar comprome
tidos dos huesos contiguos (2).

Thoma asevera que es aproximadamente dos veces -~
mas frecuente en mujeres y aungue aparece en cualguier edad,-
aproximadamente el 75% aparecoen en personas menores de 30 ——-
afios, el 66% en menores de 20 afios y el 15% ocurrem en la pri
mera decada de la vida.

Las dos terceras partes ocurren en la mand{bula y la gran ma-
yoria de los casos de ambos maxilaren aparecen por delante de

los primoros molarea, y no raras vecos cruzando la 1inea me -
dia 20% (f£1g.1).

14



figura 1.,-bistribucion de la locallzacisn de las
lesiones.
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Pipalmente represénta segin Veldzquez un 6.6% de todas las le

siones benignas que se preaéntan en los maxilares.

Aunque el trauma ha sido propuesto como factor —--

etiologico, su papel es dudoso. Ya que tambien se ha sugerido

la existencia de alguna relacion entre el granuloma contral y

el quiaste Gmeo traumatico (3).

T).-Tiecke Kichard, stuteville (rion. fiaslopatologlia Bucgl.
PP« 83.84.338—540. Bditorial Intergmericana 1a,Ediecion.

2).-Thoma K _H. HobimGon H.B.G. Patologla Oral pp.456-459
502-506, Euitorial Salvat, Sexta rdicidn 1973,

3).-Steinhard Gerhard. Tratado Guneral De Odontcestomstologia
PRe 515-528. Tomo IIIL, Vol.l, 1962.




CAPI TULO III

CUADRO CLINICO

El granuloma central de células gigantes se presénta pre-
dominantemente en nifios y adultos Jévenea. Puede entar afecta-
do cualquiera de los maxilares pero la mand{bula 1o entd con -

mayor frecuencia, en regidn de prenolares y molarea, aunque —-
puede obanarv

aras en de sinfisis, angulo y rama ascenden
te coincidiendo con centros de osificacidn intracartilaginosa.

Cuando ae praaénta en maxilar superior su sitio ds predilec -~-
cidn es la fosa canina, regiones etmoidalea, seno maxilar y pi
80 de orbita (1) (fig.4).

En eatﬂdioa recientea de 34 casos, Austin y colaboradores
han apoyado estos hallazgos. En ente eutﬂdio, més del 60% de -
los casos se producian antes de los 30 aXos de edad. La distri
bucidn por sexo de 38 casos registrados por Waldron y Shafer -~
fue de una proporcién de alrededor de 2 a t de mujerea respec-
to de varones. Ademds, el 60% de loa casos contaban con menos-
de 20 aficos de edad (fig.i1). Dos tercios de los camos registra-
dos aparsoian en la mandibula y sdlo un é;tcio en el maxilar -

las lesliones son mas comunes en el sector anterior de los maxi

lares y no es raro que crucen ia linea media (2),

1).-Bhaskar S.N. B.D.S. Phd, Patologia Bugal.

PP 50,202,20;.204. Editorial El1 Atcnio.
Segunda Edicion, 1977.

2).-william G. Shafer. W.K.H. B.K.L. Tratado de Patologia
Bucal. pp. 132-138. Editorial Interamsricana.
Tercera gdicion. 1977.



figura 4,~La lesidn crecid por -

expansion, srugiono la
cavidad orbitaria dere
cha, lleno las fosan
nasales de¢ amhop lados
¥y erosiond la lamina -
cribosa para oxtender-
se intracranealmente,



Respecto a Bu origen Thoma y Robinson cren due proceQen -
de la médula dsea. Albertini opina que ae trata de- tejido em -
brionaric mesenquimal (3,2).

' En general es una neoplasia de crecimiento lento e inter-
mitente aungue algunos acusan un ripido crecimiento que se re-~
laciona con actividad acelerada de lo qué pudo ser un tumor la
tente. Su crecimiento es expansivo, con adelgazamiento de las-
paredea 68@&83 sventualmante pusie obaervarse migno de celulol
" de o pergamino. Ocaciona deformidad variable, el dolor y la tu
meraccién estdn relacionadas con el tamafio y la ubicacidn de -~
la lesidn (2ig.5). Aunque por lo comin se siente un cierto ma-
lestar local, debido a la expnnaién de las corticales hay un -
abultamiento entre leve y moderado del maxilar en la zona afec

tada, segin sea la extensidn de la lesidn dsea.

La lesidn puede no presentsr signos ni sintomas y se llega a -
descubric por accidente.

Puede exinatir espaciamiento, movilidad o cxpnluxén de los
6rganoa dentarios, por la presidn tumoral o bien existir oca -
Qionalmonte retencion de los mismos (£1g.6). Asi mismo pueden-
presentarse fracturas patoléglcno.

Son de tamaflo variable, llsgundo a medir algunos de 10 a-
20 centimetros en su eje mayor como los gque uqui pubi{co.
Cuando son de menor tamafio, los tejidoes éontisuoa en general -
no presentan alteraciones, o menos que la masa tumoral sea lo-

bastante grande y ocasione inflamscidn por preslon, o llegue a
la portoracién y hasta la necrosis,

20
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A la puncion exploradora se obt:ndré 1iqn1do aanguinoclen~
to. En la apreciacién quirﬂrgica se observara una tumoracion -
blanda, lisa o rugosa, Prillante. de coloracion rojo vinoso, -~
azulado o blanco griaéceo. segﬁn el periocdo evolutivo,

Es friable con paseudofluctuacion y al menor estfmalo irritati-
vo se observara abundante sangrado (3).

1J.-Kruger 0. Gustav., Tratado de Cirugia Orgl 7, 468, 489.
Editorial Interamericana, Primera Edicion,
2).-Tiecke Ric

1960.
d, Stuteville Orion, Calandra JIo

-anh
Fisiopatologlia Bucal, pp.83,84, 338 339,340, Bdiiorial
Interamericana, Primera Edicion, 1960.

3).-Pichler dans, Trauner Richard. Cirugia Bucal y de los Haxi
lares, pp. 203-210, Editorial Labor, Tomo I1I,

1953.
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CAPITULO IV

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
El estldio radiografico del granuloma central de célulac-
gigantes es generalmente de valor limitado, ya que como ase di~-

Jo anteriormente esta lesion suele confundirse frecuentemente-

plasias ¢ 4

con otras patologias, como las lesiones quisticas, otras neo -
distrofius oseas.

La imégen radiogrériea es onteolitica, la lesion central-
€8 caracteristicamente multilocular con apariencia de "panal -
de abejas" o "burbujas de jabon" (fig.3), Lo cual no seri{a un-
diagnostico bien definido, ya que el ameloblastoma, el quiste-
dseo aneuriemético, y el mixoma pueden dar tambien la misma i-
magen. Sin embargo el ameloblastoma afecta mas comunmente a -~
personas de mas edad y el mixoma es extremadamente raro (1).

El aspecto del granuloma central de ceélulas gigantes es -
constante, ecepto en cuanto al tamafio. Ya que en éste aspecto-
86 han observado variaciones de tamafio que van desde un "gui -
sante" hasta los que involucran el cuerpo o la rama ascendente
de la mand{bula. Su aspecto no es patognomdnico y puede ser --
confundido con el de otras leniones de los maxilares tanto neo

plésicas como no neopldsicas.

A menudo esta lesion muestra las caracteristicas

de una -~
patosis periapical. En general on la mayoria de éatas

lesiones
ao puede advertir principalmente una zona radiolucida

con bor-
deo relativamente liso o dentado, aunque en algunas de

ellas -~
lou mérgenea puelen ser difusos y poco limitados.

Muchas veces ravela trabaculas debllen, caracteristica de las-

lostones quistlcaa. puede haber loculaciones particularmente -
on lesiones de mayor tamafio.
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Entre otros hallazgos radiog:ixicoa que pueden encontrar-
se destacan: El adelgazamiento de 1las laminas corticales que -~

llegan a ser tan delgadas y facilmente pueden ser perforadas -
‘por la masa tumoral.

Con frecuencia ae ‘observa tnlbl‘n el desplazamiento de lop ---

dientes afectados y reabsorcion rsdicular causados por la pre-
sion ejercida de la lesicn.

£

-reve

s =uy importante tomar un estudio radiogr&rico completo-

e integrar un estudio eaqual‘tico. para descartar la presencia
de otras lesiones tumorales en otras regiones del organismo, -

como suele ocurrir con la enfermedad de Engel-Recklinhausen o~
tumores pardos del hiperparatiroidismeo (2).
1).-Alvarez Amézquita, Bar.%qa E, Millan I, Montano G.
Hanual de Cancerologia ica, pp. 33,338~347. S.S.A. 1963
2).-Pichler Hana, Trauner Richard. Cirugia Bucal y de Los Maxi
lares. pp. 203-210 Editorial lLadbor, Tomo I1I, 1953.
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CAPITODLO ¥

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

El granuloma central de células gigantes de los maxilares

se caracteriza por la preponderancis de células giganter del -
tipo osteoclasmtico. Estas células estdn dispersas en un estro-
ma fibroendotelial y no son tan abundantes como lo son en el =
verdadero tumor.
En contraste con la lesidn periferica, rara vez esta lesion -=
esta rodeads por una zona capsular, El aspecto macroscopico de
ésta lesidn es en general el de una tumoracidn solida, friable
pediculada y de naﬁactd hemorragico que recuerda la consisten-
cia y spariencia del higado (1).

Al examen microscépico, presénta una morfologl{a inconfun-
dible, consistenie en numerosas célulan glgantes multinuclea -
res (hasta 12 o mas nicleos), tienen generalmente una distribu
cidn difusa, pero la gran mayor{a de las ocasiones pueden for-
mar aglomeraciones (fig.7), se epcuentran gran cantidad de pe-
quefios vamos sanguineos pero defectuosos, abundantes fibroblas
tos jévunca con nlcleos vesiculados ovoldes, focos hemorragi -
cos recientes o antiguos irregularmente distribuidos por la le
8idn, vonas de trabeculacion dseas, o espiculas muy cerca de -

los n‘rgenea de la leaién. tembien son comunes las areas de ne
crdais (2),

1).-Bhaskar S.N. F.D.o. bi.S. Phd. Patologia Bucal.

Pp. 50,202-20¢ Bditorisl El Ateneo, Segunda Edicidn, 1977.
2).~Kruger 0. Gustuv.

fratado de Cirugla Orsl, pp. 488,489.
Editorial Interamericana, Primera Edicion 1960.
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El estroma es bastante celular, con presencia de células-
de tejido conjuntivo fibroso laxo; células redondas y fusifor-
mes con 1rregular1dadeq cltoplaaméticaa y nucleares y en entre
cha relacidn con las células gigantes. En el verdadero tuuor.;
las células redondas superan a las fusiformes y sus nicleos --
son de mayor tamafio. E1 citoplasma de estas células no em tan-
aciddfilo como el del verdadero tumor segin Geachickter y Cope
land as{ como no se observa concentracion mayor de cromat{na -
en los niclecs como aparece en el tumor (1).

Bhaskar, Geschickter y Copeland, coinciden en que es impo
sible distinguir microscopicamente un granuloma central de un-
periferico, as{ como que existen variaciones minimas entre el-

granuloma central de celulas g€igantes, el verdadero tumor y la

de una variedad de osteitis fibrosa (2,3).

17.-Roasl Zrnesto. Tumores de los Waxilaren
pp. 25-64. Editorial La Hedica.
2).-Bhaskar S.N. B.D.S. M.S5. Phd. Patologi{a Bucal.
PP, 50,202-204. Editorial El Ateneo, Segunda Edicion, 1977
3).-Geschickter Charles F. W.D. y Copeland Jdurray K.d.D.
Tumores de Hueso, pp. 293-330,354-359,683,684.
£ditorial Suescum Berrenchea,

1953.
Primera versidn castellana de la tercera edicién inglesa.



Dispuestos de manera laxa y sostenidos por matriz fibri -
lar generalmente suelen‘obaervarae dentro de las células gigan
tes fagocitos o inclusiones citoplasmidticas de hemosiderina o~
eritrocitos. Por lo cual mediante observaciones realiradas mi-
nucionamente, se ha comprobado fagocitosis en lae células gl -
gantes; la matriz del estroma puede ser colégena o mixomatosa,
siendo €sta Ultima mas frecuente en individuos de mds de 20 a-
Yoe de edad. So pueden encontrar figuras mitdticas en log fi -
broblastos estromdticos en aproximadamente la mitad de las le-
siones, pero no en las celulas ¢igantes. Hoy formacidn de os -
teoide o hueso en mds o menos tres cuartas partes de la lesidn
Las celulas gigantes que en ésta lesidn se observan tienen re-
lacion estrecha con los osteoclastos como lo comprueba la pre-
sencia de una enzima eimilar (1).

Algunos investigadores sostienen que se trata de una des-
viacion neopldsica de los osteoclastos. Otros reportados por -
Steinhardt Gerhard no diferencian 8i se trata de osoteoclastos-
o celulas de tejido especializado; ain embargo la mayoria de -
los autores coinclden en que se trata de celulas glgantes seme
Jantes a las de cuerpo extrano con un tamalio que vuria entre -
10 y 100 micrones segln Geschickter y Copeland o entre 50 y --
150 micras segun Rossi, con abundantes nécleos aunque en menor
cantidad que el verdadero tumor como sostiene Tiecke,

Su citoplasma es opaco, ¥y segun la mayoria de los investigado~

res basdfilo y su funcidn es fagocitaria (2).

T).-Thoma K.i. Hobinson H.B.G. Patologia Oral,pp. 456-459, 502
$06. Editorial Spnlvat, Sexta Edicion, 1975,

2).-0lgilvie Hobertson F. Histopatologia, pp. 85-87.
Bditorial Interamericena, Quinta £dicion, 1960.
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CAPITULO VI
© DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

clinica e histopatoldgicamente, las lesiones de células -
gigantes en cavidad oral plantean serias dificultades en el --
dlagnéstico diferencial. De acuerdo con algunos autores su de-
sarrollo es ma infiltrativo, particularmente en el maxilar; el
seno maxilar, las celdas etmoidales y el pimo orbitarie pueden
ser invadidoa por el tejido tumoral (fig.4).
Estas leaiones tumorales tambien 1llegan a hacer prominencia en
las fosas nasales, de modo parecido a como lo hacen las neofor
maciones malignas.En caso de encontrarse el tumor en la zona -
de la articulacion temporomandibular, en la vecindad inmediata
de la fosa media del craneo o en cualquier otra localizacion -

de la base craneana, pueden llegar a representar una amenaza -
vital.

Como se dijo en el capitulo III, algunas formas poseen un
crecimiento expansivo, que adelgazan las laminas d8eas de modo
que las paredes pueden facilmente fracturarse y eventualmente~

egoucharse el caracter{stico ruldo de pergamino (1).

El diagnostico de ente tipo de lesiones en los maxilares-
puede ser hecho en base a un conjunto de hallazgos clinicos, -
quirdrgicos, radiograficoa, de laboratorio e histopatoldgicos-
ya que no tiene caracterimticas plenamente distintivas. De he-
cho esta lesidn puede ser asintomdtica en aus inicios.

1).~Steinhardt Gerhard. Tratado Goneral de Odontoestomatologla
pp. 515-528. Tomo 111, Vol.I, 1962,
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Mas frecuentemente y sobre todo en lenionca'da mayor tama
fio, 108 signos clinicos son algunos de los sigaientes: sgranda
miento dseo o inclinacion del maxilar, con o sin dolor o hiper
estesia sasociados; a veces presenta un agrandamiento de consis
tencia seniblanda del maxilar debidc a la destruccidn de la la
ming cortical protectora (1).

En el interrogatorio se descubre frecuentemente una serie
de traumatiemos sobre la sons afectada, como pueden ser wna Ca
ida, un golpe o incluso una extraccion dentaria. Cuando sl -
fermo se da cuenta de la presencia del tumor, descridira su e~
volucion como un agrsndamiento lento y progresivo. Las pruebas
de vitalidad pulp.r'-ucltn realisarse para descartar la posibi
1idad de alguna patosis periapical. 3in embargo debemos de te-
ner en cuenta que aungue la mayor parts q. los dientes en el--
caso de granulomas centrales de celulas gigantes en sua etapas
primarias son vitales y normales, en lesiones mas extensas y -
destructivas, pueden causar p‘rﬂid- de la vitalidad y ivnlllén
de los dientea proximoas o contiguos,

Para ol diagndatico diferencial debemos de tener en ménte
y sobre todo saber diferenciarlo del verdadero tumor de celu -
las glgentes, del ameloblastoma, del quiste dseo aneurismiatico
del granuloma eosinéfilo, de los tumores benignos de origen ——
conjuntivo (mixomas, fibromas, condromas, angiomas etc.) de —
los tumores pardos que se presentan en el hiperparatiroidismo,

de tumores malignoa de origen conjuntivo con aspecto osteolit{
co (sarcoma) (2).
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Y de lesiones que pueden ser sintoma parcisl de una enfer
medad sigtéemica como la osteomalaniun, osteoporosis, osteascle-
rosis, osteitis fibrosa quistica o enfermedad de Engel-Heckl

ghausen, o bien de alguna variedad de displasia fibrosa (32)

V).-2dward V. Zegarelll,Diagnostico &n Patologiq Gral,
pp. 184,185 Editorial dalvat,

Primera Edicion 1%]4,
2).-Alvarez Amézquita, Barajas £. killan L. Wontaho G,

Wanuaul de Cancerologia Basien. G.5.4. 1963 pp. %7,328-347.
3).-Velduquez Tomds. Anatomia Fatolggica Lental y nucal.

pp. 284,285, La Prensa wmédica Mexicana 1966,



El granuloma central de celulas gigantes se diferencia de

el verdadero tumor en que su frecuencia de -pirleién en los --
saxilares es ligeramente mayor; Vcl‘squo: sostiene que en los-
casos publicados dentzo de la literatura como tumores existen-
datos clinicos y pltoléglcoa suficientes para sospechar que se
trataba de.verdadaroa granulomas centrales de celulas gigantes
la edad de aparicién es generalmente en menores de 20 afios, —-

no as{ en los casos de tumores en donde la edad sobrepasa este
limite.

El comportamiento cli{nico del granuloma es menos agresivo
que ¢l verdadero tumor y el aspecto hlatopatolégico es ligera-
mente variable. El granuloma central de ceélulas gigantes se di
ferancia del ameloblastoma en que la edad de aparicidn de eate
ea en mayorea de 20 anos. Un metodo valioso de exploracidn pa-
ra el diagnostico diferencial es lia punclén exploradora ya que
en el éranulona se obtiene liquido sanguinolento y el llqnido-
gque se obtiene del ameloblastoma en general es quiatico.

Del quinte dseo-aneurismatico ae diferencia por la ausencia de
osgea

lagunas hemorragicas o eapacios resultantes de la reabsorcidn-

que se observa en el quiste; generalmente el hueso -
8e expande pero la corteza no se destruye.

Del granuloma eosinofilo se diferencia en que dote me cree que
€8 una forma de la enfermedad de Hand-Schuler-Christian® o His
tiocitosis X Diseminada Cronica se presenta con mayor frecuen-~
cia entre los 20 y 30 afios de edad. Ya en la apreciaclan radio
grafica se observan leasiones multiples y perforadas. En el a -

rea afectada existe dolor, hipersensibilidad y edema.



Como sintomas generales hay anorexia, cefalea, £iebre asi
camo leucocitosis con predominancia de eosinofilos; anadido a-
énto, existe una estructura histopatologica diferente. Con los
tumores benignos de origen conjuntivo, al que mas puede seme -
Jarse es al mixoma pero la aparlcién de éste en los maxilares-

e8 muy rara ademas de que se trata de un tumor infiltrante y -
su agopecto microscopico es diferente (1),

¥y . ~Enfermedad de etiologia desconocida que afecta principal -
mente los huesos, en los cuales zonas de medula normal son
reemplazadas por macrofagos en proliferacion. El craneo es
afectado con mayor frecuencia, y algunos enfermos presen -
tan una triada de sintomas que Son: a).-lesiones oBeas
b).-exoftalmia y c).-diabetes insiplda.

1).~-Tiecke Richard, Stuteville QOrion, Calandra Joseph.

?igiopatologia Bucal. pp. 83,83,338-340 Primera =dicion,
1960.



De otros tipos de tumores dseos benignos como el fibroma,-
condroma, angioma etc. puede diferenciarse en que la aprecia --

cion radiografica es distinta y no es la caracteristica de "pom
pas de jabén" 0 "panal de abejan" y los caracteren histopatolo~
gicos son diferentés.

De los tumores pardos del hiperparatiroidismo se diferen ~
c{a en que éatos van asociados & excesiva produccién de parato-
hormona..destruccién dsea generalizada, aumento de calcio san =
guineo y fosfatasa alcalina, diominucidn de fdsforo sanguineo y

otros sintomas generales, Histopatoldgicamente tanto el granulo

ma central de cédlulas gigantes como el tumor pardo o marron son
semejantes.

Para diferemnciarlo de otro tipo de lesiones, afortunadamente --
existen datos cl{nicos, radiogrdficos e hiatopatoléglcos que --
son ayuda valiosa para el diagnomtico correcto.

Finalmente es aconsejable como medida de precaucién los estu ~-
dios de laboratorio como bioguimica sanguinea para determinar -
los niveles hematicos de calcio, fosforo y fosfatasa alcalina -

gue evidentemente estos valores deben ser normales en el granu-
loma central de células gigantes,
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CAPITULO I

PRONOS2ICO

Generalmente es buino a la total extirpacion de la lesion-
Steinhart y colaboradores opinan que no se le pusde ni dobe in-
cluir dentro de las neoplasias malignas, Tiene tendencia a reci
divar pero no se han encontrado hasta la fecha cason de t(reac--

cioneéa malignas, aun despues de repetidas extirpaciones o le-
grados; no 8e han reportado metastasis antes o deapuéa de su e-
liminacidn (1).

Geschickter y Copeland no encontraron en sus 222 casos pu-
blicados de &stas lesiones de cdlulas gigantes ni un solo caso-
en el que pudiera hablarse de una metdstasin o malignizacidn —-—
con la organizacién histoldgica de 1l0s tumores granulomatosos -
centralea., Aquellos en 108 que 8o hallaron metdstasis eran os -
teosarcomas primarios. Esto es ciertamente notable.Edada la ri-
queza vascular de algunas formas de é8t08 tumores centrales de-
células gigantes, en los que se dan las mayores pooibilidades -
para la metaatatizncién, por la proximidad de los vasos sangui-
neos y la posible invasion en los mismos del tejido tumoral (2}

Pichlor ha reportado 22 casos de granulomas centrales de -
células gigantea de, la clinica de Cirugia Maxilar de Viena.
Ocho pacientes eran nifics y de los restantes, siete no hablan ~

7 1legado a los 30 afos y seis los habian rebasado; 2/3 partes --
pertenecian al sexo femenino y»1/3 parte al sexo masculino; la-

edad del tumor pasaba raras veces de un afio. En los nifios se ci
to muchas veces un trauma. La edad de la fanerodoncia parece —-
ser la proferida para la aparicion de este {(como an los adaman-

tinomas la edad ou poctfanerodontica).

i
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Ceno metodo de elepeiéu [-1] piacticé en todos los cason me-
nos dos, el legrado preciso y posteriormente se empleo la curie
te;npii. Un caso antiguo se resecd a causa del diagnoatico de -
sarcoma y en un tumor del maxilar en un paciente se pructic5 la
reseccidn a causa de su propagacion y crecimiento desmesurado.

Cuatro vecos se produjo una recidiva varios adios daapuéa -

del legradeo; tres de ellas se volvieron a someter al legrado y-

los patientes ve encuentran desde entonces permanentemente cura
dos y una se mantuvo estacionaria por varios afnos, por no pre -
sentarse a tratamiento. En dos casos se trataba de tumores de -
tamalflos y caracteristicas extraordinarias en la mand{bula en -~
los cuales se procedio a un raspado muy conservador, a fin de -
mantener la continuidad del hueso; ésto se llevd a cabo satis -
factoriamente y las recidivas fueron minimas y de facil extirpa
cidn.

En ninguan.caso se produjo pseudoartrosis en el segundo se produ
jo una fractura espontanea despues del cureteado del tumor muy-
grande, pero epto fue a causa de haber recibido actinoterapia -

con radium; y el debide tratamiento por medio de ferulas logro-
la completa curacidn {3).

TY.=SVelnkard Gerhard. Iratadc ueneral de Odontocatomatologia.
pPpP. 515-528 Tomo III Vol. I. 1962.

2).-Geschickter charles F. M.D. y Copeland Murray 4.K.D.

Tumores de iueso. pp. 293~330,354-359,683,684.
£ditorial Suescum Berrenechea, 1953.

3).-Pichler Hans. Trauner Richard. Cirugia Bucal Y de los Maxi-
lares pp.203-210. Editorial Labor, Tomo II. 1953.
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CAPITUVGLO VIII

PTRATAMIENTO

El tratamiento de eleccidn del granuloma central de celu. -
las gigantes ep al.cureteado o la extirpacidn quirurgica con la
remocion completa de la tumoracidn. Algunos autores como Alva -
res Amézquita, Barajas Milldn y colaboradores aconsejan obturar
la cavidad resultante con injertos osteoperiosticos. O en algu-
nas ocas?ones cuando la lesidn es de gran tamafic y no es posi -
ble conservar puentes 63003, 10 indicado es la reseccidn del —-
segaento afectado seguida de la colocacidn de préteain o injer-
to necesarioc. La intervencidn quirﬁrglca 0 cureteado es de re ~
sultados mas seguros que la radioterapia primaria en clertnnlo-
formas de estas lesiones (1).

Segun Schinr los granulomas centrales de celulas glganten-
ocupaﬁ un segundo lugar en lo relativo a su radiosensibilidad.-
Por eata razdn se ampara esta forma de tratamiento en Suiza y -
Suecia y se considera como suficiente para su tratamiento. Sin-
embargo Hammer reporta que solo las formas juveniles reaponden~
a la irradiacidn, en tanto que las lesiones de perio&ou evoluti
vos mas avanzados se comportan como refractarioa.

El tratamiento combinado (extirpacién con tecnica de legrado y-
eventualmente irradiacidn consecutiva) habitualmente se practi-
ca en Alemania por no estar justificada una actitud mas radical

teniendo en cuenta su imégon hintoléglca ¥y la experiencia clini
ca (2).

T).-Alvarer Amézquiia, Darajaps B. Wlllan 1. Hontafo G.

Manual De Cancerolog{a Basica. pp. 3%,338-347. S.S.A. 1963,

2),~Stainhard Gerherd. Tratado General De Odontoegtomatologia.
- pp. 515-528. Tomo III Vol. I. 1962.
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Por la tendencis 8 las recidivas algunos sutores recomien-
dan tambidn la electrocauterisscidu del hueso subyacente. Pero-
existe ol peligro de que la lesidn inducida por la corriente ~-
pueds delimjitarss con dificultad y aparescan necrosis importan-
tes; incluso pueden tambien resultar lesionados lcs dieates pro
ximos dado que solo ha de coagularse supsrficialmente, deberian
emplearse las menores intensidades de corriente necesaria. Tam-
bién 1a irrsdiacidn consecutiva con radium ba sidc recomendada-
para prevenir las recidivas, sin embargo,solo tendra éxito en -
los granulom;m ricos en células, pero paoco maduras.

Otra forma de tratamiento para las lesiones menos msaduras-
pero tendentes a las recidivas, aconssjan el proceder radical;-
el hecho de necesitarse repetidos legrados con el peligro de —
una eventual miignizaciGn%y las molestias que para el paciente~

suponen las repetidas intervenciones. Para tener en éste caso-
una orientaelc:n importante en cuanto al tratamiento correcto en
el curso de 1a mtorvencién. estd indicads la biopaia previa o-
su modalidad transoperatoris; entonces sabremos con seguridad -
M-toléglcn sl eataﬁos ante tor-;a asduras o bien formas inmadu
ras del tumor en la mona periferica del aismo. En el Wtimo de-
los canos podri ologiraolln extl.rpaclca'n por legrado, siempre --
que el tamafio y la situacion del tumor granulomatoso lo permita

en tanto que en el primer caso optaremos por la renccu;n.

Ademas debemos de tener en cuenta que los tejidos inmaduros son
mas radiosensibles.

En cada caso habrd de emplearse la técnica quirirgica mas adecm
ada.
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Con 1las posibilidades actuales de las tecnicas p]ﬁatLCas -
_ podran sdoptarse medidas radicales ah{ donde el exito #8té sal-

vaguardado mejor con ellias que con loa métodos conoervadores. -
(extirpacién por legrado) Cuanto mds noe inclinemon por la re -~
seccion, con eventual sustitucion pldstica en los cnoos indica-
dos,

tantas menos recidivas podremos experimentar.

Se tiene una cierta predileccion por los trasplantes oseos
los cuales, ademas, ahorran al paclente el defecto oseo tranai-
torio. Como dste trasplante éseo descansa en las partes blandas

y 80lo mas tarde habra de fijarse, apenas nos vemos comprometi-~

dos en lo relativo a las medidas quirirgicas (1).

1)}.~-Steinhard Gerhard. Tratado General Je QOdontoestomatologla.
PpP. 515-528. Tomo III Vol. I. 1962.




CASO CLINICO Wo, 1

GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES EN MANDIBULA

Paciente que se presenta al Departamento De CLrugla Buco =~
dentomaxilar del Hospital Juérez. en el mes de agoato de 1966,-
acompanado de su madre, por medio de la cual se procede a elabo
rar el intérrogatorio por las condiciones especiales del pacien
te.

Su nombre es M. R. G. de 18 afios de edad, sexo masculino,~
sin ocupacidn, soltero, con lugar de nacimiento y residenclia en
la Ciudad de México D. P. expediente No. 14605/66 de éste noso-
comio. Sobre sus antecedentes hereditarioa y familiares reporta
la madre que es el producto de su tercer embarazo; ella dice te
ner en la actualidad 45 afios de edad, el padre 47, y no padecer
enfermedad alguna. Sus otros tres hijos son aparentemente norma
les y sanos. No existen antscedentes cardiovasculares, diabeti-
cos, f{micos, luéticos, ni neopldoicos.

Su alimentacidn es deflicicnte en calidad y cantidad, impe-
dida actualmente por la lesidn que preaénta. 1a habitacidn que-~
ocupa carece de higiene y ventilncién; su higiene personal es -
deficiente ademas de practicar el alcoholismo, tabaquismo y o -
tras toxicomanias negativas. Sobre sus antecedentes patolégicoa

personales, refiere la madre que padecié aarampiJn a la edad de
S ahos, y tosferina a los 8; otras enfermedades no recuerda.
Hace 13 afos notd la detencidn del crecimiento de su hijo, ra -

zon por la cual lo llevo al Hospital Infantil; no le comunica -
ron la caufa ni le instituyeron tratamiento alguno., No continuo

anistiendo a consultas por falta de recursos economicos.
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A la 1nspecc16n se observa que se trata de un paciente del
sexo masculino, de edad aparente menor a la que reportan; s¢ le
calculan de 5 a 6 afios de edad corporal, aparentemente {ntegro,

mal conformado, con una estatura de aproximadamente un metro de

altura, sin movimientos anormales y con reflejos presentea (fig
86y T).

No existen antecedsntes quirurgicos, traumaticos, alérgi -
cos ni transfusionales, Su tension arterial fue de 85/65; pulso
de 100 x min., reapiracion de 24 x min. y temperatura de 36.5 «-
gradoa cent{gradas.

Inicid su padecimiento hace aproximadamente seis meses notando-
1a madre la presencia de una I:bolit;a" a nivel de la encfa de los~
dientes anteriores inferlores; la coloracion era rojiza, del ta
mafio de un "chicharo®™ sangrante y lligeramente dolorosa. Dicha -
lesidn fue creciendo, notando que hace aproximadamente dos me -

ses aparecié una nueva "bolita" del lado derecho de la primera-

la cual tambien ha ido aumentando de volumen. Y actualmente le-

impide la maeticacidn y le ocaciona apertura permanente de la -
boca,

A 1a exploracion se observa una tumoracidn en region

ante-
rior de mandibula. de aproximadamente diez centimetros de diame
tro en cuyo margen dereccho se advierte otra lesidn de mas o me=-

nos tres cent{metros de didmetrs, de forma irregular, que abar-
ca lateralmente hasta la regidn de los premolarcs, hacia atras-
parte del piso de la boca y hacla arriba alcanza a tocar la bé-
veda palatina lo que ocaciona la apertura constante de la cavi-
dad oral, provocandc sialorrea cont{nua (fige. 1, 2 y 3).

La conaistencia es dura, 1a coloracion rojiza smarillenta,



Con gran centidad de costiras serohematicas y sangrado abun
dante a la minima 1rr1t§016n; se observa recharamiento hacia a-
tras de la lengua, asi como movilizacicon de Jrganos dentarios.
Los demas tejidos orales se encuentran en aparente buen estado-
perc se nota un completo abandono en lo que respecta a higiene,
No existe adenopatia cerxrvical., Ee le ordenan andlisio c1i{nicos,
observandose en ellos que existe un porcentaje de hemoglodina -
bajo; hematocrito bajo y una leucocitopenia. No se encontraron-
otros datos anormales.

En su estudio radlogrético ge aobserva

una lesion osteol{t1
tica de mand{bula, multiqui{stica, con gran

desplazamiento de or
ganos dentarios y que se extiende hasta el cuerpo mandibular a-‘
nivel de los premolares (figs. 4 y 5).
Se ordeno estudio rndiogréfico eaquelético

completo para descar
tar otros padecimientos y solo se encontre

un megacdlon (£1g.8)
Hecha la valoracion completa se programa a intervencion quirur-

gica, pensando en un diagnostico de osteosarcoma.

Durante el acto quirurgico se obpervara abundante sangrado
y ciertas caracteristicas que hacen dudar el diagnostico previc
por lo que se procede a efectuar una bliopsia tranuopérstorla, ~
con resultado de granuloma central de células gigantes (fig. 9)
poxr 1o que de inmediato se cambia el plan de tratamiento y se -
efoctia reseccidn de hueso mendibular anterior hasta el primer-

molar del lado lzguierdo. Se coloca gasa de canalizracidn Yy Be -~

cierra parte de la herida quirﬁtglca.

Se envia la masa tumoral al Departamento De Anatom{a Patoldgica

y el reporte confirma el diagnéutlco transoperatorio,
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la evolucidn fue aparentemente satisfactoria; notandose u~
na recuperacion general del paciente, Localmente se le fue rati
rando la canalizacién, observandose tejido de neoformacidn (tig
10). Se dio de alta al paciente, pero desgraciadamente noe conti
nuo asistiendo a cohtrol periodico, por lo que su rehabilita —-

cidn completa quedo pendiente asi como ¢l tratamiento de sy pa=
docimiento general. (1)

(1) Asociacién Dental Mexicana (A.D.M.)
cago clinico

P.P. 444-456 Vol. XXIX No. 6 Die. 1976 M-exico, D.F.
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Pig. 1.-Vista anterjor del paclen‘ Ple. 2.-Vistq lateral mostranido -

te con lesion tumoral de- lesion que debido a2 au vo
gran tamafio. lumen le {mpide cerrar la
boca.

2ig. 3.-Vista lateral mostirando -
las alteracionea localen-
que ocaniona una lesion -
tumornl de gran tamano.

Plg. 4.-7ivta radlogrefi-
ca F.A,



|
Pig. |

5.=Vista radiografica late -
ral. .

Plg., G.-Vista anterior de}
paciente mostrando
las alteraciones -
generales que pre-
sentaba,

Pig. 7.-Vista lateral mos
irando alteratio-
nes generalesn,

?ig. 8‘-Vlnta rndiosrnri?
ca del megacolon.
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g.-Vista microscdpica del es
tidio anatomopgtolégico -
donde el diagnostico fue~
de_granuloma central de -
celulas glgantes.

Pig. 10.-V1;¥; ﬁostoperatéria del
pacliente.
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CASO CLINTICO ¥o.2

GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES EN MANDIBULA

Pacients del sexo masculino de nombre 4. A.

P, de 16 ahos-
de edad (1), ambulante, conciente en sus tres esferas, aparente

mente bien nutrido, con lugar de nacimiento en el Estado de Ta-
maulipas y residencia en México D. P,

Se presenta sl Servicio De Cirugia Bucodentomaxilar del --
Hospital General del C, M. N. en abril de 1976 con historia de-
dos afios de haber iniciado movilidad anormal del incisivo late-

ral inferior izquierdo, avuleidn del miamo y aumento de volimen

en dicha regidn causado e€sto por haber recibido un traumatismo.

A los tres meses de iniciada la movilidad dentaria, Bse ob~
serva una maea tumoral a nivel de proceso alveolar del mismo la

do qua fua oreclends lsnt

amente Lasta alcanzar un tamafio de 3 -
cma, de d

idmetro; con ¢ste motivo acudio a su medico familiar,
quien lo envio con diagndstico de provable Ca, de encia.

Al examen f{aiea, el paciente presenta una masa tumoral a-
nivel de procoeso alveolar inferior izquierde de 4 cms. de diame
tro, de consintencia semidura, de color rojizo con areas amari-
llo palidas, de superficie rugosa ¢ indolora a la palpacion y ~

desplazamientod de canino y primer premolar inferiores lzquier -
dos (fig. 1).

v ir—p————
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La radiografia oclusal y la ldmina dura, no mostraron alte
racidn dsea generalizada, solamente descalcificacidn local (fig
2) con espacio quistico por destruccidn dsea, pensandone en ma-
83 tumoral‘de taji@oa blandos. La quimica sanguinea fue normal.
Se procedioc bajo anestesia general a la extirpacidn quirirgica-

de dicha tumoracidn (£ig. 3). Reportada poco deapnés por el De-
partamento dn ,‘J'_‘“_.»’.\Qie

omd graualsma central de ce-
lulas gigantes, caracterizandose por un estroma bastante celu -

lar con presencia de abundantes células ¢igantes dispuestas al-
rededor de vasos sangulneos predominantcmente, los cuales rues-
tran eritrocitos y hemosiderina extravasada.

Se dio de alta al paciente citandome a revisiones periodi-

— ’
cas en el transcurso de un ano nolandose una buena mejoria y e~
volucion satisfactoria. (2)-

(1).- La Edﬁd en 1a que gse presenta la lenidn eo acorde a lo des-
crito por Austin L.T. et. al: Giant Cell Heparative Condi-—
tions Affecting the jawbunes. Orol Surgery 12:1285, 1953

(2).- Asociocién Dental Mexicana de leaiones de celulas gigantes
on envidad oral.

P.P. 382-384 vol. XXXV No. 4 Julio-Agosto 1978 México, D.F.



Pig. 1.

La fotografia muestra pre
sencia de masa tumoral y-
desplazaniento dental.

Fig. 2.-Se observan forma
ciones quisticas-
por destruccion o
sea debido a in -
filtracion tumo -~
ral.

Fig. 3.-Pigura macro céplca de 1a

lesién Jespués de su ex -

tirpacion quirdrgica.
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CASO0O CLINICO No 3

TUMOR PARDO DEL HIPERPARATIROLDISNO

Paciente del mexo femenino de 28 aflos de edad. Fue viasta

en su clinica de adscripcidn en marzo de 1975 con antecedente

]

de haber iniciado su padecimientc en febrero del mismo afio, o

cho dias despuée de una profilaxis dentaria. Se manifesto por

una movilidad anormal del incisivo lateral inferior derecho y
por la presencia de masa tumoral a ese nivel de 1 cm. de didme-
tro, no dolorosa, de color pardo rojizo, de consistencia semidu
ra; esto se acompafio de polidipsia, poliuria, vémitos y nauseas
frecuentes hipertermia y aumento de volumen en cuerpo de tiroi-
des, por lo que recibio yodo por via oral. La masa tumoral fue-
extirpada inmedistamente bajo anestesia local y un mes despues-
recidivd por lo que nuevamente regresc a la clinics ¥ fue remi-
tida al Servicio de Cirugia Bucodentomaxilar del Hospital del -
C. K. N. con el diagndstico de probable "Epullis",

BEn el exanen f£{sico se encontrd a la paciente bien nutrida
y aparentemente sana. Mostraba masa tumoral en region mandibu -
lar de 3 cme, deo diametro con areas pardo rojizas gue alterna -
ban con rojo violaceas, de consistencia dura, rugosa e indolora
de los Bignos vitnles la tension arterial fue de 140/90 y el --
resto normal. Las radiografias intraorales mostraron osteoporo-
8is marcada y decaparicidn de la lamina duray lag extraorales -
no reportaron alteracion dsea.
Se extirpo dos veces mas y de nuevo recidivd con intervalos de-

3 meses con diagnostico anatomopatologico de granuloma central-
de cdlulas glgantea.
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Nuevamente reaparece por cuarta ocasidn (fig. 1). Duddndo-

ae en ésta ocasidn del diagnostico se solicitd 1a determinacidn

sérica de calcio resultando de 13, 14 y 17 mgé con intervalos -
de tres dias; fosforo de 1.9 mg. fosfatnsa alkalina de %20 Horn

gestern (BO normal) y radiografias de lamina dura fueron compa-
tiblen con hiperparatiroidismo prinario.

3o realizo samagrasa de tiroides y fue compatible con Bo -
clo Nodular no toxico. Posteriormente, ol 31 de marzo de 1976 o
sea un afio después 4de su primera manirontac}én. se le realizd -
paratiroidectomia de la glﬁndula superior dcrecha e inferior iz
quierda que median 2 4 2 X 1 cn8. 5 + X 3 X 3 cms. respective -
mente y reportadas por el Dzpartaiento de Anatomia Fatoldgica -
como adenoma de paratiroides. Su evoluc)én postoperatoria curso

con hipocalcemin corregida con calcio endovenoso y lactato glu-
conato.

3e did de alta al paciente ea =ayo de 1976 coniinuando con

control periodico cada seis meses, notandogse hasta la fecha una

ouena mojoria y evolucidn satisfactoria, (1)

(1) .~ Gnoota Médica de México

Contribucidn vl Eatudio de los Tumores de Célulnu Gigantes.
P.P. 467-474 Vol. 113 No. 10 ocuubie de 1977 Héxico, D.P.



. #g. 1.=Tunor Pardo recurrente 3
mesdes deapues de la Ja.-
extirpacion quirurgica.-
La fotograf{a muestra ex
pnnnion mandibular en -~
proceso alveolar.

Pig. 2.-Notese la Lamina Dura -
alterada, en region de~
premolares.
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CASO CLINICO HKo. 4

GRANULOMA DE CELULAS GIGANTES DE RODILLA

L. H. M. Paciente del sexo femenino, de 24 sfios de edad, -
Fue vista en consulta en_el mes de febrero de 1976. Inleld su -
padeciniento siete afios antes, con dolor en la rodilla izquier-
da intermitente, que aumentaba con el ojerciclo, la bipedeata -
cidn y 1l marcha y disminuia con annlgéuicos y calor local.
Unos meses después, notd un aunen?o de volimen, a nivel y por -
oncima de la rodilla el dolor se intenpificé e hizo continuo. La

tumoracién fué creciendo lentas y continuamente hasta llegar a -—
a impedir los movimientos de la rodilla y obligarla a usar mule-
tas; 8l presentarse a consulta, el dolor era solo moderado.

Las radiograiiaa'pualeron de manifiesto una lesidn de la -
rodilla izqui:rda, la que se encontro "soplada® con la cortical
adelgazada. A la exploracidn se encontrd una gran tumoracidn -~
que tenfs unos 20 cms, aproximadamente en su eje mayor, irregu-
larmente redonda, dura y gue inpedia los movimientos de la arti
culacidn (fig. 1). Se hizo diagnostico de probable granuloma de
célulns gigantes lo cual s¢ comprobd histologicamente (fig. 2).
Y se programé para su extirpacidn; dota se 1levd a cabo satis -
factoriamente bajo aneatesia general (fig, 3) y los extremos de

femur y tiblia se fijaron con un clavo de Kiintscher y cemento --
para mantener el espacio, teniendo en mente que en segundo tiem
po, podria lograrse la artrodesis con injortos tomados del otro

miembro, o bien, colocar una prétuutu do rodilla con tallo lar-
go para fémur.
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El miembro se inmovilizd ademds con una férula vesterior -
de yeso y tres Semanas despuds se 1le perm1t16 1la deambulacidn -
con muletas. Cinco meses denpuéa gse le rotiraron el clavo y el-
cemento y se le colocd una prdtesis total de rcdllla de bisagra
(£ig. 4) que un mes después le permitid movimiento de O a 8 de

flexidn; actualmente camina con una muleta Yy tiene un acorta -~

miento de 30 Mm. en ese miembro que se compensa mediante una al
za de corcho en el zapato.
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2.-iecrosis extensa. El estro

ma es muy activo, pero 8in
mitoais.

#{gs 1,-3ren tazor de la ox -
tremidad, inferior del
femar, +ico, con as

pectios tlpico de "buz-
vagan ie jalhon", ep -
Tisiz y metafisis "so
pladan™,

238 5 A7 R A0 N2 WS IR T I D
B w26 LE0 LT
AL AT LR LI I T

e A Rt 'Pig. 4,-Frdtesis total de rodilla,
Fige J.=vorte lonpitudinal del -

aun oe obnerva =21 tubo de-
tumor, canalizacidn,
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CAS0O CLIKICO No.S5.

GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Paciente del sexo femenino que se presénta a consulta al -~
Departamonto de Cirugia Bucodentomaxilar del Hoapital Juarez, -
el 6 de Octubre de 1978. Su nombre es C. R. R. de 10 aflos de a-~
dad, estudliante, soltera, con lugar de nacimiento y residencia-
en San Gerdnimo Histapantango Estado de Iéxico, con expediente~
No. 150283/78 de €ste nosocomio.

Sobre sus antecedentes hereditarios y familiares reporta -
que el padre tiene 4B aflos y es aparentemente sanc, la medre 56
aflos y se sabe hipertensa desde hase 5 nfos y se encuentra en -
tratamiento. Son doce hermanos uno de ¢llos de 14 afios padece -
cuadros epilépticos no tratados; viven cn casa de adobe, con pi
80 de tlerra, ventilacion inadecuada, uin aervicio de agua pota
ble, drenaje ni luz eléctrica; su alimentacidn es sumamente de-
ficiente con bajo aporte protélco.

Jobre sus antecedentes patclégicoﬂ, no recuerda haber pade

cido entarmedades ya que le fueron aplicadas tndas las inmuniza
cionesa de 1la infancia, refiere haber recibido traumatismos en -
1a mandibula hace aproximadamente cinco meses.

A la Lnspeccidn 30 observa pacionte del sexo femenino de -
edad aparente a la cronolégica. conclente, integra, sin [aclies-
caracteristicas, sin movimientos anormalas, marcha sin altera -
cion, mul conformada a expensas do nulmetrin de la cara, de con
stitucion débil. bien orientada, cranweo normoccfﬁlico, ain hun-

dimienton, ni exoutosis, ojos con conjuntivas oculopalnebrales,
normnlon, buena coloracidn,
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y con buenas respuestas a los estimulos luminosos, apifia ~
miento de incisivos inferiores, no

existen antecedentes alergi-
cos ni transfusionales, los 3ignes vitales estuvieron dentro Ade

1o normal y coopera para SBu estidio y tratamiento.

Inicic su padocimiento 5 meses posteriores al traunctismo-
recibido en la mandibula del lado izquierde al parecer por un -
clavo,

no lesionando la piel y

no dejandao soluclidn de continui-
dau, refierc el paclente gue hace asproXimacdamente 4 mesec rnotd-
"Lolita® a nivel e 2nefa del lade {7zgut-
erdo nue nco impedia su alinentacidn sinc que unicamente sent{a-

el crecimieato de una

- .
la scensacidn de cuerpo extrafio en ¢ra region

g que su creci
miento ha sido en

forna insidiosa; no reliere octron datos de

in
fecciones o sintomas agregades.

A laz exploracidn se observa unm tumarazidn de forma irreg
lar de aproximadamente ? cms. de ilaneirc a rnivel e inclsive -

lateral a primer premolar inferiorex {nquincdos,

cen extencion-
vestibular y lingual de 2 x O ems., de color rojizo con ~nnas 2~
marille palidus, punteado

de conuistencis sendiurs,
lada,

uninedicu
no densplazable, de paredes rugosau, no doloroea y sangran

te a 1a mfnima irritaclon, se observa movilidad de organos den-
tartos y existe abandono total d= higienc vucal; el cuello se o
bgerva 8in alteracionesn,

torax de Jorma y veolumen normal, con -
movimientos respiratorios de buenn amplitud y frecuencia,

extre
midades superioresn e inferiores sin alteracinnes aparentes, no-

gse auscultaron fenomenos agregadon,

Se 1o ordenaron andlisis clinicos, aobuservandose en ellos -

una disminucidn respecto de las cantidados normales de 1as celu
las formadoras de la sangre.

57



v v LY

El estldio radiografico mostrd, lamina dura alterada, se o
bservd una zona limitante radiopaca bien definida, desplazamien
to de 5rganos dentarios y el aspecto caracteristico de "prnal -

de abejas o burbujas de jabon", asi como adelgazamiento de lan-
tablas dseas.

- ’
Hecha la valoraclon es programada a intervenecidn nuirurgi-
’
ca una semana despues, teniendo en mente nn diagnostico ide pre-
’
suncion de granuloma central de células gigantea, sin descartiar

la posibilidad de gue pudiera tratarse de un tumor del hiperna-
ratiroidismo u otra lesidn semejante.

[ . N

21l diagnostico se corrotoro con la tiopsia, nrocediendose nacer
. : ! . ’

la extirpacion total del misno; 1= evolucinn ponstoperatoria lue

! N ’
satisfactaria notandose una recuperaciecn genersz

del pacliente,-
dos semanas despues te Jio de aliz y 52 le ciio vrriodicanente-
. r - . .
a revision y para descariar una posible reciidiva,



1.~

CONGCLUS]O

Las lesiones de células gigantes de la cavidad oral, espe ~
cialmente el tumor pardo de) hiperparatiroidismo y el gramnu
loma central, son indistinguibles por microscop{a de luz y-
electronica Yy basicamente entdn constituidas por célulan 81
gantes que asientan en una matris de células de estirpe fi-
broblastica que circunscriben a las celulas gigantes dis ~-
puestaas predominantemente alrededor de vasos aanguineos, -
los cuales mﬁeatran eritrocitos y hemosiderina extravasada,
pudiendo inferirse, que quizas eatos glodulos rojos y la he
mosiderina extravasada producen una reaccidén granulomatosa-
gue constituyen estas lesiones. A

El granuloma central de celulas glgantes es una lesidén be -
nigna, que se presénta con mayor frecuencia en mand{bula, ~
en anbos 8ex08 y a una edad menor de veinticinco afos.

Su etiologia es desconocida, atriduyendo al factor traumati
co un papel desencadenante sobre un terreno predisponente.
Clinlcamente se observa aumento de volimen de los maxilares
de crecimiento relativamente lento, con dolor ocasional, --

con © sin alteraciones de las condiciones de los Srganos -
dentarios.

Todas sus caracteristicas son paracides a las de tipo infla

matorlo.

Radiograficamente debe identificarse de las lesiones quisti
cas (ameloblastoma, quiste dseo aneurismatico) del granulo-
ma eoelnérilo. mieloma multiple, principalmente del mixoma-

y do les tumcres pardos del hiperparatiroidismo en que:
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11.-

Su apariencia radiogrdfica es de una zona osteol{tica seme-
jante a "pompas de jabon" o "panal de abejas".
Histopatoldgicamente presénta gran nimero de célulna.gigun-
tes, aungue en menor cantidad que el verdadero tumor; multi
nucleudaa.-aobfc un estroma telular, con presencia de celu- .
las redondas y fusiformes. Notandose que en el verdadero tu
mor existe predominancia de odlulas redondas con citoplasma
fuertemente aclddfilo ¥ concentracion mayor de cromatina en
sus nliclecs. El estroma ests abundantemente vascularizado.
Tiende a recidivar deepuéa de la extirpacién, peroc no da me
tdstasis ni se maligniza*

Para el diagndatico diferencial debemos de tener en mente =
el tumor verdadero de célulan gigantes de huesos en el cual
1a distribucidn de éstas células es difusa y no alrededor -
de vasos sanguineos y el estroma es mas compacto y celular;
no hay globulos rojos extravasados ni hemosiderina; adends=
existe en un 50% de casos, :ormacién de osteoide y clinica-
mente se presenta excepcionnlmente!en mand{bula, predominan-
do on huesoa largos a nivel epifisiario. .

El tratamiento de elaccidn del granuloma central de célulae
glgantes es el quirﬁrgico con curetaje o legrado de la le -
sidn. Dicho curetaje debera hacerse completo, evitandose --
normalmente con ¢sto las recldlvas.

Con todo lo anteriormente dicho se concluye, que, en muchos

casos es dificil sino impoaible desde el punto de viata h;a

tolégico difereonciar lealones de celulms gigantes en cavi -
dad oral.



De tal manera que para su dingndstico, éstas lesiones depen
.den fundamentalmente de hallazgos clinicos, radiogrificos,-

quirirgices, de labaratorio y de anatomia patoldgica.

*) .-Tuando hay recidivab Irecuentes y la terapia es inndecuada~
debera mantenerse a la expectativa de una malignizancion de-
la lesion.



Tratamiento de las Enfermedades Orales.

4o

BIBLIOGRAFTIA

Alvarez Amdzquita, Barajas E. Millen I, Montafio G.
flanual de Cancerologia Bdsica, S. S. A.

PP. 33,338-347. Méxlco D. F. 1963,

Bhaskar S. N. B. D. S. M.

S. Phd,
Patologf{a Bucal.

pp. 50,202-204.

Editorial El Ateneo, Segunda Edicidn, 1977.
Buencs Aires, Argentina.

Bernier Joseph, D. D. S. M. S.

P, D. 8. R. C, S,

pp. 688,691,692,694,714,715.
Editorial Omeba, Segunda £dicidn, 1959.

Buenos Aires, Argentina.

Geschickter Charlea P,

M. D. y Copeland Murray M.U.D.
Tumores de Hueso.

pPP. 293-330,354-359,683,684.

Editorial Suescum Berrenechea, 1953.

Primera Version Castellana de la Tercera Edicion Ingl
esa. luenos Aires Argentina,

Kruger Q. Gustav.

Tratado de Cirugla Oral.

pp. 486,489, Editorial Interamericana, Primera Edicidn
Mexico D. F. 1960.

62



Olgilvie Robertson ¥.
Histopatologia, pp. 85-~87.

Zditorial Interamericana, Quinta Edicion, 1960.
Buenos Aires, Argentina.

Pichler Hans, Trauner Richard.

Cirugia Bucal ylde los Maxilares.

pp. 203-210 Editorial Labor, Tomo II, 1953.
Heéxico D. P.

Rossi krnesto.

Tumores de los daxilares.

PP, 25-64. Editorial la Wédica

10.-

11.-

S3teinhard Gerhard.

Tratado General De Odontoeatomatologla.

pp. 515-528. Tomo III, Vol. I, 1962.

Thoma K. H. dobinson d. B. G.

Patologia Cral.
pp. 456-459,502-506.

Editorial Salvat, Sexta Edicidn, 1973.
Barcelona, Zopana.

Tiecke Richard, Stuteville Orion, Calandra Joseph.
Fisfopatologla Bucal.

pp. 83,84,338-340. Primera Edicidn, 1960.

2ditorial Interamericana.

buenos Alreas, Argentina.

63



12.~

13.~

14.-

15.-

16.-

17.~

o~

Torres Moreno Daniel.
Tumores de Células Gigantes.

pp. 21-25, Ténis Profeaional, 1962.
México D. F.

Velézquez Tomas.
Anatom{ia Patoldgica Dental y Bucal.

pp. 284,285. La Prensa Medica Mexicana, 1966.
México D. F.

J. P. Colyer, K. 3. E., P. R. C. §., L.
Patologia Clinica y Odontoldgica.
rp. 522,523.

Zditorial Pubul, Quinta Bdicidn, 1930.
Barcelona, Espalia.

Hamilton B. G. dobinson.

Odontologla Cl{nica de Norteamerica,

pp. 101,102, =ditorial Mundi,

VYol, III, 1959,
Buenos Aires, Argentina.

William G. Shafer. M. k. H. B.
fratado de Patologf{a Bucal.
pp. 132~138.

M. L.

Editorial Interamericana, Tercera =dicion, 1977.

Buenos Aires, Argentina.

Edward V. Zegarelli.

Disgndstico en Patologla Ornl.

pp. 184,185, sditorial Salvat, Primora #dicldn, 1974
darcelonua, Egspafia.



i8.-

19.~

20.~

REVISTAS

Gaceta Medica De México,

Qontribucidn al estidio de los tumores de células
gigantes,

Pp. 467-474. vol. 113 No. 10 Octubre de 1977.
México, D. F.

Asociacion Dental Mexicana, (A. D. M.)

Dificultad diagndéstica de losiones de células
glgantes en cavidad oral.

pp. 382-384, vol. XIXV No. 4 Julio-Agonto de 1978,
México, D. F.

Asociacidn Dental Mexicana. (A. D. M.)
Caso Clinico.

pp. 444-456. vol. XXIX Mo, 6 Nov.-Dic.

de 1972.
México, D, F.

65



	Portada
	Índice de Capítulos
	Prólogo
	Capítulo I. Sinonimia Concepto y Generalidades
	Capítulo II. Etiología y Prevalencia
	Capítulo III. Cuadro Clínico
	Capítulo IV. Características Radiográficas
	Capítulo V. Características Histopatológicas
	Capítulo VI. Diagnóstico Diferencial
	Capítulo VII. Pronóstico
	Capítulo VIII. Tratamiento
	Caso Clínico
	Conclusiones
	Bibliografía



