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RESUMEN

El granuloma central de células gigantes es
una patologia poco comun que constituye el
7% de las lesiones benignas de los maxila-
res. Se trata de un proceso osteolitico
localizado, de naturaleza variablemente
agresiva, que aparece con mayor frecuencia
en los sectores anteriores de los maxilares
en nifios y adolescentes jovenes. Su etiolo-
gia es aln un tema de gran controversia y
constituye el 1% de las lesiones Oseas
tumorales.

Se presenta el caso de un paciente varon de
48 afios de edad con una lesion indolora en
la region hemimaxilar superior derecha, que
engloba las piezas 16, 17 y 18 con movilidad
en el 16. En la ortopantomografia, se
advierte una gran lesion osteolitica, y se rea-
liza un primer diagnostico de presuncién de
quiste de origen odontogénico, por lo que se
procede a su exéresis. Durante la cirugia se
observa una masa no compatible con un
quiste y se toma una biopsia intraoperatoria,
gue da como resultado un granuloma central
de células gigantes.
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ABSTRACT

The central giant-cell granuloma is an
uncommon pathology that constitutes 7% of
the benign lesions of the maxilla. It deals
with a localised osteolytic process, of a
variably aggressive nature, that appears with
greater frequency in the anterior sectors of
the maxilla in children and young adoles-
cents. Its aetiology is still a subject of great
controversy and it constitutes 1% of the
0sseous tumour lesions.

The case is presented of a male patient of
48 years of age with a painless lesion in the
upper right hemimaxilla region, which inclu-
des the pieces 16, 17 and 18 with mobility in
the 16. The orthopantomograph warned of a
large osteolytic lesion, and a primary diagno-
sis was made of the presumption of a cyst of
odontogenic origin, for which reason it was
removed. During the surgery, a mass was
observed not compatible with a cyst and an
introperative biopsy was performed, which
resulted in a central giant-cell granuloma.
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INTRODUCCION

El Granuloma Central de Células Gigantes (GCCG) es una
lesion intradsea benigna y no odontogénica de los maxilares
con caracter osteolitico. Por norma general se presenta en
solitario con una imagen radioltcida, produciendo desplaza-
miento dentario y rizdlisis.

Fue descrita en primer lugar por Jaffe en el afio 1953, quien la
denomind, Granuloma Reparativo Central de Células Gigantes
y la definié como una reaccion reparativa, presumiblemente a
consecuencia de una hemorragia o un traumatismo de repeti-
cion?.

Desde el momento de su descubrimiento, tanto su etiologia
como su evolucion han sido motivo de discrepancias entre los
distintos autores, habiendo un solo punto en el que parece
existir consenso, y es la falta de evidencias de que su compor-
tamiento clinico sea compatible con el de un proceso
reparativo, sino mas bien reactivo agresivo con gran actividad
osteoclastica, como respuesta a una hemorragia o inflama-
cion. Por este motivo, actualmente la mayoria de los autores
evita el término “reparativo” y prefiere el de granuloma de célu-
las gigantes.

Cuando aparece en los tejidos blandos se denomina lesion
periférica, diferenciandose de las lesiones que ocurren en el
interior de los huesos maxilares y se conocen como centrales.
De esta forma se acufié el término Granuloma Central de
Células Gigantes (GCCG)?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como
una lesion intradsea constituida por tejido fibroso, que contiene
multiples focos de hemorragia, agregacion de células gigantes
multinucleadas y, ocasionalmente, trabeculado de hueso
inmaduro®.

En un estudio realizado en 1986 por Chuong et al., se estable-
ci6 una clasificacion basada en criterios clinicos y radiolégicos,
mas tarde reforzada por el estudio llevado a cabo por Neville
et al., en 1995% que diferenciaba los GCCG agresivos de los
no agresivos. Los primeros suelen presentarse en edades
tempranas y producen dolor, parestesia, rapido crecimiento,
reabsorcion radicular, perforacion de corticales, una alta tasa
de recurrencia tras su exéresis que varia entre el 13-49%° y
un mayor porcentaje de células gigantes®. El subtipo no agre-
sivo por contra, estd caracterizado por una minima
sintomatologia, ausencia de rizolisis y crecimiento lento sin
perforacion de las corticales 6seas'’.

El GCCG comprende aproximadamente el 7% de todos los
tumores benignos de los maxilares® y puede desarrollarse a
cualquier edad, aunque existe un gran pico de incidencia
situado en las tres primeras décadas de la vida, presentan-
dose cerca del 75% de los casos antes de los 30 afios®.
Muestra una predileccion por el sexo femenino en relacion 2:1
y aparece generalmente en mandibula en la region parasinfi-
saria, si bien es cierto que algunos autores discrepan,
localizandolo principalmente en la regién premolar y molart. A

pesar de que se trata de una lesion casi exclusiva de los maxi-
lares, se conocen casos que afectan a los huesos faciales®.

Unicamente entre el 5y el 11% de estas lesiones producen
dolor, y generalmente el subtipo agresivo afecta a nifios, con
el consecuente retraso en su diagnéstico. En los pacientes
pediatricos, especialmente en aquellos que presentan denti-
cion mixta, la superposicién de estructuras anatomicas
complica el andlisis radiogréafico y puede retrasar el diagnés-
tico, lo que agrava el proceso?™.

En lo que a su histologia se refiere, la forma no agresiva del
GCCG es similar al tejido que se forma a raiz de una lesion de
tipo reactivo, con proliferacion de fibroblastos fusiformes den-
tro de un estroma de tejido colagenoso y sustancia mixoide,
con grupos de células osteoclasticas distribuidas de forma irre-
gular. Estas tienden a ser mas pequefias y con menos
nucleos. Asi mismo, se observan canales vasculares endote-
liales, proliferacién de fibroblastos, tejido de granulacion y
hueso residual laminar que puede ser atrapado en su interior
0 aparecer como una capa en su periferia®.

La forma mas agresiva del GCCG presenta unas células de
mayor tamafio y con un mayor nimero de ndcleos. Las divi-
siones mitdticas son mas numerosas y frecuentes, sin ser
anormales.

CASO CLINICO

Varon de 48 afios de edad, sin antecedentes médicos de inte-
rés, que acude a consulta por celulitis odontogénica en region
maxilar superior derecha.

La exploracion clinica revela movilidad en el 16 y dolor a la
palpacion en la encia vestibular adyacente. En la ortopanto-
mografia se observa una imagen radiolicida, de aparente
localizacion intrasinusal, en relacién con el 18 incluido. Se soli-
cita una Tomografia Axial Computerizada (TAC) maxilar para
una mejor apreciacion de las relaciones anatémicas de la
lesion.

El TAC revela un gran quiste localizado en el maxilar superior
derecho, con afectacion del seno maxilar y desplazamiento del
18 hacia la pared posteromedial (Figuras 1y 2). Se establece
el diagnostico de presuncion de quiste folicular, a confirmar
con el estudio anatomopatoldgico. Este, da como resultado
quiste de origen odontogénico, debido a lo que se decide rea-
lizar la exéresis quirdrgica de la lesion.

La intervencién quirdrgica comienza mediante una incision tipo
Neumann de 13 a 17 y en el momento de despegar el colgajo
se advierte una masa dura que proviene del interior del seno
y se encuentra intimamente adherida al colgajo vestibular.
Presenta una consistencia irregular y friable que no concuerda
con el diagnostico de la biopsia preoperatoria, por lo que
se manda una intraoperatoria que muestra una gran cantidad
de células multinucleadas con un importante infiltrado inflama-
torio.
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Fig. 1. Cortes del TAC donde se observa la lesion

Fig. 2. Cortes coronales del TAC

Se independiza dicha masa (Figura 3), que se encuentra unida
ala mucosa intrasinusal, y se realiza su exéresis con exodon-
cia de 16 y 17 erupcionados y 18 en posicién intrasinusal.
Posteriormente se lleva a cabo una hemostasia cuidadosa y
el lavado de la cavidad residual con suero salino, procediendo
a su cierre.

La exéresis del quiste deja un importante defecto 6seo en la
pared anterior sinusal y en la cresta alveolar correspondiente
a las piezas exodonciadas con la consiguiente comunicacién
orosinusal (Figura 4). El tratamiento de eleccion para el cierre
de dicha comunicacion es un colgajo de la Bola de Bichat que
se apone a la mucosa palatina, cerrandose mediante una plas-
tia del colgajo vestibular.

Se espera el resultado final de anatomia patoldgica que con-
firme el resultado obtenido de la biopsia intraoperatoria de
GCCG.

Fig. 4. Cavidad residual tras la extirpacion del granuloma

DISCUSION

El GCCG es un proceso proliferativo intradseo benigno y poco
frecuente, cuya principal caracteristica es la presencia de dife-
rentes patrones de comportamiento clinico y radiolégico. Asi
mismo, su etiologia y su patogenia son todavia desconocidas.
Sin embargo, su histologia y su comportamiento clinico han
sido ampliamente descritos en la literatura. Por este motivo, la
sintomatologia y los hallazgos radiol6gicos son considerados
los principales criterios para establecer un diagnéstico de pre-
suncion, que sera confirmado posteriormente con el estudio
histolégico?.

Seréa necesario un andlisis riguroso del conjunto de datos obte-
nidos para establecer una diferenciacion entre lesiones no
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agresivas y agresivas, para determinar la mejor opcion de tra-
tamiento.

La variante no agresiva es radiollcida, bien circunscrita, no
suele estar relacionada con dientes y no produce expansion
de corticales, mientras que la variante agresiva es habitual-
mente una lesion amplia, de forma multilobular, que genera
expansion de corticales y en un 40% de los casos produce
rizolisis®.

Esta versatilidad clinica y radiol6gica hace también necesaria
la realizacion de un diagnostico diferencial entre el GCCG y
otro tipo de patologias muy diferentes, entre las que destacan
el querubismo, el quiste éseo aneurismatico, el quiste odonto-
génico glandular o el tumor pardo del hiperparatiroidismo.
Todos ellos quedaran descartados mediante el estudio anato-
mopatoldgico de la lesiont. Siempre ante una tumoracion de
los maxilares, diagnosticada como una lesion de células
gigantes, se debe descartar analiticamente o mediante la rea-
lizacion de examenes radiograficos completos la existencia de
hiperparatiroidismo”12,

El quiste odontogénico glandular aparece mas comdnmente
en adultos, en la porcion medial de los maxilares. Se trata de
un quiste multilobular revestido de epitelio no queratinizado,
con engrosamientos focales compuestos por células mucosas
en un patron pseudoglandular, por lo que histolégicamente su
patrén no es compatible con el del GCCG*®,

El querubismo es una enfermedad autosomica dominante que
afecta principalmente a los huesos faciales y méas concreta-
mente a la mandibula. Las caracteristicas histoldgicas y
radioldgicas del GCCG en ocasiones pueden ser muy simila-
res y la histopatologia se caracteriza por la presencia de
células osteoclasticas gigantes, diseminadas en tejido conec-
tivo, con la presencia de células fusiformes y trabéculas
osteoides bizarras. Se diagnostica por la mutacion del gen
SH3BP2%4,

El quiste 6seo aneurismatico es una lesion benigna, rara en
huesos maxilares. El aspecto histolégico predominante son los
espacios cavernosos llenos de sangre, de tamafio variable,
limitados por células fusiformes, achatadas y separados por
delicados septos de tejido conjuntivo laxo. Los espacios llenos
por sangre no son revestidos por endotelio. La lesion puede
contener células multinucleadas y trabéculas de osteoide,
areas de hemorragia y hemosiderina®®.

El tratamiento de eleccion para esta patologia es el quirdrgico,
ya sea conservador, mediante el curetaje y la enucleacion de
la lesién, o radical, realizando una reseccién en blogue de la
lesion y rellenando el defecto mediante un autoinjerto, gene-
ralmente procedente de la cresta iliaca. La extension y la
radicalidad de la cirugia dependen en gran medida de la loca-
lizacién, del tamafio de la lesiébn y de su grado de
agresividad?e.

En el caso que nos ocupa se llevo a cabo la enucleacion total
de la lesion, y la exodoncia de las piezas involucradas, es
decir 16, 17 y 18, puesto que no existia una concordancia
entre el resultado de la biopsia y la masa de tejido que se
apreci6 durante la cirugia, y ante la sospecha de que se tra-
tase de una lesion de caracter maligno.

Al realizar una revision de la literatura mas reciente, nos
encontramos ante numerosos articulos que abogan por un tra-
tamiento méas conservador de las lesiones, y aunque algunos
presentan resultados favorables, en la mayoria de los casos
se trata de pequefias muestras o de casos aislados®.

Entre las diferentes opciones descritas, destacan el uso de
corticoesteroides intralesionales, de calcitonina, de interferén,
y mas recientemente el empleo de anticuerpos monoclonales
humanos. El protocolo original, describe la utilizacion de una
suspension acuosa de tiamcinolona a razén de una infiltracion
semanal por un periodo de 6 semanas’®.

El tratamiento de estas lesiones mediante calcitonina sisté-
mica fue descrito por primera vez por Harris en 1993, debido
a su similitud con el tumor pardo del hiperparatiroidismo. Aun-
que se han demostrado buenos resultados, la complejidad de
su administracion y los posibles efectos adversos han produ-
cido que actualmente se encuentre en desuso’.

El interferon es empleado en el tratamiento de los GCCG en
base a que éstas son lesiones vasculares proliferativas que
responden a una terapia antiangiogénica, pero los pocos tra-
bajos sobre este tipo de tratamientos y sus resultados no son
concluyentes” .

El curetaje o la enucleacién es el tratamiento mas utilizado
para esta patologia, pero conlleva una tasa de recurrencia
considerable que varia entre el 11 y el 49%#. Esta tasa es
mayor en lesiones agresivas y en pacientes jovenes. Asi
mismo, existe también una pequefia diferencia entre la proba-
bilidad de recurrencia en lesiones localizadas en maxilar o en
mandibula (28,6% y 23,2% respectivamente).

La reseccion radical puede ser la opcion mas efectiva frente a
lesiones agresivas, pero es necesario valorar intensamente
sus beneficios, ya que conlleva la pérdida de dientes, estruc-
turas adyacentes, asimetrias faciales o incluso disfunciones.
Por este motivo suele ser considerada como segunda opcion
de tratamiento para cuando aparecen recidivas®.

CONCLUSION

En lesiones agresivas, como es el caso que nos ocupa, no es
conveniente dilatar la intervencion quirirgica con tratamientos
farmacoldgicos, pues existe el riesgo de fracturas patolégicas
secundarias al crecimiento tumoral, con las complicaciones
que de ellas se derivan.

Resulta de vital importancia realizar un correcto diagnéstico
individualizado, para poder elegir el procedimiento quirdrgico
mas adecuado, minimizando de esta forma las posibles secue-
las derivadas de un mal planteamiento quirtrgico, tanto por
defecto como por exceso.

Es prudente la realizacion de una biopsia incisional antes de
la exéresis completa de la lesion, para poder establecer un
diagnostico definitivo, excluyendo asi otras patologias de
caracteristicas clinicas y radioldgicas similares.
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