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Resumen

El granuloma central de células gigantes es una patologia benigna, intradseay os-
teolitica, de origen no odontogénico, no se conoce que se pueda convertir en una
patologia maligna. Presentamos un caso de paciente masculino de 69 anos, el cual
presentd un aumento de volumen intraoral maxilar del lado izquierdo, no cuantifi-
cado el tiempo de evolucién, no doloroso que impedia la colocacién de su protesis
dental. Se realizaron estudios de imagen ademas de la elaboracion de modelos
estereolitograficos que demostraron la presencia de una amplia zona litica loca-
lizada por debajo de la apertura piriforme. El procedimiento quirurgico consistio
en la enucleacion de la masa quistica con curetaje agresivo de las paredes 6seasy
limpieza del campo quirurgico con soluciones quimicas. El objetivo de este trabajo
es proporcionar pautas para el diagnéstico de los granulomas centrales de células
gigantes para asi realizar un tratamiento adecuado sin riesgo de recidivas.

Palabras clave: Granuloma, Células gigantes, Maxilar, Curetaje quirurgico, Tasa de
recurrencia.

Abstract

The central giant cell granulomais an intraosseous, osteolytic and benign lesion of
non-odontogenic origin, with no reports published so far that can become a malig-
nant pathology. We presented a 69-years-old male who presented intraoral volume
increase on the left side, evolution time was not quantified, non-painful, preven-
ted the placement of his dental prosthesis. Image studies and sterealithographic
models were performed and demonstrate the presence of a wide lithic zone loca-
ted below the piriform aperture. Cystic mass enucleation, aggressive curettage
of bony walls and cleaning of surgical field with chemical solution was done. Our
objective is to provide necessary guidelines for central giant cell granuloma diag-
nosis in order to carry out an adequate treatment without risk of recurrence.

Keywords: Granuloma, Giant cell, Treatment, Maxillary, Surgical curettage, Recu-
rrence rate.
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Introduccion

Al comienzo del estudio de los quistes orales al granuloma central de células gigan-
tes (GCCG) se lo clasificaba dentro del grupo de osteitis fibrosas quisticas, que in-
cluso podria curarse por sisola'. En 1953, Jaffe describid esta patologia por primera
vez’. Actualmente se afirma que el GCCG es una patologia intradsea, osteoliticay be-
nigna que no tiene origen odontogénico, sin reportes publicados hasta el momento
que se pueda convertir en una patologia maligna; tiene mayor predileccion de pre-
sentarse en el borde basal mandibular que en el maxilar 2:1, existe mayor prevalencia
en mujeresy es mas comun entre la sequnda y tercera década de vida.

Clinicamente puede variar desde un subtipo agresivo hasta uno no agresivo; el pri-
mero es asintomatico y crece paulatinamente, no reabsorbe raices dentales y se
diagndstica por accidente mediante unaradiografia de rutina; por otro lado, el tipo
agresivo se puede diagnosticar cuando presenta al menos 3 de los siguientes pa-
rametros: tamano > de 5¢cm, dolor, crecimiento rapido y expansivo, desplazamien-
to de los 6rganos dentales, reabsorcion de raices dentales y de la cortical 6sea®*,
estos presentan mayor tasas de recidiva tras su enucleacion y legrado quirurgico
entre 15 - 25% de los casos.

Histolégicamente presentan proliferacion no encapsulada de células mononucleares
poligonales impregnadas por células multinucleadas similares a osteoclastos dentro
de un estroma vascular y también se pueden observar focos de hemorragia, hemo-
siderina y trabéculas ¢seas que se forman dentro del tejido fibroso* 6. No existen
diferencias histologicas entre los tipos agresivos y no agresivos, existen parametros
inmunohistoquimicos que pueden diferenciar estas dos variantes clinicas especifi-
camente en la identificacion de la presencia de macrofagos (CD68 y CD163), patron
vascular (CD34, CD105y D2-40)y expresion de proteinas reqguladoras (p63 y Ki-67).

El quiste 6seo traumatico, ameloblastoma, quiste dseo aneurismatico, mixoma
odontogeénico, tumor marréon del hiperparatiroidismo y quiste nasoalveolar se
consideran como sus diagnosticos diferenciales.

El diagnostico debe ser completo incluyendo estudios clinicos, radiologicos, to-
mograficos, histolégicos, inmunohistoquimicos y estereolitograficos. Estableci-
do el diagndstico definitivo se debe tratar las lesiones con una escision quirurgica
y legrado agresivo. Es de gran importancia realizar un trabajo diagnostico estrati-
ficado ya que si estas lesiones no se diagnostican correctamente y se confunden
con otras patologias puede comprometer significativamente el prondstico. Nues-
tro objetivo fue brindar las pautas necesarias para diagnosticar de forma precisa
los granulomas de células gigantes para asi realizar un tratamiento adecuado sin
riesgo de recidivas”®°.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 69 anos con antece-
dentes patoldgicos personales de bloqueo auriculoventricular, marcapasos trans-
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VENO0S0 por acceso yugular, marcapasos bicameral, hipertension arterial cronica,
gotay obesidad grado Il; con antecedentes quirlrgicos de colecistectomiay pros-
tatectomia, mantenido con medicacion para estos padecimientos.

El paciente se presenta al servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial para valoracion de
aumento de volumen intraoral maxilar del lado izquierdo. Clinicamente se observa
un area edentula total maxilar y parcial mandibular con presencia de incisivos y
caninos, cambio de color en las mucosas, aumento de volumen en el fondo de ves-
tibulo maxilar de lado izquierdo con bordes definidos, depresible a la palpacion, no
doloroso e incomodidad a la colocacion de la protesis dental y al habla.

La tomografia computarizada (TC) muestra una imagen isodensa, de bordes bien
definidos, discontinuidad de cortical 6sea del lado afectado que mide aproxima-
damente 4x4x3 cm (Fig. 1), se realizo la toma de una biopsia por aspiracion que dio
como resultado negativo para malignidad, se obtuvo un modelo estereolitografico
donde se muestra la zona litica del quiste (Fig. 2). Sus diagndsticos diferenciales
fueron: quiste nasoalveolar, quiste nasopalatino y quiste nasolabial.

Fig. 1Tomografia computarizada prequirdrgica a. Corte axial; b. Corte coronal; c.
Corte sagital; d. Reconstruccion 3D de la lesion ubicada en regién subnasal izquierda.
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Fig. 2 modelo estereolitografico donde se muestra la zona litica del quiste

El paciente fue intervenido quirdrgicamente para exéresis del quiste ubicado en
el maxilar; el procedimiento quirurgico transcurrio sin novedades a través de una
incision intraoral desde la cresta alveolar para exponer la pared quistica de forma
ampliay total (Fig. 3)

Fig. 3. Imagen transoperatoria de exéresis de masa quistica.
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La masa quistica obtenida fue enviada para el estudio histopatoldgico; ademas se
realizd un curetaje agresivo de las paredes 6seas y limpieza del campo quirurgico
con solucion yodada (Fig. 4). El paciente fue citado 8 dias después para control sin
presentar novedades. El reporte del examen histologico refiere una masa quis-
tica con tejido ¢seo, granuloma de cristales de colesterol y células gigantes de
linfocitos; por lo cual, el diagnostico definitivo fue un granuloma central de células
gigantes de comportamiento clinico no agresivo.

F:’,H
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Fig. 4 lecho quirlrgico remanente posterior a curetaje agresivo de paredes
Oseas.

Luego del tratamiento quirurgico el paciente acude al control postquirtrgico des-
pués de 8 dias, un mes, 3 meses y finalmente 8 meses(Fig. 5).
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Fig. 5 Tomografia computarizada prequirdrgica a. Corte axial; b. Corte coronal;
c. Corte sagital; d. Reconstruccidn 3D de control postquirurgico a los 8 meses.

Un afo después de la cirugia no han ocurrido novedades, complicaciones ni re-
cidivas. Actualmente en espera para realizar la rehabilitacion oral con implantes
dentales.

Discusion

El manejo diagndstico y quirurgico del caso se realizd de forma protocolizada co-
menzando con la admision del paciente, historia clinica, examenes de laboratorio,
estudios imagenologicos y modelos estereolitograficos con el fin de llegar al diag-

nostico definitivo y asi brindar a los pacientes un plan de tratamiento y un pronos-
tico a largo plazo.

Seqgun el protocolo se realizd una biopsia por aspiracion para descartar malig-
nidad. El informe citoldgico reportd malignidad negativa y se propusieron diag-

10 « Volumen 7 « Numero 1 4-1



Jaramillo, P/ Criollo, A /2021

noésticos diferenciales como el quiste nasoalveolar, quiste nasopalatino y quiste
nasolabial. EI examen clinico e histologico reportd caracteristicas de GCCG de
comportamiento clinico no agresivo.

La cirugia consistio en una enucleacién de la masa quistica que incluy6 un cure-
taje agresivo de las paredes dseas y limpieza del campo quirurgico con solucién
yodada con el cual se reduce la posibilidad de haber recidiva a largo plazo.

Se pueden sequir tres vias de tratamiento que incluyen la escision quirdrgica sola
en las cual puede haber recidiva hasta 16 %, la escision quirdrgica + curetaje 2,8%
y la escision quirlrgica + ostectomia periférica 0%'°. Con el objetivo de reducir
las tazas de recidiva se recomiendan tres tratamientos no tradicionales que in-
cluyen: inyeccion de esteroides dentro de la lesién®’, inyecciones subcuténeas
coninterferon - Alpha® "> ¥ e inyecciones subcuténeas de calcitonina' ®. Actual-
mente han habido multiples estudios que afirman que el uso de bifosfonatos como
el Denosumab pueden tener beneficios positivos en su tratamiento al inhibir el
RANKL'™, y por lo tanto inhibir la destruccién ¢ésea mediada por osteoclastos™
. El tratamiento con calcitonina puede causar epistaxis, nauseas, enrojecimien-
to, vomitos, malestar abdominal y dolor de cabeza™; el tratamiento con interferon
podria desarrollar sintomas asociados a gripe, fiebre, erupcion cutanea, nauseas,
neutropenia, transaminasas elevadas, hipotiroidismo, pérdida de peso, neuropa-
tia, diarrea, artralgia, mialgia, fatiga, pérdida de cabello, depresion y psicosis®®.
Por otro lado, el denosumab podria causar efectos secundarios como por ejemplo
osteomielitis, osteonecrosis, artralgia, dolor de cabeza, nduseas, fatiga, dolor de
espalda/extremidadesy dano fetal por lo cual se debe considerar bajar la dosis de
los medicamentos o su interrupcion definitiva .

Conclusion

Esimportante priorizar un trabajo diagndstico y realizar un diagnéstico diferencial
con el quiste ¢seo traumatico, ameloblastoma, quiste 6seo aneurismatico, mixo-
ma odontogénico, tumor marrén del hiperparatiroidismo y quiste nasoalveolar
para luego proponer un tratamiento quirdrgico y asi evitar confusiones con otras
patologias existentes y la posibilidad de recidiva. La enucleacion con curetaje
agresivo de las paredes 6seasy limpieza del campo quirurgico con solucion yoda-
da es un tratamiento exitoso para GCCG.
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