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Resumen

El Granuloma Central de Células Gigantes
(GCCG) es una lesion que se localiza ex-
clusivamente en el maxilar superior y en la
mandibula. Més del 60% de los casos ocurren
en pacientes menores de 30 anos de edad y
aproximadamente el 65% de los casos son
reportados en mujeres. Mas frecuentes en
mandibula 2:1 en relacion al maxilar. De com-
portamiento agresivo. Radiograficamente, en
su mayoria casi 90%, se presenta como una
radiotransparencia expansible, unilocular o
multilocular. Los bordes de la lesion en un
56% se han reportado como bien definidos,
30% pobremente definidos y difusos en 14%.
En su tratamiento se consideran escision qui-
rargica, curetaje y reseccion en bloque. Se
presenta un caso clinico de GCCG el cual es
tratado mediante la aplicacién intralesional

de corticoesteroides.
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Abstract

Central giant cell granulomas (CGCG) are le-
sions found almost exclusively in the supe-
rior maxilla and mandible. More than 60% of
cases occur in patients of 30 years of age or
under, and approximately 65% of these cases
are reported in women. They are twice as
common in the mandible as they are in the
maxilla and are aggressive in nature. In ra-
diographic analyses, most lesions (i.e. around
90%) appear as an expansive, unilocular or
multilocular radiolucency. In 56% of cases, le-
sion borders are well defined, in 30% poorly
defined, and in 14% diffuse. Possible treat-
mentincludes surgical excision, curettage and
block resection. We present a clinical case of
CGCG treated through the intralesional ap-
plication of corticosteroids.

Key word: Giant Cell Central Granuloma,
Radiolucent lesions.
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Introduccion

| Granuloma Central de Cé¢lulas
Gigantes (GCCG) es una lesion
intradsea benigna, destructiva que
ocurre de manera exclusiva en los
huesos maxilares. Por lo general
solitario y radiotransparente, pro-
duce desplazamiento dental y re-
sorcion radicular. Su etiologia es desconocida,
pero estd asociada a una respuesta de intento
de reparacion a una hemorragia o inflamacion
intradsea. Se ha mencionado en la literatura
que esta lesion corresponde a una anomalia del
crecimiento relacionado a quistes 6seos aneu-
rismaticos.!
Dentro de las caracteristicas clinicas del GCCG
se encuentra que predomina en ninos y adul-
tos jovenes, presentandose cerca del 75% de
los casos antes de los 30 anos, afectando mas
frecuentemente a mujeres en relacion de 2:1. A
pesar de su localizacion casi exclusiva de los
maxilares, se conocen casos que afectan los
huesos faciales. Las lesiones son mas frecuen-
tes en la mandibula y tienden a afectar la zona
anterior del maxilar, y en multiples ocasiones
se extienden mas alla de la linea media. Afecta
con muy poca frecuencia las regiones posterio-
res de la mandibula que incluyen la rama y el
condilo mandibular.?
Puede provocar expansion indolora de la man-
dibula, adelgazamiento y perforacion de las
corticales, lo que causa la extension del tumor
a los tejidos blandos. Radiogrificamente se ma-
nifiesta como lesion radiotransparente, unilocu-
lar o multilocular, con bordes bien delineados
en mas del 50% de las lesiones, en otros casos
los bordes estin menos definidos. Desplaza
raices y en ocasiones se observa resorcion de
las mismas.?
Histologicamente se observa la proliferacion de
fibroblastos fusiformes contenidos en un estro-
ma de coliageno. Existe la presencia de células
gigantes multinucleadas alrededor de los vasos
sanguineos. No hay presencia significativa de
células inflamatorias. Pueden aparecer focos de
osteoide disperso en el estroma.’
El GCCG se debe diferenciar de lesiones radio-
transparentes como el ameloblastoma, mixoma,
quiste 6seo aneurismatico, entre otros. También
debe distinguirse del tumor pardo relacionado
al hiperpatiroidismo. Debido a este Gltimo tras-
torno se puede considerar el tomar examenes
radiograficos completos, para descartarlesiones
en otros 6rganos; de observarse lesiones multi-
ples podria corresponder a los tumores pardos
del hiperparatiroidismo.’
El tratamiento de esta lesion consiste en ciru-

gia y curetaje agresivo, con extirpaciéon de los
bordes, incluso llegando en algunos casos a la
reseccion en bloque. También se ha referido en
la literatura y en diversos articulos el uso de
corticoesteroides intralesionales como manejo
conservador para este tipo de lesiones.* > 7
A continuacion se presenta el caso de una pa-
ciente de 13 anos de edad, en quien se utili-
zaron corticoesteroides intralesionales para el
tratamiento.

Caso clinico

Se presenta el caso clinico de un paciente feme-
nino de 13 anos de edad, con lesion de maxilar
izquierdo, con deformidad de la region geniana
y extension hacia el paladar duro. Antecedentes
heredofamiliares negados. Entre sus Anteceden-
tes Personales Patologicos refiere solamente un
episodio traumadtico a los 11 anos de edad, al
caer de su propia altura, golpedndose en region
geniana izquierda.

La paciente es referida al Servicio de Cirugia
Maxilofacial por facultativo dental el 12 de ene-
ro del 2009, por presentar retencion de canino
superior izquierdo permanente y aumento de
volumen indoloro en region geniana del mismo

Fotografia 1. Paciente referido al servicio de CMF. Se observa
aumento en regién geniana izquierda con deformidad en el ala
nasal izquierda.

lado, de seis meses de evolucién aproximada-
mente. (Fotografia 1).

Intraoralmente se aprecia aumento de volumen
de coloracion similar al de la mucosa oral de
aproximadamente 3 cm de didmetro, en region
de canino izquierdo. (Fotografia 2).

En la radiografia panoramica se aprecia una zo-
na radiotransparente de aproximadamente 3 cm
en su eje mayor, en relacion a el 6rgano dental
23 retenido. (Fotografia 3).

Se realiza biopsia incisional apreciando una
lesion solida multinodular bien vascularizada.
El reporte de histopatologia es compatible con
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Fotografia 2. Aumento de volumen intraoral de 3 cm de didmetro
aproximadamente, indoloro.

[—

Fotografia 3. Radiografia panordmica inicial. Nétese relacion de
radiotransparencia y 6rgano dentario 23.

Granuloma Central de Células Gigantes, por lo
que se procede a solicitar estudios de laborato-
rio, consistentes en biometria hematica, perfil
paratiroideo, calcio en suero y fosfatasa alca-
lina, para descartar hiperparatiroidismo, junto
con una serie radiografica completa que con-

Fotografia 4. Serie radiografica completa para descartar
hiperparatiroidismo.

siste en radiografias de craneo, abdomen, térax
y extremidades. (Fotografia 4).

Los resultados fueron negativos para hiperpara-
tiroidismo, por lo que se determina seguir una
conducta combinada en el manejo de la lesion,
con corticoesteroidesintralesionales, deacuerdo
al protocolo descrito por los Drs. Roman Carlos
y Hedi O Sedano.?

Ampulas Triamcinolona de 40 mgs/ml, admi-
nistrando 20 mg diluidos con solucién salina
al 0.9 (3 mD y lidocaina con epinefrina (2 mD,
haciendo un total de 6 ml distribuidos en toda
la lesion. Se realizaron un total de 8 aplicacio-
nes cada 20 dias. Cuatro meses después de la
primera infiltracion, se realiz6 una extirpacion
y curetaje 6seo, encontrando una lesion de me-

Fotografia 5. Curetaje de lesién disminuida con menor
vascularizacién debido a la aplicacién intralesional de
corticosteroides.

nores dimensiones y de menor vascularizacion.
(Fotografia 5).°

La pieza quirdrgica se remite a estudio histopa-
tologico confirmando el Diagnéstico inicial. A
los seis meses de la operacion la paciente no

Fotografia 6.1. Vistas postoperatorias. Nétese en fotografia
derecha la disminucién del volumen de la regién geniana.
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Fotografia 6.2 En la radiografia nétese la osificacién presente en
el dreadela lesién.

presenta datos de recidiva clinica ni radiogra-
fica. (Fotografias 6.1 y 6.2)

La figura 6.2 muestra una comparacion radio-
grafica, con la imagen previa al tratamiento y
posterior al mismo. Notese en la radiografia de la
izquierda, la lesion osteolitica que se encuentra
asociada al canino retenido. En la radiografia de
la derecha apreciamos una pequena zona radio-
transparente con osificacién mas uniforme.

Discusion

Los osteoclastos presentes en el GCCG respon-
den al tratamiento in vitro con 17 glucoronidasa
ya que se produce un descenso en la actividad
de la reabsorcion 6sea.'’

Los osteoclastos llevan a cabo la resorcién 6sea
por la secrecion de proteasas lisosomales. Estas
enzimas producen reabsorcién 6sea creando
un medio 4cido extracelular. Kremer realizé un
experimento en el que demostré que dosis de
esteroides disminuye las enzimas antes mencio-
nadas. Se ha mostrado experimentalmente que
los esteroides inducen apoptosis en osteoclas-
tos de ratas. Se ha demostrado recientemente
que los osteoclastos presentes en GCCG de los
huesos maxilares tienen similares reacciones
histoquimicas.'

Hipotéticamente podemosdestacarquelosresul-
tados positivos obtenidos con el uso de terapia
intralesional con esteroides en el tratamiento
de estas lesiones, se deben a: !

1) Inhibicion de las proteasas lisosomales.'!

2) Accién apoptoética esteroidea sobre los os-
teoclastos.!

Estos 2 mecanismos causan el cese de la resor-
cion Osea.

A continuaciéon presentamos en la tabla 1 el
esquema de tratamiento utilizado en esta pa-
ciente.

Tabla 1
e
12-01-09 Biopsia.

10-02-09 12 aplicacién Kenalog 20 mgs.
02-03-09 23 aplicacién Kenalog 20 mgs.
17-03-09 32 aplicacién Kenalog 20 mgs.
06-04-09 43 aplicacion Kenalog 20 mgs.
20-04-09 52 aplicacién Kenalog 20 mgs.
06-05-09 62 aplicacién Kenalog 20 mgs.
26-05-09 73 aplicacién Kenalog 20 mgs.
09-06-09 82 aplicacién Kenalog 20 mgs.
16-06-09 Cirugia de curetaje.

18-11-09 Control radiografico y clinico.

La supresion en la produccién de la hormona
adrenal ocurre con la administracion diaria de
corticoesteroides, sin embargo en esta paciente
la administracion cada 2 a 3 semanas no altera-
ron la funcién de la glandula suprarrenal.'?
Con los resultados obtenidos en esta paciente
se ha demostrado que es posible llevar a ca-
bo un procedimiento menos agresivo para el
tratamiento de granulomas centrales de células
gigantes, sobre todo en lesiones de gran tama-
o como la mostrada en este caso clinico, que
pueden llegar a tener contacto en estructuras
vitales.!3 1

Mostramos de esta manera una nueva alter-
nativa de manejo, ya sea solamente a base de
inyecciones intralesionales de corticoesteroides
o como en el caso reportado, en el que emplea-
mos la combinaciéon de tratamiento corticoes-
teroideo y ya una vez que la lesion disminuy6
sus dimensiones, con un curetaje.
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