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Aumento de reborde y colocacion de implantes en un caso
de reseccion de lesion central de células gigantes!
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RESUMEN

La lesion central de células gigantes (LCCG) ha sido histéricamente
considerada por la mayoria de los investigadores como una lesion
reactiva en lugar de una neoplasia verdadera y se reporta que 65% de
los casos se encuentran en la mandibula. Radiograficamente puede
observarse divergencia y resorcion radicular. Algunos casos han
registrado dolor y parestesia en la zona. Se presenta el caso de un
paciente de 22 afos diagnosticado a los 11 afos con LCCG, el cual
fue tratado a través de reseccion quirurgica y extraccion de dientes
deciduos y permanentes 3.3 y 3.4 asi como colocacién de xenoin-
jerto. Se le dio seguimiento por 11 afos, transcurrido ese tiempo se
establecio el diagnodstico de una deformidad de reborde clase Il de
Seibert, la cual fue tratada mediante aumento de reborde de tejido
duro y blando con subsecuente colocacion de implantes dentales.

Palabras clave: Aumento de reborde, malla de titanio, injerto
gingival libre, lesion central de células gigantes, rehabilitacion
implantosoportada.

INTRODUCCION

La lesion central de células gigantes (LCCG) es una
lesién localizada, benigna, a veces agresiva, osteolitica
de la mandibula caracterizada por células osteoclas-
ticas en un estroma vascular.! Las lesiones general-
mente son asintomaticas, expansivas, bien definidas y
radioltcidas.? La mayoria de LCCG responde favora-
blemente al curetaje local.! Para limitar la extensién
de la reseccién de lesiones agresivas causadas por
LCCG pueden considerarse agentes farmacolégicos
intralesionales o sistémicos como esteroides, calcito-
nina, interferén y el inhibidor del ligando RANK 2.1
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ABSTRACT

The central giant cell lesion is considered historically a reactive lesion
rather than a true neoplasm. 65% of cases are found in the mandible,
divergence of tooth roots may also be seen, some cases has been
report pain and paresthesia. Male patient 22 years of age diagnosed
at 11 with central giant cell lesion, which was treated through surgical
resection and extraction of deciduous and permanent teeth 3.3 and
3.4, and placement of xenograft. A follow-up was carried out for the
following 11 years; after this time was diagnosed with a Seibert class
Il treated by means ridge augmentation with hard and soft tissue
augmentation to allow implant-supported prosthetics.

Key words: Ridge augmentation, titanium mesh, free gingival graft,
central giant cell Lesion, implant-supported prosthesis.

La cirugia periodontal ayuda a mejorar las con-
diciones de las deficiencias del reborde alveolar y
de esta manera proveer un futuro trabajo protésico
mas predecible.

El uso de injerto gingival libre esta indicado en
deficiencias horizontales y verticales de reborde
edéntulo.? La malla de titanio ofrece una excelente
solucidn; estudios clinicos preliminares demuestran
que mediante su uso es predecible el incremento de
tejido duro en deficiencias horizontales y verticales.*

El objetivo de este articulo es presentar la co-
rreccion de un defecto causado por LCCG mediante
aumento de reborde con injerto gingival libre, malla
de titanio, aloinjerto y xenoinjerto particulado para
permitir la rehabilitacion protésica implantosopor-
tada con mayor predictibiliad en un paciente con
seguimiento de 11 afos posteriores a la resecciéon
de dicha lesién.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 22 afios de edad diagnostica-
do a los 11 afios con LCCG (Figura 1), el cual en el
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anio 2005 se presentd a consulta refiriendo abulta-
miento asintomatico en zona de dientes inferiores
izquierdos. Clinicamente se observé aumento de
volumen indurado sin supuracién ni dolor. Radio-
graficamente se detecté divergencia de raices de
dientes deciduos y permanentes de los dientes 3.1 a
3.6 asi como zona radiolucida bien definida. Después
de realizada una biopsia por el cirujano maxilofa-
cial, fue tratado a través de reseccién quirdrgica y
extraccién de dientes deciduos y permanentes 3.3y
3.4; para preservar el reborde se coloc6 xenoinjerto.
Ademaés, se realiz6 tratamiento de conductos a los
dientes 3.2 y 3.6 (Figura 2). Posterior a las citas
de control con cirugia maxilofacial, se le dio segui-
miento semestral; los dientes 3.1 y 3.2 presentaron
movilidad grado IT y ITI respectivamente, por lo que
a los seis meses postquirargico el diente 3.2 con
prondstico sin esperanza® fue extraido, ademés se
ferulizaron los dientes anteriores y se colocé una
proétesis removible provisional por periodos inter-

Figura 1. A los 11 afios de edad el paciente fue diagnosticado
con LCCG.

Figura 2. Reseccién quirlrgica y preservacion con xenoinjerto.

mitentes para permitir el crecimiento natural del
paciente. Se le dio seguimiento radiografico anual
durante los primeros cinco afios; durante ese tiempo
el diente 3.5, que se encontraba retenido, siguié su
proceso de erupcién. En el afio 10 postquirargico
el paciente acudi6 a consulta con dolor referente
al diente 3.6, el cual presentdé un prondstico sin
esperanza,® por lo que fue extraido. Seis meses
mas tarde se ingresé al paciente a la especialidad
de periodoncia en la Universidad Latinoamericana
Campus Norte donde se realizé el diagnéstico de una
deformidad de reborde clase III de Seibert® (Figura
3). En ese momento se definié el plan de tratamien-
to al que se someteria el paciente para lograr una
rehabilitacion implantosoportada.

Después de la terapia no quirtrgica el paciente
fue sometido a un tratamiento de aumento de tejido
queratinizado mediante un injerto gingival libre
(Figura 4). Cuatro semanas después se extrajo el

Figura 3. El paciente regres¢ a los 22 afios de edad con un
prondstico sin esperanza para el diente 3.6, el cual fue extraido.

Figura 4. Tratamiento de aumento de tejido queratinizado me-
diante un injerto gingival libre.
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diente 3.5, el cual se determiné que no tenia posibili-
dad de rehabilitacién protésica. Después del periodo
de cicatrizacién de tejido blando, el paciente inicié
tratamiento ortodéncico en practica privada para
corregir la linea media y el canteo provocado por la
ausencia de dientes.

Al término de los movimientos ortoddncicos se
realiz6 el aumento de reborde con malla de titanio
con el uso de aloinjerto/xenoinjerto (50/50) mezclado
con PRGF (Figura 5). Se expuso la malla de titanio
y al séptimo mes se efectué un protocolo de recorte
de malla para mantenerla en boca hasta cumplir
ocho meses. Transcurrido ese tiempo se realizé un
encerado diagnéstico para planeacién protésica im-
plantosoportada y se elabor6 una guia quirdrgica
parcialmente restrictiva para la colocacion de im-
plantes. Habiendo realizado lo anterior, la malla de
titanio fue retirada. En el mismo acto quirdrgico se
colocaron cuatro implantes Straumann® bone level
SLA en la zona edéntula de dientes 3.2, 3.3, 3.4y
3.6 (Figuras 6y 7).

Como resultado la tomografia computarizada
revel6 un incremento de 3.5 mm promedio en sentido
vertical en toda el area de reborde edéntulo (Figura
8). Clinicamente se observo disminucién del espacio
interoclusal de los dientes superiores con respecto
al reborde edéntulo (Figura 9) y fue posible incre-
mentar el tejido queratinizado para la colocacion de
una protesis implantosoportada méas predecible con
mejores condiciones de reborde (Figura 10).

DiscusioN

El-Naggar describié en 2017! la LCCG y senalé que
la mayoria de las lesiones responden favorablemente
al curetaje local, tal como fue realizado en este caso,
obteniendo resultados 6ptimos sin recidiva ni compli-
caciones posteriores propias de la lesion y tal como
refiere Fowler en 1999,2 las lesiones generalmente
son asintomaticas, expansivas, bien definidas como
lo constatamos en el caso presentado. El nombre de
lesiéon central de células gigantes determinado por
la OMS en 2005 es una lesién que a pesar de ser
benigna puede llegar a ser muy invasiva y alcanzar
una alta tasa de recurrencia. A pesar de lo descrito,
este caso tratado con resecciéon no tuvo recurrencia
y su evoluciéon fue bastante favorable, incluso con la
deficiencia de reborde causada por la misma.
Abrams reporté en 19877 una incidencia de
deformidad de reborde de 92.1%, lo cual nos habla
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de un problema recurrente al que nos enfrentamos
los especialistas en periodoncia. Seibert describié
en 1983% una clasificacién para deficiencias de
reborde que hasta la fecha se sigue empleando, por
otra parte Wang detallé en 20028 una clasificacién
de deficiencia de reborde asi como las opciones de
tratamiento para este tipo de defectos. Es impor-
tante analizar las alternativas de tratamiento que
se tienen y establecer un diagnostico adecuado para
aplicar el tratamiento mas predecible. En este caso
decidimos realizar el aumento de reborde con malla
de titanio que a pesar de la alta tasa de exposicio-
nes, su manejo ante tales exposiciones resulta mas
predecible. Nos enfrentamos a un caso en el que
habia ausencia de tejido queratinizado y para poder
efectuar otro protocolo como el aumento de reborde
con membrana de PTFE, resultaria en exposicién
con base en el andlisis del caso y en el tipo de tejido
presente, por lo anterior no quisimos exponer al pa-
ciente a un tratamiento que, en contraste, en vez de
ayudarlo lo perjudicara. Es importante la revisién de
la nueva clasificacién de enfermedades periodontales
y periimplantares presentada por Caton et al. en
2018,? que incluye en el apartado 4 las deficiencias
de tejido duro y blando periimplantar; sabemos que
es importante la clasificacion para poder encasillar
al paciente y poder dar seguimiento con base en lo
descrito en la literatura.

Por otra parte, Camargo se refirié en 200110 al
uso de injerto gingival libre para realizar aumentos
de reborde; sin embargo, destacé que en deficiencias
de reborde clase III de Seibert,® la mejor opcién es
realizar una regeneracion 6sea guiada. En este caso
es evidente la necesidad de aumentar tanto tejido
duro como blando y al tratarse de un paciente que
no tenia encia queratinizada en la zona a tratar,
es de suma importancia incrementarla para que
la zona periimplantar tenga mejores condiciones y
podamos mejorar el prondstico; en este mismo sen-
tido Agarwal se refirié en 2015!! al uso de injerto
de tejido conectivo para aumento de reborde. Son
muchos los autores que se refieren a aumentos de
reborde con injerto de tejido conectivo y en este caso
nos parece importante el incremento para elaborar
prétesis implantosoportadas con mejores condiciones
de tejidos alrededor de los implantes.

McAllister'? describié en 2017 diversas técni-
cas para realizar aumentos de reborde eficaces
y sefialé que la toma de decisién dependera de la
extension del defecto y debera efectuarse bajo un
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Figura 5.

Aumento de reborde con malla de titanio con
aloinjerto/xenoinjerto.

Figura 6.

Colocacion de cuatro implantes Straumann® bone
level SLA en la zona edéntula de dientes 3.2.,
3.3.,3.4y3.6.

Figura 7.

Colocacion de cuatro implantes Straumann® bone
level SLA en la zona edéntula de dientes 3.2.,
3.3.,3.4y3.6.
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Figura 8.

Aumento de tejido duro 3.5 mm promedio
en sentido vertical.

Figura 9.
Disminucion del espacio interoclusal de

los dientes superiores con respecto al re-
borde edéntulo.

Figura 10.

il - Colocacion de prétesis implantosoportada con
Vista lateral de la fase Il de implantes. Rehabilitacidn protésica final. mejores condiciones de reborde.
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enfoque basado en evidencia, por lo que en este caso
se tomo la decision de emplear malla de titanio y
no exponer al paciente a una cirugia para obtener
injerto autdlogo o a una cirugia con membrana de
PTFE en la que una exposicién de membrana en un
defecto tan grande hubiera sido determinante para
el fracaso del tratamiento. Por otra parte, Plonka
y cols.!? elaboraron en 2018 un 4rbol de decisiones
como guia para la selecciéon de tratamiento y la
secuencia mas apropiada para el manejo seguro
y predecible de la cresta verticalmente deficiente
para una terapia de implantes.

Rakhmatia y cols. describieron en 2013* las
aplicaciones dentales de la malla de titanio y otras
membranas para regeneracion O0sea guiada y des-
tacaron que estudios clinicos preliminares han
demostrado que mediante el uso de la malla de
titanio es predecible el incremento de tejido duro en
deficiencias horizontales y verticales. Apoyados en
la literatura, en el caso presentado hemos empleado
un tratamiento predecible para aumento de reborde
con malla de titanio, pese a los inconvenientes de la
encia queratinizada y a la deficiencia de reborde tan
grande. Revisiones sistemdaticas como la de Racia-
dal en 2014, estudios clinicos y reportes de serie
de casos han descrito la exposicién de la malla de
titanio como una complicacién muy comun con un
porcentaje de 5 a 50% de los casos. A pesar de esto
el promedio de regeneracién 6sea en sentido vertical
es de 4.91 mm, habiendo reportes desde 2.56 hasta
8.6 mm. En el presente caso se logré un aumento
promedio en sentido vertical de 3.5 mm, por lo que
podemos afirmar que estamos dentro del promedio
con base en la literatura.

Debido al elevado indice de exposicién de malla
de titanio se han establecido protocolos como el des-
crito por Al-Ardah en 2017,'® logrando mantener la
malla de titanio mediante un protocolo de recorte, tal
como se realizd en este caso. Siempre es importante
la revisién y el conocimiento de las complicaciones de
cirugia y colocacion de implantes y estar preparados
para dar la soluciéon adecuada como lo mencioné Wei
en 2012.16

CONCLUSIONES

Los defectos de reborde provocados por lesiones como
la LCCG lamentablemente en ocasiones son tan
invasivos que resulta complejo que un tratamiento
de aumento de reborde asi como procedimientos de

cirugia mucogingival puedan corregir en su totalidad
el defecto; sin embargo, podemos considerar el trata-
miento de aumento de tejido queratinizado, el cual es
un factor de riesgo, al igual que el aumento de reborde
de tejido duro para mejorar las condiciones generales
de la zona logrando una rehabilitacion implantosopor-
tada mas predecible, con un mantenimiento adecuado
y de esta manera mejorar su prondstico.

Los retos clinicos a los que nos enfrentamos
en ocasiones se veran influenciados por diversas
causas; sin embargo, resulta indispensable propor-
cionar al paciente la mejor solucién considerandolo
como entidad individual con sustentos que avalen
el tratamiento a realizar; por lo tanto, el empleo de
la técnica adecuada se determinara mediante un
analisis minucioso del caso habiendo obtenido un
diagnéstico adecuado y considerando los factores
propios del paciente.
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