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los valores menores. Sin embargo, en pacientes
desdentados, nos pronunciamos por realizar los
registros a 6 mm., por ser mayor la cifra obteni-
da. Ademas, como el ajuste se realiza sobre la

plancha base o sobre la placa definitiva, se in-
crementaria la holgura con registros de menor
protrusiva.

CONCLUSIONES

En nuestra muestra, podemos concluir:

1. El &ngulo medio de la ITC encontrado fue
de 32,84 + 1,43°a 4 mm.

2. El angulo medio de la ITC encontrado a 5
mm. fue de 32,41 £ 1,46°.

3. El angulo medio de la ITC encontrado a 6
mm. fue de 34,55 + 1,39°.

4.En aquellos tratamientos que queramos
conseguir oclusién mutuamente protegida, es
mejor ajustar el angulo de la ITC con registros

plasticos intrabucales a 4 6 5 mm. de protrusion.

5.En aquellos tratamientos que queramos
conseguir oclusién balanceada, hemos de utili-
zar registros plasticos a 6 mm. de protrusion para
ajustar la ITC.
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RESUMEN: Se presenta un caso de granuloma central de células gigantes en un paciente de 20 afios de edad localiza-
do en maxilar superior, con caracteristicas histoldgicas indistinguibles del tumor de células gigantes. Fue tratado me-
diante reseccion en blogue y reconstruccion con hueso iliaco. Posteriormente se colocaron tres implantes osteointegra-

dos y se confeccioné una protesis sobre ellos. El resultado ha sido favorable tras tres afios de seguimiento.

PALABRAS CLAVE: Granuloma central de células gigantes. Tumor de células gigantes.

ABSTRACT: A case of central giant cell granuloma of the maxilla in a 20-year-old man with histological feature of giant
cell tumour, is presented. Treatment consisted of surgical excision of the lesion, reconstruction with iliac bone, and
insertion of three osseointegrated implants. The result has been successful after three years. e

KEY WORDS: Central giant cell granuloma. Giant cell tumour.

INTRODUCCION

El granuloma central de células gigantes
(GCCQ) es una entidad clinica descrita por Ja-
FFE en 1953'. Aparece fundamentalmente en la
mandibula de jovenes en la segunda-tercera
década de la vida y preferentemente en muje-
res?. La localizacion de la lesiéon en el maxilar es
poco frecuente®, y mucho mas rara es su apari-
cion en otros huesos craneales, huesos largos

de brazos y piernas, e incluso vértebras*®. En
este trabajo presentamos un caso de un pacien-
te afecto de un GCCG de localizacién infrecuen-
te en maxilar superior, tratado quirirgicamente
mediante una maxilectomia parcial y reconstrui-
do con injertos de cresta iliaca e implantes oste-
ointegrados, y rehabilitado con una prétesis fija
sobre implantes.

CASO CLINICO

Un paciente varén de 20 afos de edad fue

remitido a las consultas del Hospital Universita-

(*) Profesor Asociado de Cirugia Bucal.
(**) Profesor Colaborador de Cirugia Bucal.
(***) Profesor Titular vinculado de Cirugia Bucal.

rio Virgen del Rocio de Sevilla por presentar des-
de hacia un mes una tumoracioén en el fondo de
vestibulo superior derecho, discretamente dolo-
rosa de forma espontanea. A la exploracién cli-
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nica se aprecié una tumoracion violacea, dolo-
rosa, de tamafno aproximado de 2 x 2 cm, de
consistencia blanda al tacto, en relacion con el
incisivo lateral superior derecho que no presen-
taba movilidad. En el estudio radiografico me-
diante ortopantomografia se hallé una imagen
radioltcida, de contornos mal definidos y no ta-
bicada, de patrén unilocular, que ocupaba la zona
apical del incisivo lateral y el canino superior
derecho sin producir reabsorcién de las raices.

Bajo el diagndstico de sospecha de tumora-
cion 6sea practicamos una biopsia bajo aneste-
sia local. El diagndstico histopatoldgico con he-
matoxilina-eosina demostré la presencia de cé-
lulas gigantes multinucleadas rodeadas por un
estroma de células mesenquimatosas y extra-
vasacion de eritrocitos. El anatomopatélogo in-
formé el resultado como “tumor de células gigan-
tes”. El paciente fue remitido al Servicio de En-
docrinologia para estudio de hiperparatiroidismo.
Las pruebas analiticas practicadas arrojaron va-
lores normales. La tomografia computarizada nos
ofrecié la imagen de una masa de contornos mal
definidos, que borraba la grasa subcutanea del
margen anterior del maxilar superior, de 1,5 cm
de didmetro y que erosionaba la cortical anterior
del maxilar superior, interponiéndose entre los
dientes (fig. 1). La resonancia magnética nuclear
informé de una tumoracion sélida de 2 x 1,5 cm
en la regidon anterolateral derecha del maxilar
superior con erosién parcial de la cortical interna
y de la cortical anterior del hueso, con infiltra-
cion parcial de la grasa subcutdnea, sugestiva

de tumor de células gigantes.

Planificamos la intervencién quirurgica, reali-
zando una maxilectomia parcial incluyendo en
la pieza desde el incisivo central hasta el canino
superior derecho. Cranealmente los limites del
fragmento resecado fueron el suelo de las fosas
nasales y el seno maxilar, y por delante las par-
tes blandas adyacentes (fig. 2). El defecto qui-
rdrgico se reconstruyd con injerto de hueso cor-
tico-esponjoso de cresta iliaca en chips y cober-
tura de partes blandas mediante colgajo de mu-
cosa de vecindad. El resultado del analisis histo-
patolégico de la pieza quirurgica fue de “proce-
so reparativo de células gigantes que no alcan-
za borde de reseccion”. El anatomopatdlogo re-
calco la imposibilidad de diferenciar esta lesion
del tumor de células gigantes o del tumor pardo
del hiperparatiroidismo (fig. 3).

A los nueve meses realizamos una TC de
control con reconstruccién en tres dimensiones
y con DentaScan®, que determiné una trabecu-
lacién 6sea en la porcion anterior del injerto éseo
con adecuada implantacion y sin signos de re-
chazo. En los diversos cortes se objetivd una
altura de cresta alveolar al suelo de fosas nasa-
les de 12 a 14 mm y una anchura de cresta al-
veolar de 4 mm. Se insertaron 3 implantes Inte-
gral Calcitek® (fig. 4) en maxilar superior bajo
anestesia local. Posteriormente construimos una
prétesis fija atornillada en los implantes a los
nueve meses (fig. 5). El resultado ha sido favo-
rable tras tres afios de seguimiento.

DISCUSION

El granuloma de células gigantes (GCCG) es
una lesion benigna del esqueleto facial que pue-
de dividirse en dos formas. Una periférica, mas
comun y que asienta sobre los tejidos blandos®,
y una central, menos frecuente (representa me-
nos del 7% de las lesiones benignas de los maxi-
lares en areas dentadas’), que se localiza en el
interior del hueso?. En 1953 JAFFE acund el tér-
mino “granuloma reparativo de células gigantes”.
La palabra “reparativo” fue introducida para dis-
tinguirlo de otras patologias con células gigan-
tes pero de caracter neoplasico y también por la
creencia en que esta lesion se producia como
reaccion local al trauma o hemorragia. Sin em-
bargo, existe poca evidencia que asegure que el
granuloma de células gigantes es una lesién re-
parativa. WorTH® realizd un seguimiento de va-
rios casos de este tipo de lesion que por distin-
tas razones no podian ser tratados quirdrgica-
mente, y sélo encontré una detencion o involu-
cion del crecimiento en algunos pacientes. Ac-

tualmente® se sabe que el GCCG es una lesion
no reparativa, y que destruye y progresa si no
se trata. Se han descrito casos en los que la le-
sién aumenta durante el embarazo y disminuye
en el postparto, lo que da pie a una posible in-
fluencia hormonal™®.

El 66 % de los GCCG ocurren en mujeres de
entre 10 y 20 afos. La aparicién de un granulo-
ma de células gigantes en pacientes mayores
de 30 afos es sugestiva de hiperparatiroidismo.
Sobre todo aparece en mandibula y maxilar an-
terior, siendo menos frecuente su localizaciéon en
maxilar posterior o paladar duro*'-4. La lesién
es casi siempre solitaria, rara vez aparece como
una lesion multifocal sincrénica o metacronica.
La lesién produce expansién, movilizacién de
dientes y erosion ésea. Puede existir dolor, san-
grado o sintomas neuroldgicos'. Radioldgica-
mente, aparece como una imagen radiolucida, a
veces multiloculada, que puede simular un ame-
loblastoma. Histolégicamente se aprecian célu-
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Figura 1
Tomografia axial computarizada. Imagen de tumoracion sélida en el maxilar
superior con erosion de las corticales e infiltracion de la grasa subcuténea.

Figura 2
Lecho quirtrgico tras realizar la reseccion de la lesion con margenes 6seos
sanos.

Figura 3
Microfotografia de la lesion (Hematoxilina-eosina x 10). Células gigantes multinu-

cleadas rodeadas por un estroma de células mesenquimatosas y extravasacion
de eritrocitos.
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las gigantes multinucleadas distribuidas sobre un
estroma colageno con celularidad variable. Cada
célula multinucleada contiene un nimero varia-
ble de nucleos entre 3y 18. Se pueden ver eri-
trocitos extravasados, depdsitos de hemosideri-
nay, a veces, material osteoide.

El tumor de células gigantes (TCG) es una
lesion menos frecuente (1 TCG por cada 30

autores’'® opinan que ambas lesiones son dife-
rentes, apoyandose para ello en que suelen
asentar en lugares diversos. El TCG es una le-
sion destructiva y agresiva con una recurrencia
del 50%, mientras el GCCG es una lesidon casi
autolimitada que responde bien al curetaje?'3'4.
Otros autores piensan que estas dos lesiones
son superponibles desde un punto de vista his-

Figura 4
Radiografia panoramica postoperatoria con tres implantes in-

sertados en la zona injertada.

Figura 5
Aspecto general de la reconstruccion protésica a los tres anos.

GCCQG). Aparece fundamentalmente en adultos,
también con predileccion por las mujeres. La ra-
diologia es equivalente a la del GCCG, pero su
evolucién es mucho més agresiva. Se localiza
sobre todo en huesos largos, y es una lesion rara
en el esqueleto facial®>'>'¢. Histologicamente se
diferencia del GCCG en que el TCG presenta
células gigantes mas grandes y distribuidas mas
uniformemente. Ademas el TCG presenta me-
nor cantidad de depdsitos de hemosiderina, cé-
lulas inflamatorias y material osteoide®.

La relacién que existe entre el TCG y el GCCG
ha sido explicada mediante dos teorias. Unos

tolégico y clinico™ 12, Para ello se apoyan en arti-
culos que refieren casos clinicos de GCCG agre-
sivos localmente, que se comportan como un
TCG, con una alta incidencia de destruccién 6sea
y cortical, reabsorcion de raices y recurrencia al
curetaje. Ambas entidades constituirian diferen-
tes fases de un mismo proceso modificado por
la edad de presentacién y la localizacion. El diag-
nostico diferencial desde el punto de vista anato-
mopatoldgico es controvertido. Las caracteristi-
cas histologicas de estos casos son atribuibles
a ambos procesos, y ningun estudio ha conse-
guido encontrar histoldgica ni bioquimicamente
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diferencias entre las formas benignas y agresi-
vas del GCCG'?°. Nuestro caso se trata de un
GCCG con caracteristicas muy parecidas al TCG.
Desde un primer diagnostico histolégico de TCG
a partir de la biopsia preoperatoria, siguié el diag-
néstico definitivo anatomopatoldgico postopera-
torio de GCCG. El informe de anatomia patolé-
gica reconoce la imposibilidad de distinguir en
este estudio el GCCG del TCG, pero dada la ra-
reza del TCG en huesos maxilares define la le-
sién como GCCG. Todos estos indicios nos pu-
sieron en alerta, haciéndonos pensar que esta
lesion podia tener un comportamiento agresivo
y mas alta tasa de recidiva.

En el diagnéstico diferencial del GCCG de-
bemos incluir el “tumor pardo” que ocurre en el
hiperparatiroidismo, el quiste 6seo aneurismati-
co y el querubismo. El diagndstico de hiperpara-
tiroidismo se hace a partir de una analitica, mien-
tras que el descarte de un quiste dseo aneuris-
matico se produce por hallazgo histolégico, pues
esta lesidn presenta abundantes espacios quis-
ticos rellenos de sangre. En cuanto al querubis-
mo, la distincién se hace sobre la base de clini-
ca caracteristica de esta enfermedad.

El tratamiento del CGC es la escision de la
lesién y el curetaje simple, aunque hay que te-
ner en cuenta que en aquellos pacientes mas
jovenes o que por el comportamiento de la le-
sion se consideren mas agresivos, se ha de pro-
ceder a resecciones en bloque con margenes
de hueso sano. Los margenes también pueden
esterilizarse con laser o frio?'. La radioterapia no
esta indicada, pues puede producir maligniza-
cion del cuadro?, sin embargo, no existe eviden-
cia de transformacién maligna espontanea?'.
Debido a la similitud entre el GCCG vy el tumor
pardo del hiperparatiroidismo, se ha sugerido el
tratamiento con calcitonina, incluso cuando no

existan analiticas alteradas??2. También se han
realizado tratamientos mediante inyeccion intra-
lesional de corticoesteroides®?4, La tasa de re-
cidivas se sitta entre el 10 y el 15 %’. Estas re-
cidivas deben tratarse con nueva reseccion y
curetaje. CHuoNG y otros defienden la reseccion
en bloque con reconstruccion inmediata de de-
fecto como tratamiento adecuado para las lesio-
nes agresivas y recidivantes®. Por otra parte, el
tratamiento del TCG es la resecciéon segmenta-
ria o en bloque (tasa de recidiva del 50 % con
curetaje). Ante una lesion como la de nuestro
paciente, que en un primer informe se le identifi-
c6 como un GCCG, y en un segundo es indistin-
guible de él, creemos indicado abordarlo de una
forma agresiva. Si bien es cierto la extraneza de
un TCG en el esqueleto facial, no es raro la apa-
ricién de formas agresivas de GCCG, cuya his-
tologia sea superponible a la del primero.

Las posibilidades que nos brindan las técni-
cas actuales de reconstruccion ésea y de reha-
bilitacion dental con implantes osteointegrados
permiten escoger una cirugia adecuada a cada
caso, y que las de caracter mas radical sean una
eleccion facil, que no acarrea pérdidas estéticas
y disminuye en gran medida la tasa de recidiva.
El tratamiento con injertos de hueso autélogo e
implantes osteointegrados puede ser una alter-
nativa terapeutica para pacientes con tumoracio-
nes maxilares de naturaleza benigna en la que
se precise una reseccion 6sea, para la posterior
construccion de proétesis en situaciones con com-
promiso de retencién y estabilidad. Entre las di-
ferentes posibilidades, los autoinjertos de hueso
son los que ofrecen la mayor seguridad. La cresta
iliaca tiene la ventaja de proporcionar una gran
cantidad de hueso. Por otro lado, la implantolo-
gia aumenta las posibilidades de retencion y
genera un espectro mas amplio de rehabilitacion.

CONCLUSIONES

1. El GCCG es una lesién benigna del es-
queleto facial, de comportamiento casi autolimi-
tado y buena respuesta al curetaje. Sin embar-
go, esté descrita la aparicion de lesiones agresi-
vas en pacientes jévenes que son subsidiarias
de reseccién en bloque con reconstruccién 6sea
inmediata.

2. La colocaciéon de implantes osteointegra-
dos y la construccién de una proétesis fija atorni-

llada para rehabilitacidon de pacientes con tumo-
raciones maxilares benignas, puede ser una
buena solucidn, tanto por su estética como por
su funcionalidad.
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BUENOS AIRES (ARGENTINA)

INTRODUCCION

Pocos conceptos han sufrido cambios tan ra-
dicales en la Odontologia contemporanea como
el referido a la reconstruccion de la porcion coro-
naria del diente endodénticamente tratado (DET).

Histéricamente, se ensefié que este debia lle-
var un “refuerzo” colado (perno) en su interior, a
los fines de poder soportar los requerimientos
funcionales. Esta afirmacion asumia a veces el
caracter de un axioma; es decir, una teoria que
se acepta sin ser sometida a discusion.

Hoy es aceptado por numerosos autores e
investigadores que un diente con un perno en
sus conductos, es méas débil estructuralmente
que uno que no lo posee.

Analizaré en este articulo cuales son consi-
deradas hoy en dia las causas que dan origen a
la problematica del DET;, asimismo, cuales se-
rian los caminos mas eficientes para su rehabili-
tacion.

Desarrollo
Siempre se indicé la necesidad de reforzar al

DET por considerarlo mas débil que una pieza
vital. Indudablemente, al analizar la realidad en
la clinica se advierte que esto es real. El motivo
que se esgrimia para justificar esa debilidad del
DET era su pérdida de agua que lo hacia mas
quebradizo. Esta justificacion tampoco es consi-
derada correcta hoy en dia; la perdida de hume-
dad del DET comparado con el diente vital es
del orden del 9 %, lo que seria estadisticamente
pero no clinicamente significativo.

Las fibras colagenas, parte fundamental del
componente organico, tienen como funcién la de
otorgar resistencia y flexibilidad ante las cargas
que el diente recibe. Al perder su metabolismo,
es de esperar alguna degradacion, volviéndose
mas rigidas y menos flexibles pero no llegando
a manifestar una diferencia clinica notoria con
respecto al diente vital.

Por lo tanto no podemos considerar esa justi-
ficacion como la causa de la debilidad estructu-
ral del DET.

¢POR QUE ES MAS DEBIL EL DIENTE ENDODONCIADO?

Factores que lo debilitan:
1.- Factor estructural

De manera continua se estan generando fuer-
zas sobre las superficies oclusales de las piezas
dentarias. Idealmente, el disefio de la estructura
dentaria genera las vias de transmisién para que
esas fuerzas sean conducidas y se disipen en
las areas de soporte (ligamento periodontal y
tejido 6seo).

En términos de ingenieria el diente sano es

una estructura hueca, laminada y pretensada. La-
minada porque las cargas “fluyen” por todos la-
dos por igual, sin necesidad de “nervios” con-
centradores; y pretensada porque después de
deformarse vuelve a su posicién y forma original
sin “vencerse”, con capacidad de deformacion
tridimensional ante las cargas masticatorias,
acortandose en sentido apico-oclusal y abom-
bandose en sentido mesio-distal.

Todo DET sufre como consecuencia de la si-
tuacion que lo llevé a dicho tratamiento (caries,



