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El proposito de este articulo es presentar el reporte de un caso y llevar a cabo una exhaustiva

revision de la literatura hasta el presente, refiriéndose a la entidad patolégica; Granuloma periférico

de células gigantes (GPCG). Los GPCG son lesiones originadas como una rspuesta a la combinacién
de una irritacién crénica local y factores sistémicos. En la actualidad, basado en recientes

investigaciones, se puede concluir que las células gigantes observadas en estas lesiones son verdaderos

osteoclastos.

SUMMARY

The purpose of this article is to present a case report and carry out an exhaustive review of th
literature up to now, regarding the pathological entity: Peripheral giant cell granuloma (PGCG).
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Originalmente, basado en investigaciones clinicas
y bésicas, se considers que el granuloma periférico
de células gigantes era una verdadera neoplasia,
aunque hoy la mayoria de los autores sostienen la idea
de que es una respuesta proliferativa de los tejidos
ante una agresion irritativa crénica. Algunos
investigadores ponen especial énfasis en la importancia
del traumatismo en la efiologia de la lesién, en la forma
de una simple exodoncia, restauraciones desbordantes,
impactacién de alimentos, tartaro o prétesis mal
adaptadas; la infeccién crénica fambién es mencionada
como factor causante (5, 7, 17, 34). Es de importancia
destacar, la pobre higiene bucal hallada
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invariablemente en los pacientes con estas lesiones, lo
que pone de relieve la accién de la placa bacteriana
como agente irritativo local (29, 36).

Dentro de las lesiones que contienen células
multinucleadas podemos mencionar a fres entidades
que son el granuloma periférico, el granuloma central
y los tumores verdaderos de células gigantes; durante
muchos afos se creyd que estas patologias
representaban una misma enfermedad (34). Jaffe (25)
fue el primero en realizar una separacién, tanto clinica
como histolégica, entre los granulomas de céluclas
gigantes de los maxilares y los tumores verdaderos de
células gigantes del resto de los huesos; por su parte
Bernier y Cahn (4) sugirieron para los granulomas
maxilares los términos  periférico y central, segin la
lesion  se halle adyacente o dentro del hueso.
Posteriormente, estudios hechos por Dahlin y
colaboradores (13) sostienen que los granulomas de
células gigantes son especificos de los maxilares y que

a los verdaderos tumores de células gigantes es raro
encontrarlos en la cavidad bucal: también sefalaron
que la remocién de los granulomas de células gigantes
va acompanado de un buen pronéstico, mientras que
los tumores de células gigantes recidivan en un 50%
de los casos y el 10% de ellos se malignizan.

El Propésito de esfe trabajo es discutir la naturaleza
del granuloma periférico de células gigantes y presentar
un caso clinico diagnosticado y fratado en nuestra
clinica, con un seguimiento controlado de siefe afios.

Caracteristicas Clinicas - Prevalencia
Es una lesién relativamente comin de la cavidad
oral, constituye el 0,4% - 1,9% del material patolégico-

quirirgico bucal. Se observa una mayor incidencia en
las mujeres que en los hombres y la edad promedio de
aparicién ocurre entre la segunda y quinta década;
ambos maxilares son afectados con igual frecuencia,
con predilecciéon por la regién premolar-molar
(12,5, 34);

El aspecto clinico varia considerablemente; en la
mayoria de los casos se presenta como una tumoracién
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En el desdentado, la lesion a veces puec
presentarse como una tumoracién vascular, ovoide
fusiforme de la cresta del reborde alveolar. la ulceracian
es menos comin en los desdentados (34).

Caracteristicas Radiogréficus

Radiogréficamente, la lesién puede o no tomar &
hueso subyacente. En los pacientes edéntulos, er
ocasiones puede notarse un defecto claramente visio:
cuando la lesién produce una erosion superficial o una
concavidad en forma de plato sobre el reborde alve
lar. La superficie de este defecto éseo es por lo genera
densa y esclerética, indicando que no ha habic
destruccién invasora de hueso. En caso que la lesic
se halle en éreas con dientes, la imagen radiogréfic
muestra la destruccion del hueso interdental (2,30, 34

Caracteristicas Histolégicas

Histolégicamente, la lesion consiste en un estroma
de tejido conectivo recticular y fibrilar que confiens
grandes cantidades de células conectivas joven:
ovoides o fusiformes y células gigantes multinucleada
estas Ultimas estén distribuidas irregularmente, pero &
el area central de la tumoracién tienen tendencia
acumularse. los capilares son abundante
principalmente en la periferia de la lesién; asimisme
observa un importante infilirado de células inflamatoria
y también son caracteristicos los focos hemorragice
A veces se encuentran espiculas de osfeoide o de hues
neoformado (5, @, 34). la tumoracién se ha
usualmente cubierta por un epitelio escamos
queratinizado (17).

Diagnéstico Diferencial:

El diagnéstico diferencial se debe realizar con ofre
tumores localizados de la encia como el granuloma
piégeno, el tumor del embarazo y el fibroma
odontogénico periférico. Estas patologias tienen mucha
caracteristicas en comin y pueden aparece
clinicamente indistinguibles unas de otras. Su aparicién
en la edad adulta, la ubicacion en la region premole
molar, una base de implantacién amplia y corta, v
siempre esfrecha conexién con piezas dentarias faciliar
un diagnéstico clinico presuntivo de granulome
periférico de células gigantes que se debe corrobora
histopatolégicamente (7, 36).

la diferenciacién entre el granuloma de céle



Figura 1.
Es una foto clinica compuesta, donde se puede
observar:

Aspecto clinico preoperatorio. Obsérvese
tumoracion sobre el reborde alveolar superior
derecho.

Area quirdrgica luego de la extirpacion de la
masa tumoral.

Preparacion de la sutura.

Postoperatorio a las dos semanas.

Figura 2.
Anatomia patoldgica:

A. Macroscopia: al corte la pieza quirurgica
muestra un tejido denso con calcificaciones y
franjas de color ocre (hemosiderina); en la
misma se halla incluida una pieza dentaria
(flecha).

Microscopia: La microfotografia muestra un
inflitrado inflamatorio crénico, focos
hemorragicos y células gigantes en un estroma
fibroblastico. Magnificacion original x 140.
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gigantes central y el periférico se efectia por su
localizacion, ya que sus caracteristicas histopatologicas
son casi idénticas (1,9). Mediante técnicas
esfereologicas se demostrd diferencias en las células
gigantes del granuloma central; estas son més grandes

y presentan un mayor nimero de nicleos (8,34).

Tratamiento y pronostico

El fratamiento de eleccidn es la escision quirdrgica.
Las lesiones van acompafiadas de un buen pronéstico
(34); la tasa de recurrencia es relativamente baja,
alrededor del 10%, y se debe principalmente a la falia
de eliminacion de los factores irritativos locales (7, 17,

24, 26).

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino, 61 afios, raza blanca,
se presentd a la consulta con una tumoracién localizada
sobre el reborde alveolar superior derecho. Durante el
interrogatorio relaté que hace 18 meses
aproximadamente se le extrajo el incisivo lateral supe-
rior derecho. doce meses después noté la presencia
de una “"camosidad” en el paladar, con tendencias
hemorrégicas. Al exdmen bucal se observé una masa
tumoral de 3 cm de largo por 2,5 cm de ancho
aproximadamente, ubicada sobre el reborde alveolar
superior derecho extendiéndose hacia el fondo del surco
vestibular y el paladar (figura 1- A). Su consistencia
era dura y la base no pediculada; sangraba a la presién
y/ o espontaneamente. La condicién bucal del paciente
era muy pobre, presentaba enfermedad periodontal,
multiples caries y una manifiesta halitosis.

Radiograficamente no se observé ninguna
alteracion ésea a nivel del reborde alveolar. Una vez
concluido el examen clinico-radio-grafico, se
diagnosticé presuntivamente la lesion como granuloma
periférico de células gigantes y se decidié su extirpacién
fofal.

El paciente fue hospitalizado en razén de que
padecia multiples alteraciones sistémicas, de tipo
cardiaco (antecedentes de infarto de miocardio),
hipertension y diabetes, todas ésfas compensadas. Bajo
anestesia general e infiltrativa local (con el fin de lograr

buena hemostasia) se levanté un colgajo

fico, procediéndose a la extirpacién total
nto con una pieza dentaria

realizé un raspado

tejido granulomatoso. Por (ltimo se efect
aproximacién del colgajo vestibular (figura 1400 &
preparacién para la sutura.

En el postoperatorio la evolucion del pacients fue
satisfactoria desde el punto de vista general y loca
medicacion consistié en gentamicina (80 mg 3 v
.M., durante 3 dias) e ibuprofeno (400 mg 3 v/@

oral, durante 2 dias). Esto fue acompafado por esir

1

medidas de higiene oral (figura 1-D). El paciente *
dado de alta a los3 dias de ingresar al hospita

La masa tumoral eliminada quirdrgicamente (fig
2-A| fue enviada para el estudio histopatolégice
confirmé el diagnéstico de granuloma periférice
células gigantes (figura 2-B).

Discusion
Una exhaustiva revisién de la literatura sobre =
granuloma periférico de células gigantes nos perm
detectar enfre los investigadores en este tema, distint
puntos de vista sobre el origen de las células gigant=
y la naturaleza del granuloma periférico. Por muc?
tiempo se afirmé que la lesion representaba
respuesta reparafiva a la injuria v las células gigante
desempefiaban una funcién fagocitaria frente @
hemorragia producida dentro de un tejido
granulacién reparativo crénico (25). Actualmente
cosenso general es que el granuloma periféric
comportamiento es el de una lesién “destructiva” ma
que "reparativa”; (34) también se ha sugerido que
lesion se origina en respuefa a una iritacion loco
consfante del periosfio y mds recientemente se mencior
que influencias sistémicas hormonales son responsable
del desarrollo y crecimiento de estas lesiones (17, 38
Por muchos afos los histopatolégicos han tratad
de revelar el origen de las células gigantes. Una de la
primeras teorias para esclarecer la naturaleza de dichas
células fuera propuesta por Geschickter y Copeland
(22) que establecié que las células gigantes derivan
de las proliferativas que provocan la resorcién de los
raices de los dientes femporarios. Posteriormente Mallory ‘
(31), Davis (15), y Eisenstein (19) sostuvieron que se I‘
originan a partir de macréfagos. Més tarde, un grupe ‘
de autores expresaron que se forman por fusién de ‘
células endoteliales (14, 18, 32)y ofros proponen come
precursores a lo pericitos (1), fibroblastos (3)
miofibrolastos (20). Por su parte, Saap (33) afirmé que
las células gigantes son osteoclasfos, puesto que las

lesiones se forman adyacentes al hueso y contienen




s multinucleadas que estén en un
epcionalmente mas alfo para una lesién
Todas esfas sugerencias, no son lo
“rmes como para aclarar la procedencia
35 células, puesto que solo se basaron
morfoldgicas o histoquimicas.
fueron los trabajos de Flanagan y
21) los que exclarecieron la confro-
s aportados por esfos investigadores
acion bsea in vitro, inhibicion de la
3 calcitonina y la unién a anticuerpos
pecificos, representan una evidencia
= las células multinucleadas de los granu-
35 gigantes periféricos son osteoclastos.
astos son células de origen hematégeno
el mismo precursor en la médula con
5> macréfagos, sin embargo sufren un
diferenciacion que permite una clara
28). Como hemos establecido previa-

nuloma periférico de células gigantes se

aturaleza reparativa y macrofdgica,

) o la presencia de hemosiderina en las

=5 [12). La fagocitosis no puede excluir
=oclasfico de las células gigantes, puesto

3s osteoclastos son esencialmente células

sboradores (6) demostraron que las células

en fambién una capacidad limitada de
los estudios inmunohistoquimicos de

niben un inmunofenotipo idéntico al de los
pero no reaccionan con los marcadores
s para macréfagos; esto confirma el origen

ie las células multinucleadas.
cia de tejido mineralizado en el estroma
a de hueso (trabecular y laminar) o de

distroficas, revela la existencia de

n estas lesiones (17, 24).
e esté comprobado que los osteoblastos,

jen mesenquimdtico (24), juegan un rol

» regulacién de la actividad osteocléstica

estd bien establecido que las células
nonucleares del estroma parecen ser
«oliferativos latentes (preosteoblastos) o
>genitoras capaces de liberar sustancias
= osteoclastos (17, 24).

n estos datos, diferentes autores han
tesis para explicar el mecanismo de
5 reclutamiento de los osteoclastos. Se

e la irritacién del periostio que ocurre

en esfas lesiones produce la liberacién de citoquinas
3,4,6y11

dinas E2 v 12) y peptidos relacionados con la hormona

(inferleukinas 1, ), eicosanoides (prostaglan-
paratiroides; estas sustancias esfimulan a los osteoblas-
tos 0 a sus células progenitoras del estroma fijandose
a receptores de su superficie (23, 24, 27). El osteoblas-
to reacciona liberando un mensajero intercelular, todavia
no identificado, para reclutar osteoclastos (17, 27, 35).
Tienen también participacion en estas interacciones
locales los factores de crecimiento (proteina morfogené-
tica 6sea, factor del crecimiento transformador B) y los
factores antficrecimiento (factor de necrosis tumoral, fac-
tor del crecimiento tumoral b) (23, 24).

Alteraciones en la secrecion de la hormona del
crecimiento, se cree fienen efecto en el desarrollo del
granuloma central (16, 24). Un mecanismo hormonal
similar se ha propuesto para el granuloma periférico,
pero en este las hormonas ovaricas serian responsables
del desarrollo y crecimiento de las lesiones. La
incidencia de las mismas en el sexo femenino y la
identificacion de receptores para estrogeno y proges-
ferona en los osteoblastos apoyan esta hipotesis (37).

CONCLUSIONES

Basados en una extensa revision bibliogréfica,

podemos concluir que el granuloma periférico de células

gigantes es una patologia benigna, inflamatoria; que
afecta generalmente a los pacientes de edad adulta y
sexo femenino con un agente irifafivo localizado y
persistente en la zona afectada. No debemos dejar
de mencionar la accién sistémica hormonal y/o la de
los factores de crecimiento locales.

En cuanto a las células gigantes, hoy podemos
aseverar que son osteoclastos v su presencia en la lesion
es simplemente un epifenémeno secundario, puesto que
la principal alteracién histolégica de estas lesiones
ocurre a nivel de los osteoblastos o de sus células
progenitoras del estroma.
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