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De todos es conocido que el criterio de malignidad de una lesién
tumoral puede establecerse atendiendo a determinados comportamien-
tos: unos de orden clinico, adenopatias, metéstasis, velocidad de creci-
miento, invasién «sobre» o «en» areas vecinas, etc.; otros de orden
histolégico, célula progenitora, anaplasia celular, metaplasia, alteraciones
cariocinéticas.

Una lesién maligna es aquella que se manifiesta por un comporta-
miento con caracteristicas anémalas tanto en el orden clinico como en
el histologico.

Como ejemplo de una lesién que se manifiesta con alteracion his-
tolégica clara pero sin caracteres anémalos en el orden clinico, estan la
«displasia» epitelial de avanzado grado, la leucoplasia nodular, la eri-
troplasia, entre otras, lesiones éstas que tienen una marcada significacién
en el estudio del precéncer.

Por el contrario, ejemplo de lesién con caracteristica anémala en el
orden clinico serian las «lesiones de células gigantes».

Hecho este preambulo es posible entrar en el conocimiento de aque-
llas lesiones que, como las de «células gigantes», mantienen una benig-
nidad histopatolégica a la vez que un comportamiento clinico de curso
totalmente anémalo (poliostéticas, invasién, recidiva, etc.) aunque no
siempre manifiestamente claro en su evolucion, sino lento e insidioso.
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El diagnéstico de las lesiones con células gigantes en los maxilares
es mas facil que en otros huesos del organismo, ya que aqui la posibili-
dades diagnésticas son mas limitadas.

En los tejidos orales las lesiones de células gigantes comprenden,
por un lado, las de crecimiento intradseo, y por el otro, las lesiones de
partes blandas.

A. — Entre las lesiones intradseas vamos a hablar de las siguientes:
— Tumores de células gigantes

— Granuloma central de células gigantes

— «Tumor pardo» de hiperparatiroidismo

— Quiste aneurismatico éseo

— Querubismo

— Displasia fibrosa

B. — Entre 1as lesiones de partes blandas:
— Granuloma periférico de células gigantes.

Como paso previo antes de entrar en la descripcién de cada una de
las lesiones de células gigantes que pueden presentar manifestacién
oral, creemos de interés incorporar en este pequerfio trabajo la exposicién
del concepto de «célula gigante».

La perturbacién de la divisién celular puede afectar no solamente
al nucleo, originando la formacién de multiples ntcleos pequenos. Su-
cede a veces que, después de dividido el nticleo por mitosis, no se verifica
la estrangulacién del protoplasma. Si se repite este proceso se formara
una célula de gran tamarfio ¥y con muchos nucleos, «célula gigante» mul-
tinucleada.

tipos: Células de cuerpos extrafos, Células gigantes de LANGHANS, Cé-
lula gigante de Touron, Célula gigante de STERNBERG, entre otras.
Entremos ya pues en el estudio del origen y génesis de la célula
gigante que caracteriza las lesiones de su nombre.
A lo largo de la historia se ha supuesto que varios tipos de células

GESDCHICHER, COCKE, PEPLER, SCHAZAVREZ, creyeron que las células
gigantes se originaban a partir de las células éseas.

Otros autores creen que, debido a su estrecho contacto con los vasos
sanguineos, las células gigantes se desarrollan a partir de células
endoteliales.

Ultimamente abunda la opinién de que el origen de las células gi-
gantes esta en las células estromales; sin embargo, segiin PEPLER las
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células gigantes no podrian desarrollarse a partir de éstas, porque los
dos tipos de células tienen una actividad enzimatica diferente.
Segin WHETHERS y CAMPBELL las células gigantes se derivan del
fibroblasto; en su opinién, la fusién de fibroblastos podria ser provocada
por un virus, aunque no encontraron indicio alguno de virus en sus
investigaciones. Mas tarde, sin embargo, VELAZQUEZ y cols. lograron pro-
ducir células gigantes en cultivos de tejidos, resultantes de la fusién de
fibroblastos provocada por el virus Sandai (Parainfluenza tipo I).

Tumor de células gigantes. —

Uno de los que han estudiado mas este tumor es JAFFE y cols., quie-
nes han definido el verdadero tumor de células gigantes y han demos-
trado que en el pasado muchas lesiones eran diagnosticadas como
tumores de células gigantes, simplemente por el mero hallazgo de dichas
células.

A causa de estos trabajos, el diagnéstico del tumor de células
gigantes ha resultado ser mucho menos frecuente de lo que se creia en
un principio. Esto es particularmente cierto en el caso de los maxilares,
pues en €stos aparece muy raras veces. El lugar de asentamiento mas
comun de estos tumores en el organismo es en el tercio distal del fémur
y el proximal de la tibia, asi como el tercio distal del radio.

La edad de aparicién de este tumor es entre los 20 vy 40 anos. El
sintoma principal es la hinchazén del hueso, acompafiado algunas veces
de dolor. Radiolégicamente hay un area translicida con adelgazamiento
y expansion del cértex. La imagen radiolticida puede mostrarnos una
imagen en burbujas de jabén o en panal de abeja, pero esto es incons-
tante.

Macroscépicamente, el tumor forma una masa carnosa de color ma-
rrén rojizo que reemplaza la esponjosa del hueso.

Microscépicamente estd formado por numerosas células gigantes;
éstas miden alrededor de 100 micras de diametro y contienen numerosos
nticleos (40-50), los cuales se sittian en el centro de la célula, dejando una
area clara en el citoplasma (en su periferia). Ocasionalmente, los nticleos
son pignéticos. Las células gigantes se hallan distribuidas de manera
uniforme por toda la masa tumoral. Raramente se ve colageno, tejido
osteoide o hueso en formacidn. .

El tumor de células gigantes es invasivo localmente, infiltrando los
espacios medulares del hueso. Antiguamente se trataba haciendo un
curetaje de la lesién, pero este tratamiento iba seguido de gran ntimero
de recidivas, por lo cual se abandoné. Actualmente se procede a la exé-
resis amplia de éste, con lo cual se consiguen resultados mucho mejores.
En el 1 por ciento pueden dar metéstasis.

Granuloma central de células gigantes. —

Se presenta generalmente en adolescentes y adultos jovenes. Segun
WALDRON es mas frecuente en el sexo femenino (68 por ciento de los
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casos) y mas frecuente en el maxilar inferior que en el superior. La ma-
yoria de los casos se localizan en la parte anterior del maxilar, del se-
gundo premolar al segundo molar. Es comtn la extensién a través de la
linea media.

El sintoma princeps es la hinchazén, a veces acompanada de dolor.
Su crecimiento puede ser rapido. La tabla externa generalmente no se
perfora y en el caso de que la perfore da lugar a una tumoracién blanda
de color azulado que puede ser dificil diferenciarla del granuloma pe-
riférico.

Radiolégicamente se parece mucho al tumor de células gigantes. Ge-
neralmente es una lesién unica, pero se ha comunicado la incidencia
multiple de granulomas en maxilares y huesos largos.

Microscépicamente se diferencia del tumor de células gigantes por
la distribucién irregular de éstas, que al parecer esta relacionada con
la presencia de hemorragia, pues se hallan localizadas en las zonas donde
ha ocurrido ésta y ocasionalmente pueden haber ingerido hematies y
vacuolas de grasa. En ocasiones sin embargo pueden estar distribuidas
de forma uniforme.

Los fibroblastos componen las células estromales y son fusiformes
u ovoides. En éstos se encuentran con relativa frecuencia las mitosis,
pero nunca en las células gigantes. El estroma puede ser colagenoso o
mixomatoso. Es muy caracteristica la formacién de tejido osteoide y
pequenas trabéculas dseas.

Las células gigantes en el granuloma central no representan una
parte esencial, como en el tumor de células gigantes, pues parecen estar
relacionadas meramente con la presencia de hemorragias en el interior
del hueso.

El tratamiento de eleccién consiste en la enucleacién y completo
raspado. Si se realiza minuciosamente, las recidivas son raras.

Tumor pardo del hiperparatiroidismo. —

El hiperparatiroidismo primario es una enfermedad generalizada,
en la cual se altera la secrecién de hormona paratiroidea. De ordinario
es debido a un tumor de las glandulas paratiroides, principalmente a
un adenoma de células principales. La edad de los pacientes esta entre los
16 y 70 anos; es méas frecuente en mujeres.

Ademas de darse una osteoporosis generalizada, se dan lesiones histo-
I6gicamente similares a las del granuloma central, pudiéndose dar éstas
en varios huesos, incluyendo los maxilares. Cuando las lesiones focales
son unicas, los maxilares son frecuentemente el lugar de asentamiento
de éstas.

Los primeros sintomas que puede presentar el paciente son: depre-
sién, torpor mental, cambio de caracter y astenia. En estadios més avan-
zados presentara calculos renales recurrentes, poliuria, polidipsia, sin-
tomatologia del aparato gastroentérico y esquelético.

Radiolégicamente, la lesién focal en los maxilares aparece como una
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imagen radiolticida que puede estar mas o menos definida, pudiendo ser
diagnosticada como quiste de origen dentario o como ameloblastoma,
sino se nota la osteoporosis generalizada que puede presentar el resto
del maxilar.

Histolégicamente los nédulos se caracterizan por €l gran numero
de células gigantes con actividad osteoclastica, dispuestas en grupos y
separadas por tejido fibroso muy vascularizado con areas de neoforma-
cién 6sea. Existen numerosos hematies extravasados y depésitos de
hemosiderina. La imagen histopatolégica es indistinguible del granu-
loma central.

El tratamiento de eleccién es la extirpaciéon quirtrgica del adenoma
paratiroideo.

Su diagndstico estd basado en los datos de laboratorio (hipercalce-
mia, hiperfosfaturia, hipofosfatemia y elevados niveles de fosfatasas al-
calinas).

Después de su reseccién los nédulos pardos regresan espontanea-
mente.

Quiste aneurismdtico 0seo. —

Es una lesién benigna intradsea, constituida por cavidades de ta-
maifio variable ocupadas por sangre, asociadas con tejido fibroblastico
que contiene células gigantes multinucleares y tejido osteoide.

Raras veces afecta a los maxilares. Se presenta casi exclusivamente
en nifios y jovenes, y mas en el sexo femenino. Se puede presentar en
ambos maxilares, sobre todo en el inferior. Es unilateral, de crecimiento
rapido, a menudo asintomatico, excepto por la tension de la piel supra-
yacente.

Radiolégicamente presenta una imagen excéntrica y se caracteriza
por radiotransparencias irregulares semejantes a quistes, entremezcladas
con finas trabéculas 6seas, que dan una imagen en panal o en burbujas
de jabén. Lateralmente la lesién esta de ordinario recubierta por una
delgada capa cortical.

Histolégicamente, tabiques fibrosos constituidos por células fusi-
formes y racimos de células gigantes separan multiples espacios caver-
nosos de todos los tamarios, ocupados por hematies o trombos.

El tratamiento de eleccién es la enucleacién con un completo ras-
pado de la lesion.

Querubismo. —

El querubismo es una displasia Gsea bilateral, con caracter familiar
de los maxilares. Fue descrita por primera vez como entidad especifica
en 1933. Es una enfermedad hereditaria, transmitida por un gen auto-
sémico dominante con una penetrancia de casi el 100 por cien en varones
y entre el 50-70 por ciento en hembras; sin embargo, esta base genética
recientemente se ha puesto en duda.
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Se manifiesta en los primeros afios, progresa en la nifiez y permanece
mas o menos estacionario en la pubertad y adolescencia. Hay una ten-
dencia a la normalizacién hacia los 30 afios.

Clinicamente se observa un aumento simétrico de los maxilares. La
localizacién mas frecuente es en el maxilar inferior, pues el superior
nunca se afecta aisladamente. A menudo faltan el segundo y tercer molar
y los dientes permanentes pueden estar desplazados o retenidos.

Radiolégicamente se observan radiotransparencias semejantes a quis-
tes multiloculares.

Histolégicamente, la lesién esta constituida por tejido fibroblastico,
con numerosas cé€lulas, bastante vascularizado y con células gigantes
polinucleadas dispersas. Recientemente se ha demostrado una proteina
del colageno perivascular que debe ser tipica del querubismo.

El tratamiento debe limitarse a las correcciones estéticas de los
contornos 6seos en los jovenes, ya que el proceso posee una regresién
natural. No debe realizarse ningtin otro tipo de tratamiento.

Displasia fibrosa. —

Es una lesién que se produce al parecer como resultado de una
anomalia de la osteogénesis.

Las lesiones 6seas se acompafian de manchas pigmentarias cuténeas,
sobre todo en los pacientes que aquejan la forma diseminada de dis-
plasia fibrosa. Cuando ademas de las lesiones 6seas poliostéticas y pig-
mentacion cutdnea, existen signos de disendocrinopatias, en particular
pubertad precoz femenina, se habla de sindrome de ALBRIGHT.

El término de displasia fibrosa cada vez tiene mas aceptacién en su
aplicacién a lesiones displasicas de la base craneal y de los maxilares
superiores.

Normalmente la displasia fibrosa poliostética se manifiesta en los
individuos jévenes, lo mismo que la forma monostética. La enfermedad
que es relativamente frecuente, a menudo pasa clinicamente inadvertida.

La lesién puede traducirse por tumefaccién, deformidad y dolor en
un solo hueso. A nivel de la cara pueden dar tumefaccién local y exof-
talmus. Después de la pubertad, la lesién puede pasar al estado estacio-
nario, aunque en NUMerosos casos NO ocurre asi.

Anatomopatolégicamente existe una proliferacién de fibroblastos que
producen una matriz coldgena densa. Las trabéculas no se distribuyen
segun las tipicas lineas de fuerza funcionales, presentandose en orien-
taci6én anarquica. A veces se encuentran focos condroides. Se hallan zonas
degenerativas donde se concentran las células gigantes benignas y masas
lipéfagas. Pueden verse cortes con predominio de degeneracién mixoide,
que suclen enmascarar la lesién fundamental o restarle nitidez.

El tratamiento debe ser conservador. Las lesiones acostumbran
a detener su progresién en la pubertad. Las deformidades craneanas o
faciales determinan que el tratamiento se oriente a devolver la normal
configuracién de dichas partes.
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Granuloma periférico de células gigantes. —

Esta tumoracién ha sido denominada con diversos nombres: épulis
de células gigantes, granuloma reparador, épulis mieloide, osteoclastoma.

Es una lesién oral, tumoral, aunque no neoplasica, que afecta sobre
todo las zonas mucosas gingivales donde asientan las piezas dentarias.

Su origen es probablemente inflamatorio. La edad de mayor pre-
sentacién de este tipo de tumor es entre los 30 y 40 afios, pero se puede
presentar también en nifios y adolescentes. Segun los estudios realizados
por DARLINGTON se encontré que las hembras eran afectadas en mayor
proporciéon que los varones.

CoOKE encontré que la incidencia era la misma en varones y hembras
entre los 6 y 15 afos de edad, pero en grupos de mayor edad se afectaban
con mayor frecuencia las hembras.

Segtin los estudios de GIANSANTI y WALDRON, encontraron que la
lesién podia ocurrir en cualquier localizacién de la encia o mucosa al-
veolar, a pesar de que la mayoria de las veces su asentimiento era ante-
rior. La mandibula es mas frecuentemente afectada que el maxilar su-
perior.

Los primeros sintomas de aparicién, pueden ser de coloracién y
ligera hinchazén de la encia, mas tardiamente la lesién aumenta de ta-
mafio y se vuelve redondeada y muy frecuentemente pedunculada.

En muchos casos es posible extirpar la lesion completamente pre-
servando los dientes vecinos, pero a veces y particularmente en los casos
recurrentes, €s necesario la exodoncia de los mismos. En tales casos es
probable que la lesién se haya originado en la membrana periodontal o
mucoperiostio. La lesiéon es de color rojo oscuro caracteristico o marron,
y su consistencia es blanda. En ocasiones contiene gran proporcion de
tejido fibroso y tiende a ser palida y dura. La ulceracién de su superficie
no es rara.

Si hacemos un corte, éste es de color rojo parduzco y de apariencia
homogéneo.

Microscépicamente vemos un gran numero de células gigantes en
un estroma de fibras de colageno y fibroblastos. La lesion es general-
mente muy vascularizada. Pequefias areas de hemorragia son frecuente-
mente vistas y es frecuente la presencia de hemosiderina, algunas veces
entre la células gigantes pero mas frecuentemente en el tejido conectivo
de los méargenes de la lesi6n. En algunas areas la matriz es mas cola-
genosa y las células gigantes estdn mas ampliamente separadas y los
vasos son menos numerosos. En las 4reas colagenas se puede hallar te-
jido osteoide y 6seo. La infiltracién inflamatoria puede estar presente
debido a la ulceracién superficial. Toda la lesién esté situada en el tejido
conectivo subepitelial de la encia. No hay capsula.

La verdadera naturaleza de estos tumores es desconocida. La fre-
cuencia con que se presenta en personas jovenes y su localizacién usual
en aquellas 4reas donde se sittian los dientes temporales, han sugerido
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que represente una anomalia de los procesos referentes a la reabsorcién
de estos dientes. Sin embargo, es cierto que la lesién ocurre también en
la regién molar, por lo cual esta teoria es probablemente incorrecta.
BHaskAR (1971) revisando 50 casos implicé al traumatismo como una
posible causa de la lesion.

El granuloma periférico tiene caracter benigno y a pesar de no estar
encapsulado no infiltra los tejidos circundantes, tendiendo a crecer hacia
afuera. No recidiva si es extirpado completamente, pero si su extirpacion
es incompleta, cosa que no es incomun por el intento del cirujano de
salvar los dientes vecinos, recidiva con cierta frecuencia.
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