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Caso Clinico Tamé

Granuloma periférico de células gigantes.
Reporte de un caso.

Chuc-Ucan Edwar, Castillo-Bolio Rubén, Martinez-Aguilar Victor, Berzunza-Santiago Ana Priscila

Resumen:

El granuloma periférico de células gigantes (GPCG) es una lesién de tejido blando no neoplésica ocasionada por una reaccién
hiperplasica a consecuencia de un traumatismo o un proceso inflamatorio. Se trata de una lesién reactiva del tejido blando que se
desarrolla exclusivamente en la cavidad oral y con una ligera predileccién por el sexo femenino. Se reporta el caso clinico de un
paciente femenino de 20 afios de edad, embarazada que acudié6 a consulta a la Facultad de Odontologia de la Universidad
Autonoma de Yucatan, por presentar una lesién tumoral ubicada en encia vestibular y lingual en la zona anterosuperior y
abundante placa bacteriana. Se realizo varios curetajes en la lesién previo a la cirugia para minimizar tanto la lesién como el grado
de vascularizacion y lograr un mejor manejo quirurgico.
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Abstract:

The peripherial giant cell granuloma (PGCG) is an injury of soft tissue caused by non-neoplasic reaction as the result of a traumatic
injury or an inflammatory process. This is a reactive lesion of the soft tissue that is exclusively developed in the oral cavity, with a
sligth female predilection. It is reported the clinical case of a female patient 20 years old, pregnant she went to consultation to the
Facultad de Odontologia de la Universidad Autdbnoma de Yucatan, by presenting a tumoral lesion located in a gum buccal and
lingual in the anterosuperior area and abundant bacterial plaque. There were several curettage prior to surgery to minimize both, the
vascularization and the dimension of the injury to achieve a better surgical management.
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Introduccion

El granuloma periférico de células gigantes
(GPCG) se define como wuna lesién
caracterizada por aumento de volumen en
la zona afectada, causada por proliferacion
de fibroblastos en el estroma altamente
vascularizado con células  gigantes
multinucleadas.”

Se clasifica como una reaccién hiperplasica
del tejido conectivo y representa una
respuesta reparadora exuberante,
probablemente a causa de una irritacion
cronica que desencadena una reaccién
hiperplasica del mucoperidstio y del tejido
de granulacién.?®

La etiologia de esta lesidon no es del todo
clara, aunque existen dos factores
primordiales en su génesis:

Irritantes locales: trauma oclusal, irritantes
crénicos como uso indiscriminado de

palillos dentales, problemas periodontales
severos, extracciones recientes, infecciones
crénicas, cirugias periodontales, irritacion
por dentaduras y dientes en mal posicién o
fracturados, sarro, gingivitis, obturaciones
desbordantes, etc.*>® Efecto hormonal:
hiperestrogenismo y embarazo.®

La patogénesis de las lesiones de células
gigantes y el rol de estas células todavia
estd en controversia, algunos investi-
gadores sugieren que derivan de los
macrofagos, esto basado en estudios
inmunohistoquimicos y ultra estructurales.”®
En este sentido algunos otros autores
reportan al GPCG como un proceso
reparativo anormal y proponen
que los fibroblastos sobre expresan
inadecuadamente citocinas y factores de
crecimiento que inducen o activan a los
macrofagos a convertirse en células
gigantes.?®
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Aunque la mayor prevalencia se ubica entre
la 42 y 62 década de la vida, 20% a 33%
ocurre en las primeras dos décadas,
afectando a mujeres en un 53% y hombres
47% de los casos.” La zona mas afectada
es la mandibula (53%). Tanto en mandibula
como en maxilar, se presenta con mayor
frecuencia en la zona anterior (71%)."

El GPCG puede presentarse como una
lesion polipoide o nodular, de color
predominantemente rojo azulado y de
superficie lisa brillante, puede presentar
sangrado o ulceracion, desplazando los
organos dentarios. Presenta abundante
vascularizaciéon, por lo que en ocasiones
presenta una tendencia facil al sangrado.
De tamafio variable, raramente sobrepasa
los 20 mm de didametro, siendo de
consistencia gomosa o blanda a Ila
palpacion. Es una lesion asintomatica, a no
ser que interfiera con la oclusién, momento
en que se ulcera y se sobreinfecta, dando
sintomatologia. 22131412

Radiograficamente se observa erosion del
hueso alveolar, ensanchamiento del
ligamento periodontal asociado a movilidad
dental.”®'®"” En la mayoria de los casos la
lesion se limita a la encia y no hay
afectacion de hueso, sin embargo las
células gigantes podrian activarse como
respuesta inflamatoria y actuar como
osteoclastos produciendo reabsorcién del
hueso alveolar.™

Histopatolégicamente esta constituido por
nodulos rodeados por estroma de tejido
fibroconjuntivo, en el centro se observan
células gigantes multinucleadas, fibro-
blastos, células mononucleares y eritrocitos
extravasados que contienen hendiduras de
espacios sinusoidales periféricos y macré-
fagos con hemosiderina.’® Frecuentemente
se identifican islotes de hueso metaplasico
en estas malformaciones. También se
encuentra un numero variable de células
inflamatorias crénicas y neutrofilos en la
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base de las Ulceras.?

El diagnostico diferencial incluye al
granuloma piogeno, fibroma periférico
osificante, fibroma irritativo, granuloma

gravidatum, granuloma central de células
gigantes y hemangioma. 292"

El tratamiento es usualmente quirdrgico, se
practica un legrado minucioso de la base de
la lesion con la finalidad de evitar recidivas.
Se puede llegar a un tratamiento mas
radical, ya sea con bisturi tradicional o
electrobisturi.”*** Cuando esta afectada la
membrana periodontal puede requerirse la
extraccién de los dientes asociados para

conseguir una extirpacion completa; la
recurrencia de estas lesiones es poco
frecuente. Es recomendable eliminar

factores locales e irritantes. '

Previo a la cirugia debe relizarse terapia
periodontal mecanica amplia y técnica de
higiene bucal, para eliminar  factores
irritantes locales, de lo contrario la lesién
podria recidivar.'®

Anteriormente se removia el diente
adyacente, en la actualidad esto esta
totalmente contraindicado."

Descripcion del caso

Paciente femenino con 20 afios cumplidos
que acude a la clinica del programa de
especializcion en Periodoncia de la
FOUADY cursando el 6° mes de embarazo,
procedente del municipio Mérida, Yucatan;
refiere aumento de volumen en el sector
antero superior, sin antecedentes médicos
ni familiares de interés. A la inspeccion
clinica se observd una lesion exofitica,
bilobulada, sésil, sangrante y dolorosa,
localizada en gingiva superior entre los
6rganos dentarios (OD) 2.1 y 2.2, con
desplazamiento y movilidad en el 2.2
(Figura 1).

Presenta deficiente control de placa y caries
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Figura 3. Estado de la tumoracion
Figura 1. Estado Inicial de la lesion Figura 2. Ortopantomografia previa a la intervencion quirdrgica,

después de la Fase | periodontal

posteriores. Referia dolor y sangrado en las infiltracion supraperidstica en el area
encias, por lo que evitaba cepillarse. vestibular y bloqueo regional en la zona
palatina, con clorhidrato de lidocaina con
epinefrina; se realizé un colgajo de espesor
total con incisiones sulculares en zona de
incisivos centrales y lateral superiores y una
liberatriz hacia distal para lograr acceso
suficiente. Se regularizé el tejido 6seo y se
afrontaron los bordes quirdrgicos con sutura
de seda 4-0.

Radiograficamente (ortopantomografia) se
observd cambio en la radiopacidad ésea de
la zona afectada, desplazamiento apical del
OD 2.2 hacia distal, ensanchamiento del
ligamento periodontal del OD 2.2 (Figura 2).

Se indican examenes de laboratorio de
rutina, incluyendo perfil de coagulacion,
reportando cifras dentro del rango de
normalidad.

La muestra de estudio se colocd en un
recipiente con formaldehido al 10%,
rotulado con los datos requeridos.
Se proporciond al paciente indicaciones
postquirirgicas,  médico  higiénico vy
dietético.

Se realizé historia clinica donde se elaboré
el periodontograma. De acuerdo a las
caracteristicas clinicas, radiograficas y de
laboratorio del paciente se llegd al
diagnostico de  periodontitis  cronica
generalizada leve 'y presuntivo de
Granuloma pidgeno. La etiologia se basa en
un componente sistémico (embarazo) y
local (acumulacion de placa y calculo). Se

Se administré analgésico, antiinflamatorio
no esteroideo, antibidtico y enjuagues de
clorhidrato de clorhexidina al .12%. Se cita
en ocho dias para el retiro de puntos de
sutura. La muestra se refirié al
realiza fase | periodontal completa para Departamento de Patologia de la FOUADY,
eliminar factores locales. donde reciben espécimen multifragmentado
de tejido blando. Todos los fragmentos son
irregulares, cafés amarillentos con areas de
hemorragia, rugosos, opacos, firmes vy
resilentes. Miden en conjunto: 18 mm x 18

Para disminuir las dimensiones de la lesion
y el grado de vascularizacion asociada al
componente inflamatorio, se realizé tres
sesiones de raspado y alisado radicular

previas al acto quirdrgico final (Figura 3). mm x 11 mm.
A los treinta dias, dos semanas posteriores

al alumbramiento, se realiza el tratamiento Figura 4.

quirdrgico ambulatorio, se extirpé la lesion C'jfns;::;e
en su totalidad (Figura 4). Previa asepsia y la lesion

antisepsia del campo operatorio, se

procedio a realizar la técnica anestésica por

{123 )
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Microscopicamente se observé que el
espécimen examinado esta cubierto por
epitelio escamoso estratificado paraqué-
ratinizado, acantético, con edema intercelular
e intracelular, los clavos epiteliales
presentaron bordes elongados y anas-
tomosados.

El tejido conectivo subyacente es fibroso
denso, muy vascularizado, con extravasacion
sanguinea y hemorragia reciente. Se
acompafa de un infiltrado crénico inflamatorio
difuso de moderado a severo, con caida del
pigmento (melanofagos) y células gigantes
multinucleadas (Figura 5). Se establece como
diagnostico granuloma periférico de células
gigantes.

Se retirarén los puntos de sutura a los 8 dias
postoperatorios. La paciente cursdé sin
complicaciones y presenta un proceso de
cicatrizacion clinicamente normal (Figura 6).

Discusion

Tiffee y Aufdemorte mencionan que el GPCG
no es una verdadera neoplasia sino una lesion
reactiva hiperplasica benigna causada por
una irritacion local o un traumatismo crénico,
su etiologia es discutida, y se cree se origina
a partir del tejido conjuntivo del periostio o de
la membrana periodontal,®™ muchos autores
coinciden en que su origen es una respuesta
proliferativa anormal ante una agresién.? En el
caso expuesto, la paciente se encuentra
dentro de la segunda década de su vida y
corresponde al sexo mas afectado,
coincidiendo con el estudio de Flaitz, en
donde de los 123 pacientes, el 52,8 % eran
mujeres y el 47,2 % eran hombres.™

La mayoria de los autores coinciden en que
su apariencia clinica varia notablemente,
desde su diametro que puede medir desde
unos milimetros a varios centimetros, hasta su
coloracién. Segun Scully su localizacion mas
es en la encia del proceso alveolar, en la
encia del proceso alveolar, en la zona anterior
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Figura 5. Células gigantes multinucleadas, de nucleos isom-
orficos centralmente agrupadas, entre las que se disponen
células fusiformes de nucleos similares a los de las células
gigantes (H.E. X 10)

Figura 6. Aspecto
postoperatorio a
los 8 dias

del maxilar superior con lo que coincide
con el caso reportado. Boadner sefiala
que el GPCG es exclusivo de la encia ya
que no se han reportado lesiones de este
tipo en otras partes del cuerpo.?

La paciente presento el factor endocrino
(embarazo) e irritante (placa y calculo)
como la posible etiologia de esta
patologia como lo menciona Giansanti en
su estudio de 720 casos. También
coincide con mala higiene bucal y focos
infecciosos ante la presencia de caries y
placa dentobacteriana. En el reporte
radiografico observamos un cambio en la
radiopacidad 6sea de la zona producto
del proceso inflamatorio y ensancha-
miento del ligamento periodontal debajo
de la lesidon acorde al tiempo de
evolucion, lo que coincide con lo que la
literatura reporta en estos casos. %

Se enfatiza la importancia  del
conocimiento de otras patologias con
caracteristicas similares, cuyo diagndstico
histopatolégico es fundamental para un
diagnostico  definitivo. Es  imperioso
contemplar la terapia periodontal, como
parte del tratamiento para asegurar mejor
control y manejo quirurgico de la lesion.
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