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RESUMEN

El granuloma periférico de células gigantes (GPCG) es una lesién reactiva benigna de
los maxilares, de etiologia controversial pero asociado principalmente al traumatismo que acttia
sobre el periodonto y a ciertas condiciones sistémicas como la insuficiencia renal crénica (IRC).
Representa el 7% de las patologias benignas de los maxilares y suele aparecer entre la tercera y
quinta década de la vida. Afecta ambos sexos, con predileccién del femenino. Se describe el manejo
odontolégico y tratamiento quirtirgico de un caso de GPCG en una paciente de 41 afios de edad
con IRC estadio III, secundaria a glomerulonefritis e hipertensién arterial, que acude a la consulta
por presentar una lesidn exofitica en reborde alveolar posteroinferior en relacién con piezas den-
tarias, de aproximadamente 5 cm de didmetro, de superficie lisa, color rojo intenso, con presencia
de pseudomembrana, consistencia firme, no sangrante e indolora a la palpacién, de un afo de
evolucién. Previa profilaxis antibidtica contra endocarditis bacteriana, se realizé biopsia incisional
y exodoncia de piezas dentarias involucradas en la lesién. El examen histopatoldgico revelé diag-
néstico de GPCG, por lo que se procedié a la extirpacién total de la lesién y saneamiento bucal de
la paciente. Debido a que la IRC constituye un problema de salud publica es fundamental conocer
el manejo odontolégico-quirtrgico de pacientes sistémicamente comprometidos ya que, como se
presenta en este caso, no estdn exentos de desarrollar estas lesiones o mds aun, tienen una mayor
predisposicién a padecerlas.

Palabras clave: Glomerulonefritis, insuficiencia renal crénica estadfo III, hipertensién
arterial, granuloma periférico de células gigantes.

PERIPHERAL GRANULOMA OF GIANT CELLS IN PATIENT WITH RENAL
CHRONIC INSUFFICIENCY. CASE REPORT.

ABSTRACT

Peripheral giant cell granuloma (PGCG) is a benign reactive lesion of the maxillaries,
with controversial etiology but mainly associated with trauma acting on the periodontium and
certain systemic conditions such as chronic kidney disease (CKD). Represents 7% of benign di-
seases of the maxillaries and usually appears between the third and fifth decade of life. It affects
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both genders, with female predilection. It is describe the dental and surgical management of a case
of PGCG in a 41 years old female patient with stage III CKD secondary to glomerulonephritis
and high blood pressure, who came to consultation referred by the treating nephrologist, due to
an exophytic posterior alveolar ridge lesion in relation to teeth, about 5 cm in diameter, smooth,
deep red with presence of pseudomembrane, firm, non-bleeding and painless on palpation, and
a year of evolution. Previous antibiotic prophylaxis against bacterial endocarditis, an incisional
biopsy and extraction of teeth involved in the injury was performed. Due to histopathological
examination revealed PGCG diagnosis, the treatment consisted of complete removal of the lesion
and patients oral sanitation. Because CKD is a public health problem is essential to know the
dental and surgical management of patients systemically compromised, as presented in this case,
these patients are not exempt to develop these lesions, indeed they have a greater predisposition

to suffer them.

Key words: glomerulonephritis, stage III chronic kidney disease, high blood pressure,

peripheral giant cell granuloma.

Introduccion

Dentro del grupo de hiperplasias infla-
matorias de los maxilares, el granuloma peri-
férico de células gigantes (GPCG), constituye
una lesién reactiva benigna, exofitica y nodular
bien definida, pseudotumoral, cuya etiologfa es
controversial pero se ha asociado principalmen-
te al traumatismo o la irritacién crénica que
actua localmente sobre el periodonto de protec-
cién e insercidén de las piezas dentarias (1, 2, 3).
Dentro de los factores etiopatoldgicos se citan
la placa y el cdlculo dental, secuestros radicu-
lares, obturaciones emergentes, implantes den-
tales, exodoncias complejas, tratamiento orto-
déncico, prétesis mal adaptadas e infecciones
crénicas (2,3). Ciertas condiciones sistémicas
como el hiperestrogenismo, embarazo, el hi-
perparatiroidismo primario, el hipertiroidismo,
la neutropenia, infeccién por citomegalovirus,
enfermedad renal crénica y los traumatismos
agudos también han sido relacionadas con la
etiopatogenia de esta enfermedad (4).

Algunos autores rechazan la relacién
entre el embarazo y esta condicién (5), sin em-
bargo, estudios realizados mediante técnicas

con inmunoperoxidasa han revelado la existen-
cia de receptores estrogénicos y prostigenos en
la superficie de las células gigantes presentes en
el granuloma periférico, hecho que apoya la
hipétesis del comportamiento de las células gi-
gantes (osteoclastos) como 6rganos diana de las
hormonas descritas anteriormente (6).

Esta patologia es conocida también
por la comunidad cientifica con los nombres
de tumor periférico de células gigantes, épulis
de células gigantes, osteoclastoma, granuloma
reparativo de células gigantes e hiperplasia de
células gigantes de la mucosa bucal (7, 8, 9).

La patogénesis de estas lesiones y el
papel que desempefian las células gigantes es
incierto, estudios inmunohistoquimicos y ul-
traestructurales han demostrado su origen a
partir de los macréfagos (10, 11, 12). Por su
parte, ciertos autores han expuesto que se trata
de un proceso reparativo anormal, afirman que
los fibroblastos sobreexpresan inadecuadamen-
te citocinas y factores de crecimiento que in-
ducen o activan la conversién de macréfagos
en células gigantes (13,14). Otro supuesto que
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ha cobrado fuerza es que esta hiperplasia estd
formada por células multinucleadas fagociticas
(15). También han sido aislados osteoclastos a
partir de estas lesiones y se ha identificado re-
ceptores para calcitonina presentes en la mem-
brana celular en estudios in vitro, lo que explica
su capacidad de alterar el tejido éseo (16).

Epidemiolégicamente, la lesién es con-
siderada la entidad de células gigantes mds fre-
cuente de la cavidad bucal (8), representando el
7% de las patologias benignas de los maxilares
(9). Suele aparecer a cualquier edad, con mayor
frecuencia entre la tercera y quinta década de la
vida (2, 5, 6). Afecta ambos sexos, con predi-
leccién del sexo femenino en una relacién 2:1
con respecto al masculino (17). Se observa mds
comdnmente en mandibula que en maxilar su-
perior, en la zona comprendida entre premola-
res y molares (18).

Clinicamente, se trata de una lesién
exofitica tnica, de tamafio variable que gene-
ralmente no excede los 2 cm, de consistencia
blanda a la palpacién, superficie lisa y brillante
(a veces ulcerada por traumatismos), base sésil
o pediculada, cuyo color varia entre rojo oscuro
y purpura (2,6). Se localiza sobre tejidos soste-
nidos por hueso (papilas interdentales, rebor-
des alveolares edéntulos, encfa marginal, entre
otros), pudiendo abarcar dos o mds dientes y
extenderse de vestibular a palatino-lingual (3,
5, 8). Son de crecimiento lento o rdpido, ra-
ramente producen desplazamiento y movilidad
dentaria. Usualmente son asintomdticas, aun-
que el paciente puede referir sangrado y dolor
por traumatismos o sobre infeccién (1, 4, 5).

Por otra parte, se ha demostrado que
tiene un componente vascular importante y
que puede asentarse en tejidos duros y blandos
de la boca, con preferencia por estos dltimos
(8). Cuando se localiza en hueso, provoca la
destruccién del mismo recibiendo entonces la
denominacién de granuloma central de células
gigantes. En ambos casos constituye la misma

patologfa, variando dnicamente su localizacién,
sin descartar la posibilidad que adn considerdn-
dose periférico puede afectar el tejido éseo lige-
ramente en su evolucién (10).

Microscépicamente, esta lesién se ca-
racteriza por mostrar un epitelio estratifica-
do escamoso que puede estar queratinizado o
no, con un tejido conectivo fibroso donde se
evidencian células gigantes multinucleadas,
fibroblastos, células mononucleares y eritro-
citos extravasados que contienen hendiduras
sinusoidales periféricas y macréfagos con he-
mosiderina (2, 6, 19). También es frecuente
encontrar infiltrado inflamatorio de células po-
limorfonucleares, linfocitos, células plasmdticas
y neutréfilos en la base de las dlceras (1,4, 20).
Las células gigantes presentan nucleos ovoides
y fusiformes, el ndmero oscila entre un par y
varias decenas, tienen un fenotipo diferente al
observado en los procesos inflamatorios créni-
cos; los nicleos en los granulomas centrales son
mds numerosos, grandes e irregulares que los
propios de los GPCG (15, 16, 21,22).

Por tratarse de una lesién de tejidos
blandos, raramente implica el hueso subyacen-
te (2,6), aunque puede causarle una erosién
superficial denominada aplanamiento, que se
observa radioltcido radiogrdficamente (23). Se
han reportado casos de reabsorcién superficial
cervical de los dientes asociados a esta enferme-
dad y algunas veces es visible el ensanchamien-
to del espacio correspondiente al ligamento
periodontal (3,24). El estudio radiogrifico es
fundamental para el diagndstico de estas lesio-
nes, ya que permite determinar si tienen origen
central con extensién a la superficie o es de ori-
gen gingival.

El GPCG presenta caracteristicas clini-
cas similares a otras entidades como el granu-
loma pidgeno, fibroma de células gigantes,
hemangioma, tumor metastdsico, absceso gingi-
vial y fibroma osificante periférico; motivo por
el cual es necesario realizar una buena anamne-
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sis, examen clinico, radiogrdfico e histopatols-
gico para tener certeza del diagndstico definiti-
vo (9, 10). Desde el punto de vista histolégico
se debe realizar diagndstico diferencial con el
tumor pardo del hiperparatiroidismo, el queru-
bismo, el granuloma central de células gigantes
y el quiste éseo aneurismdtico (8, 9).

La literatura (1,9,10) reporta que el tra-
tamiento de eleccidn es quirtrgico, con bisturf
frio o ldser de CO2, retirando la base entera
de crecimiento de la lesién, previo tratamiento
periodontal para eliminar los irritantes loca-
les asociados y asf evitar la recidiva de la pato-
logifa. En caso de comprometer el tejido 6seo
subyacente el nimero de recidivas se puede
incrementar hasta en 10% (9), por lo que se
debe realizar un legrado profuso de la base y la
exodoncia quirdrgica de los dientes implicados
disminuyendo la recurrencia de las lesiones y
mejorando el prondstico de las mismas.

Una de las condiciones sistémicas a
las que se asocia el GPCG es la Insuficiencia
renal crénica (IRC), la cual se define como la
declinacién progresiva, permanente e irreversi-
ble de la funcién renal asociada a una filtracién
glomerular reducida, medida como el grado de
“clearance de creatinina” (filtracién glomerular)
< 60 ml/min/1.73 m?. Su origen puede estar
asociado a multiples entidades, como las glo-
merulopatias primarias o secundarias, enferme-
dades metabdlicas, inmunoldgicas, neoplasias
e hipertensién arterial (25,26).

El manejo odontoldgico del individuo
con IRC representa en la actualidad un pro-
blema de salud publica, puesto que se ha ido
incrementando a nivel mundial y se espera que
siga haciéndolo a la par con el aumento en la
esperanza y calidad de vida de estos pacientes,
los cuales presentan multiples manifestaciones
orales asociadas a su condicién y deben tener-
se consideraciones especiales en la mayoria de
ellos (22).

En consecuencia, el objetivo de este
estudio es describir el manejo odontolégico y
tratamiento quirdrgico de un caso de GPCG
en una paciente con insuficiencia renal crénica
(IRC) estadio III, secundaria a glomerulonefri-
tis e hipertensién arterial.

Presentacion del caso

Se trata de paciente femeninade 41 afios
de edad, procedente de Mérida, estado Mérida,
quien acude a la Cdtedra de Patologia Bucal y
Terapéutica Estomatoldgica de la Facultad de
Odontologfa de la Universidad de Los Andes,
por presentar una tumoracién en la encfa. Al
examen clinico intraoral se observa una lesién
exofitica, localizada en reborde alveolar postero
inferior derecho en relacién con piezas denta-
rias, de 5 cm de didmetro aproximadamente,
superficie lisa, color rojo intenso, y presencia de
pseudomembrana asociada al traumatismo por
dientes antagonistas, consistencia firme, no do-
lorosa ni sangrante a la palpacién y de un ano
de evolucién (Figura 1).

Figura 1. Caracteristicas clinicas iniciales de la lesién.

Como antecedentes personales la pa-
ciente refiere padecer IRC estadio III, secunda-
ria a glomerulonefritis focal y segmentaria e hi-
pertensién arterial. Actualmente la paciente se
encuentra bajo tratamiento farmacoldgico con
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Losartdn ® 50 mg (0-0-1), Reminalet ® 10
mg (1-0-0), Supradyn ® (0-1-0), Myfortic ®
360 mg (1-0-1), Eritropoyetina recombinante
10.000 U/m intravenosa cada ocho dias.
Como medios de diagndstico comple-
mentarios preoperatorios, se indican exdmenes
de laboratorios (quimica sanguinea, hematologfa
y serologfa) los cuales revelan niveles elevados de
urea y creatinina con respecto al rango de valor
normal debido a la condicién sistémica de la
paciente. Adicionalmente, se decide realizar ra-
diografia panordmica de los maxilares (Figura 2),
donde se observa imagen radiolticida unilocu-
lar de bordes pobremente definidos en relacién
con las raices del primer molar inferior derecho,
compatible con osteftis rarificante; asimismo, se
evidencia reabsorcién dsea en sentido vertical y
horizontal en el nivel de la zona postero- inferior
derechay desplazamiento de dientes vecinos.

- —

Figura 2. Radiografia panordmica de los maxilares.

Por considerarse como diagndstico de
sospecha una lesidn reactiva, se decide realizar
tartrectomfa periodontal manual y ultrasénica
para eliminar los irritantes locales de tipo placa
bacteriana y cdlculo dental asociados a la tumo-
racién, con el propésito de disminuir el tama-
fio de la misma y observar completamente sus
bordes para la posterior eliminacién quirdrgica.
Debido a las caracteristicas clinicas y a la evo-
lucién de la patologia se decide realizar biopsia
incisional previa profilaxis antibiética (Azitro-

micina ® 500 mg, 1 hora antes del procedi-
miento), se realiza ademds exodoncia de dientes
con mal prondstico involucrados en la zona (Fi-
gura 3). Se obtiene un fragmento representati-
vo de la lesién, el cual es enviado al laboratorio
para su estudio histopatoldgico.

Figura 3. Caracteristicas clinicas de la lesién luego de la

tartrectomia, biopsia incisional y exodoncia de dientes
involucrados.

El andlisis histopatolégico revela como
conclusién diagndstica lesién de células gigan-
tes. Se indican exdmenes de laboratorio para eva-
luar metabolismo fosfocdlcico y paratohormona
con el propésito de descartar otras patologfas con
las cuales se hace diagndstico diferencial, tales
como el tumor pardo del hiperparatiroidismo.
Estos revelan resultados que se encuentran den-
tro del rango de valores normales, lo cual aunado
al diagndstico clinico y radiografico, confirma el
diagnéstico de GPCG, por lo que se realiza ex-
tirpacién quirtrgica de la lesién y rehabilitacién
bucal de la paciente.

Previa profilaxis antibidtica contra en-
docarditis bacteriana (Azitromicina ® 500 mg,
1 hora antes del procedimiento) y asepsia del
campo operatorio se procede a la colocacién
de técnica anestésica mandibular con refuerzo
infiltrativo perilesional. Se realiza tartrectomia
ultrasénica y manual, eliminacién total de la
lesién mediante una incisién en ojal que abarcé
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3 mm de tejido sano circundante (Figura 4),
posteriormente curetaje quirtrgico hasta lograr
el contacto con tejido seo sano.

Figura 4. Aspecto clinico de la lesion luego de la biopsia

escisional.

El afrontamiento de los bordes de la he-
rida fue realizado con 4cido poliglicélico 3-0 (Vi-
cryl ®) mediante 10 puntos de sutura suspenso-
rios en sentido horizontal (Figura 5). Se indicé
como medicacién postoperatoria: Cefadroxilo ®
500 mg (cada 12 horas por 7 dias), Reduben ®
100 mg (cada 12 horas por 6 dias) y enjuagues
con gluconato de clorhexidina al 0.12% (cada 8
horas por 10 dfas). El primer control post opera-
torio y retiro de puntos es realizado a los 8 dfas
después de la intervencién quirtdrgica.

Figura 5. Toma de puntos de sutura suspensorios.

El examen microscépico de la muestra
revel6 mucosa gingival tapizada por un epitelio
de revestimiento plano estratificado, erosiona-
do con sangrado superficial. En el corion de la
mucosa se observé proliferacién de vasos san-
guineos, células fusiformes, abundantes célu-
las multinucleadas con nticleos monomérficos
en nuimero de 8-16 difusos en el interior del
citoplasma (Figura 6a). Se apreci6 infiltrado in-
flamatorio de tipo crénico, edema, congestién
y eritrocitos extravasados, lo que deriva en la
conclusién diagndstica definitiva de GPCG
(Figura 6b).

Flgura 6. Preparado hlStOlOglCO de la lesmn GPCG em-
pleando el método de tincién hematoxilina-eosina: (a)
Con aumento de 10 X se observa el corion de la mucosa
hipertrofiado con proliferacion de vasos sanguineos y
células fusiformes (fechas). (b) Con aumento de 40X
y en donde se observan células multinucleadas (flechas).
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Actualmente la paciente se encuentra
bajo seguimiento periédico sin evidencias de
recidiva de la lesién (Figuras 7a 'y 7b.

Figura 7. Control post operatorio a los seis meses (a) y
al ano (b) después de la extirpacién de la lesién.

Discusion

El aumento vertiginoso de los pacientes
con IRC, aunado a la alta mortalidad y morbili-
dad de aquellos pacientes dializados o trasplan-
tados, apunta a una exhaustiva comprensién de
los mecanismos responsables del desarrollo de
complicaciones en este tipo de pacientes, de allf
que la evaluacién y promocién de la salud bucal
sea un componente importante para la mejora
de la calidad de vida de los mismos (27).

En el presente estudio se describié el
caso de una paciente con IRC estadio III, se-
cundaria a glomerulonefritis e hipertensién ar-
terial, la cual, al examen clinico presentaba una
lesién exofitica y deplorables condiciones buca-
les, coincidiendo con diversos autores (25,27)

quienes reportan alta prevalencia de mala hi-
giene oral, cdlculo dental en pacientes con IRC,
factores éstos que los predisponen a desarrollar
problemas y lesiones bucales tales como halito-
sis urémica, xerostomia, alteraciones gustativas
y salivales, caries dental, gingivitis, enfermedad
periodontal y lesiones reactivas.

El GPCG que se reporta coincide con la
literatura en tener caracteristicas de crecimiento
lento (1 afio de evolucidén), indolora, localizada
en reborde alveolar postero inferior en relacién
con piezas dentarias. Desde el punto de vista
epidemioldgico, el caso que se presenta coinci-
de con los autores (2,5,6,17) respecto al grupo
etario y género, habiendo aparecido en una pa-
ciente de 41 afios de edad.

Clinicamente, los autores (2,6) afirman
que el GPCG se trata de una lesién exofitica
tinica, de tamafio variable que generalmente no
excede los 2 cm; sin embargo, este caso difiere ya
que la lesién tenfa un tamano de 5 cm aproxima-
damente, crecimiento que se asocia a la deficien-
te higiene bucal de la paciente y a la xerostomia
caracterfstica de su condicién sistémica.

Por otra parte, un tumor paratiorideo o
una IRC pueden originar de forma primaria o
secundaria aumento en la produccién de la hor-
mona paratiroidea que favorece el desarrollo de
una lesién de células gigantes (3); en estos casos
se debe realizar exdmenes paraclinicos (quimica
sanguinea) evaluando niveles de parathormona,
calcemia, y valores de fosforo (8) para diferen-
ciar si se trata de un GPCG o el tumor pardo
del hiperparatiroidismo. En el caso que se re-
porta la analitica sanguinea descrita revel$ va-
lores dentro de los pardmetros normales, lo que
confirmé el diagnéstico de GPCG.

El tratamiento tradicional del GPCG
consiste en la remocién quirdrgica (1,9, 10).
Coincidiendo con la literatura (9), en el caso
descrito se realizé la extirpacién quirdrgica total
de la lesién acompafnada de curetaje éseo (para
evitar recidivas), biopsia escisional, saneamien-
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to bucal de la paciente, siguiendo el protocolo
odontolégico-quirtrgico para el manejo de pa-
cientes con IRC modificado de Castellanos et
al. (28).

La IRC tiene consecuencias que afectan
la cavidad bucal de variadas formas, generando
una pérdida de la funcidn, estética y confort, asi
como serias repercusiones sistémicas. La impor-
tancia de un tratamiento odontolégico en los
pacientes con insuficiencia renal crénica radica
en una evaluacién oportuna de la cavidad oral
como fuente de infeccién. El diagnéstico precoz
de patologfas orales y las medidas de preven-
cién permitirfan una rdpida correccién con un
tratamiento odontoldégico convencional sin la
necesidad de adoptar medidas terapéuticas mds
complejas. Es importante considerar la tenden-
cia al sangrado, el riesgo de infeccién y el uso de
medicamentos antes de tratar a estos pacientes.

Para la fecha la paciente se encuentra
en controles continuos sin manifestaciéon de re-
cidiva de la lesién.

Conclusiones

En conclusién, es fundamental cono-
cer el manejo odontolégico-quirtrgico de pa-
cientes sistémicamente comprometidos, ya que
COMmO se presenta en este caso, NO estdn exentos
de desarrollar lesiones, o mds adn tienen una
mayor predisposicién de padecerlas.
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