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Resumen:

Las lesiones hibridas son consideradas una patologia rara que presentan elementos
de diferentes entidades, cada una de las cuales tienen categoria de tumor.
Actualmente hay menos de diez casos reportados de lesiones hibridas que
muestran asociacion de una lesién central de células gigantes y un fibroma
osificante. Dado que en [a literatura no se encuentra establecido un protocolo de
manejo para este tipo de patologias, presentamos un caso con manejo integral,
incluyendo rehabilitacién, fundamentado en la revision de Ia literatura. Se trata de
una paciente femenina de 31 afios con diagndstico inicial de lesidn central de céiulas
gigantes en cuerpo mandibular izquierdo, en la cual se dio tratamiento de inicio con
triamcinolona intralesional por 6 semanas, al no encontrar respuesta al tratamiento
se opté por la reseccion en bloque de la lesion y reconstruccion simultdnea con
injerto libre de cresta iliaca anterior, obteniendo resultado histopatolégico definitivo
de lesion hibrida (lesion central de células gigantes mas fioroma osificante),
posteriormente se realizé rehabilitacion protésica implantosoportada. En casos de
lesiones hidridas, consideramos que el manejo quirdrgico es el adecuado, dado el
comportamiento particular de dicha entidad que no responde adecuadamente al
manejo farmacologico, recomendamos evitar el uso de medicamentos antiresortivos
ya que comprometeria el resultado de un posterior tratamiento quirdrgice vy de

reconstruccion.

Palabras clave: lesion central de células gigantes, lesién hibrida, injerto libre de

cresta iliaca anterior, rehabilitacién implantosoportada.

introduccion

Las lesiones hibridas son entidades extraordinariamente raras que presentan
elementos de diferentes patologias, cada una de las cuales tienen categoria de
tumor (1, 2). Actualmente hay menos de diez casos reportados de lesicnes hibridas
que muestran asociacion de una lesion central de células gigantes (LCCG) y un

fibroma osificante (FO). La Organizacion Mundial de la Salud en el 2017 define la




LCCG como una proliferacion osteolitica benigna, pero en ocasiones localmente
agresiva, constituida por células gigantes multinucleadas de tipo osteoclasto en
estroma de tejido fibroso con depositos hemorragicos y de hemosiderina (3). El FO
se define como una neoplasia dsea benigna que afecta al esqueleto facial (3), y se
divide en FO convencional, también llamado fibroma cemento-osificante yen FO

juvenil, que a su vez se subdivide en trabecular y psammomatoide (4). (Tabla. 1).

Tabia 1 Clasificacion de lesiones centrales de células gigantes v fibroma osificante

Dentro de la posible patogénesis de las lesiones hibridas que involucran células
gigantes, se sugiere que las LCCG asociadas a lesiones fibrodseas, pueden ser el
producto de una reaccién secundaria a cambios en el estroma original de la lesion,
en donde tedricamente existe una activacion de los osteoclastos asi como su
sucesiva transformacion a células gigantes multinucleadas por mecanismos

paracrinos (5).
Objetivo:

En la actualidad no se han establecido conductas claras para el manejo de estas
lesiones, dado que los casos reportados en la literatura son escasos (1, 2, 5, 8), por




tanto, el objetivo de esta articulo es presentar el caso y tratamiento integral de esta

patologia, fundamentandolo en una revisién de |a literatura.

Caso clinico:

Femenino de 31 afios de edad acudié a consulta referida por ortodoncista por
serendipia radiografica, donde se observa zona mixta con halo esclerético en region
de cuerpo mandibular izquierdo de aproximadamente 3.5 cm. A la exploracién fisica
presenta férmula dental completa, mucosas con adecuada coloracion e hidratacion,
ausencia de movilidad dental, sin aumento de volumen en regién mandibular
izquierda, niega cambios sensitivos (Fig. 1). Valoracién prequirdrgica sin
alteraciones; se realiza puncién exploradora (sin obtener material), ulteriormente se
lleva a cabo biopsia incisional, con resultado histopatolégico de lesidn compatible
con LCCG, razoén por la cual se solicita perfil paratircideo y determinacion de calgio
y fosfato, los resultados se encontraron dentro de parameifros normales,

descartandose el diagnéstico de tumor pardo.

Figura 1: A: ortopantomografiza en donde se
observa zona osteolitica radiomixta en cuerpo
mandibular izquierdo. B: reconstruccion volumétrica
de la misma lesion. C: imagen clinica, sin cambios
en mucosa, ni aumento de volumen evidente en

surco mandibular izguierdo.




Se inicia con protocolo semanal de infiltracién de 1 cc de mezcla de triamcinolona y
lidocaina 2% con epinefrina 1:100.000 (en proporcién 50/50) por centimetro ctbico
de lesion. Después de dos meses de tratamiento infiltrativo, no se obtuvieron
cambios en las caracteristicas radiograficas de la lesion, por lo que se decidid
evolucionar al manejo quirirgico. Bajo los efectos de la anestesia general
balanceada, se realizd reseccién marginal mandibular de aproximadamente 4.5 cm,
con reconstruccion simultanea de injerto libre de cresta iliaca anterior y colocacion

de placa de reconstruccion (Fig. 2).

Figura 2: A: orfopantormografia comparativa inicial, al
mes y a las seis semanas de infiltracion con
triamcinolona. B: estero litografia para adaptacion de
placa de reconstruccion. C: control imagenolégico
inmediato post reseccién y reconstruccion con injerto
libre de cresta iliaca anterior y colocacién de placa de

reconstruccion.

La pieza quirargica fue enviada para su estudio histopatolégico (Fig. 3) el cual
reportd: proliferacion de tejido mesenquimal bien vascularizado, con presencia de
abundantes células gigantes de tipo cuerpo extrafio sobre un estroma de células
mononucleares, areas de transicion con una proliferacion de células ahusadas con

metaplasia 6sea, algunas con ribete osteoblastico y areas con diferentes grados de




basofilia. El diagndstico definitivo fue: lesion central de células gigantes (LCCG) con
fibroma osificante (FO).

Figura 3: Fotomicrografia de tejido tefiido con Hematoxilina y Eosina a 10x en donde se observa proliferacion
de tejido mesenquimal, bien vascularizado, con presencia de abundantes células gigantes tipo cuerpo
extrafio, sobre un estroma de células mononucleares y areas de transicién con una proliferacion de células
ahusadas con metaplasia dsea.

A las tres semanas de postoperada, la paciente cursé con exposicion de injerto, la
cual fue manejada con antibioticoterapia, higiene estricta, uso de clorhexidina en gel
y tratamiento de endodoncia de los dientes: incisivo central, incisivo lateral y
segundo molar inferiores izquierdos, ya que presentaron necrosis pulpar. La
terapéutica empleada permitid el cierre de la exposicién por segunda intencion
(tejido de granulacién). Tras seis meses de evolucion, radiograficamente se observé
pérdida del 50% de! volumen 6seo en la zona reconstruida, por lo que se realizé
regeneracion ¢sea guiada con injerto humano liofilizado, plasma rico en plaquetas
y malla de titanio (bajo anestesia local); se extrajo el incisivo lateral inferior izquierdo
por movilidad grado llI; la paciente evolucioné satisfactoriamente. Posteriormente,
se realiza protocolo de rehabilitacion mediante prétesis implantosoportada con cinco
implantes (D10, Corea) [Fig. 4]. Actualmente la paciente se encuentra cursando su

segundo afo postquirtrgico sin datos de recidiva de lesion.




Figura 4: A ortopantomografia de control
posterior a colocacién de injerto liofilizado y malla
de ftitanio. B: planeacién ftridimensional para
colocacion de implantes. C: sobredentadura
implantosoportada.

Discusion

Las LCCG fueron descritas inicialmente como lesiones anélogas de las halladas
en los huesos largos, posteriormente Jaffe las denominé “granuloma reparativo de
celulas gigantes”, término que fue empleado por muchos afios; sin embargo debido
a que su comportamiento que presentaba caracteristicas de reparacion, se omitié
este término (7). Representan del 7-10% de las lesiones de los maxilares,
mostrando predileccion por el género femenino y siendo mas prevalentes antes de
los 30 afos. El sitio mas frecuente de aparicion es la mandibula con distribucién
equilibrada entre la region anterior y posterior; cuando aparecen en el maxilar se
ubican predominantemente en la region anterior (3, 8). Las LCCG se han clasificado

en lesiones agresivas y no agresivas, siendo Chuong en el afic 1986 quien describe




las caracteristicas clinicas e histopatblogicas de cada una de ellas. Las lesiones no
agresivas cursan asintomaticas y suelen diagnosticarse como un hallazgo
radiolégico, y por otra parte, las lesiones agresivas estan asociadas a dolor,
aumento de volumen, alteraciones sensitivas, perforacion de corticales vy

reabsorcion radicular (9).

Para el manejo de LCCG es importante considerar la posible relacién que pueden
presentar con alteraciones endocrinas caracterizadas por aumento de la secrecion
de paratohormona, definidas como hiperparatiroidismo (10). Menos del 2% de los
casos de esta patologia debutan con lesiones 6seas a nivel de los huesos del
macizo facial, conocidas como tumor pardo (11), sin embargo es pertinente
descartar ésta mediante estudios de laboratorio previo al establecimiento de

tratamiento quirurgico o farmacoldgico.

El tratamiento de las LCCG depende de su agresividad clinica. Dentro de las
opciones terapéuticas encontramos diferentes tipos: quirlrgico, farmacolégico,
radioterapia y tratamiento combinado. Como opciones de manejo quirlirgico para
lesiones mandibulares se ha descrito al curetaje con o sin terapia adyuvante como
criocirugia, osteotomia periférica y solucién de Carnoy (12), en los casos agresivos
se recomienda la reseccion con margenes de seguridad de 5 mm; se debe
considerar la preservacion del nervio alveolar inferior, ya que ia lesién no se
caracteriza por presentar invasion al tejido perineural, pudiéndose recurrir incluso a
su esqueletonizacion de ser necesario (13, 14); se han utilizado como agentes
farmacologicos calcitonina (nasal e infiltrada), triamcinolona con diferentes
protocolos, interferon alpha pegilado y no pegilado y denosumab (15), con un rol en
el tratamiento de lesiones agresivas y no agresivas, limitando la progresién en el
seguimiento a largo plazo y disminuyendo la morbilidad del tratamiento quirdrgico
(14).

En nuestro caso al obtener un resultado histopatolégico inicial de LCGG y dado el
comportamienio no agresivo de la lesidén se optd inicialmente por la terapia
farmacologica con triamcinolona, pues hay evidencia en la literatura cientifica de

remision total de lesiones en un periodo de seis semanas (13); se ha relacionado la




respuesta al esteroide intralesional con la cantidad de receptores de
glucocorticoides presentes en células gigantes multinucleadas, con mejor respuesta
a mayor nimero de receptores (16), sin embargo no hubo remisién ni reduccién en
nuestro caso por lo que se decidid realizar el tratamiento quirirgico obteniendo el
resultado histopatolégico definitivo de lesion hibrida; asociamos el fracaso de la
terapia farmacoldgica inicial a la presencia de células de diferente estirpe en la
misma patologia. Se han descrito lesiones hibridas de L.LCCG con oiras entidades
como: fibroma odontogénico (17, 18), quiste dseo aneurismatico (19), lesiones
fibrooseas (5, 20, 21), ameloblastoma (2, 22) y tumor odontogénico queratoquistice
(23) . Con base en los casos publicados de lesiones hibridas de LCCG y FO (1, 2,
5, 6) se observa mayor frecuencia en el género femenino con cinco casos,
apareciendo en un rango de edad entre los 5 a 68 afios, con cinco casos en
mandibula con predominio en la region posterior, Kapplan reporta recurrencia de
uno de sus casos a un seguimiento de tres afnos (2, 6), estos datos concuerdan con
las caracteristicas de nuestra paciente, la cual no ha presentado recurrencia a dos
afios de seguimiento. El diagnoéstico diferencial de estas lesiones constituye un reto

al no presentan un comportamiento bien definido.(1)

El tratamiento propuesto en los casos publicados ha sido quirdrgico, en el caso de
resecciones mandibulares marginales, el objetivo de la reconstruccion es lograr la
colocacion de impiantes que permitan la rehabilitacion protésica. El tratamiento
empleado para la reconstruccion de nuestra paciente fue un injerto libre de cresta
iliaca anterior, en la literatura se recomienda el uso de injertos libres para defectos
de menos de 5 mm. La cresta iliaca anterior es adecuada fuente de injerto
corticoesponjoso permitiendo la osteointegracion de implantes dentales (24, 25),
con tasas de sobrevida y éxito de 96.7 % y 93.3 % respectivamente (26). Dentro de
las complicaciones asociadas a injertos libres para reconstruccion mandibular se
han descrito infeccién, dehiscencia y pérdida del injerto, entre las principales, con
una tasa de éxito del 87,6 % (27). En nuestro caso se presentd exposicién del
injerto, asociado a contaminacién por dientes vecinos al defecto que cursaron con
necrosis pulpar, lo cual fue solucionado con endodoncia de los drganos dentales
involucrados. En la literatura hay diferentes datos en cuanto a la reabsorcién de



injertos libres previo a la colocacion de implantes (26, 28-30), Chiapasco en su
publicacion refiere que esta es mayor en injertos libres al compararlos con injertos
microvascularizados (3.53 mm vs 0.96 mm), sin embargo esta diferencia deja de ser
significativa posterior a la colocacion de los implantes dentales (26); por su parte
Wilkman en su estudio presenta como resultado una reabsorcion del injerto de
cresta iliaca anterior de 2 % en el primer afio y de 3 % en el segundo afio (31); en
nuestra paciente fue de aproximadamente el 50% del injerto a los 2 meses,
considerandose una complicacion por lo que se colocd injerto humano liofilizado
para soiventaria; a un ano de este procedimiento se realizé la colocaciéon de

implantes y rehabilitacion sin complicaciones.

En los dos afios de seguimiento que presenta la paciente no hay evidencia de
recidiva, y se ha logrado la recuperacion de ia funcién masticatoria, mejorando la

calidad de vida de la misma.
Conclusion

Las lesiones hibridas pueden no responder al manejo farmacologico, por lo que el
tratamiento quirlrgico debe ser la primera opcion. La reconstruccion inmediata con
injerto libre de cresta iliaca anterior es una opcién predecible en defectos menores
a 5 cm, bien sabido que no es ausenie de complicaciones, estas pueden ser
solventadas con el uso de injertos coadyuvanies. La rehabilitacion protésica
implanto soportada permite mantener la funcidon masticatoria del paciente y su
calidad de vida. Finalmente el seguimiento estrecho es fundamental para detectar

posibles recidivas y darles tratamiento oportuno.
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