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RESUMEN

En este trabajo se reporta un
caso clinico de Osteoclastomade
maxilar superior topografiado en
laboveda palatina y piso de fosas
nasales, con confirmacién histo-
patologica realizada en la Cate-
dra de Anatomia Patologicadela
Facultad de Odontologia de
Montevideo-Uruguay.

La localizaciéon ya mencio-
nada es un hecho sumamente
infrecuente para este tipo de tu-
mores y son muy pocos los casos
reportados en la literatura uni-
versal.

El tratamiento quirurgico
efectuado con discreto margen
de seguridad dseo y el transcurso
del tiempo (diez afios) desde su
reseccion a la actualidad, sin
recidivas, avalan el criterio qui-
rirgico radical empleado paralos
tumores a células gigantes.

INTRODUCCION

Los osteoclastomas o
neoformaciones cuyo patrén
histologico lo constituyen “las
células gigantes” han recibido
desde 1853 (Robin), Nelaton en
1860, Bloodgood en 1910 y
Steward en 1992, diferentes nom-
bres,: “Mieloplaxomas”, “Tumor

de mieloplaxias”, “Tumor de cé-

lulas gigantes” y “Osteoclasto-
mas”, respectivamente.

Schajowicz en 1961 demos-
tré que las células gigantes de
estos tumores poseen iguales ca-
racteristicas quelos osteoclastos.
Lo que confirma el acertado nom-
bre otorgado por Steward de
“Osteoclastoma”.

Actualmente no se discute
que las lesiones giganto-celula-
res tienen patrones histoldgicos
propios, agresividad clinica mar-
cada, tendencia a la recidiva y
malignizacion. Pero, curiosamen-
te la existencia de la localizacion
maxilo-mandibular de los osteo-
clastomas es puesta en duda por
muchos autores @,

GENERALIDADES

DEFINICION: El osteoclas-
toma es un tumor benigno, consi-
derado agresivolocalmente, y con
un patron histopatologico de cé-
lulas gigantes que mediante estu-
dios histoquimicos (Schajowicz)
muestran un comportamiento y
caracteristicas muy similares a
los osteoclastos.

UBICACION: La localiza-
cion preferencial de estos tumo-
res son: fémur, tibia y radio; ex-
cepcionalmente la mandibulay el
maxilar.

Harris en 1966 y Hutter en
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1962 describen casos
clastomas en los maxilares en
pacientes “Querubico” y “Paget”
respectivamente @,

Lamandibulaesmas frecuen-
temente afectada que el maxilar
superior @,

SEXO: Sepresentanenigua-
les porcentajes en ambos sexos.

RANGO: Se observan fun-
damentalmente entre los 20 y 40
afios de edad.

ETIOLOGIA: Para De-
chaume el origen de estos tumo-
res es aun desconocido; pueden
ser una respuesta a una agresion
determinada, infecciones croni-
cas, traumatismos, extracciones
dentarias traumaticas o por aso-
ciaciones con enfermedades ge-
nerales como el Paget, el
Querubismo, etc.

CARACTERISTICAS CLI-
NICAS: Las lesiones asientan en
una zona dsea y generalmente se
exteriorizan, con o sin ulcera-
ciones traumaticas. Enlas expre-
siones periféricas el color es rojo
intenso debido a la gran
vascularizacién que poseen. La
expresion central presenta un
abombamiento de tablas sin va-
riar la coloracion de la mucosa.
Ambas expresiones cursan por lo
general en forma asintomatica.

ASPECTO RADIO GRA-
FICO: Es inespecifico y muy va-
riable. Se pueden observar zonas
osteoliticas tabicadas o no, aun-
que las imagenes multiloculares
segun algunos autores son las
mas frecuentes ©.

DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL: Fundamentalmente
debe realizarse con los
“granulomas centrales giganto-

\@%elulaes”. Obsérvese el cuadro

L

PRONOSTICO: Son lesio-
nes muy agresivas y de gran cre-
cimiento.

No son metastasiantes pero
tienen una recidiva de mas de un
50% después de tratamientos
conservadores, y con tendenciaa
la malignizacion @,

La Organizacién Mundial de
la Salud informa que todos lo
tumores a “células gigantes” son
potencialmente malignos @.

TRATAMIENTO: Paraesta
patologia tumoral se aconsejan
excisiones amplias con margen
deseguridad y segtinla zona afec-
tada o que asientan proceder ala
desarticulacion (amputacion).

El tratamiento siempre debe
estar condicionado atres elemen-
tos:

* tamafio del tumor.

* agresividad clinica.

* histopatologia del tumor.

Los tratamientos radiantes
son ineficientes y estan contra-
indicados por malignificar las le-
siones en algunos casos ®.

CASQ CLINICO

FECHA: 3 de junio de 1982

DATOS PERSONALES:

Nombre: S. C. R. Edad: 18
afios. Soltera, estudiante de na-
cionalidad uruguaya.

MOTIVODE CONSULTA:

Dolor en la zona molar iz-
quierda y tumefaccion en el
paldar.

ENFERMEDAD ACTUAL:
Desde hace aproximadamente
dos meses la paciente noto la
presencia de una tumefaccion en

el paladar aparentemente después
deuna extraccioninfructuosa del
molar 2.6., que se fracturd en ese
acto, quedando sus raices sin
avulsionar.

Porlapresencia del abceso o
tumefaccién toma un gramo de
ampicilina diaria desde hace un
mes. Hace una semana que pre-
senta discreto dolor enla zonade
los molares.

ANTECEDENTES PER-
SONALES Y FAMILIARES:
No se detectan alteraciones o
enfermedades de importancia.

EXAMEN CLINICO

El examen general y loco-
regional no presenta particulari-
dades. Al examen intrabucal se
resalta la pérdida de algunas pie-
zas dentarias y restos radiculares
del 2.6 y 2.7. ;

En la boveda palatina se ob-
servaunatumefaccion de aproxi-
madamente 1 1/2 cm. del lado
izquierdo del paldar y que no
pasa la linea media. La forma es
redondeada, el color es rojo
vinosoy conaspecto inflamatorio.
La superficie es lisa y la consis-
tencia es blanda a la palpacion,
siendo ligeramente dolorosa (fig.
1) D¢ lostest realizados sobre las
piezas dentarias mencionadas,
solo fueron positivosla palpacion
de tablas y la percusion. La pa-
ciente aportaba radiografias
apicales que mostraban zonas
osteoliticas periapicales.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico positivo fue
restos radiculares del 2.6 y 2.7
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CUADRO I

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE "OSTEOCLASTOMA" Y
GRANULOMA CENTRAL GIGANTE CELULAR DE LOS MAXILARES

Incidencia Excepcional poco frecuente

Sexo Igual % mayor en mujeres

Rango entre 20 y 30 anos entre 20 y 40 anos

Antecentes trauma ocasional trauma constante

Histopatologia Gran cantidad de Cé¢l. Gig. Menos Cél. Gig. no alcanzan
multinucleadas, mas de 100 u. fas 100 u: distribuidas en dreas
Estroma Cél. mononuclear de focales limitadas por bandas
tipo fibrobldstico, sin coldg. Estroma fibrobldstico +.
neoformacion de coldgeno, Colédg +, osteoide +, hueso
osteoide y hueso. Histoquimica: | metapldsico. N? variable de
osteoclastos. Discretas hemo- mitosis. Hemorragias constan-
rragias tes.

Histoquimica: osteoclastos

Clinica Intradseo con desbordes a tej. Similar
blandos

Radiologia Imagenes pseudo-quisticas Similar

unio multilocular

Evoluciony
Prondstico

Agresion: moderada a seria.
Recidiva: 50% en tratamientos
sin margen de seguridad,
Crecimiento: Indefinido
Metistasis: no

Prondstico: reservado
Malignizacion: 10%

moderada con excepciones
infrecuente

autolimitante
no

bueno
excepcional

Tratamiento

Quirdrgico: con margen de
seguridad
Radiante: contraindicado

simple o atn curetaje

contraindicado
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conperiodontitis cronicay abceso
palatino.

PLAN DE TRATAMIEN-
TO: Awvulsion y curetaje de los
alveolosdel 2.6 y2.7 condrenaje
del abceso palatino.

ACTO OPERATORIO:
Anestesia a los nervios dentarios
posteriores y anterior y medio
para el lazo nervioso interno;
palatino anterior para el lazo ner-
vioso interno. Avulsién con
elevador recto y forceps de los
restos radiculares y drenaje del
abceso palatino con bisturi.

Se constat6 poco drenaje de
pus y mucha hemorragia lo cual
impidio colocar dren. Se medicod
al paciente para su post-
operatorio con tetraciclinas por
cinco dias.

EVOLUCION: A los tres
meses la cicatrizacion alveolar
era correcta persistiendo la
tumefaccion palatina con las mis-
mas caracteristicas y con un
volimen algo mayor.

Seindicanradiografia oclusal
y oblicua y se realiza punsion ala
lesion, de la cual solo se aspira
secrecion hemorragica.

Se instaura un nuevo plan de
tratamiento con una excéresis
total ybiopsicadelalesion. Figs.:
23 3.

SEGUNDO ACTO OPE-
RATORIO: Se realiza el
24.09.82. Se administra aneste-
sia regional del nervio palatino
anterior derecho y anestesia
troncular al nervio maxilar supe-
rior izquierdo.

Se practica una insicion
mucoperidstica con margen de

seguridad bordeando la
tumefaccion.

Se decola la masa tumoral
hasta el hueso mediante legrado,
con fresa redonda quirtrgica
(N°8) bajo irrigacion se elimina
toda la superficie 0sea sobre la
que asentaba el tumor; siendo
marcadalasensibilidad enlazona
del piso de fosas nasales donde
quedd practicamente expuesta la
pituitaria, sin perforaciones.

La hemostasis se realizd me-
dianteligaduras y electro coagu-
lacién. La cavidad quirtrgicafue
rellenada con gasa yodoformada
y eugenol-vaselina, asistiendo a
una cicatrizacion por segunda
intension.

La pieza operatoria fue fija-
da en formol al 10% y se envid a
Anatomia Patologica.

MICROSCOPIA: El infor-

'me bidpsico recibido fue el si-

guiente:

“De acuerdo a las estructu-
ras histologicas halladas estamos
en presencia de una neoplasia
que estaria en la categoria grado
IT de los tumores denominados a
células gigantes: osteoclastoma”.

Los cortes histologicos de la
figura 5, 6, 7 y 8 muestran en un
area por debajo inmediatamente
del epitelio, un ndédulo muy
vascularizado con los elementos
caracteristicos de una neofor-
macion a “células gigantes”; di-
cho nodulo se halla mas bien
circunscripto. Llendo hacia la
parte mas inferior se observa una
limitante Osea constituida por
hueso de aspecto reaccional y en
plena actividad osteoblastica.
Mas en profundidad aparece la
misma neoformacion a células

gigantes pero en forma difusa y
no circunscripta, en esa zona son
mas abundantes las hemorragias
intersticiales. El estudio citol6-
gico a mayor aumento, presenta
células conjuntivas jovenes con
cambios en su morfologia, ano-
malias, sin llegar a atipismos y
ocasionales figuras mitosicas. Las
células gigantes son numerosas y
sus nucleos son semejantes a los
de las células estromales. La
lesion se encuentra revestida por
un epitelio malpighiano de super-
ficie sin mayores particularida-
des.

EVOLUCION A DISTAN-
CIA: A diez afios de la remocion
quirargica del tumor no hay evi-
dencias de recidiva (Fig. 4).

CONCLUSIONES

I) Si bien los tratamientos
quirargicos estan condicionados
al diagnostico positivo previo, en
este caso, el diagndstico prima-
rio dela tumefaccion palatina fue
enmascarado por los diferentes
elementos de diagnostico surgi-
dos del interrogatorio, en el
examen clinico e incluso por las
caracteristicas y ubicacion extre-
madamente inusual de un proce-
so tumoral a células gigantes en
el paladar. Aunque evidente-
mente la etiologia del tumor po-
dria haber sido el proceso infec-
cioso e inflamatorio crénico de
los molares.-

II)La realizacion inmediata
deuna segundaintervencion con-
juntamente con el criterio quirtr-
gico radical al observar
intraoperatoriamente las carac-
teristicas agresivas de la lesion,
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hicieron posible que el insospe-
chado “osteoclastoma” a pesar
de seruna lesidon muy recidivante,
en este caso no lo haya hecho a
diez afios de su remocion.-
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