98 REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2011;33(2):96-99

2. Voss PJ, Metzger MC, Schulze D, Loeffelbein DJ, Pautke C,
Hohlweg-Majert B. Anterior lingual mandibular bone cavity as
a diagnostic challenge: Two case reports. ] Oral Maxillofac Surg.
2010;68:201-4.

3. Belmonte-Caro R, Velez-Gutierrez MJ, Garcia de la Vega-Sosa
FJ, Garcia-Perla-Garcia A, Infante-Cossio PA, Diaz-Fernandez
JM, et al. A Stafne’s cavity with unusual location in the
mandibular anterior area. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2005;
10:173-9.

4. De Courten A, Kuffer R, Samson ], Lombardi T. Anterior lingual
mandibular salivary gland defect (Stafne defect) presented as
a residual cyst. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2002;94:460-4.

5. Richard EL, Ziskind J. Aberrant salivary gland tissue in
mandible. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1957;10:1086-90.

6. Buchner A, Carpenter WM, Merrell PW, Leider AS. Anterior
lingual mandibular salivary gland defect. Evaluation of twenty-
four cases. Oral Surg Oral Med Oral Patol. 1991;71:131-6.

7. Ariji E, Fujiwara N, Tabata O, Nakayama E, Kanda S, Shiratsuchi
Y, et al. Classification based on outline and content determined
by computed tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol.
1993;76:375-80.

8. Guedes LV, Silva R, Bezerra de Medeiros K, Da Silveira EJ, Lins
RD. Anterior bilateral presentation of Stafne defect: An unusual
case report. ] Oral Maxillofac Surg. 2004;62:613-5.

9. Segev Y, Puterman M, Bodner L. Stafne bone cavity - Magnetic
resonance imaging. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2006;11:345-7.

10. Herbozo P, Briones D, Martinez B. Giant mandibular bone
defect: report of a case. ] Oral Maxillofac Surg. 2006;64:145-50.

11. Kao YH, Huang IY, Chen CM, Wu CW, Hsu K]J, Chen CM. Late
mandibular fracture after lower third molar extraction in a
patient with Stafne bone cavity: A case report. J Oral Maxillofac
Surg. 2009;23:1-3.

12. Jahangiri L, Jandinski JJ, Flinton RJ. Stafne’s bone cavity and its
utilization in complete denture retention. J Prosthet Dent.
2002;87:245-7.

Granuloma de células gigantes en maxilar

Giant-cell granuloma of the jaw
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Discusién

El granuloma de células gigantes (GCG) fue descrito por pri-
mera vez por Jaffel en 1953 como “granuloma reparativo de
células gigantes”, si bien actualmente no se refiere a él como
reparativo, debido a su caracter localmente destructivo. Es
una entidad relativamente rara. Supone un 7% de los tumores
de los maxilares (siendo su localizacién preferente en la
regién de los incisivos, y més frecuentemente en la mandi-
bula que en el maxilar)2. Es mas habitual en nifios y adultos
jévenes, con un ligero predominio en el sexo femenino?.

Histolégicamente se caracteriza3 por la intensa prolifera-
cién de células gigantes multinucleadas y fibroblastos, sobre
una densa estroma vascular, con depésitos de hemosiderina.
Se clasifica en: a) periférico, si afecta a las extremidades, y b)
central, si se desarrolla en la linea media (siendo este tipo
menos frecuente). En cualquier caso, siempre afecta a tejidos
con soporte 6seo.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: Isirc84@gmail.com (I. Rubio Correa).

Como factores etioldgicos* se han relacionado diversos
factores, sobre todo irritantes locales (como extracciones den-
tales o prétesis mal adaptadas) y hormonales3 (de hecho, ante
todo en el GCG deberia descartarse la coexistencia de hiper-
paratiroidismo primario, ya que los clasicos tumores pardos
caracteristicos de esta afeccién tienen una histologia practi-
camente indiferenciable de la del GCG). Otra teoria sobre su
origen refiere que se trata de una lesién vascular intradsea
similar a los angiomas de tejidos blandos®.

El diagnéstico diferencial se realizard con el granuloma
piogénico, el fibroma gingival, el fibrosarcoma y las metasta-
sis de tumores a distancia, que clinicamente pueden pare-
cerse al GCG. El diagnéstico definitivo viene dado por la biop-
sia. Clinicamente se manifiestan como una masa o nédulo de
color rojizo (aunque a veces puede ser azulado), de consisten-
cia carnosa y ocasionalmente ulcerada superficialmente.
Pueden ser desde asintomaéticos, de pequeiio tamano y lento
crecimiento, hasta grandes y destructivas lesiones que crecen
rapidamente. En cuanto al manejo, cldsicamente se recurria
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al tratamiento quirdrgico, desde el simple curetaje de la
lesién, hasta la reseccién en bloque, lo cual supone una maxi-
lectomia o mandibulectomia. Tras el tratamiento quirdrgico,
se ha observado una alta tasa de recidiva. Actualmente se
aboga por un tratamiento conservador, que evite o disminuya
las secuelas tanto estéticas, como funcionales ocasionadas
por los tratamientos clasicos. Asi fundamentalmente desta-
can tres lineas de tratamiento conservador. La mdas usada es
la infiltracién intralesional de corticoides, descrita inicial-
mente por Jacoway®, con diversas pautas y protocolos, de los
cuales el mas extendido en la bibliografia es la infiltracién
semanal de triamcinolona’ asociada a anestésico local,
durante un periodo de 6 semanas. Las otras opciones conser-
vadoras son el uso de calcitonina® (generalmente en forma de
aerosol nasal) o interferén-a38, ambos en pauta de varios
meses, segin el éxito en la disminucién del granuloma. En
ocasiones, debido a la alta tasa de recidiva del GCG o a la de-
saparicién incompleta de éste con el tratamiento, es necesa-
rio complementar su tratamiento con la extirpacién quirdr-
gica. Sea cual sea la modalidad elegida, es fundamental el
control clinico-radiolégico del paciente, mediante revisiones y
pruebas de imagen (fundamentalmente tomografia computa-
rizada). En nuestro caso clinico, basandonos en la edad de la
paciente, en la ausencia de clinica y en la naturaleza benigna
de la lesién, nos decantamos por un tratamiento conservador,
mediante la infiltracién intralesional de corticoides, con la
realizacién ulterior de controles radiolégicos regulares.

Conclusiones

El GCG es una entidad relativamente rara, de caracter histolo-
gico benigno, pero que puede llegar a tener un comporta-
miento local muy agresivo. A su diagndstico definitivo se llega
mediante biopsia de la lesién. Deberia estar presente en el

diagndstico diferencial ante toda lesién expansiva y osteolitica
que afecte a la mandibula o al maxilar, como el granuloma
piogénico, el fibroma gingival, el fibrosarcoma y las metastasis
de tumores a distancia. El tratamiento a aplicar puede ser
desde su exéresis, hasta la simple infiltracién intralesional de
corticoides o el uso de calcitonina o INF-«, siempre con control
clinicoradiolégico, debido a su alta tasa de recidiva.
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