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INTRODUCCION

Entre las lesiones fibro-Gseas de los maxilares
debemos destacar, con cspecial atencién, el creci-
miento central considerado wmor o granuloma re-
parativo de c€lulas gigantes. Lo han llamado tam-
bién ostecoclastoma, tumor pardo (si deriva de un hi-
perparaliroidismo), tumor amicioplaxis y otros.
Histolégicamente, esta lesién no ha sido encuadra-
da todavia dentro de una descripeién definitiva, es-
pecffica, aceptada por todos los patélogos. Las con-
sideraciones de Jaffe (4), Cahn (2), Bhaskar, Ber-
nier y Codby (1) y otros (5), considerando ¢sta le-
$i6n como una respucsta peculiar de reaccion a la
hemorragia o, bien, como una reaccidn reparativa
poderosamente impulsada pero que falla en su in-
lcnto y ¢s conseculiva @ una inflamacién causada
por un agenle irritante desconocido, obligan a un
tratamiento conservador o a lo sumo de relativa ra-
dicalidad. Sin embargo, confitnde y ain constcma,
enfrentar casos cuya evolucitn se complica con re-
cidivas de agresividad {ranca; lesioncs que, clfnica-
mente al menos, reproducen caracteres de autono-
mfa celular ¢ imponen un tratamiento quinirgico ra-
dical, con reseccién amplia de tejidos. Este enfoque
quinirgico del problema s¢ hace necesario en los
casos de recidivas con marcada agresividad, inex-
plicables en su conducta clinica, porque los reportes
histopatolégicos las califican de benignas.,

Cabe mencionar aqui el caso lamentable del pa-
ciente del Dr. Hayward (3), de {a Universidad de
Michigan, quien murié con metdstasis pulmonar
despuds de multiples intervenciones quinirgicas con
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reportcs histopatolégicos de tumeor benigno de célu-
las gigantes det maxilar. Ultimamente crece 1a ten-
dencia de los patélogos a distinguir entre granulo-
ma reparativo y tumor de c€lulas gigantes, (6 y 9),
esic ¢ltimo nunca reportado en 1os maxilares, segin
Cahn (2} o bien de ocurrencia ocasional segin
Lichtenstein (5). Sin embargo, Shkiar y Meyer (7)
de l1a Universidad de Tufts, hacen una enfitica y
bicn documentada exposicidn sobre 12 posible natu-
raleza neoplisica de muchas de las lesiones clasifi-
cadas como granulomas reparativos de células gi-
gantes de los maxilares. Es muy interesante también
el enfoque de los Drs. Waldrom y Shafer (16), ofre-
cido en su extraordinaria publicacién, donde consi-
deran impropia la denominacién de granuloma re-
parativo ceniral de células gigantes de los maxilares
y ¢xponcn: "nosoiros creemos enfiticamente que
esta lesién no representa un fenémeno reparativo”,
"No parcce 16gico que una lesion destructiva, local-
menie invasiva y potenciaimente de crecimiento
contfnuo, pueda representar una reaccién reparati-
va". En la misma cita encontramos: "nosotros de-
Seamos feilerar nuestra creencia de que el granulo-
ma central reparativo gigante celular de los maxila-
res y el lumor benigno de células gigantes de otros
huesos son similares sino, IDENTICAS LESIO-
NES...". "Nosotros creemos que ninguna de estas
lesiones €s un neoptasma verdadero, pero que elias,
de hecho, representan lesiones reaclivas anie un es-
timulo todavfa desconocido”.

Los Drs, E. Hjorting-Hansen y Worsoe-Peter-
sen (24), de Dinamarca, reportan un caso de muilti-
ples lesiones gigantc cclulares con recidivas y, al
cabo de 18 afios, también aparentcs metdstasis en
los sitios de eleccidn de los huesos largos. Encon-
1ramos 1ambién en "The consuliant”, del Joumal de
Oral Surgery de Marxo de 1967, la contestacion del
Dr. Swuarnt N. Kline, cirujano oral de Piutsburg (26),
donde afirma la imposibilidad de distinguir, basin-
dosc exclusivamente ¢n ¢l cuadro histolégico, las
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condiciones tumorales como ¢l granuloma central o
periférico de los maxilares, del tumor genuino de
células gigantes. "Tampoco pueden diferenciarse,
por el aspecto histopatolégico, el tumor pardo del
hiperparatiroidismo ni las lesiones del querubismo”.
Considera absurda la calificacién de reparativo que
se aplica a los granulomas de células gigantes de los
maxilares aunque produzcan amplia destruccién del
hueso. "No puede eliminarse 1a posibilidad de un
neoplasma aiin faltando el plcomorfismo y la activi-
dad mitdtica de tas células del reticulo”. Tantas opi-
niones diferentes, segiin 10s histopatélogos, nos lle-
va a la conjetura de restar importancia a las células
gigantes, y enfocar preferentemente las variaciones
del retfculo. Sucedi¢ as{ con nuestro caso No. 1,
muy controversial para los patSlogos, donde existid
marcada disparidad diagndéstica, calificindolo uno,
como tumot o granuloma reparativo de células gi-
gantes, (siguiendo a Jaffe), y ¢l otro, enfocando de
preferencia el aspecto del retfculo, lo cafifics de re-
tfculo hemangioendotelioma maligno. Inicialmen-
te, aceptamos el diagnostico de granuloma reparati-
vo de células gigantes de 1a mandfbula, por nucstra
relacion fntima con 12 Escuela Americana donde es-
tudiamos, mediante beca que nos concedi6 1a Ke-
flogg Foundation. Considerdbamos entonces que la
tesis de Jaffe era la cierta. Esto permiti6 que reali-

zdramos ¢l tralamiento, ya que sc tralaba de una le-

sién benigna. El cuadro clfnico, la segunda recidiva
con su marcada agresividad, y 1a controversia de los
patSlogos, nos licvaron a 1a incertidumbre, poste-
rormente, de que estdbamos enfrentando una lesién
maligna. L.a respuesta al tratamiento del caso No. 1,
en comparacién con a evolucién de los casos 3 y 4,
nos induce, por su enorme diferencia, a considerar
los dltimos como lesiones gigante celulares no con-
troversiaics en cuanto a su benignidad, tal como lo
estabiccicron diferentes patélogos y, el primero, co-
mo una lesién muy difcrente, quiz4 maligna. Mien-
tras no se Hegue a una descripcién histopatoldgica
especifica, que diferencie los casos benignos y ma-
lignos dc las lesiones centrales gigante celulares de
los maxilares, tendremos que refugiamos en nuestro
criterio clfnico para el ataque efectivo de todos
aquellos casos, en especial recidivantes, de ias Ha-
madas lesioncs de células gigantes de los huesos
maxilares (27),

Nuestra incenidumbre ante una lesién con mar-
cada agresividad, en su segunda recidiva y, con
diagnosticos opuestos, uno de tumor benigno y el
otro maligno, nos llevé a escudrifiar la literatura
mundial en busca de alguna idea que nos diera base
para una terapia optimista. Se consulté personal-

menile a dos autoridades destacadas en el campo de
la Cirugfa Oral (11), (14) y ambas aconsejaron ciru-
gfa radical. Desgraciadamente, para nosotros el ca-
s0 era inoperable porgue ia lesién se extendfa hacia
el piso de la boca y, ain la lengua en el lado dere-
cho estaba tumefacta, Habia dificuitad para la de-
glucién. Ademés el pacicente se negaba categdrica-
mente a ser somelido a otra intervencion quinirgica.
Sorpresivamente encontramos en la literatura Ia pu-
blicacion del Dr. Dalitsch (12), de la Universidad
de litinois, donde reintroduce ¢} concepto de 1a "Re-
gresion inducida de los Neoplasmas mediante la Li-
mitacién Controlada de ia Imigacién Sangufnea.
Schultz y Vazirani (§) habfan tratado un Amelo-
blastoma inoperable siguiendo ¢se principio. Sus re-
sultados fueron sorprendentes, segin el reporte pro-
visional que ellos publicaron. En su experimenio
fue usado el esclerosante Psilliato Sédico para indu-
cir esclerosis de la lesién. Decidimos usar en nues-
tro caso ¢l principio de Dalitsch y Ia experiencia de
Schultz y Vazirani, aunque el tumor que enfrenta-
bamos no era Ectodémico sino Mesenquimdtico.
Nos indujo a experimentar, 12 idea légica de provo-
car una alteracién del medio o habital del neoplas-
ma, al disminuir la irrigacién sanguinea y asf indu-
cir regresion del tumor. En esta experiencia usamos
también el Psilliato Sédico, agente esclerosante co-
nocido y ampliamente usado durante muchos afios.
El Dr. Rice (23) publicé, en el afio 1936, haberio
vsado para el tratamiento de més de 600 hernias.

ESCLEROSANTES: los agentes escicrosanies
(20, 21, 22), en 1a forma de Morruato Sédico y Psi-
lliato Sédico promueven una acciéa fibrogénica in-
tensa en ¢ tejido conjuntivo. El Psilliato S0dico ¢s
una solucién estéril de las sales sédicas de los 4ci-
dos grasos Hquidos obtenidos mediante 1a hidrdlisis
del aceite vegetal de las semillas de Pldntago Ovata,
conocidas en el comercio como Blond Psillium o
semillas de Pldntago Indio. Las soluciones esciero-
santcs son, al mismo tiempo, irritantes tisulares y
agentes trombogénicos cuya habilidad para provo-
car una reaccion inflamatoria moderadamente seve-
ra, con fibrosis subsecucnte y obliteracién de los ca-
nales vasculares, proveé las bases para su actividad.

Sirvan las anotaciones anteriores comao intro-
duccién a la presentacion del caso No. 1 que fue
estudiado con intensidad y luego tratado experi-
menlalmente en el Hospital Central det Seguro So-
cial de Costa Rica, hace ahora 29 afios. El paciente
curd con rapidez y adn sigue asintomdtico. El ejem-
plo de esle caso nos permitié aplicar ¢l mismgo trata-
miento a otras lesiones fribro-dseas centrales de los



CHAVES: LESIONES FIBRC-OSEAS DE LOS MAXILARES 137

maxilares, no tap graves ni controversiales, pero
muy extensas. Son parte de este reporte por su im-
poriancia al compararlas con la lesién No. 1. Todas
curaron hace més de 20 afos. El caso No. 4, al reac-
tivarse con la preficz después del tratamiento y re-
gresidn, nos sugiere premisas importanies en cuanio
a la fisiopatogénesis de estas lesiones, porque evi-
dencid una relacién muy comprometida con ia con-
dicion endocrina del embarazo. También debe con-
siderarse la conjetura de un estado carencial, anémi-
©0, agravado por la prefiez. Est4 aceptade que los
épulis o crecimientos superficiales de ia encfa, co-
mo también los tumores pardos gigantes celulares,
tienen una relacién directa con influencias endocri-
nas. Ahora pareciera que (ambién los granulomas
centrales gigante celulares de los huesos maxilares
y aiin los tumores benignos de células gigantes de
los huesos largos, podran estar en relacién con
condiciones endocrinas especiales que los originan.
Se ofrece con estos hallazgos un campo ampl{simo
y muy importante para que 10s centros de investiga-
cién nos ofrezcan, en el fuluro, conclusiones que
evidencien la verdadera fisiopatogénesis de las le-
s5ioncs de células gigantes de 105 huesos.

CASO No. 1

27 de abril de 1957, Paciente enviado al Servicio
de Cirugfa Orai por el Departamento de Medi-
cina General,

Nombie: LRB.M.
Sexo: Masculino.
Edad: 23 afios.
Oficio: Oficinista,

Interrogatorio: refiere que desde hace como
tres meses ha notado movilidad de los dientes y
molestias m{nimas de tipo doloroso. Al morder una
manzana sintié que los dientes s¢ I¢ hundian. No
hay aniecedentes trauméticos excepto 1a extraccion
de una premolar inferior derecha que fue laboriosa.

Examen clinico: el examen extra e intraoral da
los siguientes datos: 1) Extraoral: ia palpacién sub-
maxilar elimina adenopatia; no hay dolor a ia pre-
sién digital en el contorno mandibular, pero se
aprecia disiension del proceso alveolar a la palpa-

cién externa. 2) Intraoral: maxilar superior; se ob-
servan las piezas demarias en buenas condiciones y
posicién correcia. La mucosa de las mejillas y del
paladar de aspecto normal,

Maxilar inferior: marcada disiension del pro-
ceso alveolo dentario desde los incisivos hasta el
4ngulo mandibular derecho. Las piczas dentarias
ceden a la presién con movilidad y hundimiento en
los tejidos de soporte; sin embargo, mantienen una
posicién cercana a lo normal en estado de reposo.

Diagnéstico provisional: quiste odontogénico,
traumético ¢ aneurismal; Mixoma, Granuloma Cen-
tral de Células Gigantes, Ameioblastoma.

Con el diagnéstico provisional de Granuloma o
Tumeor Central Giganle Celutar de 1a Mandfbula, se
hacen las interconsultas siguientes:

Radiologia: una placa de la rama mandibular
derecha muestra una zeona lacunar, con esbozos de
tabiques 6seos. Se trata de una imagen qufstica. La
cortical 6sea aparece respetada, lo que pareciera in-
dicar que no existe malignidad. Las radiograffas la-
terales del créneo y de las manos, no muestran le-
siones dse¢as, 10 que aduce contra un hiperparatiroi-
dismo.

Rxs, intraorales: amplia imagen radiohicida
alrededor de los dpices dentarios algo desplazados y
con aparente ligera reabasorcifn; pérdida de la 14-
mina dura; finas y escasas trabeculaciones pueden
apreciarse extendiéndose dentro de la imagen radio-
lucente. La ligera reabsorcidn de las rafces denta-
rias, elimina de una vez la posibilidad de quisie
odontogénico y nos pone sobre aierz ante 1a posibi-
lidad de un tumor con marcada actividad celutar.

Endocrinologia: reporie elimina posibilidad de
hiperparatiroidismo.

Oncologia: se acucrda seguir el caso con Ciru-
gfa Oral.

Anatomopatologia: biopsia por aspiracién:
dentro de las limitaciones que impone un fragmento
de tejido extraldo con aguja, puede decirse que hay
un proceso muy proliferente con aspecto angioma-
1050 y en parie hemangio-ecndoteliomatoso.
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CASO No. 1
LESION INICIAL
27 DE ABRIL, 1957

Fig. 1: Piczas dentarias muestran alteracion de posicion
correcta.
Expansion de surco vestbular por tumor del hueso man-
dibular.

Fig. 2; Rarefaccion Osea uniforme, sin trabeculaciones.
Desplazamiento de los dpices dentarios. Pérdida total de
la [dmina dura.

Fig. 3: Desplazamiento apical marcado, con aparente li-
gera reabsorcidn,

9 de Mayo de 1957. PRIMERA
HOSPITALIZACION

Se procede a hospitalizar el paciente debido al
cuadro tumoral. Ingresa con diagnostico clinico de
Tumor Central de Células Gigantes de la Mandibu-
la, para intervencién quinirgica el dfa siguiente.
Exdmenes generales pre-operatorios sin significa-
cién patolégica.

10 de Mayo de 1957. INTERVENCION
QUIRURGICA bajo anestesia general

Preva extraccion de 10 piezas dentarias afecta-
das por la lesion, se separaron ampliamente los col-
gajos lingual y vestibular mandibulares, exponiendo
la masa del tumor. Por medio de curetas grandes y
pequceiias se removid seccionadamente el tejido pa-
tolégico hasta constatar que s6lo quedaba hueso
apareniemente sano. Se aplicéd luego solucién de
Camoy como era indicado en ese tiempo (9). La ca-
vidad se rellen6 con Geolfoam y se aproximaron los
colgajos.

Lesiones encontradas: transformacion de la
esponjosa en un tejido (riable, de color pardo oscu-
ro, que sangraba abundantemente y podia cortarse y
removerse sin dificultad.

Técnica quirdrgica: exéresis amplia.
Patologia: reporte del 17 de Mayo de 1957.

Osteoclastoma Maligno o Reticulos Heman-
gioendotelioma Maligno del hueso, No puede sepa-
rars¢ la nomenclatura en este caso. (Dr. Rodolfo
Céspedes Fonseca).

Hubo luego un reporte de: Granuloma Repa-
rativo o Tumor Central de Células Giganies de la
mandibula.

Evolucion: fue satisfactoria pero se decidi6 la
aplicacién de Roentgenoterapia, con aplicaciones
diarias desde el 31-5-57 hasta el 15-6-57. Se aplica-
ron un total de 2800 rs., por dos campos, fuego cru-
zado. Controles frecuentes, como paciente ambula-
torio, mostraban una cvolucion satisfactoria. En el
mes de setiembre us6 una prétesis dentaria inferior
con buena adaptacién,

Servicio de Raiologia: chequeos post-operato-
rios.
28-6-57 La lesién destructiva del maxilar aparece
bien limitada en su contorno y no hay in-
terrupcién en sus limites 6seos.
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CASO No. 1 HISTOPATOLOGIA

15-10-57 En el control actual se nota destruccién
del reborse superior del maxilar inferior.
La lesién no se ha extendido en longitud
desde el examen anterior.

6-12-57 Prociirese sacar mayor porcién de rama
horizontal.

24-3-58 En las placas de control persisten defec-

Fig. 1: 10 Nov. 1960,

Biopsia.
Osteoclastoma Maligno o Reticulo hemangioendotelio-
ma Maligno del hueso. No puede separarse la nomencla-
tura cn cste caso. (Reporte del Paologo Dr. Rodolfo
Céspedes Fonsea, jefe del Dpto. de patologia del Hospi-
tal Central del Seguro Social de Costa Rica).
Granuloma Reparativo de células gigantes de la mandi-
bula. (Reporte del Pawdlogo Dr, Jorge Salas C).

Fig. 2: 3 Mayo 1961

Biopsia.
Reporte. Tejido osteorde y hueso neoformado. Hay algu-
nas c¢luas gigantes multinucleadas en ¢l seno del tejido
osteoide. (Dr. Jorge Salas). (Médico Patdlogo).

Fig.3: 13 Enero 1962.

Biopsia.
Reporte. Porciones de hueso trabecular y porciones de
tejido fibroso con trabéculas de osicoide y hueso neofor-
mado. No se observan células gigantes multinucleadas.
Diagnosuco: Fibroma Osificante. (Dr. Jorge Salas C.,
Patélogo).

tos de llenado en la porcién horizontal de
ambas ramas maxilares inferiores con
destruccion de su reborde superior por
proceso tumoral.

3-6-58  Comparativamente la lesion del maxilar

inferior se presenta estacionaria, presen-
tando los mismos defectos del llenado ti-
PO quistico 0 angiomatoso.
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27-10-58 En el estudic comparativo se encuentra
aumento de las zonas destructivas de la
mandibula, sobre todo el lado derecho.

9-2-59 RECIDIVA,HOSPITALIZACION

Previo chequeo general pre-operatorio, se
interna ¢l paciente con el diagnéstico de
Tumor Central de Células Gigantes de la

Mandfbula, recidivante.

10-2-59 Intervencitén quirirgica: excisién dc 1a
recidiva que se habfa constatado clinica y
radiogrdficamente.

Lesiones encontradas: invasién de Ja region
mandibular paramcdiana derecha. La 14mina Gsea
lingual no se observa interrumpida. Se siguié un
procedimiento algo radical, insistiendo en una re-
mocién meticulosa, ain de cientas porciones gseas
aparcntemente libres, pero respectando {a continui-
dad mandibular hasta donde fue posible, ya que ia
cortical lingual mantenfa su contorno aunque irre-
gularmente.

EXAMEN HISTOPATOLOGICO: lesién
constituida por células fusiformes de nicleo claro,
dispuestas en hileras 0 en pequefios grupos irregula-
res. Hay también un buen nimero de células gigan-
tes multinucleadas con citoplasma abundante. El es-
iroma tieng, en algunos sitios, aspecto de tejido de
granulacién bien vascularizado, pero mugstra lam-
bién numerosas trabéculas de tejido osteoide con
numerosas calcificaciones.

Diagnéstico: Tumor de Células Gigantes, be-
nigno. {Dr. Jorge Salas C.).

Evolucion: los tejidos cicatrizaron con rapidez
a pesar de haberse dejado 1a cavidad expuesta. No
se observd proceso inflamatorio ante el rauma qui-
nirgico, igual que sucedié con la primera interven-
cidn.

SEGUNDA RECIDIVA: 3-10-60

En esta fecha el paciente se presentd a la con-
sulia de Cirugfa Oral, quejindose de trauma produ-
cido por la protesis dental inferior y dificultad en
los movimientos de la lengua. Habia faltado a las
citas por espacio de un afio.

EXAMEN BUCAL: Sec observa una recidiva
que s¢ ha expandido con agresividad, invadiendo el
piso bucal del lado derecho que estf tumefacto.
Auln la lengua ofrece limitacién de mivimientos y
tumefaccién hacia la base. Es marcada la expansién
polilobulada irregular hacia el reborde alveolar y el
surco vestibular. La mucosa aparece distendida y
muy adelgazada en las partes de mayor expansién,
dejando traslucir un color pardo oscuro. Purpiireo
en ai algunas panes,

Impresidén diagnéstica: el cuadro cifnico es el
de una recidiva grave, muy severa por su aspecto
actual. Se repite el proceso patoldgico con una
agresicidad alarmante y una clara expansidn lin-
gual. Poco dolor esponidneo, lo que aduce el pa-
ciente como justificacion de su incumplimiento con
las citas. Sensacion de tensién marcada en toda el
drea del wwmor, lo gue obligd al desuso de la prote-
sis. Clinicamente, al menos estdbamos obligados a
considerar un proceso maligno. Tenfamos dos re-
portes de Patologfa diametralmente opuestos: uno
de Tumor o Granuloma Reparativo Central de Cé-
lulas Gigantes. Benigno; otro de Osteoblastoma
Maligno o Retfculo hemangioendotelioma Maligno.
Habfamos intervenido quinirgicamente dos veces
de acuerdo con el diagndstico de Granuloma Repa-
rativo Central Gigante Celular, porque 1a literatura
cicntffica de la escuela Americana, asf lo aconseja-
ba. Pero nos enfrentdbamos ahora a una complica-
cién inesperada después de dos inlervenciones gui-
nargicas y Rocentgenoterapia hasta 2800 rs. Oncolo-
gfa también compan{a nuesira preocupacién y jun-
tos analizébamos posibilidades ierapéuticas. Revi-
samos intensamente 1a literatura y nos encontramos
con el caso del paciente del Dr, Hayward (3), de la
Universidad de Michigan, quien murié con metita-
sis pulmonar después de miltiples intervenciones
quinirgicas y repones histopatologicos siempre de
Tumor Benigno de Células Gigantes. Este paciente
también hab{a sido irradiado. El reporte de este ca-
so con aplicacién de Roentgenoterapia y, ¢l de la
Clinica Mayo (10}, de los Drs. Austin, Dahlin y Ro-
yer, que también fue irradiade acrecentaron nuestira
preocupacion.

3-10-60 Hospitalizacion. Se intem¢ ai pacien-
te para un chequeo general con atencion especial en
la posibilidad de metdstasis pulmonar, Reportes ra-
diograficos, de Medicina interna, etc., eliminaron
otro patologfa fuera del tumor maxilar. La opinién
casi uninime, aconsejaba cirugfa radical. Con-
sultamos telefénicamenie con el Dr. Fred A. Henny
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{11) det Hospital Henry Ford y también aconsej6
cirugia radical. Se le explicé al paciente la naturate-
za del tratamiento quinirgico aconsejado, con resec-
cién mandibuiar casi total y colocacién de una féru-
la metdlica de Kirschner para evitar el colapso lin-
gual. Ei paciente se opuso radicalmente a cualquicr
tratamienio quinirgico de esa magnitud. S6lo podfa-
mos esperar un cambio de actitud del enfermo.

POSIBILIDAD EMERGENTE. Schuliz y
Vasirani (8) de 1a Universidad de Illinois, en un re-
porte provisional de un afio expusieron, brillante-
mente, su experiencia en el tratamiento de un Ame-
loblastoma recidivante ¢ inoperable, medianie la in-
filtracion del tumor con un agente esclerosante. El
resultado fue extraordinario al producirse regresion
de a condicién patoldgica. Pero el tumor de nuestro
paciente no era originado en remanantes del tejido
Ectodémmico como sucede con el Ameloblasioma,
sino que era Mesenquimaético, Su gran vascularidad
ofrecfa posibilidad de una reaccién positiva cuando
el esclerpsante indujera fibrogénesis abundante, dis-
minuyendo la irrigacién y cambiando asf el "habi-
tat” del tejido patoidgico. Esta accién podrfa inducir
regresién del tumer. El Dr, Dalitsch (13), también
de ia Universidad de Ilinois, reintrodujo el concep-
to de 12 Regresién inducida de los Neoplasmas me-
diante la Limitacién Controlada de la Irmigacién
Sangufnea. Dalitsch ha establecido que el creci-
miento y vitalidad de cualquier tejido, (nomal o
neopléasico), depende del aporie adecudo de sangre
y linfa y, cualquier proceso que interrumpa la nutri-
cién vascular conduce a una atrofia izquémica.

ESCLEROSIS COMO TERAPIA. Sc explicé
al paciente ese tipo de tratamiento, manifestidndole
que serfa un medio experimental de investigacion.
Se le indicod 1ambién que la sustancia a inyectar no
podrucirfra reacciones sistémicas de peligro de
acuerdo con las investigaciones realizadas en la
Universidad de illinois. El enfermo acepté y enton-
ces retird su demanda de salida del hospital.

20-11-60. Procedimiento Empleado.

Se hizo una apertura semilunar 2 través de l1a
cual se profundizd para obtener muestra para biop-
sia. A continuacion se inyectaron, en diferentes par-
tes del mor y en ios tejidos circunvecinos 7 ¢.c,
del esclerosanite Psilliaio Sédico, procurando im-
pregnar ia lesién en los sitios mas activos. Era una
dosis pequefia en relacién con la magnitud del tu-
mor, pero nos daba temor abusar de la sustancia es-

cierosantc cuando desconocfamos 1a respuesta
exacta del organismo,

Sintomatologia posterior,

1)  Sensaci6n inlensa de ardor.
2) Reaccioén inflamatoria severa, patente tres ho-

ras después.

3) Tejidos muy tensos de acuerdo con el proceso
inflamatorio.

4) Dolores punzantes frecuentes, de moderada
intensidad.,

3) La reacci6n inflamatoria adquiri¢ caracteristi-
€as severas, con elevacion de la presién arte-
nal y aumento de las pulsaciones; cedié casi
por completo al cabo de una semana, igual
que los otros sintomas.

6) Drenaje de una sustancia espesa, negro rojiza
que dio comicnzao al quinto dfa y se prolongd
durante dos scmanas.

10-11-60. Muestra tomada el dia de la infiltra-
cion con el esclerosante.

Reporte del Patélogo. Tumor de Células Gi-
gantes. (Granuloma Reparativo Gigante Celular de
Jaffe). Este pat6logo mantuvo sus reportes de be-
nigridad muy apegado a 1a tesis de Jaffe y otros de
la literatura médica americana. El otro patéiogo, Dr.
Rodolfo Céspedes Fonseca, especializado en Chile,
{Escucla con influencia germana), s¢ Opuso siempre
a la calificacién de benigno. Sus repories podrian
ser de gran importancia en la controvesia de los pa-
t6iogos, sobre las lesiones centrales de células gi-
gantes de los huesos maxilares. Se reinycctaron 4
c.c., tres meses después del tratamiento inicial. Hu-
bo dificultad ai inyectar por endurecimiento de los
tejidos tratados. En el mes de Agosto de 1961, nue-
ve meses después de la primera terapia esclerosan-
te, pudo infilirarse solamente 2 ¢.c. Al Completarse
el primer afio se logré reinyectar 2 c.c., pero sélo
periféricamente.

Evelucion posterior. Paciente ambulatorio,

Un mes después de la iniciacion del tratamien-
10, cxistia clara evidencia clinica de 1a regresion del
tumor. Un mes mids tarde, en Enero 20 de 1961, ia
regresion morfol6gica era compieta hasta limites
normales. Simultdncamente con la regresion se pal-
paba cndurecimiento de los tejidos, donde antes ¢l
huesc se habfa destrufdo y la cortical expandido y
adelgazado. El primer control radiografico, también
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CASO No. 1
10 DE NOVIEMBRE, 1960

Fig. 1  Foto intraoral bilateral. Tumor con expancién
ambos lados de la mandibula. Aiin la base de la lengua,
en su lado derecho, presenta tumefaccion.

en Enero 20 de 1961, mediatne una placa oclusal
intraoral, fue dramdtico; mostraba abundante recal-
cificacién de toda el 4rca donde el hucso se habfa
destruido durante varios afios por la lesién tumoral.
El primer examen histopatolégico se realiz6 a los
cinco meses después del inicio del tratamiento. El
reporte fue muy halagador porque evidenciaba la
existencia de tejido osteoide y hueso neoformado.
Aln se encuentran algunas células gigantes. Con-
troles radiograficos posteriores muestran aumento
de la calcificacién. La regresion anatémica se ha
mantenido y el paciente volvié a usar su protesis

SEGUNDA RECIDI

VA

Fig. 2.: Fotointraoral derecha. Severo crecimiento en lo
que fue reborde alveolar y expansion o invasién en piso
bucal.

Fig. 3: Rxs. Bilateral de la mandibula. 2a molar inferior
izquierda se ha mantenido intencionalmente.

dentaria cinco meses después de la regresion mor-
folégica.

El daltimo reporte histopatologico del 9-162
dice:

Porciones de hueso trabecular y porciones de ti-
po fibroso con trabéculas de osteoide y hueso neo-
formado. No se observan células gigantes multinu-
cleadas.
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CASO No. 1
REGRESION DEL TUMOR
SEGUN FECHAS

Fig. 1.

Fig. 2.

Fig. 1 y Fig. 2: muestran radiologicamente condicion
del hueso mandibular el 10 de Noviembre de 1960, dia
del tratamiento exclerosante.

Fgi. 5: Regresion clinica total. 20-1-1961. 2 meses, 10
dias después de la terapia.

DIAGNOSTICO: FIBROMA
OSIFICANTE

Consideramos que el tratamicnto seguido en cs-
te caso pudiera adolecer de exceso de cautela. Se
inyect6 inicialmente una dosis de sélo 7 c.c., de la
sustancia esclerosante, ante el temor de una res-
puesta inflamatoria peligrosa y no se reinyectd sino

Fig. 3

Fig. 4.

Fig. 3: Placa oclusal intraoral 2 meses y 13 dias des-
pués del tratamiento: 23-1-1961. Es evidente la neocalci-
ficacion.
Fig. 4:
16-2-1969

Placa 9 afos post-lerapia esclerosante.

Fig. 6.

i SRS
Fig. 6: Paciente usando protesis de nuevo, > meses des-
pués de regresion, en ¢l mes de Junio de 1961. Esta tera-
pia evitd reseccion de la mandibula.

varios meses despucs, cuando la regresion cra total
en su aspecto morfolégico. Sin embargo, creemos
que la accion fibrosante. Pareciera que el proceso
inflamatorio fue determinante en esta respuesta re-
gresiva. La regresion de la lesion fue total y perma-
nente. El paciente cumplié 29 afios de haber curado
y estd en perfectas condiciones en cuanto al proceso
patolégico del hueso mandibular.
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CASO No. 1 SET. 1990

Fig.2 20-9-19%0

Figs. 1 v 2: muestran consolidacion dsea de una mandi-
bula que demandaba reseccion casi total. Medianic el
tratamiento coservador exclerosanie se obtuvo regresion
total como observamos a los Rxc., 30 afios después de la
curacion.

Fig.1 20-91-990

'\

Fig.3 17-9-1990

Fig. 3: Aspecto Clinico de la cara del paciente 2 meses
antes de cumplir 30 anos de restablecimiento total de su
lesién mandibular. Reficre el paciente que su 2a. molar
infenor 1zquierda fue estraida hace 8 meses, en ¢l afo
1990, 29 anos después de la regresion del tumor.

Continua en la proxima edicién



