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Resumen
El Granuloma Central de Células Gigantes (GCCG), es una rara lesión no odontogénica y benigna, que prevalece en 
sexo femenino entre la segunda y tercera década de vida. Generalmente asintomático, en sus estadios iniciales es de 
crecimiento lento y al superar los 5 cm adquiere un comportamiento más agresivo. Presentamos un caso clínico en 
mandíbula, detallando su diagnóstico y tratamiento; y una revisión de la literatura
Summary
The Central Granuloma of Giant Cells (CGGC) is a rare non-odontogenic and benign lesion, which prevails in the female sex 
between the second and third decade of life. Generally, asymptomatic, in its initial stages it is slow growing and when it exceeds 5 
cm it acquires a more aggressive behavior. We present a clinical case in the jaw, detailing its diagnosis and treatment, and a review 
of the literature
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Introducción
El Granuloma Central de Células Gigantes (GCCG) o granuloma gigantocelular central (GGCC), es una tumoración 

(14) Ano odontogénica, benigna y poco frecuente. . Fue descripta por primera vez por Jaffe en 1953 ; por Pindborg y 
Kramer en 1971 en los huesos maxilares; luego por Ackerman y Spjut en 1962 en huesos extramaxilares de manos y 

B
pies .
En 1953, HL Jaffé la describió como como una lesión reparativa, posiblemente debido a una hemorragia o traumatismo 
que producen focos hemorrágicos e inducen a la formación de células gigantes, provenientes de células 

 (1;2;11;13)
mesenquimatosas indiferenciadas . 

 (14)Hace años el término “reparativo” quedó en desuso , ya que se conoce que esta lesión causa destrucción en los 
(3)huesos involucrados .

La OMS define al GCCG como una lesión benigna interósea, conformada por tejido celular fibroso, con múltiples 
(2;3;4;14)focos hemorrágicos, presencia células gigantes multinucleadas y ocasionalmente trabéculas óseas .

Existe otro gran número de lesiones benignas y destructivas de los maxilares, que evidencian células gigantes 
multinucleadas entre sus componentes histológicos, pudiendo considerarse entre ellas:
=  tumor de células gigantes (osteoclastoma) 
=  querubismo
=  tumor pardo del hiperparatiroidismo
=  quiste óseo aneurismático
=  granuloma de células gigantes periférico o granuloma gigantocelular periferico

A JAFFE HL Giant-cell reparative granuloma, traumatic bone cyst, and fibrous (fibro-oseous) dysplasia of the jawbones. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1953 
Jan;6(1):159-75.
B Loizaga-Iriondo S. Seminario: Proceso reparativo de células gigantes en huesos de manos y pies. Dent to day 2004; 23 (4): 128-130.

GRANULOMA CENTRAL DE CÉLULAS GIGANTES: PRESENTACIÓN 



Julio 2020 | Vol 10 Nº1

Epidemiología
El Granuloma Central de Células Gigantes (GCCG) constituye habitualmente una lesión intraósea destructiva. Se 
presenta con más frecuencia en el sector anterior de la mandíbula, aunque algunos autores reportan una distribución 

 (6)equitativa entre el sector anterior y posterior . Puede alcanzar gran tamaño, expandiéndose entre ambas láminas 
corticales, provocando desplazamiento de los dientes y en algunos casos rizólisis (reabsorción de las raíces de las 
piezas dentarias involucradas).
Representa menos del 7% de las lesiones óseas benignas de los maxilares. Puede presentarse en otros huesos del 

 (14)
esqueleto facial y bóveda craneana, hasta incluso se ha descripto en huesos cortos de mano y pie . Es más frecuente en 
niños y adultos jóvenes con una mayor proporción de afectación en el sexo femenino de 2:1 Se presenta con mayor 

(2;7;13) 
frecuencia en sexo femenino, con una relación 2:1, entre la segunda y tercera década de vida. 

Aspecto Clínico
Generalmente asintomático, en sus estadíos iniciales es de crecimiento lento y al superar los 5 cm adquiere un 
comportamiento más agresivo, con crecimiento rápido, provocando desplazamiento de piezas dentarias, expansión de 

 (5;6;10)las corticales y en algunos casos perforación de las mismas .
Cuando afecta el maxilar superior, la presentación clínica suele incluir una asimetría facial más evidente y otros síntomas 

(14)
como epistaxis, epifora, y/o obstrucción nasal, dependiendo del grado de extensión sinusal. 
La mucosa de revestimiento es de apariencia normal, aunque puede observarse eritematosa y eventualmente sensible a 

(13)
la palpación. 

Aspecto Radiográfico
La apariencia radiológica de un GCCG es variable. Puede ser uni o multilocular y tener bordes definidos o no. El 
aspecto radiológico no es patognomónico y puede ser confundido con otras lesiones de los maxilares. Comúnmente 

 (8;14;15)se observa desplazamiento de dientes asociados y reabsorción de raíces .  

Tratamiento
El tratamiento más elegido para el GCCG es la cirugía, que abarca desde la exéresis quirúrgica con toilette ampliado 
(“legrado agresivo”) hasta la resección en bloque y posterior reconstrucción del defecto en forma inmediata o diferida, 

 (9;14;16)
ya sea con injerto libre de cresta iliaca, placas de reconstrucción, distractor osteogénico alveolar, entre otros .
En los últimos años, fueron consideradas como otros posibles tratamientos, inyecciones intralesionales con 
corticoesteroides, calcitonina, interferón alfa, etc. Estas alternativas procuran evadir la necesidad de grandes 

(2;9;10;12)resecciones sobre todo en grupos de pacientes pediátricos .

Diagnóstico Diferencial
Principalmente debe diferenciarse del tumor pardo del hiperparatiroidismo ya que histológicamente son idénticos, por 
lo cual es indispensable el estudio endocrinológico que incluya metabolismo fosfocalcico, parathormona, radiografía de 

 (3;16)
otros huesos y/o centellograma óseo .
También es importante diferenciarlo de aquellas lesiones que contengan células gigantes multinucleadas como 

(17, 18, 19, 20,21)
procesos infecciosos granulomatosos, displasia fibrosa, querubismo, etc .

Caso Clínico
Se presenta a la consulta, en el Servicio de Cirugía Bucomaxilofacial del HIEAyC San Juan de Dios de La Plata, un 
paciente de sexo masculino de 19 años de edad, derivado por su odontólogo por presentar una lesión de aspecto 
tumoral en maxilar inferior derecho con una biopsia previa, realizada en otro centro asistencial, cuya histopatología era 
compatible con un “Granuloma Central de Células Gigantes”. 
El paciente relata que la evolución de la lesión era de aproximadamente seis meses, con crecimiento rápido pero 
indoloro.
Al examen clínico extraoral se evidencia una leve asimetría facial del lado derecho. Al examen clínico intraoral se 
observa una lesión exofítica, asintomática sobre el tejido blando del maxilar inferior derecho con cambio de coloración 
de la mucosa, de aproximadamente 5 cm de diámetro (FIG.1). La misma involucra al primer premolar, canino e incisivos 
del lado derecho y el incisivo central inferior del lado izquierdo. Estas piezas dentarias presentan movilidad de grado III. 
La radiografía panorámica prequirúrgica (FIG.2) muestra una lesión radiolúcida unilocular sin aparente ruptura de la 
cortical ósea, que provoca desplazamiento dentario y reabsorción radicular del incisivo lateral inferior derecho. En la 
tomografía se corrobora el tamaño de la lesión y que existe desplazamiento sin ruptura de la cortical ósea.
Durante la anamnesis el paciente refirió no tener problemas de salud ni estar en tratamiento médico por ningún 
motivo. La rutina prequirúrgica (hemograma completo, coagulograma, electrocardiograma con riesgo quirúrgico y 
radiografía de tórax), arrojó resultados dentro de los parámetros normales. Prestamos especial importancia a los 
valores de la calcemia y fosfatemia, con lo cual se excluye el tumor pardo.
Con paciente ambulatorio, bajo cobertura antibiótica profiláctica y anestesia local, se realiza la exéresis quirúrgica de la 
lesión con margen de seguridad, desde la papila distal del incisivo central inferior izquierdo hasta la papila distal del 
primer premolar inferior derecho. La exéresis de la lesión incluye las cinco piezas dentarias involucradas (FIG.3). Se 
procede a la toilette quirúrgica de la herida con curetaje ampliado y regularización del tejido óseo mediante 
instrumental rotatorio -fresado quirúrgico-. Se realiza la hemostasia, lavaje con solución fisiológica estéril del lecho, y 
colocación de gasa iodoformada (suturada con puntos simples) para lograr cicatrización guiada. La pieza quirúrgica 
posee un diámetro mayor de aproximadamente 6 cm (FIG.4), la cual se envía a estudio anatomopatológico diferido.
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El paciente curso un excelente postoperatorio. Durante los primeros dos meses, se realizaron los recambios de gasa 
yodoformada cada 10 días. Tanto los controles clínicos como radiográficos evidenciaron una evolución favorable. 
El informe anatomopatológico describe un “tejido constituido con múltiples células gigantes de tipo osteoclasto en un 
estroma de células ahusadas vascularizada con formación de hueso nuevo y fibrosis, tapizado en parte por un epitelio 
escamoso con espongiosis y estroma con infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario con polimorfos nucleares y congestión 
vascular” (FIG.5) “compatible con Granuloma Central de Células Gigantes” 
El paciente no presentó recidiva durante los siguientes 24 meses (FIG.6), por lo que se planificó realizar la distracción 
osteogénica alveolar (para recuperar el defecto óseo vertical) y la posterior colocación de implantes (para realizar su 
rehabilitación oral mediante prótesis fija implanto-asistida).

Conclusiones
Los hallazgos clínicos y radiográficos encontrados son similares a los referidos por diferentes autores (asimetría facial, 
expansión de tablas óseas, variación en la oclusión y cambios de color en la mucosa). En nuestro caso se observa una 
leve reabsorción radicular (rizólisis), con desplazamiento de piezas dentarias, por lo que optamos realizar una 
resección de la lesión con toilette ampliado (ostectomía periférica) para disminuir las posibilidades de recidiva, pero 
conservando la basal mandibular. 
Consideramos que la cirugía con margen de seguridad es el tratamiento de elección. Las terapéuticas no quirúrgicas 
resultan insuficientes para la eliminación de la lesión.

Julio 2020 | Vol 10 Nº1

FIG.1: Clínica intraoral prequirúrgica

FIG.2: Vista de la Ortopantomografía inicial.
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FIG.3: Clínica Intraoperatoria: Incisión. 

FIG.4: Espécimen quirúrgico. Vista vestibular del 

tumor, incluyendo piezas dentarias extraídas.

FIG.5: Aspecto Histológico

FIG.6: Control post quirúrgico al año. 
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