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CASO CLÍNICO - CIRUGÍA

Resumen
Objetivo: Describir y diagnosticar el granuloma central 

de células gigantes para poder seleccionar el tratamiento in-
dicado, la enucleación, el curetaje o la resección en bloque de 
la lesión.

Caso clínico: El paciente presentaba un granuloma 
central de células gigantes en el maxilar inferior derecho. Clí-
nicamente, se observaba un aumento de tamaño y desplaza-
miento dentario, y radiográficamente, una gran zona radiolú-
cida compatible con pérdida ósea y piezas dentarias incluidas 

en el tumor. Se realizó la resección de la lesión en bloque con 
margen de seguridad, conservando la basal mandibular.

Conclusión: El granuloma central de células gigantes 
requiere de un diagnóstico preciso, a fin de llevar a cabo 
el tratamiento adecuado. Consideramos que el tratamiento 
quirúrgico es la mejor opción, ya que minimiza el riesgo de 
recidiva.

Palabras clave: Diagnóstico, granuloma central de cé-
lulas gigantes, resección en bloque.
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Abstract
Aim: To describe and diagnose the central giant cell 

granuloma in order to select the indicated treatment, enucle-
ation, curettage or block lesion resection.

Case report: The patient presented a central giant cell 
granuloma in the lower jaw right side. An increase in size and 
dental displacement and a large radiolucent zone compatible 
with bone loss and dental pieces included in the tumor were 
clinically and radiographically detected. Resection of the le-

sion was performed in a block with safety margin preserving 
the mandibular basal bone.

Conclusion: Central giant-cell granuloma requires an 
accurate diagnosis in order to perform the appropriate treat-
ment. We consider surgical treatment as the best valid option, 
minimizing the risk of relapse.

Key words: Block resection, central giant cell granulo-
ma, diagnosis.

Introducción
El granuloma central de células gigantes (GCCG) 

es una lesión benigna, no odontogénica, de etiología 
multifactorial. En 1953, Jaffé introdujo el término 
“granuloma reparativo de células gigantes” para di-
ferenciarlo del “tumor de células gigantes”, típico de 
los huesos largos. Su origen sigue siendo discutido. 
Algunos autores lo consideran una lesión reparativa 
en respuesta a una inflamación, hemorragia o trauma-
tismo, pero su comportamiento biológico destructivo 
lo acerca más a una variedad del verdadero tumor 

de células gigantes, del cual es difícil de diferenciar 
microscópicamente.1-5 

En 2005, la Organización Mundial de la Salud lo 
clasificó como una lesión rara, benigna, de etiología 
idiopática, más frecuente en el sexo femenino y en 
adultos jóvenes, sobre todo en la primera década de 
vida. Se produce en los huesos maxilares,6,7 contie-
ne múltiples focos de hemorragia, células gigantes 
multinucleadas, y algunas veces trabéculas de tejido 
óseo. Este tipo de lesiones se presenta con mayor fre-
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cuencia en la mandíbula, pudiendo localizarse tam-
bién en el maxilar superior, en el sector de molares.8

Clínicamente, se puede observar asimetría facial, 
desplazamiento dental, reabsorción radicular, altera-
ción de la oclusión y trastornos nerviosos.9

Puede ser clasificado como no agresivo y agre-
sivo. 

El no agresivo es de crecimiento lento, asintomá-
tico, y el tratamiento quirúrgico es conservador, con 
la exodoncia de las piezas dentarias afectadas por la 
lesión y la de las piezas dentarias próximas que pue-
dan ser afectadas por el legrado.

El agresivo, de más de 5 centímetros, es de cre-
cimiento rápido, provoca el desplazamiento de las 
piezas dentarias, reabsorción radicular, expansión o 
perforación cortical, y tiene una alta recurrencia (del 
37 al 70%). El tratamiento consiste en la resección 
en bloque con margen de seguridad de los defectos 
mandibulares y la reconstrucción inmediata o diferi-
da con injerto libre de cresta ilíaca y placas o barras 
de reconstrucción mandibular de titanio.1,8

Sin embargo, se han descripto múltiples trata-
mientos alternativos y conservadores, como el uso 
de corticoides intralesionales semanales, calcitonina 
sistémica diaria, interferón y anticuerpos monoclo-
nales humanos.3,8,10-19

Los tratamientos no quirúrgicos, como la radio-
terapia, el láser y la crioterapia, estarían reservados 
para lesiones pequeñas, de crecimiento lento, o para 
aquellos casos en los que la cirugía está contraindica-
da desde el punto de vista clínico.3

Radiográficamente, se trata de una lesión radiolú-
cida, que en ocasiones presenta un tenue trabeculado, 
unilocular o multilocular, de bordes poco o bien defi-
nidos respecto al hueso normal adyacente.8

Debe diferenciarse de otras entidades que afectan 
a los maxilares y que tienen como rasgo histológico 
común la presencia de células multinucleadas. Entre 
ellas podemos mencionar los procesos infecciosos 
granulomatosos, fibroma osificante juvenil, condro-
blastoma, fibroma cementificante, displasia fibrosa, 
quiste óseo aneurismático, tumor café o pardo del 
hiperparatiroidismo, tumor de células gigantes, que-
rubismo y algunos tumores malignos.3,9,10,18

Caso clínico
Un paciente de sexo masculino, de 60 años de 

edad, sin antecedentes médicos relevantes, concurrió 
al Servicio de Cirugía Bucomaxilofacial del Hospi-
tal “San Roque” de la ciudad de Gonnet, provincia 
de Buenos Aires, con una tumoración de rápida evo-
lución en el maxilar inferior del lado derecho, con 

pérdida de la sensibilidad. Clínicamente, se observó 
indentación de las piezas dentarias superiores en la 
zona del tumor y sangrado espontáneo (fig. 1). Se so-
licitaron radiografía panorámica y TAC (figs. 2 y 3), 
en las que se observó una pérdida de sustancia ósea 
en el sector y mal posición de las piezas dentarias in-
volucradas (43, 44, 45 y 46). Luego de que el pacien-
te firmara el consentimiento informado autorizando 
los procedimientos clínicos, se decidió realizar un 
desgaste selectivo de las piezas dentarias antagonis-
tas, para lograr evitar el continuo sangrado. Se tomó 
una muestra para la biopsia, la cual informó GCCG, 
en este caso, del tipo agresivo (protocolo B0606/12).

Se realizó la resección en bloque con margen de 
seguridad, bajo anestesia general, involucrando las 
piezas dentarias incluidas en la tumefacción, y lo-
grando conservar la basal mandibular (figs. 4-6).

El paciente se encontraba con antibioticoterapia 
(ampicilina 875 mg y sulbactam) desde las 24 ho-
ras previas a la cirugía. Fue dado de alta 48 horas 
después de la intervención quirúrgica, con prescrip-
ción de spray con clorhexidina al 0,12% y analgési-
cos (ibuprofeno 600 mg cada 8 horas y amoxicilina 
875 mg con ácido clavulánico 125 mg, vía oral, du-
rante 7 días).

La sutura se retiró a los 15 días (fig. 7). Se realiza-
ron controles posquirúrgicos a los 7, 15 y 30 días, en 
los que se observó una buena evolución. Se efectuó 
el seguimiento a los 90 días, con control radiográfico 
(figs. 8-10), y luego cada año.

A los dos años se realizó la rehabilitación proté-
sica con controles periódicos (fig. 11). Debido a la 
recuperación ósea observada radiográficamente, se 
decidió no hacer injertos óseos.

Figura 1. Tumoración de rápida evolución en maxilar inferior 
del lado derecho, que abarca las piezas dentarias 43, 44, 45 
y 46.
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Figura 2. TAC de la lesión, en la que se observa des-
plazamiento dentario.

Figura 3. TAC con reconstrucción en 3D, en la que se 
aprecia el avance de la lesión en el maxilar inferior.

Figura 4. Lesión quirúrgica con las incisiones indica-
das para su extirpación.

Figura 5. Resección en bloque con margen de segu-
ridad de la tumoración.

Figura 6. Piezas quirúrgicas obtenidas luego de la 
extirpación de la lesión tumoral.

Figura 7. Evolución y control posquirúrgico a los 15 
días.
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A tres años de la cirugía, el paciente comenzó a 
sentir un hormigueo en el sector derecho de la comi-
sura, del lado quirúrgico.

Actualmente, a cinco años de la intervención qui-
rúrgica, continúa con controles anuales, con una muy 
buena evolución, sin recidiva de la lesión.

Discusión
El GCCG es una lesión expansiva, constituida por 

células gigantes multinucleadas en un estroma fibro-
celular, sin elementos atípicos y con áreas hemorrá-
gicas dispersas. Nuestra biopsia se corresponde con 
las publicaciones revisadas.2,3,9

Los hallazgos clínicos en nuestro paciente (asi-
metría facial, expansión de las tablas, variación en la 
oclusión por el tamaño del tumor, alteración nerviosa 
y cambio de color en la mucosa) son similares a los 
referidos por los diferentes autores.

Waldron21 y Shafer et al.22 describen la lesión 
como una respuesta reactiva del hueso ante un trau-
ma repetido. También se ha sugerido que podría ser 
una reacción a alguna forma de trastorno hemodiná-
mico en la matriz ósea, probablemente asociado con 
trauma y hemorragia.23

Grees et al.3 sostienen que el tratamiento adecua-
do es quirúrgico, desde curetaje a exéresis amplia, 
dependiendo de la extensión y el comportamiento de 
la lesión. En cambio, De Lange et al.24 destacan los 

Figura 8. Control radiográfico a los 90 días de realizada la 
intervención quirúrgica.

Figura 9. Control clínico del paciente a los 90 días.

Figura 10. Control radiográfico al año, en el que se observa 
una evolución favorable de la reparación ósea.

Figura 11. Rehabilitación protésica a los 2 años.

resultados obtenidos en un paciente con GCCG de 
gran tamaño tratados con corticoesteroides intrale-
sión, e indican esta técnica como una nueva alterna-
tiva.

Conclusión
Para poder diferenciar el GCCG de otras lesiones 

similares, es imprescindible un correcto diagnóstico, 
a fin de conocer las características y, de este modo, 
seleccionar la técnica adecuada para cada caso. 

El tratamiento indicado es la exéresis amplia, de-
bido al alto porcentaje de recidiva. Los tratamientos 
no quirúrgicos estarían reservados para las lesiones 
pequeñas, de lento crecimiento, o para aquellos casos 
en los que existen contraindicaciones clínicas para 
llevar a cabo la cirugía.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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