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CASO CLINICO

Granuloma periférico de células gigantes:
recidiva postquirtirgica.
Revision de la literatura y reporte de un caso clinico

Giant cell peripheral granuloma: post-surgical recurrence.
Literature review and clinical case report

Luis Oliva,* Mercy de Oliva,* Néstor Herrera,® Roberto Andrade"

RESUMEN

El granuloma periférico de células gigantes se define como una
lesién de tejidos blandos no neoplasica, ocasionada por una reac-
cion hiperplasica como consecuencia de un traumatismo o inflama-
cion local. Clinicamente se observa como un nédulo asintomatico,
generalmente de coloracién rojiza azulada de diametro variable y
que afecta frecuentemente la encia marginal. Histolégicamente se
caracteriza por la proliferacion de células gigantes mononuclea-
das y multinucleadas. En general, su tratamiento consiste en la
exéresis quirirgica mas legrado de las paredes 6seas afectadas,
pudiendo existir la posibilidad de recidiva. A continuacién se pre-
senta una revision de la literatura y se describe un caso clinico
diagnosticado como granuloma periférico de células gigantes en
un paciente de 14 afos, cuya lesion fue removida quirdrgicamente
utilizando electrobisturi, y con recidiva de la lesién. Se discute la
epidemiologia, caracteristicas clinicas, radiograficas e histolégicas
de dicha patologia, asi como las posibles opciones terapéuticas y
protocolos. Ademas, se comentan brevemente los aspectos rela-
cionados al diagnéstico diferencial de las lesiones reactivas hiper-
plasicas del complejo periodontal, priorizando las posibles causas
de la recidiva.

ABSTRACT

Giant cell peripheral granuloma is defined as a non-neoplastic
soft-tissue lesion caused by a hyperplastic reaction resulting from
trauma or local inflammation. Clinically it can be observed as an
asymptomatic nodule, generally exhibiting a reddish-bluish hue
and variable diameter. It frequently affects marginal gingival tissue.
Histologically, it is characterized by the proliferation of mono-
nucleated and multi-nucleated giant cells. In general, treatment
consists of surgical extirpation and curettage of affected bone
walls. Recurrence is a distinct possibility. In the present paper, a
scientific literature review is presented along with the presentation
of a clinical case of a 14 year old patient diagnosed with Giant cell
Peripheral granuloma: the lesion was surgically removed using
an electric scalpel. The lesion recurred 4 weeks after surgery.
Epidemiology of the case was reviewed, along with its clinical,
radiographic and histological characteristics. Available therapeutic
options and protocols were equally reviewed as well as issues
related to differential diagnosis of hyperplastic reactive lesions of
the periodontal complex. Priority was given to the causes of the
lesion’s recurrence.
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INTRODUCCION

El granuloma periférico de células gigantes (GPCQG),
entre las lesiones que presentan este patron histold-
gico, es el mas frecuente de los maxilares' y posee
baja incidencia. Se considera una lesion reactiva,
extradsea, exofitica y no neoplasica que se origina a
partir del periostio o ligamento periodontal. Se pre-
senta principalmente, en la encia marginal y mucosa
alveolar de pacientes total o parcialmente dentados.
Es también conocido como épulis de células gigantes,
osteoclastoma, granuloma de células de reparacion o
hiperplasia de células gigantes. Es importante aclarar
la diferencia con su homdlogo, el granuloma central
de células gigantes (GCCQ), el cual es una lesién in-

tradsea destructiva, agresiva de la parte anterior de
la mandibula y maxila, y que también esta constituido
por células gigantes mononucleadas.? Sin embargo
se ha observado que existe mayor prevalencia del
GPCG en relacion al GCCG (3:1).3
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En 1997, Lipa & Dan* mencionaron varias posibles
etiologias del GPCG, sin embargo, éstas son incier-
tas. Entre las posibles causas del GPCG se pueden
mencionar los procedimientos tipo extracciones denta-
les y cirugia periodontal, presencia de irritantes locales
(biofilm dental y calculo dental), restauraciones desbor-
dantes, uso indiscriminado de palillos dentales, infec-
cién cronica, impacto alimenticio y dientes fracturados,
entre otros.®'3 Asi mismo, Wolfson y cols. en 1989 re-
portaron un caso de GPCG en un paciente que iniciaba
tratamiento ortoddntico, mientras que otros autores's”
reportaron esta misma alteracion en pacientes con des-
equilibrio hormonal asociado con hiperparatiroidismo.

No se ha descrito predileccion racial asociada con
la lesion y puede presentarse a cualquier edad, aun-
que se observa mayoritariamente en grupos de per-
sonas entre la tercera y séptima décadas de la vida,
en una proporcion ligeramente mayor de mujeres que
hombres (2:1)"151822 | 3 razén de esta predileccion,
probablemente se relaciona con la influencia de hor-
monas sexuales femeninas en el inicio o durante el
desarrollo del granuloma, a pesar de que los resulta-
dos de las investigaciones no han conseguido esta-
blecer un vinculo entre ambas entidades, mostrando
resultados confusos e incontundentes.?*2* Clinica-
mente la lesion se describe como una tumefaccion
cupuliforme de base sésil y firme, pudiendo variar de
color rojo oscuro, rojo azulado y/o rojo purpura (areas
particularmente susceptibles a ulceracion epitelial).®
Presenta superficie lisa y brillante entre 0.5 a 2.0 cm
de diametro, de consistencia gelatinosa o blanda, de
crecimiento lento alrededor de uno o mas dientes,
provocando en algunas ocasiones movilidad dental
o incluso desplazamiento. El GPCG es una lesién
indolora que causa sintomatologia sdélo en casos de
ulceracion o sobreinfeccion. La hemorragia posterior
a las comidas o al cepillado mecanico es un hallazgo
frecuente. Se ha observado mayor predileccién por el
area mandibular, especificamente la region de premo-
lares y molares.?® Sapp? menciona que la papila inter-
dental puede estar involucrada en la lesion, a pesar de
no ser considerada un signo clinico patognomonico.
Segun Flaitz?® pueden existir signos radiograficos de
afeccién 6sea, tales como reabsorcion superficial del
hueso alveolar y ligero ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal a nivel apical de las piezas
afectadas. En las areas edéntulas, se ha observado
que el hueso cortical presenta una zona coéncava de
reabsorcién por debajo de la lesidon (aplanamiento).'
Los registros radiograficos son importantes, ya que a
pesar de ser una lesion propia de tejidos blandos, la
imagen radiografica puede indicar si la lesion es una
expresion periférica de una lesion central (GCCG) o

si existe erosion del hueso cortical subyacente. Lo
anterior es relevante en términos de diagndstico di-
ferencial y propuesta terapéutica.' El tratamiento del
GPCG consiste en la exéresis quirurgica de la lesion,
legrado de la base 6sea y eliminacion de factores irri-
tantes para evitar recidivas. Este procedimiento puede
realizarse con laser de CO, o electrocauterio, a pesar
de que algunos autores sugieren el uso del bisturi frio
pues éste permite el legrado quirdrgico de lesiones
con afeccioén dsea.’

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 14 afios de edad que en la
historia médica no presentd ninguna alteracion sis-
témica y valores de quimica sanguinea sin ninguna
particularidad. EI motivo de la consulta fue para que
se efectuara la remocién de un épulis gingival loca-
lizado en area de premolares de cuadrante IV. En el
examen clinico se observd una lesién nodular rojiza-
purpura brillante de base sésil de = 1.5 centimetros,
presente en la encia marginal desde vestibular de 44
hasta mesial de 46 (Figura 1), sin compromiso de la
mucosa alveolar de dicha zona. La lesion interferia
con la masticacion y I6gicamente con la estética. Asi-
mismo se evidenciaron multiples lesiones cariosas sin
antecedentes de aparatologia ortoddntica. Radiogra-
ficamente, no se observé compromiso éseo, reabsor-

Figura 1. Lesion nodular rojiza exofitica de base sésil con
superficie lisa que se presenta en la encia marginal desde
4-4 a mesial de 4-6.
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cion radicular, ni aumento del espacio del ligamento
periodontal en las piezas comprometidas (Figura 2).
Adyacente a la lesion gingival se observo que la pieza
4-6 presentaba caries ocluso-mesial grado 4 con sin-
tomatologia dolorosa y diagndstico de pulpitis irrever-
sible. El tratamiento del épulis consistié en la exéresis
de la lesion, utilizando electrocauterio, previa infiltra-
cion local de lidocaina al 2% con epinefrina 1:80,000
(Figura 3). El procedimiento se completd sin ninguna
complicacion y el tejido obtenido fue enviado para su
respectivo analisis histopatoldgico (Figura 4), que re-
velé ulceracion de la mucosa gingival, proliferacion de
células gigantes con pigmentacion de hemosiderina
en macroéfagos y estroma fibroso consistente con el
diagnostico de granuloma periférico de células gigan-
tes (Figura 5). A los 21 dias de realizado el procedi-
miento quirdrgico se efectud la exodoncia de la pieza

Figura 2. Imagen radiografica que muestra la ausencia de
afeccion del hueso subyacente.
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4-6, ya que la paciente optd por esta opcidn debido a
razones econémicas. Cuatro meses después de la eli-
minacion quirdrgica de la lesion en tejidos blandos, la
paciente se presentd a la consulta mostrando agran-
damiento de la encia, con caracteristicas semejantes
a la lesion inicial, evidenciando la recidiva de la pato-
logia y encontrandose al presente bajo control peri6-
dico (Figura 6).
DISCUSION

La literatura asocia fuertemente el GPCG a proce-
sos inflamatorios crénicos que afectan un area espe-
cifica dentro de la cavidad bucal. Rosember y cols.?
presentaron un estudio de 220 pacientes diagnosti-
cados con hiperparatiroidismo, entre los cuales el
4.5% de los pacientes (n = 10) presentaban GPCG.
Falaschini®’ refiere el caso de un hombre de 25 afos

Figura 3. Eliminacion del épulis gingival por medio de elec-
trocauterio.

Figuras 4y 5.

Aspecto macroscopico e histologico
de la lesién adonde se observa la
proliferacion de células gigantes con
pigmentacion de hemosiderina en
macrofagos y estroma fibroso (HE
x250).
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de edad con pobre higiene bucal, remitido a la con-
sulta para extraccién de la pieza 1-5, mostrando una
semana después del procedimiento una lesion exo-
fitica en la region tratada. En el examen histoldgico
se obtuvo el diagndstico de GPCG. La historia mé-
dico-odontoldgica de la paciente descrita en nuestro
caso no presenta evidencia clara de las causas del
proceso inflamatorio crénico que desencadenaron el
aparecimiento primario de la patologia. Asi mismo,
no existe historia de ningun tipo de alteracion endo-
crina que justifique la presencia de la lesion. Ozcan-
Cengiz? reporto el primer caso de GPCG en la ca-
beza del céndilo articular, describiéndolo como una
masa preauricular dolorosa de 2 afios de evolucién.
Este hallazgo es relevante, ya que se elimina la aso-
ciacion exclusiva del GPCG a la cavidad bucal y la
falta de sintomatologia asociada con la lesién, como
generalmente se ha descrito en la literatura durante
décadas.'® Clinicamente, el tamafo promedio de las

Figura 6. Inicio de la recidiva de la lesion en el margen gin-
gival vestibular y encia papilar entre 1-4 y 1-5.

lesiones de GPCG es de 2 centimetros. Lesiones ma-
yores, generalmente se asocian con niveles de higie-
ne bucal deficientes y presencia de xerostomia. Se
desconoce cual es el potencial tamano de lesiones
de GPCG no tratadas, ya que éstas son eliminadas
antes de que alcancen su maximo crecimiento.*

Robbins & Contra?® definen el granuloma como
un foco de inflamacién crénica que consiste en la
agregacion microscopica de macréfagos que se
transforman en células semejantes a las epiteliales,
rodeadas por un collar de leucocitos mononucleares,
principalmente linfocitos y ocasionalmente células
plasmaticas. También se menciona que las células
epiteloides se funden para formar células gigantes
en la periferia o en el centro de los granulomas. Liz
y cols®® a través de pruebas inmunohistoquimicas y
enzimas histoquimicas, describieron que las células
gigantes multinucleadas del GPCG poseen caracte-
risticas celulares compatibles con las de los osteo-
clastos, células responsables de la reabsorcion y
remodelacion dsea del sistema esquelético humano.
En este sentido, este patrdn celular osteoclastico po-
dria justificar la presencia de reabsorciones éseas
observadas en rebordes edéntulos que estuvieron
asociados con el GPCG (erosion of alveolar bone),
como fue descrito por algunos autores.'25 Sin em-
bargo, Arzola® levanta la hipétesis de que los GPCG
poseen una baja capacidad destructiva 6sea por pre-
sentar células gigantes de menor tamafo y en menor
cantidad que el GCCG.

El tratamiento del GPCG, ademas de la exéresis
quirurgica, consiste en la supresion de los factores
etioldgicos.?22¢ Angie' menciona que no existen dife-
rencias entre efectuar la exéresis con bisturi frio o 1a-
ser de CO,. Entre las ventajas de este ultimo, estan el
menor sangrado transoperatorio, esterilizacion de la
herida, no es necesaria la sutura y menores molestias
postoperatorias del paciente.?' Sin embargo, tanto el

Cuadro l. Resefa cronoldgica de recurrencia del GPCG posterior
a la remocidn quirdrgica reportada en la literatura.

Recurrencia Recurrencia

Referencia Afno /total (%)
Giansanti y Waldron® 1969 36/720 5.0
Katsikeris et al.?? 1988 22/224 9.8
Bhaskar et al.3? 1971 6/50 12.0
Eversole & Rovin'? 1972 12/63 19.0
Andersen et al.®* 1973 24/34 70.6
Mighell et al.?® 1994 14/63 22.2
Total 114/1154 9.9
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electrobisturi como el laser de corte, son limitados en
lesiones que involucran hueso adyacente, adonde se
requiere un legrado quirdrgico minucioso.

A pesar de que diferentes autores (Cuadro I) han
reportado cifras variables en cuanto a la recidiva de
la lesidn, la evidencia de las causas de la recidiva es
muy limitada y no es conclusiva.

Con base en la literatura consultada, anamnesis y
tratamiento efectuado, podemos sugerir cinco proba-
bles causas de la recidiva la lesion de GPCG:

1. Extraccion prematura de la pieza comprometida a
la lesion: tres semanas posteriores a la exéresis
de la lesidon primaria, se realizé la extraccion de
pieza 46, lo que coincide con el relato de Falaschi-
ni¥” en el cual se asocia claramente con la extrac-
cion dental como un factor iniciador de la recidiva
de la lesion.

2. Ausencia de terapia periodontal intraoperatoria:
a pesar de la relativa buena higiene oral de la
paciente, no se realizo terapia periodontal tran-
soperatoria (raspado y alisado radicular), lo que
pudo desencadenar un «secuestro» de restos de
placa bacteriana que permanecieron debajo de
la lesién durante la cicatrizacién, provocando el
proceso infeccioso cronico que dio paso a la re-
cidiva.2™

3. Insuficiente técnica quirurgica: en el caso descrito,
se utilizé electrocauterio como método para rea-
lizar la eliminacion del épulis. El area de trabajo
de este instrumento se limita Unicamente a nivel
supraperiéstico sin alcanzar hueso. Es probable
que la recidiva de la lesion se debi6 a la falta de
legrado quirdrgico de las paredes 6seas.2®

4. Alteracion hormonal: en el caso presentado no se-
ria una opcioén diagndstica valida, pues la paciente
en la historia médica referia ausencia total de pato-
logias endocrinas.

5. Causas idiopaticas.
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