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LESAO DE CELULAS GIGANTES PERIFERICA: REVISAO DE
LITERATURA E RELATO DE UM CASO RECIDIVANTE

PERIPHERAL GIANT CELL LESION: REVIEW OF LITERATURE AND REPORT
OF A RECURRENT CASE
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A leséo de células gigantes periférica (LCGP) da cavidade bucal consiste em uma
proliferacdo ndo-neopléasica do tecido conjuntivo constituida por células gigantes
multinucleadas. Possui etiologia ainda desconhecida, apesar de se apresentar
associada a traumas ou agentes irritantes locais. O presente artigo tem por objetivo
realizar uma revisao de literatura a respeito da LCGP, enfocando seus aspectos clinicos,
histopatoldgicos, radiograficos e de tratamento, além de apresentar e discutir um
caso clinico submetido a remocao cirargica em que houve recidiva 4 meses ap0s o

tratamento.
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INTRODUCAO

Alesdo de células gigantes periférica (LCGP)
da cavidade bucal representa uma resposta
hiperplasica do tecido conjuntivo gengival a
agress&o. E uma das “hiperplasias reacionais”
encontradas comumente na mucosa bucal,
constituindo uma resposta reparadora tecidual
exuberante. A caracteristica que distingue esta
lesdo das outras é o aparecimento, em grande
guantidade, de células gigantes multinucleadas em
sua composicdo histolégica. Clinicamente,
apresenta-se como lesdo exofitica, de base séssil
ou pediculada, apresentando alto indice de
recidiva. A causa da recorréncia permanece ainda
obscura. O presente trabalho realiza uma revisédo
de literatura, bem como apresenta um caso clinico
recidivante de LCGP, com a intencéo de tornar
conhecidos, tanto pelo cirurgido-dentista
especialista, como pelo generalista, 0os aspectos
clinicos e radiogréaficos da lesédo inicial e da
recidivante de LCGP, considerando o tratamento
adequado para reduzir a possibilidade de
recorréncia.

A LCGP foi descrita durante muitos anos por
grande variedade de termos nas literaturas médica

e odontolégica, o que sugere a confusao que tem
provocado, ndo existindo ainda, concordancia em
relacdo a sua natureza**!213, Conforme Shafer et
al.z, a LCGP pode ser denominada de granuloma
reparador de células gigantes periférico, tumor
periférico de células gigantes, épulis de células
gigantes, ou ainda, de osteoclastoma. Ja,
Tyldeslei?, refere-se a esta patologia como épulis
de células gigantes ou granuloma de células
gigantes.

O termo granuloma reparador de células
gigantes periférico foi utilizado para designar a leséo
de células gigantes extra-0ssea, considerada a
contraparte periosteal da lesao central®1%2° em
analogia ao termo empregado originalmente por
Jaffe’”- No entanto, para Durso e Consolaro®?, a
utilizacdo do termo granuloma reparador ndo parece
adequado para essa lesdo, pois sugere uma lesdo
inflamatdria em que se observa variagcdo na
resposta reparadora dos tecidos e conota uma
colecdo organizada de células mononucleares,
predominantemente macrofagos, fato este nédo
observado na analise histologica realizada pelos
mesmos autores, 0s quais sustentam que a LCGP
€ uma hiperplasia de clastos em que as células
gigantes se formam pela juncado de outras células,
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uma vez que ndo sao vistas se dividindo. Portanto,
para eles, a denominagao lesdo de células gigantes
periférica € a mais adequada para esta condicéo.

A LCGP constitui uma lesdo comum da
cavidade bucal, que apresenta crescimento
localizado, quase sempre resultante de fatores
irritantes, apesar de sua etiologia permanecer
obscura 1181 21 Os primeiros pesquisadores®1®
acreditavam que a lesdo era uma neoplasia
verdadeira. Atualmente porém, sustenta-se que a
LCGP se trate de uma resposta proliferativa
incomum dos tecidos diante de uma agressao.
Acredita-se que os traumas tenham importancia
consideravel na etiologia dessas lesdes, sendo a
causa principal de trauma a extragdo dentaria,
embora outros fatores, como irritacdo provocada
por protese total ou simples infecgdo cronica,
possam também ter significado“.

Segundo Brinhole et al.®, clinicamente, a
LCGP manifesta-se como lesao exofitica de base
séssil ou pediculada de coloragéo vermelho-escura,
vascular ou hemorragica, que ocorre sempre na
gengiva ou no processo alveolar. Geralmente, o
didmetro variade 0,5 a 1,5 cm, podendo apresentar
areas de pigmentacao violdcea ou parda em
decorréncia da metaboliza¢do da hemossiderina
depositada nos focos de sangue extravasado. Além
disso, ndo existem caracteristicas clinicas
patognoménicas, pelas quais este tipo de lesdo
possa ser diferenciado de outras formas de
aumento gengival. Esses achados sao compativeis
com os reportados por Fortes et al.’>; Roberson et
al.?* e Vazquez-Pineiro et al. .

Quanto a faixa etaria dos pacientes, para
Giansanti e Waldron'®, a segunda e quarta décadas
de vida sé@o as mais acometidas. Por outro lado,
Andersen et al.® pesquisaram 97 pacientes com
LCGP e relataram acimulo acentuado de casos
no grupo entre 05 e 15 anos de idade. Segundo
outros autores, a LCGP ocorre em todas as idades,
no entanto é mais freqiiente na faixa entre 40 e 60
anos'®, Para Bodner et al. 8, existem dois picos de
maxima incidéncia: um durante o periodo de
denticdo mista e outro durante a terceira e quinta
décadas de vida. Cavezzi Junior', afirma que a
maioria das lesdes ocorre depois dos 20 anos;
40%, na quarta e quinta décadas de vida, com
média de idade ao redor de 44 anos.

Ja em relagao a localizacdo da LCGP,
Giansanti e Waldron® observaram ocorréncia de
55% na mandibula e de 45% na maxila. Para
Katsikeris et al.®, a ocorréncia é também
predominante na mandibula (64,2%). Por outro lado,
segundo Brinhole et al.®, a predilecédo é para a
maxila (55%), com apenas 45% para a mandibula.

Em uma revisdo de 720 casos, Giansanti e
Waldron!¢ encontraram uma relagdo homem/mulher
de aproximadamente um tergo. Do mesmo modo,
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Katsikeris et al.*® verificou 61,6% dos casos no
género feminino e 38,4% no masculino. Segundo
Carvalho®, numa analise de 40 casos, 50% dos
casos foram observados no género feminino e 45%
no masculino. Bodner et al.?, evidenciaram uma
relacdo feminino / masculino de 2:1. Em
contrapartida, para Bhaskar et al.”, ao analisar 50
casos, o0 género masculino foi 0 mais acometido,
com 52% dos casos.

Com relagédo a raga mais afetada, a maioria
dos autores reporta ser a raga branca’ %16,

Radiograficamente, a LCGP aparece como
area radioltcida que pode mostrar evidéncia de
envolvimento com o0 0sso subjacente a leséo,
representado nos pacientes edéntulos por uma
reabsorcao superficial do osso, formando aimagem
patognoménica de um “colar” 6sseo periférico e
nos dentados, por uma reabsorcéo superficial da
crista 6ssea interdental®®. Segundo Sapp?, pode
haver poucos sinais radiograficos em lesdes ditas
pequenas, as quais se localizam, predomi-
nantemente, em tecidos moles. As lesdes de maior
tamanho mostram erosdo superficial do osso
cortical e podem apresentar algum envolvimento
do espaco periodontal adjacente.

O exame histopatoldgico é imprescindivel
para o diagnostico definitivo. Histologicamente a
LCGP apresenta numerosos focos de inflamacéo
aguda na superficie e, quase sempre, o epitélio
encontra-se hiperplasico e ulcerado na base. Pode
ocorrer presenca de neoformacao 6ssea no interior
da lesdo, que pode ser de osso maduro ou
imaturo!4. Ainda, segundo Acosta Gil et al.?, a
presenca de osso imaturo na LCGP pode ser
utilizada como fator histopatol6gico de prognostico
para a recidiva da lesdo. Segundo Avedano et al.4,
a LCGP se origina a partir do periésteo ou da
membrana periodontal dos dentes circunjacentes.

Ferreira e Cavezzi Junior'* reportaram que a
recidiva da LCGP ocorre em decorréncia de técnica
cirtrgica ineficiente ou incorreta, quando o
cirurgido-dentista ndo cureta adequadamente o
periésteo subjacente a lesdo, ou deixa porcdes
muito pequenas da lesdo entre os tecidos, que
proliferam e promovem a recidiva da LCGP. Taxas
de recorréncia da patologia tém sido reportadas
variando entre 4,9% e 9,8% dos casos?® 8.

O tratamento, tanto nas les@es iniciais como
nas recidivantes, consiste na excisdo cirlrgica total
da leséo, tendo-se o cuidado de curetar bem as
bordas e a base da leséo para que resquicios da
mesma ndo permanecam e venham a proliferar
novamente®2426,

RELATO DO CASO CLINICO

Paciente com 42 anos de idade, do género
feminino, leucoderma, procurou atendimento
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odontolégico, apresentando aumento de volume na
regido do rebordo alveolar maxilar vestibular,
abrangendo o espaco entre os elementos 13 e 23
(medindo aproximadamente 6 cm de largura x 3
cm de altura). Foi evidenciada auséncia dos
elementos dentéarios 11 e 21 e a paciente era
portadora de protese fixa envolvendo os dentes 12
e 22. A lesdo possuia base séssil, consisténcia
firme, coloragcdo avermelhada com pequenas areas
esbranquicadas e algumas regifes ulceradas
(Figura 1). De acordo com o relato da paciente, a
lesdo provocava dor durante o ato mastigatorio, havia
mobilidade dos elementos dentéarios da regido
eventuais sangramentos ao simples toque da lesé&o.

O tempo de evolucdo da LCGP era de
aproximadamente seis meses.

Radiograficamente, a cortical e medular
0sseas apresentavam-se reabsorvidas, o que foi
comprovado pela existéncia de area radioltcida na
regido (Figura 2).

Procedeu-se, na primeira sessao, a pungao
aspirativa e bidpsia incisional da lesdo. A partir da
comprovacgdo do diagnéstico histopatologico de
LCGP, foi realizada exodontia dos elementos
dentarios 12, 13, 22 e 23, e excisdo da lesao,
seguida de curetagem da loja 6ssea e posterior
adaptacdo de uma protese parcial removivel
proviséria. O exame histopatolégico da lesao
removida confirmou o diagnéstico de LCGP (Figuras
3,4eb).

Seis meses ap0Os a cirurgia, a paciente
retornou apresentando lesdo nodular, indolor, de cor
vermelho-escuro, base séssil e consisténcia firme,
medindo 0,8 cm de didmetro, localizada no rebordo
alveolar maxilar vestibular, regiéo correspondente
ao elemento 11 (ausente), sem sinais radiograficos.
Foi realizada biopsia excisional da les&o e posterior
exame histopatologico. O diagnoéstico foi novamente
de LCGP, sendo considerada possivel recidiva da
lesdo anteriormente tratada na area adjacente
(Figuras6e 7).

Passados sessenta dias, a regido
apresentava-se satisfatoriamente cicatrizada e com
coloragdo normal. Ao exame radiografico, notou-se
neoformacdo 0ssea e a paciente ndo apresentava
qualquer sintomatologia. Proteses parciais
removiveis definitivas foram confeccionadas e o caso
esta sob proservagéo (Figura 8).

DISCUSSAO

A LCGP constitui uma lesédo exofitica da
cavidade bucal que aparenta ser originada do
ligamento periodontal ou do periésteo e afeta
principalmente a gengiva ou mucosa alveolar de
pessoas dentadas ou ndo. Essa lesdo tem sido
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considerada responsavel por 5,1% a 43,6% dos
crescimentos reativos gengivais®. Em relagéo ao
indice de recidiva, tem o mesmo sido considerado
elevado pela maioria dos autores. Giansanti e
Waldron®¢relataram ter encontrado taxa de recidiva
de 4,9% e Katsikeris et al.'?, de 9,8%, existindo,
portanto, discordancias marcantes na literatura
consultada. Estas variag6es sdo, provavelmente,
devidas a técnica cirlrgica utilizada, ou seja, caso
os bordos da lesao figuem livres ou ndo apés o ato
cirdrgico. Sendo excisados em sua totalidade, a
probabilidade de ocorrer recidivas é praticamente
nula, caso contrario, é infinitamente maior®®. As
afirmacg®es acima descritas foram observadas no
caso clinico apresentado no presente trabalho.
Devido a friabilidade do tecido que compunha a
leséo durante a primeira cirurgia e ao grande
tamanho e irregularidade da loja 6ssea, € possivel
gue todos os elementos celulares ndo tenham sido
completamente removidos, comprometendo assim
os bordos limitrofes da condicdo. O fato foi
comprovado ao exame microscopico, realizado logo
apos a excisdo da lesdo. Por ocasido do segundo
ato cirdrgico (excisao da lesao recidivante), a lesao
apresentava dimenséo reduzida e sem envolvimento
0sseo0, 0 que possibilitou total remocao do tecido
patoldgico, evitando assim, nova recidiva. A origem
da LCGP a partir das CMI (células mesenquimais
indiferenciadas) do ligamento periodontal*,
provavelmente contribui para as taxas elevadas de
recidiva reportadas na literatura. No caso em
guestao, ja ndo havia os dentes 11 e 21, e estavam
presentes no local da leséo inicial, as raizes
residuais dos elementos 12, 13, 22 e 23. Entretanto,
naleséao recidivante, a paciente ja nao apresentava
gualquer dente no local. Portanto, ja ndo existia
mais ligamento periodontal, ndo justificando a
hipétese de origem e recidiva da lesdo a partir desta
estrutura. A auséncia de tecido 6sseo imaturo na
composicao histopatologica tanto da lesao
priméria, quanto da recidiva, ndo sustenta, nesse
caso, a hipoétese formulada por Acosta Gil et al.?,
que afirmam ser o processo de recidiva pré-
determinado pela presenca desse componente
histopatoldgico na LCGP.

CONCLUSAO

A partir do presente estudo pode-se inferir que
a hipétese clinica de LCGP deva ser incluida no
diagndstico diferencial das les8es gengivais
exofiticas, vermelhas, sésseis ou pediculadas e que
radiografias devem ser realizadas para analisar a
presenca ou ndo de envolvimento ésseo subjacente
a lesdo. Além disso, quando da excisao cirdrgica
de uma LCGP sua base deve sertodaremovida e a
loja 6ssea produzida durante o ato cirirgico deve
ser cuidadosamente curetada a fim de evitar que
processos de recorréncia, indesejaveis, ocorram.
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FIGURA 1 - Aspecto clinico do caso inicial de LCGP. FIGURA 2 - Aspecto radiografico oclusal do caso inicial de
LCGP.
FIGURA 3 — Tratamento cirirgico da les&o inicial de LCGP. FIGURA 4 — Material biopsiado e elementos dentarios

extraidos na primeira cirurgia.

FIGURA 5 — Aspecto histopatolégico da lesdo priméria, FIGURA 6 — Aspecto clinico da leséo recidivante.
coloragdo hematoxilina-eosina, aumento de 400x.

FIGURA 7 — Aspecto histopatologico da leséo recidivante, FIGURA 8 — Aspecto da area da patologia 60 dias apds a
coloracdo hematoxilina-eosina, aumento de 400x. segunda cirurgia.
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seria também conveniente a realiza¢ao de controle
rigoroso da leséo pelo cirurgido-dentista quando o
exame histopatolégico indicar que os bordos da leséo
néo estao livres da presenca de células gigantes.

ABSTRACT

Peripheral giant cell lesion (PGCL) of oral cavity is
a non-neoplastic proliferation of conjuntive tissue
composed for multinucleated giant cells. Its etiol-
ogy is styl unrecognized, in spite of being associ-
ated with traumas or irritant local agents. This pa-
per has for objective to realize a review of literature
about PGCL, emphasizing its clinical,
histpathological, radiographic and treatment
relationed aspects, besides to present and to dis-
cuss a clinical case submitted to surgical remo-
tion, with recurrence 4 months after the treatment.

UNITERMS: Peripheral giant cell granuloma,
Peripheral, Recurrence.
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