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Recurrent peripheral of giant cell’s lesion: case report
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ABSTRACT

Peripheral giant cell lesion is a non-neoplastic proliferative process reactive to the local that has an 
irritation or a trauma. Presents as well-circumscribed lesion confined to the alveolar and gingival 
mucosa, may compromise the bone tissue adjacent causing tooth mobility. On histologic evaluation, 
the lesion is a noncapsulated mass of tissue containing a large number of young connective tissue 
cells and multinucleated giant cells in an architectural pattern of giant cells’ focal nodules, separated 
by fibrous septa. Hemorrhage, hemosiderin, inflammatory cells, and newly formed bone or calcified 
material may also be seen throughout the cellular connective tissue. The association of large periphe-
ral giant cell’s lesions to oral or systemic factors is also unclear. The purpose of this work is to present 
a case of peripheral giant cell’s lesion recurrence. The correct diagnosis and treatment culminated 
in a totally satisfactory result and complete resolution of the case, without recurrences. This paper 
presents a review on the current entity, and discusses the factors related to its etiology.

RESUMO  

Lesão periférica de células gigantes é um processo proliferativo não neoplásico reativo à irritação 
local ou trauma. Apresenta-se como uma lesão bem circunscrita, que acomete a mucosa alveolar e 
gengiva, podendo comprometer os tecidos ósseos adjacentes, causando mobilidade dentária. O exa-
me microscópico dessa lesão revela uma massa não encapsulada de tecido, contendo um grande nú-
mero de células do tecido conjuntivo e de células gigantes multinucleadas em um padrão estrutural, 
constituído de nódulos focais de células gigantes, separados por septos fibrosos. Tecido hemorrágico, 
hemossiderina, células inflamatórias e osso neoformado ou material calcificado também podem ser 
encontrados ao longo do tecido conjuntivo. A associação de extensas lesões periféricas de células 
gigantes a fatores bucais ou sistêmicos ainda não é claramente estabelecida. O objetivo deste traba-
lho é o de relatar um caso de lesão periférica de células gigantes recorrente. O correto diagnóstico e 
o adequado tratamento culminaram em resultados satisfatórios e completa resolução do caso, sem 
indícios de recidivas. Este trabalho apresenta uma revisão atual sobre essa entidade, além de discutir 
sobre os fatores relacionados à sua etiologia.

Relato de Caso / Case Report

INTRODUÇÃO
Lesões de células gigantes são proliferações benignas 

não neoplásicas, muitas vezes localmente agressivas, que 
podem acometer a região central dos ossos maxilares ou os 
tecidos periféricos, como mucosa alveolar e gengiva1. A lesão 
periférica de células gigantes (LPCG) é uma lesão exofítica en-
contrada não raramente na mucosa oral, considerada reativa, 
causada por irritação ou trauma local. Exodontias, irritação 
causada por próteses, periodontite e restaurações inadequa-
das figuram entre as possíveis causas1.

Clinicamente, a LPCG apresenta-se como uma massa no-
dular, podendo ser ulcerada, de tamanho variável (0,5cm até 
proporções extensas), com coloração vermelho-escura, devido 
à grande vascularização desta, que, muitas vezes, pode acarre-
tar sangramento espontâneo. Sua cor típica é também relacio-
nada ao depósito de hemossiderina e hematoidina na periferia 
da lesão2,3,4. São lesões bem delimitadas, podendo ser sésseis ou 

pedunculadas. Normalmente, apresentam-se assintomáticas, e 
seu local de incidência é na papila interdentária, na crista mar-
ginal ou no rebordo alveolar de edêntulos5. Acometem mais a 
mandíbula, aproximadamente em 55% dos casos6. Raramente 
se tornam sintomáticas em decorrência da ação mastigatória, 
que acaba traumatizando ainda mais o tecido. 

A etiologia dessa lesão ainda permanece incerta, porém 
se acredita que seja uma hiperplasia do tecido conjuntivo 
gengival, originada do ligamento periodontal ou do periósteo 
submetido a fatores traumáticos7 , como: placa, cálculo dentá-
rio, doença periodontal, extração dentária, traumatismo, res-
taurações fraturadas, infecção crônica, impacção alimentar e 
implantes. A LPCG também pode ser relacionada com algumas 
doenças sistêmicas, como o hiperparatireoidismo, neutrope-
nia e doença de Paget8,9.

O diagnóstico só é feito através do exame microscópico. 
Microscopicamente, a LPCG demonstra um estroma conjunti-
vo constituído de fibroblastos, com várias células gigantes jus-
tapostas a eles ou ao lúmen de vasos sanguíneos e capilares. 
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Os primeiros pesquisadores deste tipo de lesão caracterizaram 
a LPCG como reparativa, devido à presença de resposta infla-
matória3. Entretanto, essa ideia conotava a presença de várias 
células mononucleares, predominantemente macrófagos, fato 
que foi questionado, uma vez que estudos histopatológicos 
confirmaram a marcante presença de células gigantes multi-
nucleadas10. A grande quantidade deste tipo de células difere 
a LPCG de outras patologias3.

O diagnóstico diferencial da LPCG deve incluir a lesão 
central de células gigantes, cisto ósseo aneurismático e tumor 
marrom do hiperparatireoidismo. 

O tratamento dessas lesões consiste em excisão cirúrgi-
ca. Em casos em que existem fatores irritantes, como cálculo, 
excesso de restaurações, próteses mal adaptadas, exodontias 
traumáticas, restos alimentares impactados e placa bacteria-
na3, estes devem ser removidos, para evitar recorrências. Deve 
ser realizada raspagem da tábua óssea da região afetada e su-
tura apenas na intenção de cicatrização e reposição do retalho.

O presente trabalho tem por objetivo relatar um caso de 
recorrência de LPCG em que a lesão previamente removida re-
cidivou com comportamento mais agressivo. 

RELATO DE CASO
Paciente do gênero masculino, 21 anos de idade, leuco-

derma compareceu à nossa instituição com a queixa principal 
de “bolinha na gengiva”. Ao exame físico extraoral, não havia 
nada digno de nota, ausência de doenças sistêmicas, hábitos 
nocivos ou vícios e antecedentes familiares. 

No exame intraoral, observou-se um nódulo assintomá-
tico resiliente à palpação, de coloração rósea, na gengiva inse-
rida das faces vestibular e lingual, próximas aos dentes 32 e 33. 
Notou-se que o nódulo lingual apresentava tamanho bastante 
aumentado em relação ao vestibular, com tamanho aproxima-
do de 1,5 cm (Figura 1). O paciente relatou que um nódulo na 
gengiva inserida lingual, com tamanho inferior, havia sido re-
movido há aproximadamente um ano, entretanto não foi sub-
metido a exame microscópico para confirmar o diagnóstico.

Figura 1 – A: Aspecto clínico da lesão por vestibular; B: Aspecto clínico 
da lesão por lingual.

Figura 2 – A: radiografia oclusal total de mandíbula, demons-
trando rarefação óssea entre os dentes 32 e 33; B: radiografia 
periapical demonstrando reabsorção interproximal em forma 
de “taça” e comprometimento do dente 32.

 
Radiograficamente, observou-se uma rarefação óssea 

em forma de “taça” entre os dentes 32 e 33, sendo que o den-
te 32 havia perdido inserção óssea, demonstrando, também, 
uma ligeira rarefação na região periapical (Figura 2). 

Frente aos achados clínicos e radiográficos, o diagnós-
tico presuntivo foi o de LPCG. O paciente foi, então, subme-
tido à biópsia excisional da lesão através de curetagem com 
remoção do periósteo, ligamento periodontal e curetagem 
dos dentes envolvidos com acesso vestibular e lingual (Figu-
ra 3). O planejamento cirúrgico do caso incluiu a preservação 
do dente 32, que, mesmo envolvido, não apresentava mobi-
lidade. Após remoção total da lesão, a área foi protegida por 
cimento cirúrgico.

O exame microscópico revelou um tecido conjuntivo 
com grande quantidade de células gigantes difusamente es-
palhadas entre células ovoides e fusiformes. O diagnóstico foi 
de LPCG (Figura 4).

Nos controles pós-operatórios de 7, 14 e 21 dias, a área 
ainda demonstrava-se cruenta, entretanto com evolução fa-
vorável do quadro. Após 6 meses, clinicamente a região apre-
sentava-se bem cicatrizada e, radiograficamente, observou-se 

Figura 3 – A e B: Acesso cirúrgico em ambas as faces.

Figura 4 – A: Tecido conjuntivo constituído de células ora 
ovóides, ora fusiformes e células gigantes difusamente distri-
buídas; B: Detalhe das células gigantes multinucleadas.

Figura 5 – Aspecto clínico da região no pós-operatório 
de A: 15 dias; B: 21 dias; C: 6 meses; D: Radiografia periapical 
no controle de 6 meses.

Figura 6 – Controle clínico e radiográfico após 2 anos.
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neoformação óssea na região interproximal, com melhora na 
inserção dos dentes 32 e 33 (Figura 5). 

O controle clínico e radiográfico após 2 anos mostrou 
cicatrização bastante satisfatória da região, sem sinais de reci-
diva. Neste momento, o paciente já estava sendo submetido a 
tratamento ortodôntico (Figura 6).

O referido relato de caso está em cumprimento dos 
princípios éticos contidos na Declaração de Helsink (2000), 
seguindo os princípios da Ética em Pesquisa com Seres Huma-
nos da Faculdade de Odontologia de Bauru – Universidade de 
São Paulo (FOB-USP), sendo que o paciente assinou o termo 
de consentimento livre e esclarecido, o qual permitia o uso da 
imagem e o relato do caso para publicação.

DISCUSSÃO
A LPCG também pode ser descrita na literatura como 

tumor periférico de células gigantes, épulis de células gigan-
tes, osteoclastoma, granuloma reparador de células gigantes 
periférico e hiperplasia de células gigantes da mucosa oral11,12. 
Em 1953, foi nomeado como granuloma reparador de células 
gigantes, assim como suas duas localizações: no tecido ósseo, 
granuloma central e, no tecido conjuntivo gengival, granulo-
ma periférico12. Porém, Durso e Consolaro13 acreditam que a 
denominação granuloma reparador não se mostra totalmente 
correta, justamente por sugerir uma lesão inflamatória com 
resposta reparadora dos tecidos, e conota um grupo organi-
zado de células mononucleares, predominantemente macró-
fagos, não se relacionando, assim, com a análise histológica da 
presente lesão. Para os autores, pelo fato de a lesão se tratar de 
uma hiperplasia de clastos, o termo Lesão de Células Gigantes 
é mais adequado para a condição dessa patologia. 

De acordo com o estudo de Bordner et al6, a localiza-
ção mais frequente da LPCG é a região anterior de mandíbula, 
sendo a maxila pouco afetada, corroborando o caso relatado. 
Quanto à faixa etária dos pacientes, existem dois picos de 
máxima incidência: um durante o período de dentição mista 
e o outro durante a terceira e quinta décadas de vida14. Para 
muitos autores15,16, a LPCG ocorre principalmente, a partir da 
quarta década de vida.  Ainda segundo estes autores, também 
há predileção por gênero, sendo as mulheres mais acometidas 
que os homens, principalmente em caso de lesões mais exten-
sas, o que não foi verificado em nosso caso, em que o paciente 
afetado era um jovem do gênero masculino. 

Acredita-se que a elevada frequência de crescimentos 
reativos focais na gengiva seja resultado da ação de fatores 
irritantes na cavidade bucal, em conjunto com a anatomia 
peculiar do tecido gengival. A LPCG ocorre exclusivamente na 
mucosa gengival. Não existem relatos de casos na literatura 
com lesões em localizações extragengivais17. Isso pode estar 
relacionado à anatomia natural da gengiva e aos fatores irri-
tantes comuns a este sítio18. Na LPCG, há comprometimento 
periférico oriundo de células do ligamento periodontal ou do 
periósteo.  Sendo assim, é sugerido que esta lesão seja oriunda 
do ligamento periodontal ou do mucoperiósteo, como respos-
ta a uma intensa irritação ao periósteo19. 

O diagnóstico diferencial da LPCG deve incluir o granu-
loma piogênico, épulis fibroso, fibroma ossificante periférico, 
hiperplasia fibrosa inflamatória, fibroma odontogênico peri-
férico, hemangioma cavernoso, fibroma gengival, fibrossar-
comas e até metástases de tumores, denotando que o exame 
histopatológico é imprescindível para o diagnóstico definiti-
vo. Quando existe o comprometimento ósseo, deve-se incluir 
no diagnóstico diferencial: a lesão central de células gigantes 
(LCCG), em que há comprometimento ósseo e comportamen-
to mais agressivo5; o cisto ósseo aneurismático, que se trata de 
uma lesão neoplásica, solitária, que pode alterar a simetria fa-
cial; tumor marrom do hiperparatireoidismo, o qual é indistin-

guível microscopicamente da lesão central de células gigan-
tes, entretanto os níveis de fósforo, cálcio e fosfatase alcalina 
séricos estão aumentados nos pacientes acometidos2. A LPCG 
se aproxima da LCCG, porém os exames clínico e radiográfico 
as diferenciam de forma clara. A LCCG diferencia-se da perifé-
rica, por iniciar-se no tecido ósseo, enquanto que a LPCG tem 
seu início no periósteo ou no ligamento periodontal, podendo 
haver infiltração óssea em um segundo momento. No presen-
te caso, o aspecto clínico da lesão, envolvendo gengiva, com 
reabsorção óssea em forma de taça, ausência de desordens sis-
têmicas e exames laboratoriais normais nos levaram ao diag-
nóstico de LPCG, confirmado pelo exame microscópico.

Diferentemente da LCCG, em que o exame radiográfico é 
uma importante ferramenta no diagnóstico, os achados radio-
gráficos da LPCG, muitas vezes, são ausentes ou irrelevantes, 
uma vez que a lesão acomete tecidos moles14,20. Contudo, em 
alguns casos, pode haver sinal radiográfico, como no caso re-
latado, devido à presença de fatores irritantes. A reabsorção 
interproximal com aspecto de “taça” é característica desses 
casos. 

Até o momento, a capacidade máxima de expansão da 
LPCG não é bem conhecida3. Kfir et al.(1980)4 relataram casos 
de lesões de 0,1 a 3 cm, sendo 94% das lesões menores que 1,5 
cm. No presente relato, a lesão apresentava um tamanho apro-
ximado de 1,5 cm. O estudo de Bordner et al. (1997)6 demons-
trou que essas lesões podem atingir tamanhos maiores que 5 
cm em seu maior diâmetro, sendo este processo de evolução 
lenta. O mesmo comportamento foi observado para os casos 
de fibroma ossificante periférico. 

Ainda segundo Bordner et al. (1997)6, o estado de hi-
giene oral é significantemente pior em pacientes com LPCG 
extensas, quando comparados àqueles com lesões pequenas. 
Estes resultados podem indicar a importância da higiene oral 
no desenvolvimento e crescimento da LPCG. 

A LPCG necessita de uma atenção especial do profis-
sional da área odontológica, constituindo aproximadamente 
7% dos tumores benignos dos maxilares21,22. A lesão do tipo 
periférica apresenta de 0,4 a 1,9% da patologia tratada no 
campo da cirurgia bucal10. O tratamento da lesão consiste 
na remoção dos fatores irritativos e principalmente, tanto na 
inicial como na recidivante, de excisão cirúrgica total da lesão, 
curetando com cuidado as bordas e a base da lesão, evitando, 
assim, recorrência4,5,23. Quando os bordos da lesão são excisa-
dos em sua totalidade, os casos de recidiva mostram-se quase 
nulos, enquanto que, quando isto não ocorre, recidivas não 
são raras24.

O correto diagnóstico da LPCG é um fator imprescindí-
vel para se obter sucesso no tratamento dessa entidade. Ana-
mnese criteriosa seguida de exame físico completo e correta 
indicação de exames complementares são procedimentos 
fundamentais no processo diagnóstico, visando a um corre-
to plano de tratamento e, consequentemente, à redução na 
possibilidade de recidivas e melhor qualidade de vida aos pa-
cientes. Vale ressaltar a importância do estudo microscópico 
de qualquer alteração na mucosa oral. O correto diagnóstico 
permite o tratamento definitivo do paciente bem como o pla-
nejamento de sua proservação.

CONCLUSÃO
Quando adequadamente diagnosticada e tratada, a 

LPCG apresenta um prognóstico excelente, com altas taxas 
de sucesso no tratamento e recorrências raras. Dessa maneira, 
atenta-se para a importância do cirurgião-dentista no correto 
diagnóstico dessas lesões e, consequentemente, na elabora-
ção de um plano de tratamento adequado para estas, visando 
a uma maior segurança do cirurgião e do paciente, evitando 
complicações e/ou recidivas.
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