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Abstract   
 
Central giant cell lesion (CGCL) is an osteolytic lesion usually located on the jaws. Although its 

pathogenesis remains controversial, it is believed to be originated after a trauma. It clinically appears as 

slow growing red-purple nodule and histologically it is composed of multinucleated giant cells embedded 

in a stromal of spindle and oval cells, suggesting differential diagnosis with lesions to giant cell in the jaws. 

In spite of its benign histology, the behavior of these lesions is locally aggressive and they tend to relapse. 

The aims of this work were to reflect the frequency of CGCL in the Service of Pathological Anatomy of the 

Faculty of Odontology, in a period of 23 years, to indicate the clinical-pathological importance, to state 

the differential diagnoses and to show a clinical case. Such clinical case was represented by a 27 year-old 

male patient with a unique osteolytic lesion in the maxillary with an antecedent of local trauma. Clinically, 

the lesion was red wine colored and multilobed in the buccal denture flange. An invasive behavior was 



observed in the diagnostic imaging. The histopathological study showed multinucleated giant cell 

component, fibrocellular stroma vascular with hemorrhagic areas and hemosiderin pigment, which led to 

the diagnosis of CGCL after differential analysis and clinical pathology of giant cell lesions of the jaws. In 

this case, the age, location and pathological study of the lesion were consistent with the literature. We 

aim at indicating the importance of the correct diagnosis of CGCL which requires rising differential 

diagnosis for all lesions in this location have giant cells, taking into account both clinical and morphology. 

In our case the age, location and pathological study of the lesion were consistent with the literature. It is 

our objective to indicate the importance of the correct diagnosis, which requires rising the differential 

diagnosis for all lesions in this location have giant cells for the application of a suitable treatment. 

Keywords: giant cell – osteolytic lesion - chronic trauma – bone - jaws. 
 
Resumen 
 
Lesión central de células gigantes (LCCG) es una patología osteolítica localizada generalmente en los 

maxilares.  Su patogenia es controversial pero se cree se origina tras un traumatismo. Se manifiesta como 

un nódulo rojo-púrpura, de crecimiento lento y constituido por células gigantes multinucleadas inmersas 

en un estroma de células ovaladas y fusiformes, planteando diagnósticos diferenciales con otras lesiones 

a células gigantes de maxilares. A pesar de su  histología benigna esta lesión suele ser agresiva localmente 

con tendencia a recidiva. 

Nuestros objetivos fueron reflejar la frecuencia de LCCG en el Servicio de Anatomía Patológica de  

Facultad de Odontología en un período de 23 años, indicar la importancia clínico-patológica, plantear  

diagnósticos diferenciales y mostrar un caso clínico. El mismo está representado por un paciente 

masculino de 27 años, con una lesión única osteolítica en el maxilar superior, con antecedente de 

traumatismo. Clínicamente la lesión era multilobulada de color rojo vinoso en encía vestibular antero-

superior. El diagnóstico por imágenes mostró un comportamiento invasivo. La histopatología evidenció 

células gigantes multinucleadas, estroma fibrocelular vascularizado con áreas hemorrágicas y 

hemosiderina, llegando al diagnóstico de Lesión Central de Células Gigantes.  

En este caso la edad, localización e histopatología se correspondieron con la bibliografía consultada. En 

nuestro servicio la frecuencia de LCCG fue del 0,002% con una relación 3=1 mujer/ hombre y con una 

edad promedio de aparición a los 30 años. 

Concluimos en la importancia del correcto diagnostico clínico-patológico de LCCG, que obliga a plantear 

diagnósticos diferenciales con patologías a células gigantes de maxilares para su adecuado tratamiento. 
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Introducción 
 
Lesión Central de Células Gigantes (LCCG) es una patología osteolítica, localmente agresiva, que se origina 

a partir del tejido conjuntivo del periostio o de la membrana periodontal, a veces después de una 

irritación o un traumatismo crónico  local1,2,3. Fue descripta por Jaffe en 19534 y por Pindborg y Kramer en 

19715en los huesos maxilares y por otros autores en huesos extramaxilares de manos y pies1,2,6,7. Se 

menciona que su origen en localizaciones periféricas, no maxilares, puede estar asociada a una 

translocación genética que involucra al cromosoma X y al cromosoma 48.  

Se presenta por lo general en niños y adultos jóvenes, predominando en el sexo femenino, con una 

relación mujer-hombre de 2:11,2,3,9,10,11.  Ambos maxilares constituyen el sitio de localización más 

frecuente aunque se han reportado casos de localizaciones más raras, como el hueso escafoides, tarsiano, 

temporal y tibia12,13,14.  

La lesión se manifiesta generalmente en forma de nódulo circunscripto rojo-púrpura, de crecimiento 

lento1,2,7,10,15, habitualmente es indolora, ocasiona asimetría facial o palatina,  desplazamiento y pérdida 

de piezas dentarias. Histológicamente está constituida  por células gigantes multinucleadas inmersas en 

un estroma de células ovaladas y fusiformes13, con áreas hemorrágicas y depósitos de hemosiderina; 

macrófagos, linfocitos y granulocitos16. 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 el Tumor de células gigantes (Osteoclastoma), Querubismo,  Tumor pardo del 

hiperparatiroidismo,  Quiste óseo aneurismático y Granuloma de células gigantes periférico (épulis)1,2,11,17. 

El tratamiento consiste en la exéresis quirúrgica de la lesión, con un amplio legrado de su base, ya que 

aunque la mayoría de estas lesiones son circunscriptas, de crecimiento lento, que responden bien al 

tratamiento quirúrgico, un significativo número de casos demuestran una conducta clínica localmente 

agresiva y con tendencia a la recidiva7,15,18. 

 
Caso clínico 

Paciente sexo masculino de 27 años de edad, sin antecedentes de enfermedades clínicas de 

importancia, ni antecedentes familiares relevantes. Relata sobre la patología que hace 

aproximadamente dos meses, anteriores a la cirugía,  se golpea en el labio superior lo cual le produjo 

un hematoma y bastante dolor; a partir de ese episodio comienza a notar aumento de tamaño en la 

zona de caninos y premolares superiores del  lado izquierdo. El crecimiento fue rápido y produjo 

asimetría facial (Figura 1), por lo cual consulta a su odontólogo quien lo deriva a nuestro servicio. 

Clínicamente se observa una lesión nodular, multilobulada de color rojo vinoso sobre la encía vestibular 

de zona antero-superior, aparentando un épulis (Figura 2). En el diagnóstico por imágenes  se revela 

una lesión osteolítica importante de 2x1x1 cm de tamaño, con límites imprecisos y destrucción del 



tejido óseo involucrado (Figuras 3 y 4). Los análisis de laboratorio mostraron valores dentro de 

parámetros normales. 

El paciente fue intervenido quirúrgicamente, las muestras tomadas se fijaron en formol al 10% y se 

procesaron en el Servicio de Anatomía Patológica, fueron incluidas en parafina y coloreadas con 

Hematoxilina/Eosina. En los distintos cortes obtenidos se observó epitelio pavimentoso hiperplásico, 

tejido fibrocolágeno con abundantes células gigantes multinucleadas, trayectos vasculares, extensas 

áreas hemorrágicas, zonas con depósitos de hemosiderina y trabéculas de neoformación ósea reactiva,  

con áreas en resorción (Figuras 5 y 6 ). Luego de plantearse diagnósticos diferenciales con lesiones a 

células gigantes de los maxilares se arribó al diagnóstico de Lesión de células gigantes central. 

 

Cabe agregar que la frecuencia de casos de LCCG en nuestro Servicio de Anatomía Patológica de la 

Facultad de Odontología, UNC, en un período de 23 años (1990 – 2013) de nuestros casos de archivo,  

fue del 0,002% y se pueden ver los detalles expresados en la Tabla I. 

 
 
Discusión 
 
La LCCG fue clasificada por la Organización Mundial de la Salud en el año 2005 como una lesión rara, 

intraósea, benigna, de etiología idiopática, más frecuente en el sexo femenino y en adultos jóvenes que 

casi siempre se produce en los huesos maxilares16,18. En general se presenta como lesión única expansiva 

e invasiva19 y está constituida por células gigantes multinucleadas en una estroma fibrocelular sin 

elementos atípicos y con áreas hemorrágicas dispersas, concordando nuestros hallazgos con aquellos 

reportados en la publicaciones revisadas1,13,17.  

Waldon20 y Shafer21describen la lesión como una respuesta reactiva del hueso ante un trauma repetitivo 

sin identificar, como podría ser la maloclusión de Clase II Subdivisión 2. También se ha sugerido que 

podría ser una reacción a alguna forma de disturbio hemodinámico en la matriz ósea, probablemente 

asociado con trauma y hemorragia22. 

Histológicamente es muy importante diferenciar entidades a células gigantes de los maxilares debido a las 

grandes similitudes encontradas entre ellas y con frecuencia la LCCG es indistinguible de otras lesiones de 

este tipo. El Tumor pardo del hiperparatiroidismo cursa con hipercalcemia junto a la presencia de áreas 

quísticas múltiples en los huesos afectados1,12,15. El tumor de células gigantes, además de ser  casi 

exclusivo de los huesos largos, no suele evidenciar depósitos de hemosiderina ni formación reactiva del 

hueso como ocurre en la LCCG,12,13,17,23. El Quiste óseo aneurismático, si bien contiene células gigantes 

osteoclastoides, presenta distintivamente espacios sanguíneos revestidos por fibroblastos aplanados1,12. 

El Granuloma de células gigantes periférico o épulis de células gigantes tiene como característica más 

distintiva su crecimiento en la encía que raramente se extiende en profundidad1.  



El tratamiento quirúrgico de este tipo de lesiones de crecimiento rápido y extensivo es lo más exitoso24, 

también se han publicado casos tratados con dosis diarias de calcitonina, para inhibir a osteoclastos, e 

inyecciones intralesionales de corticoesteoides para disminuir la angiogénesis25,26. 

En nuestro caso, desde el punto de vista epidemiológico, la edad de presentación y localización 

coincidieron con la bibliografía consultada. En cuanto a la evolución nuestro paciente no mostró 

recurrencia de su lesión hasta el momento de esta comunicación.  

En conclusión esta patología infrecuente debe ser diagnosticada en forma correcta, diferenciándola de 

otras muy similares y de igual localización, para realizar un tratamiento adecuado del caso. 
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