
ABSTRACT
INTRODUCTION. The peripheral giant cell Granuloma is an extra 
bony nodule constituted by the proliferation of multinucleated 
giant cells with a prominent vasculature that appears on the 
gum or the alveolar ridge; it is a benign tumor and its etiology is 
not very well defined. OBJETIVE. To rehabilitate entirely to the 
patient and by the same token to enrich the Learning-Teaching 
process sense of the University of Veracruz Dentistry School 
Campus Xalapa. CASE REPORT. A case of a woman of 62, who has 
a tumor in the right upper jaw four-month history.  The tumor was 
removed by an excisional biopsy and the sample was sent to the 
pathology laboratory. CONCLUSION. The correct identification 
of the pathology allowed to establish an appropriated treatment 
for this case and to determine a long term prognosis. 
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. El granuloma periférico de células gigantes 
(GPCG) es un nódulo extra óseo constituido por la proliferación 
de células gigantes multinucleadas con una vascularización 
prominente. Aparece sobre la encía o el reborde alveolar,  es de 
carácter benigno y de etiología no muy bien definida. OBJETIVO. 
Rehabilitar integralmente al paciente y enriquecer mediante la 
práctica al proceso de enseñanza y aprendizaje de la Facultad 
de Odontología, campus Xalapa, de la Universidad Veracruzana.  
CASO CLÍNICO. Una mujer de 62 años presenta tumoración 
de cuatro meses de evolución en el maxilar superior derecho. 
Mediante escisión quirúrgica se retiró la lesión y se envió al 
laboratorio de histopatología para su análisis. RESULTADO. El 
resultado del examen histopatológico confirma el diagnóstico 
presuntivo: granuloma periférico de células gigantes. 
CONCLUSIÓN. La correcta identificación de la patología permitió 
establecer un plan de tratamiento apropiado y un pronóstico a 
largo plazo. 
Palabras clave: nódulo, épulis de células gigantes, granuloma de 
células gigantes.  
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INTRODUCCIÓN
El granuloma periférico de células gigantes (GPCG) es la lesión 
de células gigantes más frecuentes de los maxilares y se origina 
a partir del tejido conjuntivo del periostio y de la membrana 
periodontal1-4. A este tipo de lesión también se le denomina 
granuloma reparatorio de células gigantes u osteoclastoma, 
constituyen aproximadamente el 7% de los tumores benignos 
de los maxilares. El tipo periférico representa del 0.4 al 1.9% 
de la patología tratada en el campo de la cirugía bucal5-7, 
afectando particularmente las encías mandibulares en la 
región molar y premolar. El GPCG ha sido considerado como 
una hiperplasia reactiva de la mucosa bucal que corresponde 
a una reparación exuberante de los tejidos8-12. Estudios 
ultraestructurales e inmunológicos indican que las células 
gigantes se derivan de los macrófagos, osteoclastos o de sus 
precursores3; además, los macrófagos y las células gigantes 
presentan marcadores antigénicos similares, como muramidasa 
y alfa-1 antiquimotripsina. Sin embargo, las células gigantes 
no son funcionales desde el punto de vista de la fagocitosis y 
de la reabsorción ósea9, 13-15. Cabe la teoría que el GPCG sea un 
proceso reparativo anormal en que los fibroblastos estimulan 
inadecuadamente citosinas y factores de crecimiento que 
inducen o activan a los macrófagos a convertirse en células 
gigantes16-18. Algunos investigadores destacan la importancia de 
los traumatismos en la etiología, principalmente por extracciones 
dentales o su posible consecuencia: la infección crónica13, 19-23.

Cuando el GPCG se asienta desde un primer momento 
en el hueso, provocando su destrucción, se le denomina 
granuloma central de células gigantes (GCCG). En cualquier 
caso, ambos procesos constituyen la misma patología, pues 
el periférico puede afectar en su evolución al tejido óseo24-26, 

lo único que varía es su localización. El GPCG afecta a todas 
las edades, aunque su máxima incidencia es durante los años 
de dentición mixta y en el grupo de edad de 30 a 40 años; es 
más frecuente en las mujeres7, 15,27. Además, suele presentarse 
como un nódulo focal sésil de color purpura en la encía28; sus 
lesiones pueden aumentar de tamaño hasta alcanzar 2 cm, en 
ocasiones se presentan exofíticas y abarcan uno o más dientes, 
extendiéndose mediante la penetración de la membrana 
periodontal. El GPCG  puede originarse en el periostio que cubre 
las áreas  edéntulas1.

En 1953 Jaffe dio nombre a estos procesos e introdujo el 
término granuloma reparativo de células gigantes, distinguiendo 
un tipo periférico y otro central, dicha nomenclatura fue 
aceptada y corroborada por Bernier y Cahn29, 30. Su objetivo 
era diferenciar estas lesiones del tumor verdadero de células 
gigantes (TCG), que se da en huesos largos y cuya localización 
en los maxilares es controvertida; posteriormente se suprimió el 
término reparativo debido a la destrucción que produce en los 

tejidos a lo largo de su evolución.
En el GPCG  hay pocos signos radiológicos. Algunas 

lesiones muestran una erosión superficial del hueso cortical, 
en ocasiones presentando pequeñas espículas de hueso que 
se extienden verticalmente hacia la base de la lesión. En áreas 
edéntulas el hueso presenta un área cóncava de reabsorción por 
debajo de la lesión, esto suele denominarse aplanamiento. La 
localización  es de gran ayuda para determinar si las lesiones 
son de origen gingival o de origen central con extensión hacia 
la superficie6, 20. Histopatológicamente está constituido por 
nódulos rodeados por estroma de tejido fibroconjuntivo, en el 
centro se observan células gigantes multinucleadas, fibroblastos, 
células mononucleares y eritrocitos extravasados que contienen 
hendiduras de espacios sinusoidales periféricos y macrófagos 
con hemosiderina31. Frecuentemente se identifican islotes de 
hueso metaplásico en estas malformaciones, aunque este dato 
no tiene significado clínico. También se encuentra un número 
variable de células inflamatorias crónicas, y en la base de las 
úlceras neutrófilos3.

El diagnóstico diferencial se realizará con el Granuloma 
piogénico, el fibroma gingival, el fibrosarcoma y las metástasis 
de tumores a distancia que, clínicamente, pueden parecerse al 
GPCG. Además, deben buscarse señales de hiperparatiroidismo 
en aquellos pacientes que presenten lesiones de células 
gigantes, tanto periféricas como centrales. Es incorrecto el 
uso del término épulis en asociación con este u otros tumores 
bucales, por definición la palabra significa sólo crecimiento de 
la encía, y es totalmente inespecífico7, 25, 29,32-34. El tratamiento 
que se lleva a cabo es usualmente quirúrgico, se practica un 
legrado minucioso que expone todas las partes óseas. En 
ocasiones se puede llegar a un tratamiento más radical, ya sea 
con bisturí tradicional o electrobisturí27, 35. Cuando está afectada 
la membrana periodontal puede requerirse la extracción de los 
dientes asociados para conseguir una extirpación completa;  sin 
embargo, la recurrencia de estas lesiones es poco frecuente. Es 
recomendable eliminar factores locales e irritantes1, 3. 

El objetivo de esta presentación de caso es mostrar la 
evolución clínica, diagnóstico, tratamiento y seguimiento del 
paciente desde el momento de su ingreso hasta la publicación 
del caso como herramienta de Enseñanza-Aprendizaje  para 
alumnos en la licenciatura  de Cirujano Dentista en una 
Universidad pública.

CASO CLÍNICO
Se trata de una paciente femenina de 62 años, raza mestiza, sin 
antecedentes familiares de importancia, hipertensa controlada, 
alérgica a la penicilina y a sus derivados. No presenta antecedentes 
de hiperparatiroidismo ni manifestaciones clínicas evidentes de 
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él. Tiene antecedentes quirúrgicos de histerectomía. Inició su 
padecimiento en diciembre del 2007 al notar un abultamiento 
en el maxilar superior derecho, que evolucionó con crecimiento 
paulatino, hasta que en abril del 2008 se presentó a la consulta 
de la Clínica Periodontal de la Facultad de Odontología, Zona 
Xalapa, de la Universidad Veracruzana. En la exploración clínica 
mostró una tumoración multilobulada de color rojo oscuro de 
1.8 cm de diámetro mayor, situada en el reborde alveolar del 
maxilar superior derecho en zona edéntula, limitada por el resto 
radicular de la pieza dental 11 y la pieza 14. La lesión se encontró 
bien delimitada, pediculada,  con base aproximada de 1 cm. 
En la palpación se comprobó un tumor de consistencia dura y 
firme, indoloro, y sin sangrado espontáneo (Fig.1). La cavidad 
bucal de la paciente presenta deficiente higiene y caries dental 
en la mayoría de las piezas presentes. La paciente no utilizaba 
prótesis dental, ni realizaba ninguna actividad que pudiera 
provocar irritación continua de la zona afectada, presenta 
zonas edéntulas en el maxilar inferior y restos radiculares, no 
tiene restauraciones en dientes existentes. Se indica la toma de 
radiografía panorámica en donde se observa un reborde alveolar 
continuo y bien definido, sin presencia de erosión cortical. 
Cabe mencionar que se omitió estudios de función tiroidea 
y paratiroidea; pero los exámenes de laboratorio de rutina, 
incluyendo perfil de coagulación, reportaron cifras dentro del 
rango de normalidad. 

Figura 1. Estado de la tumoración previa a la intervención quirúrgica.   
 	
	 El tratamiento fue quirúrgico ambulatorio, se extirpó la 
lesión retirando en su totalidad el tejido afectado. Previa asepsia 
y antisepsia del campo operatorio, se procedió a realizar, con  
jeringa Carpule y aguja calibre 30 corta, la técnica anestésica 
por infiltración supraperióstica en el área vestibular  y bloqueo 
regional en la zona palatina, con potencialización papilar 
utilizando un total de 3 cartuchos de 1.8ml de clorhidrato de 
lidocaína con epinefrina; se procedió a la escisión quirúrgica del 
tumor con dos incisiones submarginales de 2 mm de diámetro 
mayor al perímetro de la lesión,  este tejido se fijó con una sutura 

que se emplea también como elemento de tracción, con el fin 
de obtener la muestra para el estudio histopatológico (biopsia 
escisional). Se realizó regulación de tejido óseo y se afrontaron 
los tejidos adyacentes. La pieza quirúrgica se colocó en un 
recipiente con formaldehído al 10%, rotulado con los datos 
requeridos y dos documentos, uno con los datos completos del 
paciente: nombre, edad, sexo, ocupación, fecha de toma de 
biopsia, tipo de biopsia, localización topográfica, datos clínicos, 
diagnóstico presuntivo, datos del médico tratante y alguna 
observación. El otro documento, el cual se tituló “Reporte clínico 
del espécimen”,  incluía datos importantes como: apariencia 
principal, forma, contorno, tamaño, base, color, bordes, 
superficie, localización, consistencia, movilidad, sintomatología 
asociada, exudado o secreción, número de lesiones, tiempo 
de evolución y observaciones. El diagnóstico de presunción es: 
granuloma periférico de células gigantes (GPCG).
	 No se presentaron complicaciones transoperatorias, 
ni postoperatorias. Se proporcionó al paciente indicaciones 
médico-higiénico dietéticas que incluyen administración de 
analgésico (Ketorolaco 10 mg.) cada 6 horas, antiinflamatorio 
no esteroideo (Nimesulida 100mg.)  por 3 días cada 12 hrs, y 
antibiótico (Clindamicina de 300mg.)  cada 8 horas por 7 días; 
dieta líquida los primeros  3 días, no fumar, no ingerir alcohol, 
no realizar  ejercicio de alto impacto. Realizar  enjuague de 
clorhexidina al 12%  dos veces al día. Se cita en ocho días para 
el retiro de puntos. Se solicita autorización a la paciente para 
publicación del caso. Una vez realizada la toma de biopsia se 
refirió la misma al Departamento de Patología  del Centro 
de Especialidades Medicas del Estado de Veracruz (CEMEV) 
con el Núm. de archivo: B-1112-08. Se estudió el resultado 
microscópicamente, identificando los elementos diferenciales 
de la lesión (fig. 2 en donde la descripción microscópica 
refiere una lesión lobulada de 2.4x1.6x1.4cm, con una base de 
implantación sésil; la superficie es rugosa, intacta, y de color 
café grisáceo. Se practicaron cuatro cortes en dos cápsulas, al 
realizar el procedimiento se encontró que el tejido es sólido, 
de color gris amarillento y de consistencia ahulada. En cuanto 
a la descripción microscópica, se observó un epitelio plano 
escamoso, y por debajo, una lesión constituida por un estroma 
vascularizado, fibroso, muy celular, en el que se distribuyen gran 
cantidad de células gigantes multinucleadas (Fig. 3); en la base 
de la lesión hay algunas espículas de hueso normal. Se establece 
como diagnóstico granuloma periférico o reparativo de células 
gigantes, que coincide con el diagnóstico de  presunción. A los 
ocho días de la intervención quirúrgica, en la cita de control, se 
comprobó que la hemostasia e inflamación son adecuadas con 
respecto el tiempo de evolución de la intervención. La paciente 
se manifestó asintomática, no presentó  ningún dato de alarma 
en su evolución. Se procedió a retirar los puntos de sutura y 
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se mantuvieron las mismas indicaciones postoperatorias. Se 
llevó el control postquirúrgico de la paciente; los tres meses 
posteriores al tratamiento quirúrgico se observó una evolución 
favorable (Fig. 4). Dos años después de la intervención quirúrgica 
(diciembre del 2010), se encuentra asintomática y sin datos de 
recidiva (Fig.5).

  

 
Figura 2. Corte histopatológico de la pieza quirúrgica

Figura 3. Corte histopatológico identificando células gigantes  multinucleadas. 

Figura 4. Proceso alveolar a los 3 meses de postoperatorio

Figura 5. Proceso alveolar a los dos años de la intervención

DISCUsIÓN
El granuloma periférico de células gigantes no es una verdadera 
neoplasia, sino una reacción reactiva hiperplásica benigna 
causada por irritación local o un traumatismo crónico, como lo 
mencionan Hirshberg y cols. 8, así como Brooks y cols.10  En el caso 
expuesto, la paciente se encuentra dentro de la quinta década 
de su vida y corresponde al sexo más afectado. No reporta 
antecedentes de irritación local o traumática, sin presencia de 
dientes antagonistas que pudieran generar presión  a la oclusión; 
sin embargo, al no utilizar prótesis dental, el tejido alveolar se ve 
sometido a un trauma al momento de la masticación, y el resto 
radicular del incisivo central superior derecho está relacionado 
etiológicamente con la lesión. A diferencia de lo descrito en la 
literatura médica, esta tumoración se presentó en zona anterior8-

12. Como la literatura lo menciona, coincide con mala higiene 
bucal y focos infecciosos ante la presencia de caries dental y 
placa dentobacteriana. En el reporte radiográfico observamos 
en zona edéntula una discreta área cóncava de reabsorción por 
debajo de la lesión acorde al tiempo de evolución, lo que coincide 
con lo que la literatura reporta en estos casos6, 20. El potencial 
de crecimiento de las lesiones de células gigantes pueden tener 
diferentes patrones evolutivos, en el caso presentado en sólo 
cuatro meses el crecimiento fue importante36. El tratamiento de 
elección fue quirúrgico, extirpando la pieza por completo. Dada 
las características clínicas de la lesión el reporte histopatológico 
coincidió con el reporte de presunción. 

CONCLUSIONES
La anamnesis, parte del expediente clínico, así como los 
estudios de laboratorio y de gabinete, fueron elementales 
para el correcto diagnóstico y tratamiento de la lesión para así 
lograr una mejor calidad de vida del paciente; por otra parte, 
es necesario continuar las investigaciones de esta patología ya 
que la etiología aun no está bien definida. El tumor benigno  
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granuloma periférico de células gigantes es un tumor frecuente 
en los maxilares y se encuentra asociado a factores  irritativos 
locales. Una vez realizada la escisión quirúrgica, se tiene un 
pronóstico favorable que permitirá devolver la salud integral al 
paciente.
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