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Resumo
Palavras-chave:
granuloma de células
gigantes; doencas
6sseas; mandibula.

Introducao: A lesao central de células gigantes (LCCG) € uma entidade
nao neoplasica que pode causar destruicao 6ssea consideravel.
Com base em suas caracteristicas clinicas e radiograficas faz-se o
diagnostico como lesao agressiva ou nao agressiva, o qual por sua vez
¢ fator determinante e direcionador do tipo de tratamento instituido.
Relato de caso e conclusao: O propdsito deste trabalho € relatar um
caso de LCCG em um paciente do género masculino de 22 anos de
idade, na regiao de corpo mandibular direito. O tratamento consistiu,
inicialmente, em injecoes intralesionais de corticosteroides. Como nao
houve melhora do quadro, foi entao realizada curetagem agressiva.
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. . Introduction: The central giant cell granuloma (CGCG) is a non-
diseases; mandible.

neoplastic entity, which may be able to cause considerable osseous
destruction. Based on its clinical and radiological features, the
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diagnosis may be performed as aggressive or non-aggressive lesion,
which is a determinant factor to the treatment and also something
that will direct the type of treatment instituted. Case report and
conclusion: The purpose of this study is to report a case of CGCG
in a 22 year-old male, located in the right region of the mandibular
body. Initially, the treatment consisted of intralesional corticosteroid
injections. Because there was no improvement in this case, aggressive
curettage was therefore performed.

Introducao

Alesao central de células gigantes (LCCG) € um
processo patologico incomum, correspondendo a
menos de 7% das lesoes benignas que acometem o
complexo maxilomandibular [8]. Sua terminologia
tem sido modificada ao longo dos anos, desde
que Jaffe, em 1953, a denominou de granuloma
reparativo de células gigantes, para diferencia-la do
tumor de células gigantes dos ossos longos, com o
qual divide algumas similaridades histopatolégicas
[14]. Atualmente é designada como granuloma ou
lesao central de células gigantes. Alguns autores
a consideram um processo reparativo, resultante
de fatores traumaticos, contudo a sua verdadeira
natureza permanece ainda desconhecida [1].

A LCCG é comumente assintomatica e acomete
principalmente criancas e adultos jovens com
menos de 30 anos de idade. Com relacao ao sexo,
observa-se que ha predisposicao maior para as
mulheres, com uma proporcao mulher/homem de
2:1 [1]. Quanto a localizacao de maior ocorréncia,
Kurtz et al. [8], Neville et al. [14] e Tosco et al.
[17] relatam que a mandibula é mais afetada
que a maxila. Em virtude das caracteristicas
anatémicas da mandibula, com uma cortical mais
espessa e menos tecido 6sseo esponjoso, as LCCGs
localizadas nesse sitio tendem a expandir menos
que as situadas na maxila [15].

O aspecto radiografico da LCCG apresenta
areas radioldcidas uni ou multiloculares, com
bordas irregulares ou relativamente regulares [4,
14]. Histopatologicamente essa lesao se caracteriza
pela proliferacao de células redondas, fusiformes
e/ou ovaladas, com numerosas células gigantes
multinucleadas, dispersas em um estroma de
tecido conjuntivo de densidade variavel e, por
vezes, intimamente associadas a vasos sanguineos.
Raras figuras de mitose, sem atipia, € material
osteoide estao presentes, além de depdsitos de
hemossiderina [2, 7]. Mediante a observacao de
variacao no comportamento biolégico de algumas
LCCGs, tém sido descritos dois grupos de lesoes:
as agressivas, caracterizadas por dor, crescimento

rapido, reabsorcao radicular e elevado indice de
recidiva, e as ndo agressivas, que sao comumente
assintomaticas, evoluem lentamente, nao produzem
reabsorcao radicular e exibem uma baixa taxa de
recorréncia [1, 4, 14].

O tratamento cirurgico com curetagem
agressiva € o método tradicionalmente usado para
LCCQG, e a resseccao deve ser o procedimento de
escolha nos casos de lesoes recorrentes e agressivas.
A curetagem pode ser definida como a abordagem
direta da lesao, e a resseccao ¢ determinada como a
abordagem indireta da lesao por meio da resseccao
cirirgica em bloco incluindo uma margem de
tecido 6sseo sadio de 5 mm [9]. Citam-se ainda
injecoes intralesionais de corticosteroides [13],
alfa-interferon [3] e calcitonina [2, 8].

Este trabalho relata um caso de LCCG na
mandibula de paciente do género masculino tratado
por meio de curetagem agressiva.

Relato de caso

Um paciente do género masculino, 22 anos de
idade, cor parda, procurou o servico de Cirurgia
Bucomaxilofacial da Universidade Estadual de
Maringa (UEM), para avaliacao de assimetria
facial decorrente de um aumento volumétrico
assintomatico e firme a palpacao na regiao de
corpo mandibular direito, com tempo de evolucao
de aproximadamente 1 ano e com tecido cutaneo
sobrejacente sem alteracoes e de limites bem
definidos, visivel ao exame extraoral.

No exame intraoral, observou-se uma massa
exuberante na regido de parassinfise direita,
associada aos dentes 43 e 44, de superficie
ulcerada nao sangrante, limites irregulares, com
aproximadamente 3 cm (figura 1). A palpacao,
verificou-se destruicao da cortical 6ssea vestibular.
Os dentes 43 e 44 nao responderam aos testes
de percussao vertical e horizontal e ao teste de
sensibilidade ao frio. Além disso, o dente 44
mostrava-se com mobilidade.
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Figura 1 - A: Vista oclusal da lesdo em regido de parassinfise do lado direito, obtida com auxilio de espelho intraoral;
B: Lesdo nodular com areas de ulceragdo localizada na regido dos dentes 43 e 44

O exame radiografico revelou area radiolicida multilocular no corpo mandibular direito com destruicao
da cortical vestibular, sem halo radiopaco e tamanho aproximado de 3 cm, com limites bem definidos

(figura 2).

Figura 2 - A: Radiografia panoramica demonstrando area radiolticida multilocular no corpo mandibular direito; B:
Radiografia periapical da regido dos dentes 43 e 44; C: Radiografia oclusal total de mandibula indicando expansao

da lesdo e destruicdo da cortical vestibular

Diante dos achados clinicos e radiograficos,
as hipoéteses diagnosticas foram de ameloblastoma
e mixoma odontogénico. O paciente foi entao
submetido a biépsia incisional da lesao, e a pega foi
enviada a exame histopatolégico.

Os cortes histoldgicos revelaram proliferacao de
c€lulas mononucleares ovoides, hipercromaticas, com

citoplasma eosinofilico, distribuidas irregularmente,
além de presenca de tecido fibroso com multiplos
focos hemorragicos e agregacao de células gigantes
multinucleadas, com tamanho e niimero de nicleos
variaveis e areas de depodsito de hemossiderina
(figura 3). Tendo em vista essas caracteristicas, o
diagnostico final foi de LCCG.
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C: Presenca de vasos sanguineos abundantes e focos hemorragicos (setas)

Pelo fato de a LCCG apresentar um quadro
microscépico semelhante ao do tumor marrom do
hiperparatireoidismo, foi solicitada, para o paciente,
a dosagem sérica de calcio (valor normal: 8,4-10,2
mg/dL), fosfatase alcalina (valor normal: 50-75 mg/
dL) e paratormoénio (valor normal:10-65 pg/mL),
cujos valores encontrados foram, respectivamente,
9,3 mg/dL, 68 mg/dL e 50 pg/mL. Assim, eliminou-
se a ocorréncia do distarbio endécrino.

Mediante os resultados normais dos exames
bioquimicos (que descartaram a hipétese de tumor
marrom e confirmaram o diagnoéstico de LCCQG), o
protocolo estabelecido para o paciente foi a aplicacao

de injecoes intralesionais de triancinolona associada a
bupivacaina 0,5% (epinefrina 1:200.000). Para cada 2
cm de radioluscéncia eram infiltrados 2 mL da solucéao,
uma vez por semana, durante 6 semanas [12].

Dessa maneira, o paciente foi submetido a
injecoes de 3 mL da solucao semanalmente. Apds
6 semanas, nao se observou regressao significativa
da lesdo (figura 4). O paciente foi entdo submetido a
curetagem da regiao sob anestesia local. A lesao foi
totalmente enucleada, e a loja 6ssea, escarificada,
para evitar a permanéncia de focos da lesao,
diminuindo assim os riscos de recidiva. Também
se removeram os dentes 43 e 44.

Figura 4 - A: Injecdo intralesional de corticosteroide; B: Aspecto radiografico da area apés infiltracdo durante 6
meses, em que ndo se verificou regressao significativa do quadro

O poés-operatéorio de um ano demonstrou
cicatrizagao satisfatéria da regiao, com neoformacao
6ssea quase completa e auséncia de sinais clinicos
e/ou radiograficos de recidiva (figura 5).

Figura 5 - Aspecto radiografico ap6s um ano do
procedimento

Discussao

A LCCG € uma lesao nao neoplasica incomum,
que apresenta maior ocorréncia em individuos do
género feminino, com idade inferior a 30 anos [11,
14]. Amandibula é frequentemente mais afetada que
a maxila, e tais lesdes geralmente cruzam a linha
média [14]. No presente caso, a lesao acometeu um
paciente do género masculino, na regiao anterior de
mandibula, entretanto sem cruzar a linha média.

Em pacientes que apresentam multiplas LCCGs,
uma avaliacdo genética deve ser efetuada, para se
eliminar ou detectar a Sindrome de Noonan ou
Sindrome das Multiplas Lesoes de Células Gigantes
[5], caracterizada por doencas cardiacas congénitas
e estenose pulmonar, ptose, hipertelorismo,
micrognatia, baixa estatura e multiplas LCCGs,
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entre outros aspectos. No caso aqui relatado nao
foi diagnosticada nenhuma caracteristica facial,
tampouco histéria de patologia cardiaca ou pulmonar
(estenose), comuns nessa sindrome.

Quanto a etiologia da LCCG, esta parece ainda
desconhecida. Por meio de analise eletromicroscopica
e imuno-histolégica, acredita-se que tal enfermidade
seja oriunda de células mono-histiociticas [1].
Embora a LCCG seja uma lesao localizada, existem
alteragdes funcionais sistémicas nos leucécitos
circulantes, o que sugere sua participacao na
patogénese inflamatoria da lesao [16].

Com base em suas caracteristicas clinicas e
radiograficas, tém sido descritos dois tipos de lesao:
1) nao agressivas — possuem crescimento lento, nao
causam reabsor¢ao radicular aos dentes adjacentes,
nao perfuram a cortical 6ssea e nao tendem a
reincidir ap6s remocao cirurgica; 2) agressivas
— apresentam crescimento rapido, tendem a causar
reabsorcao radicular dos dentes adjacentes e/ou
perfuracao cortical e mostram predisposicao a
recidivar apés o tratamento [11, 14].

Nessas lesoes, no exame radiografico se observa
uma radiotransparéncia uni ou multilocular com
margens mal definidas. As margens da lesao
frequentemente nao sao corticalizadas [10]. No caso
relatado, notou-se area radiolticida multilocular com
destruicao da cortical vestibular, entretanto com
limites bem definidos.

Microscopicamente, a LCCG caracteriza-se
pela proliferacao de células redondas, fusiformes
e ovaladas, com numerosas células gigantes
multinucleadas, dispersas em um estroma de
tecido conjuntivo de densidade variavel e, por vezes,
intimamente associadas a vasos sanguineos. Hararas
figuras de mitose, sem atipia, e material osteoide [11,
13]. Acredita-se que les6es com padrao uniforme de
distribuicao das células gigantes multinucleadas
grandes e estroma bem celularizado possam ser
diagnosticadas como agressivas [14]. Sabe-se que,
microscopicamente, a LCCG e o tumor marrom do
hiperparatireoidismo sao indistinguiveis, sendo
necessaria a solicitacdo de exames laboratoriais
para confirmacao do diagnéstico. Os niveis séricos
aumentados de calcio, fésforo e fosfatase alcalina
acusam disturbios endécrinos, e nessa circunstancia
a lesao ¢ diagnosticada como tumor marrom do
hiperparatireoidismo. No presente caso os exames
laboratoriais nao mostraram nenhuma alteracgao, o
que levou a descartar-se tal hipétese.

O tratamento cirargico com curetagem agressiva
¢ o método tradicionalmente usado para LCCG [1].
A resseccao deve ser o procedimento de escolha
quando ha lesOes recorrentes e agressivas. Por
ser geralmente encontrada em criancas e adultos

jovens, considera-se a cirurgia agressiva um
método desfigurante [6]. Em pacientes com sinais
e sintomas agressivos, a curetagem cirurgica nao é
uma terapia efetiva [10]. No relato aqui reportado,
o tratamento cirdrgico com curetagem agressiva foi
preconizado pelo fato de a lesao nao sofrer regressao
apo6s injecoes de corticosteroides. Contudo nao foi
necessaria a realizacao de ressecc¢ao, e em 1 ano nao
houve sinais de recidiva.

Dados recentes mencionam multiplas
alternativas e terapias adjuvantes empregadas para
minimizar os danos cirurgicos [10], especialmente
nas lesoes recorrentes e agressivas. Entre elas se
destacam injecoes intralesionais de corticosteroides
[1, 4, 8, 14], alfa-interferon [3] e calcitonina [2, 8]
usada sistemicamente. No caso relatado, optou-se
pelo protocolo sugerido por Miloro e Quinn [12],
baseado em injecoes intralesionais de triancinolona
associada a bupivacaina 0,5% (epinefrina 1:200.000).
Para cada 2 cm de radioluscéncia, eram infiltrados
2 mL da solugdo, uma vez por semana, durante 6
semanas. Entretanto nossos resultados nao foram
satisfatérios, uma vez que esse procedimento nao
acarretou regressao da lesao, nao corroborando a
literatura relacionada.

Com base nesses achados, acreditamos que o
tratamento para a LCCG deva ser cuidadosamente
planejado para cada caso, tendo em vista que muitas
vezes as lesdes requerem tratamento radical, por
terem carater mais agressivo. A injecao intralesional
de corticosteroides, amplamente difundida na
literatura, nao gerou beneficios no presente estudo,
pois nao houve regressao do quadro. Todavia outros
protocolos nao foram testados, e os resultados por
noés obtidos nao corroboraram trabalhos prévios
que alcancaram 6timos efeitos com esse tipo de
intervencao. Assim, sao necessarios mais dados
para afirmar que essa é ou nao a melhor opcao de
tratamento para tais lesoes.

Conclusao

O tratamento para LCCG pode variar desde
injecoes intralesionais de corticosteroides até
resseccao 6sseanos casos mais severos. Nas condicoes
deste trabalho, a injecao intralesional do corticoide
triancinolona néao foi eficiente para regressao da lesao,
e foi entdo realizada a curetagem agressiva, a fim de
evitar possiveis recorréncias. Dessa maneira, chama-
se aten¢do para a importancia do correto diagndstico
dessas lesoes e, consequentemente, para a elaboracao
de um plano de tratamento adequado a elas, visando a
maior seguranca do cirurgido e do paciente e evitando
complicacoes ou recidiva.
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