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RESUMEN: Se presenta el caso de un paciente sexo femenino 31 afios, insuficienciente renal crénica en hemodialisis,
hipertensa secundaria, consulta por aumento de volumen oral en relaciéon a encia marginal vestibular izquierda, 6 meses de
evolucion. Al examen se observa aumento de volumen de 15 mm en relacion a piezas. 3.6 y 3.7. Radiografia muestra compro-
miso periodontal pieza 3.7. Se realiza biopsia excisional y exodoncia pieza 3.7. Histopatologia informa granuloma periférico de
células gigantes. Se solicitan examenes de laboratorio para estudio de hiperparatiroidismo (PTH elevada, calcemia fosfatemia
normales). Evoluciona favorablemente. Sin signos de recidiva a los 3 meses. El diagnéstico histopatoldgico de lesion de
células gigantes debe ser complementado con la clinica, examenes de laboratorio e imagenologia, el objetivo final es definir si
tal diagndstico corresponde a un tumor pardo, a un granuloma central de células gigantes o a un granuloma periférico de
células gigantes. En la literatura los reportes de asociacion entre granuloma periférico de células gigantes e hiperparatiroidismo
son escasos. Este caso corresponde a granuloma periférico células gigantes, asociado a hipersecrecion de paratohormona.
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INTRODUCCION

Lesiones de células gigantes (tumor pardo,
granuloma central de células gigantes y en menor fre-
cuencia granuloma periférico de células gigantes) pue-
den presentarse en los huesos o gingiva de un pa-
ciente con hiperparatiroidismo secundario a una insu-
ficiencia renal cronica (IRC) (Triantafillidou et al., 2006;
Araya et al., 2014). Estas lesiones presentan una
histopatologia practicamente idéntica (Triantafillidou et
al.; Araya et al.; Vaidya et al., 2018), constituida por
células gigantes multinucleadas, células
fibrohistiociticas mononucleares, fibroblastos y
eritrocitos extravasados. El desafio frente al digndstico
histopatolégico de lesién de células gigantes en un
paciente con IRC se encuentra en lograr una adecua-
da anamnesis, examen fisico, examenes de laborato-
rio e imagenes que aporten datos esenciales a la hora
de proponer uno u otro diagnoéstico, puesto que las
alternativas terapéuticas varian considerablemente
segun sea el caso.

La IRC es la persistencia de anormalidades es-
tructurales o funcionales del rifién por tres 0 mas me-
ses. Es producto del dafio renal debido a cambios es-
tructurales del rifidn y/o del tracto urinario ocasionando
una alteracion en la composicion de la orina, reduccion
de la funcion renal o ambas. Su prevalencia ha ido en
aumento siendo reconocido como un problema de sa-
lud a nivel mundial, llegando a tener valores estimados
de un 10 % de la poblacion mundial (Zhang et al., 2012).
Su tratamiento termina siendo la hemodialisis y final-
mente el trasplante renal. En el transcurso de la IRC se
producen cambios homeostaticos que derivan en apari-
cion de enfermedades secundarias como lo son la
hipertension arterial e hiperparatiroidismo. El
hiperparatiroidismo primario se caracteriza por
hipersecrecién de PTH, hipercalemia e hipofosfatemia
y por lo general es producto de un adenoma en la glan-
dula paratiroidea (85 % de los casos). El
hiperparatiroidismo secundario se caracteriza por

" Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, Hospital Clinico San Borja Arriaran. Santiago, Chile.
2 Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial. Facultad de Odontologia, Universidad de Chile, Santiago, Chile.

3 Cirujano Dentista, practica privada.

4Servicio de Anatomia Patolégica, Hospital Clinico San Borja Arriaran,Santiago, Chile.

5 Servicio Cirugia Maxilofacial, Hospital de la Union, La Unién, Chile.

266



ALARCON, A.; MUNOZ, R. M.; SCHNETTLER, K. & ULLOA, M. C. Granuloma periférico de células gigantes e hiperparatiroidismo. presentacién de un caso.
Int. J. Odontostomat., 13(3):266-270, 2019.

hipersecresion de PTH, hipocalcemia e hiperfosfatemia
(Triantafillidou et al.; Araya et al.). En todos los pacien-
tes con IRC que reciben dialisis debemos sospechar de
un posible hiperparatiroidismo (Abou-Elfadl et al., 2014).
Al respecto debemos considerar que la lesion de los
maxilares que mas frecuentemente se asocia a pacien-
tes con hiperparatiroidismo es el tumor pardo.

El tumor pardo es una lesién osteolitica benigna
localmente agresiva, secundaria a una alteracién
metabdlica. Puede localizarse en cualquier hueso de la
economia, siendo mas frecuente en tibia, fémur, clavi-
cula, costillas y pelvis e infrecuentemente afecta hue-
sos faciales (2 %). Su crecimiento es lento, pudiendo
presentarse de forma asintomatica o bien sintomatica
cuando la lesion es de mayor extension. Ademas puede
comprometer estructuras vecinas tales como dientes y
en casos extremos ocasionar deformidades faciales y
fracturas patoldgicas (Triantafillidou et al.; Araya et al.).
Al examen clinico puede ser pesquisable cuando ex-
pande y/o perfora corticales llegando a comprometer la
mucosa oral. Afecta en mayor proporcion a mujeres entre
la 4ta y 5ta década de vida. Radiograficamente el tumor
pardo se aprecia como una o varias lesiones osteoliticas,
sin esclerosis periférica, de tamafo variable uni o
multiloculadas. El tratamiento en base al control médi-
co del hiperparatiroidismo, logra una rapida remision de
la lesion, que en algunos casos puede ser parcial, reali-
zando en una segunda etapa la extirpacion quirurgica
de la lesion con curetaje (Triantafillidou et al.; Wilson et
al., 2013).

Por otro lado el granuloma periférico de células
gigantes (GPCG) es una lesion reaccional exofitica be-
nigna que se origina a partir del tejido conectivo del
periostio o de la membrana del ligamento periodontal
localizado en encia y hueso alveolar. Se asocia a facto-
res irritantes locales como depdsitos duros, impacto ali-
menticio, restauraciones desajustadas, etc. Tiene una
ligera inclinacién por el sexo femenino, mostrando una
mayor incidencia en la 4ta década de vida. Algunos au-
tores describen su asociacion a condiciones sistémicas
como el hiperparatiroidismo (Smith et al., 1988;
Guimaréaes et al., 2006; Choi et al., 2008; Boffano et al.,
2013; Patil et al., 2014), siendo menos frecuente esta
asociacién que a las otras lesiones de células gigantes
como el tumor pardo y el granuloma central de células
gigantes. Clinicamente se observa como una masa
pediculada, bien delimitada de color rojo oscuro y que
puede sangrar a la palpacién. Puede dejar una impron-
ta en el tejido 6seo subyacente, pero no debiera ocasio-
nar destruccion osea. El tratamiento consiste en la ex-
tirpacion quirurgica de la lesion con legrado del hueso y

periostio ademas de eliminar el factor irritante local
(Smith et al.; Choi et al.; Boffano et al.), logrando bajos
niveles de recurrencia 5 - 17,5 % (Boffano et al.; Patil et
al.; Lester et al., 2014).

Por su parte el granuloma central de células gi-
gantes (GCGG) es una lesion intradsea benigna que se
divide en 2 categorias: a) Lesiones no agresivas: es la
mas frecuente, usualmente asintomatica, de crecimien-
to lento y sin perforacion de corticales o reabsorcion
radicular de los dientes incluidos en la lesién y b) Lesio-
nes agresivas caracterizadas por dolor, crecimiento ra-
pido, exudado, parestesia, reabsorcion radiculary per-
foracion de cortical 6sea comunicandose con la cavi-
dad oral teniendo un mayor porcentaje de recurrencias
comparando a la forma no agresiva. Radiograficamente
se ve como una lesion radiolucida no corticalizada, bien
delimitada, uni o multilocular. El tratamiento depende
del tamafo y agresividad de la lesion, normalmente se
trata mediante curetaje extenso pero frente a lesiones
agresivas y/o de gran tamafo se pueden realizar
infiltraciones de corticoesteroides, calcitonina,
triamcinolona e interferdén alfa-2a de manera seriada para
disminuir el tamafio de la lesion antes de realizar una
cirugia mas radical. Las formas agresivas muestran una
alta tasa de recurrencia (11-50 %) (Waldron, 2008;
Valentine & Nelson, 2011). Al igual que el tumor pardo,
el GCCG se encuentra asociado al hiperparatiroidismo
(Suarez-Roa et al., 2009; Patil et al.).

En este reporte de caso clinico, buscamos des-
tacar la importancia de complementar el diagnéstico
histopatoldgico de lesiones de células gigantes con exa-
menes de laboratorio, imagenes y examen clinico para
poder asi determinar el diagnéstico diferencial entre las
distintas lesiones de células gigantes.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente sexo femenino, 31 afios de edad acu-
de a la unidad de cirugia maxilofacial por aumento de
volumen intraoral en relacién a encia marginal
vestibular del lado izquierdo, de 6 meses de evolu-
cion, insuficiencia renal crénica en hemodialisis 3 ve-
ces por semana hace 2 afios, hipertension arterial se-
cundaria, sin otros antecedentes. Al examen se ob-
serva aumento de volumen de 15 mm de diametro
mayor en relacion a encia vestibular entre piezas 3.6
y 3.7, de consistencia firme, base sésil, eritematoso,
ligeramente doloroso a la palpacion y que aparente-
mente desplaza pieza 3.7 la que a su vez presenta
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movilidad grado Il. Presenta depdsitos duros modera-
dos y ausencia de caries (Fig. 1).

La radiografia panoramica (Fig. 2) evidencia com-
promiso periodontal entre piezas 3.6 y 3.7.

La paciente se habia realizado previamente una
biopsia incisional de la zona, el diagndstico describié
hallazgos compatibles con granuloma periférico de cé-
lulas gigantes, tras lo cual la lesion comenz6 a crecer
aceleradamente por lo que se planifica la exéresis com-
pleta previa interconsulta a periodoncia. Se solicitaron
ademas los siguientes examenes de laboratorio: Hor-
mona paratiroidea (PTH) fosfatemia y calcemia. El ni-
vel de PTH se encontr6 elevado a 871 pg/ml (normal
12-72 pg/ml), calcemia 8,9 mg/dl (normal 8,1-10,5 mg/
dl) y fosfatemia 3,2 mg/dl (normal 2,5 - 5 mg/dl), hallaz-
gos compatibles con hiperparatiroidismo secundario a
IRC terminal.

Bajo anestesia local se realiza la exéresis com-
pleta de la lesion y exodoncia de pieza 3.7 debido al
compromiso periodontal y pobre prondstico que presen-

Fig. 2. Radiografia panoramica.
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taba. El tejido 6seo no se encontraba afectado (Fig. 3).
El informe histopatoldgico de la pieza quirirgica nueva-
mente describe proliferacion fusocelular entremezclada
con células gigantes multinucleadas, compatible GPCG
(Fig. 4).

La paciente evolucioné favorablemente sin sig-
nos de recidiva de la lesion a los 3 meses (Fig. 5).

Se informo a la paciente acerca del resultado de
PTH alterada y se derivd a su médico tratante.
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Fig. 5. Control a los 3 meses.
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DISCUSION

El diagndstico de lesiones de células gigantes
no debe ser realizado sélo en base a la histologia,
sino que debe ser complementado con la clinica, exa-
menes de laboratorios e imagenologia. En este caso
la lesion de células gigantes corresponde aun GPCG,
asociado a hipersecrecion de paratohormona. Si bien
sabemos que el diagndstico mas frecuente en pacien-
tes con hiperparatiroidismo (PTH aumentada,
hipocalcemia, hiperfosfatemia) es el tumor pardo, en
este caso la paciente mostraba solo alteraciones en
los niveles de PTH sin alteraciones actuales en los
examenes de calcemia y fosfatemia, ademas en la
imagen radiografica no se pesquiso un area radiolucida
central como es caracteristico del tumor pardo, sino
que mas bien correspondia a una lesién periférica, lo
cual fue corroborado al momento de realizar la ciru-
gia. Se solicitdé una tomografia axial computarizada
para descartar cualquier otra lesion 6sea de los maxi-
lares que no fuera identificable en la radiografia pano-
ramica, desechando la posibilidad de que lalesién
periférica sea una exteriorizacion de una lesion cen-
tral. Finalmente todos los hallazgos apoyaron el diag-
noéstico de GPCG.

Por lo general el diagnostico de GPCG no ge-
nera sospechas de hiperparatiroidismo, pero en el caso
presentado se tiene el antecedente de una paciente
con IRC por lo que se solicitan los examenes de labo-
ratorio pertinentes encontrando alterado los niveles de
PTH.

Son escasos los reportes en la literatura de aso-
ciacién u coincidencia de GPCG e hiperparatiroidismo
(Smith et al.; Guimaraes et al.; Choi et al.; Patil et al.)
en donde se observa la lesion manteniendo indemni-
dad 6sea, por lo que nos parece de especial interés el
caso presentado. En un estudio realizado en lItalia en
un universo de 874 pacientes con diagndstico de
GPCG, 28 tenian hiperparatiroidismo (Boffano et al.),
en otro estudio en Estados Unidos, de una serie de
242 pacientes con diagnostico de GPCG se encontrd
a 4 pacientes que tenian hiperparatiroidismo (Lester
et al.) asimismo, en otro estudio realizado por Patil et
al., el hiperparatiroidismo debe ser considerado como
un factor etiologico de GPCG en casos de lesiones
multiples o recurrencia de éstas, considerando que una
produccion desregulada de PTH puede dar origen a
lesiones de células gigantes (Abou-Elfadl et al.; Patil
et al.). La PTH es la hormona responsable de mante-
ner un equilibrio entre los niveles de calcio y fésforo

en el medio extracelular (Smith et al.), un incremento
de la PTH puede dar origen a lesiones osteoliticas en
los huesos, siendo infrecuente la localizacion en los
maxilares (Triantafillidou et al.; Araya et al.; Abou-Elfadl
et al.; Wilson et al.).

En la literatura se define que las lesiones
periféricas de células gigantes pueden ser
exteriorizaciones de lesiones intradseas, por lo que
es necesaria una adecuada exploracion tanto clinica
como imagenolégica (Choi et al.; Waldron). El
hiperparatirodismo generalmente es diagnosticado
mediante exdmenes sanguineos de rutina, previo a la
aparicion de lesiones 6seas. Menos del 5 % de los
casos identificados se manifiestan con compromiso
6seo como primer signo de sospecha de
hiperparatiroidismo. La presencia de este tipo de le-
siones podria llegar a ser la primera manifestacion de
un hiperparatiroidismo primario o secundario no diag-
nosticado (Smith et al.; Triantafillidou et al.; Abou-Elfadl
et al.; Wilson et al.).

De todos modos creemos que ante este tipo de lesio-
nes no esta demas realizar el diagnostico diferencial
con tumor pardo debido a hiperparatiroidismo.

Al pesquisar alteraciones evidentes en los exa-
menes de laboratorio, es necesario también esclare-
cer la causa de tales alteraciones. En nuestro caso la
paciente padece de IRC, que puede explicar un
hiperparatiroidismo secundario (PTH aumentada); sin
embargo, la misma situacion puede aparecer en un
paciente aparentemente “sano”. Lo recomendado, en
ese caso seria solicitar interconsulta a endocrinologia
con hemograma completo y funcién renal ademas de
una ecografia de cuello para descartar hiperplasias
de tejido paratiroideo o adenomas paratiroideos que
pudiesen explicar el hiperparatiroidismo.

CONCLUSION

El hiperparatiroidismo puede ser un factor
etiolégico en la persistencia y/o recurrencia de este
tipo de lesiones por lo que es de gran importancia el
manejo sistémico de esta patologia por parte del equi-
po médico para mejorar el prondstico y disminuir posi-
bilidad de recidiva. Finalmente, también se debe men-
cionar que existe la posibilidad de que el
hiperparatiroidismo y el GPCG sean dos eventos in-
dependientes por lo que es necesario mayor cantidad
de estudios para poder comprobar esta asociacion.
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ALARCON, A.; MUNOZ, R. M.; SCHNETTLER, K. &
ULLOA, M. C. Peripheral giant cell granuloma and
hyperparathyroidism. Case report. Int. J. Odontostomat.,
13(3):266-270, 2019.

ABSTRACT: A 31-year-old female patient with
chronic renal insufficiency in hemodialysis and secondary
hypertension consulted due to an enlarging intraoral lesion
in relation to the left marginal vestibular gingival, with 6
months of evolution. A 15mm mass in relation to mandibular
left molars was noted. Radiograph showed periodontal
involvement of mandibular left second molar. Excisional biopsy
and tooth 3.7 extraction were performed. Histopathology
reported a peripheral giant cell granuloma. Laboratory tests
were requested for suspected hyperparathyroidism (aiding in
the diagnosis) (high PTH, normal phosphatemia and calcemia).
Evolution was favorable, without signs of reappearance after
3 months. The histopathological diagnosis of giant cell lesions
should be complemented with clinical, laboratory and imaging
tests. The final objective is to make the differential diagnosis
between brown tumor, central giant cell granuloma and
peripheral giant cell granuloma because the treatment varies
considerably. There are few reports in the literature about the
association between peripheral giant cell granuloma and
hyperparathyroidism. This case corresponds to peripheral giant
cell granuloma, possibly associated with parathormone
hypersecretion.

KEY WORDS: granuloma, giant cell,
hyperparathyroidism, secondary. chronic kidney failure.
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