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OBJETIVO: Este estudo teve como objetivo avaliar os principais aspectos radiográficos e epidemiológicos
das lesões de células gigantes (granulomas centrais de células gigantes e tumores marrons do hiperparati-
reoidismo). MATERIAIS E MÉTODOS: A amostra consistiu de 26 lesões de células gigantes diagnosticadas
em 22 pacientes divididos em dois grupos, um deles composto por 17 pacientes que não tinham hiperpara-
tireoidismo (grupo A) e o outro formado por cinco pacientes portadores de tal distúrbio (grupo B). RESULTA-
DOS: O sexo feminino (72,7%) foi o mais acometido. As lesões ocorreram mais freqüentemente na segunda
década de vida, com média de idade de 27 anos. A mandíbula (61,5%) foi o arco mais envolvido. Radiogra-
ficamente, 57,7% das lesões eram multiloculares e 42,3% eram uniloculares com limites definidos. Todas
as 26 lesões provocaram expansão óssea, 15,4% produziram reabsorção radicular, 50% causaram desloca-
mento dentário e 11,5% produziram dor. Na mandíbula, 18,7% das lesões cruzavam a linha média. O grupo
A apresentou 66,7% das lesões na mandíbula e o grupo B mostrou igualdade na distribuição das lesões
entre os arcos. O grupo A apresentou 66,7% das lesões multiloculares e 33,3%, uniloculares. O grupo B
apresentou 62,5% das lesões uniloculares e 37,5%, multiloculares. CONCLUSÃO: As lesões de células gi-
gantes podem manifestar-se, radiograficamente, com um amplo espectro, desde pequenas lesões unilocula-
res de crescimento lento até extensas lesões multiloculares. Elas apresentam características de benignidade,
embora algumas lesões possam demonstrar um comportamento localmente agressivo.
Unitermos: Granuloma central de células gigantes; Aspectos radiológicos; Tumor marrom; Hiperparatireoi-

dismo.

Radiological and epidemiological aspects of central giant cell granuloma.

OBJECTIVE: The present study was aimed at evaluating main radiological and epidemiological aspects of
giant cell lesions (central giant cell granuloma and brown tumors of hyperparathyroidism). MATERIALS AND
METHODS: The sample consisted of 26 giant cell lesions diagnosed in 22 patients divided into two groups,
one of them including 17 patients who were not affected by hyperparathyroidism (group A) and another
including five patients with such a disorder (group B). RESULTS: Prevalence was higher in female patients
(72.7%). Most frequently, lesions occurred more in the second decade of life (mean age, 27 years). The
mandible arc was most frequently involved (61.5%). Radiographically, 57.7% of lesions were multilocular
and 42.3% were unilocular with defined limits. All of the 26 lesions caused expansion of bone, 15.4% radicular
resorption, 50% dental displacement, and 11.5% produced pain. In the mandible 18.7% of the lesions crossed
the midline. Group A showed 66.7% of lesions in the mandible and group B showed an even distribution of
lesions between arches. In group A 66.7% of lesions were multilocular, and 33.3% unilocular; in group B
62.5% were unilocular, and 37.5% multilocular. CONCLUSION: Giant cells lesions may present themselves
with a wide spectrum, from small, slow-growing unilocular lesions to extensive multilocular lesions. They
present features of benignity, though some lesions may demonstrate a locally aggressive behavior.
Keywords: Central giant cell granuloma; Radiological aspects; Brown tumor; Hyperparathyroidism.
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INTRODUÇÃO

Muitas lesões dos maxilares possuem
padrões histológicos semelhantes, princi-
palmente quando é observada a presença de
células gigantes. Fazem parte deste grupo
o granuloma central de células gigantes
(GCCG), o tumor de células gigantes dos

ossos longos, o cisto ósseo aneurismático,
o tumor marrom do hiperparatireoidismo e
os estágios iniciais do querubismo. A maio-
ria dessas lesões pode ser diferenciada pela
combinação dos achados clínicos e radio-
gráficos, porém a distinção entre os GCCG
e os tumores marrons relacionados ao hi-
perparatireoidismo só pode ser feita por
meio de exames laboratoriais(1–3).

O GCCG é uma lesão não-neoplásica
dos maxilares(4) que pode mostrar formas
radiográficas diferentes, desde pequenas le-
sões radiolúcidas uniloculares até extensas
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áreas radiolúcidas multiloculares. Geral-
mente é bem delimitado, mostrando, muitas
vezes, limite festonado. As lesões podem
apresentar halo radiopaco cortical e causar
afastamento ou reabsorções dentárias. Tais
aspectos não são específicos para confir-
marem o diagnóstico, podendo ser confun-
didos com outras lesões patológicas cujos
tratamentos são diferentes(5–9).

O objetivo deste trabalho foi avaliar as
características epidemiológicas e radiográ-
ficas de 26 lesões de células gigantes, in-
cluindo GCCG e tumores marrons do hi-
perparatireoidismo.

MATERIAIS E MÉTODOS

Neste estudo foram avaliados, retros-
pectivamente, os aspectos epidemiológicos
e radiográficos de 26 casos de lesões de
células gigantes observados em 22 pacien-
tes acompanhados no Serviço de Cirurgia
Buco-maxilo-facial do Hospital Universi-
tário Pedro Ernesto, da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. No período de
janeiro de 1990 a junho de 2004, foram
realizadas 2.252 biópsias de lesões da ma-
xila ou da mandíbula. Desse total, 26 (1,1%)
corresponderam a lesões de células gigan-
tes. Todos os pacientes tiveram comprova-
ção histopatológica do diagnóstico.

Os 22 pacientes foram classificados em
dois grupos. Os do grupo A eram os que
não apresentavam evidências de hiperpara-
tireoidismo (n = 17), enquanto os do grupo
B eram portadores de tal condição (n = 5).
Para a distinção entre os grupos, os pacien-
tes foram avaliados com relação aos níveis
séricos de cálcio, fósforo, fosfatase alca-
lina e paratormônio (PTH).

Quanto aos aspectos epidemiológicos,
foi considerada a prevalência de acordo
com a idade, o sexo, o número de lesões,
além da presença de sintomas.

Em relação aos aspectos radiográficos,
foram analisadas tomografias computado-
rizadas, radiografias extra-orais, como pa-
norâmica, póstero-anterior de face, inci-
dência de Waters, e radiografias intra-orais
dos tipos periapical e oclusal. As imagens
radiográficas foram classificadas de acordo
com a presença e número de loculações,
como sendo do tipo radiolúcida unilocular
ou radiolúcida multilocular. Também fo-
ram avaliados o deslocamento dentário, a

reabsorção de raízes dentárias e a expansão
das corticais ósseas.

RESULTADOS

Idade, sexo e sintomas

Em relação ao sexo, houve predomínio
do sexo feminino (16 pacientes; 72,7%).
Quando comparados os grupos, 12 pacien-
tes do grupo A pertenciam ao sexo femi-
nino e cinco pertenciam ao sexo masculi-
no. Já no grupo B, quatro pacientes eram
do sexo feminino e um era do sexo mascu-
lino. A faixa etária dos pacientes variou dos
cinco aos 62 anos de idade, com maior in-
cidência na segunda década de vida. A mé-
dia de idade foi de 27 anos. A faixa etária
dos pacientes com hiperparatireoidismo va-
riou de 22 a 40 anos, com média de 29,6
anos. Apenas três pacientes (11,5%) apre-
sentaram sintomas dolorosos.

Localização

Das 26 lesões diagnosticadas, 16 (61,5%)
acometiam a mandíbula e 10 (38,5%) es-
tavam associadas à maxila. Das 16 lesões
de células gigantes localizadas na mandí-
bula, 12 (75%) encontravam-se no corpo,
três (18,7%) situavam-se na região anterior
e uma (6,3%), no ramo mandibular. Na
maxila, das 10 lesões de células gigantes,
seis (60%) localizavam-se na região ante-
rior e quatro (40%), na região posterior.

Características radiográficas

Todas as 26 lesões de células gigantes
estudadas apresentavam-se, radiografica-
mente, como imagem radiolúcida de con-
tornos bem delimitados. Destas, 11 (42,3%)
eram uniloculares (Figura 1) e 15 (57,7%)
eram multiloculares (Figura 2). A mandíbula
apresentou nove (56,3%) lesões com ima-
gem multilocular e sete (43,7%) lesões uni-
loculares. A maxila apresentou seis (60%)
lesões com imagem multilocular e quatro
(40%) lesões uniloculares (Tabela 1).

Em relação à distribuição das imagens
radiográficas nas regiões da maxila, foram
encontradas três lesões uniloculares (50%)
e três multiloculares (50%) na região ante-
rior, e três lesões multiloculares (75%) e
apenas uma unilocular (25%) na região
posterior da maxila.

A avaliação da distribuição das imagens
radiográficas nas regiões da mandíbula re-
velou sete lesões multiloculares (58,3%) e
cinco uniloculares (41,7%) na região de
corpo mandibular, e duas lesões multilocu-
lares (66,7%) e uma unilocular (33,3%) na
região anterior da mandíbula. A única le-
são de células gigantes situada no ramo
mandibular apresentava-se como imagem
radiolúcida multilocular.

No que diz respeito às lesões localiza-
das na mandíbula cruzarem a linha média,
tal fato foi observado em três (18,7%) das
16 lesões mandibulares.

Todas as lesões causaram expansão de
pelo menos uma das corticais ósseas (Fi-
gura 3), 13 (50%) estavam associadas a
deslocamento dentário (Figura 4) e quatro
(15,4%) produziram reabsorção de raízes
dentárias (Figura 5). Quando analisada a
cortical óssea envolvida, das 26 lesões de
células gigantes, 13 (50%) resultaram em
expansão óssea da cortical interna e 24
(92,3%), da cortical externa.

DISCUSSÃO

A mandíbula e a maxila podem ser aco-
metidas por processos não-neoplásicos e
por tumores ósseos de diversas linha-
gens(10–14).

Poucas lesões ósseas causaram maior
controvérsia do que o GCCG, o tumor ós-
seo de células gigantes dos ossos longos,
e a relação entre estas. Antes dos anos 50,
o diagnóstico de tumor de células gigantes
central era comum e aplicado a qualquer le-
são óssea que apresentasse células gigan-
tes(4,7,15,16). Atualmente, a maioria dos au-

Tabela 1 Distribuição das imagens radiográficas nos maxilares.

Lesão

Multilocular

Unilocular

Total

  N

9

7

16

%

56,3%

43,7%

100%

  N

6

4

10

%

60%

40%

100%

N

15

11

26

%

57,7%

42,3%

100%

Mandíbula Maxila Total
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tores diferencia essas duas lesões de acor-
do com seu comportamento biológico e
padrões histológicos(1,4,15,17,18). Os tumores
ósseos de células gigantes dos ossos lon-
gos apresentam células gigantes maiores,
com mais núcleos e distribuídas de forma
mais uniforme. Apresentam, ainda, alto ín-
dice de recidiva após a curetagem, além de
mostrarem alterações malignas em cerca de
10% dos casos(7,15,17).

O GCCG acomete crianças e adultos
jovens, com mais de 60% dos casos ocor-
rendo antes dos 30 anos de idade(7,9). A

maioria dos GCCG é encontrada em mu-
lheres(2,7,9). A nossa casuística demonstrou
predileção pelo sexo feminino em 72,7%
dos casos. A faixa etária variou dos cinco
aos 62 anos de idade, com maior incidên-
cia na segunda década de vida, e média de
idade de 27 anos, muito próxima à da lite-
ratura(1,6,19–21).

O GCCG é considerado lesão incomum
dos maxilares(7,22,23). Miniƒ e Staj…iƒ(19)

encontraram 31 casos de GCCG (0,1%)
em 29.134 biópsias executadas de 1970 a
1990. Waldron e Shafer(8), em 1966, diag-

nosticaram 36 casos de GCCG (0,16%) em
22.000 peças recebidas em seus laborató-
rios. No presente estudo foram encontradas
26 lesões de células gigantes (1,1%) em
2.252 biópsias realizadas no período de
janeiro de 1990 a junho de 2004. Dessas 26
lesões, oito (0,3%) estavam associadas a
pacientes portadores de hiperparatireoidis-
mo (tumor marrom) e 18 (0,8%), não.

A mandíbula é mais acometida do que
a maxila, sendo a maior parte das lesões
encontrada na região anterior. Nosso traba-
lho revelou que a mandíbula apresentou

Figura 1. Detalhe de uma radiografia panorâmica evidenciando GCCG loca-
lizado no corpo mandibular esquerdo, apresentando-se como imagem radio-
lúcida unilocular de contornos bem definidos.

Figura 2. Tomografia computadorizada destacando GCCG manifestando-se
como imagem multilocular na região anterior esquerda da maxila.

Figura 3. Radiografia orto-oclusal de mandíbula demonstrando GCCG cau-
sando expansão das corticais ósseas interna e externa.

Figura 4. Tumor marrom do hiperparatireoidismo (grupo B) em corpo mandi-
bular do lado direito manifestando-se como imagem radiolúcida unilocular de
contorno bem definido, causando deslocamento do primeiro pré-molar inferior
do lado direito.
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61,5% das lesões diagnosticadas e a ma-
xila, 38,5%, resultado próximo ao da lite-
ratura(1,2,9,18–20,24).

Bataineh et al.(20) relataram que a região
de molares/ramo (37%) é a mais acometi-
da, seguida pela região de incisivos/cani-
nos (28%), pré-molares/molares (22%) e
pré-molares (11%). Cohen e Hertzanu(5)

verificaram que a região do ramo mandi-
bular (31%) foi a mais acometida, seguida
pela região do corpo (25%) e região ante-
rior (25%).  Nosso estudo demonstrou que,
das 16 lesões mandibulares, 12 (74%) en-
contravam-se na região do corpo, três
(18,7%) situavam-se na região da sínfise e
uma, no ramo mandibular (6,3%). Consi-
derando as regiões de corpo e ramo descri-
tas em nossa amostra como sendo poste-
rior, nossos resultados são semelhantes aos
relatos da literatura(6,21,24,25).

Cohen e Hertzanu(5) relataram, em uma
amostra de 16 casos de GCCG, que três
(18,7%) ocorreram na maxila, sendo que,
destes, dois (66,4%) encontravam-se na
região posterior e um (33,3%), na anterior,
resultado semelhante ao descrito por Sidhu
et al.(25). Já em nosso estudo, das 10 lesões
maxilares (38,5%), seis (60%) localiza-
vam-se na região anterior e quatro (40%),
na posterior, prevalência semelhante à re-
latada por outros autores(24,26).

Horner(24), Bodner e Bar-Ziv(22) e Cohen
e Hertzanu(5) relataram que todos os casos
avaliados eram radiolúcidos, com 77%, 60%
e 56,2% destes, respectivamente, apresen-
tando limites bem definidos. Já Stavropou-
los e Katz(26) observaram que dos 20 casos

que analisaram, 55% eram radiolúcidos,
45% com aspecto misto e 65% com limites
bem definidos. Kaffe et al.(6) encontraram,
nos GCCG que analisaram, imagem radio-
lúcida em 87,5% dos casos, mista em 10%
e radiopaca em 2,5%. Embora a literatura
mostre resultados variados, o presente tra-
balho evidenciou que todas as lesões apre-
sentaram-se, radiograficamente, como ima-
gem radiolúcida com os limites definidos.

Horner(24) e Austin et al.(1) encontraram,
respectivamente, 85% e 97,1% de lesões
uniloculares. Observamos que 15 (57,7%)
das 26 lesões de células gigantes da nossa
amostra produziram imagens multilocula-
res e 11 (42,3%) revelaram imagens unilo-
culares, resultados semelhantes aos de al-
guns autores(6,19,21). No presente estudo, das
16 lesões de células gigantes mandibulares,
nove (56,3%) apresentaram imagem mul-
tilocular e sete (43,7%), unilocular. Na ma-
xila, seis (60%) eram multiloculares e qua-
tro (40%), uniloculares.

Quando uniloculares, podem asseme-
lhar-se a lesões periapicais, como cistos e
granulomas periapicais(7,27).

A literatura salienta que os GCCG po-
dem causar reabsorções radiculares(1,7,9,24).
Horner(24), Kaffe et al.(6) e Stavropoulos e
Katz(26) encontraram, respectivamente,
7,7%, 12% e 37% de reabsorção radicular.
A nossa amostra evidenciou que 15,4% das
lesões produziram reabsorções de raízes
dentárias.

A maioria dos GCCG é assintomática,
sendo identificados, geralmente, em exa-
mes radiográficos de rotina ou pela assime-

tria causada pela expansão das corticais ós-
seas(2,7,9,24,25). Em nossa amostra, todas as
26 lesões causaram expansão de pelo me-
nos uma das corticais, resultado próximo
aos relatados na literatura(5,6,19,24,25).

Os GCCG apresentam tendência para
cruzar a linha média, principalmente quan-
do localizados na mandíbula(7,9,21,28). Ob-
servamos, em nosso estudo, que 18,7% das
lesões cruzaram a linha média, resultado
semelhante aos relatos de alguns traba-
lhos(5,20,25).

Goaz e White(9) destacam que os GCCG
que acometem o seio maxilar podem ex-
pandir ou erodir as paredes ósseas, sendo
confundidos com tumores ou mucoceles. A
literatura(5,9,22) aconselha o emprego de to-
mografias computadorizadas nestes casos,
visando avaliar com mais precisão os limi-
tes e a extensão das lesões através dos te-
cidos adjacentes.

Os sintomas dolorosos não são comuns
nos GCCG(6,9,21,24). Austin et al.(1) e Bod-
ner e Bar-Ziv(22) observaram, respectiva-
mente, que apenas 25% e 30% dos casos
que avaliaram apresentavam dor. Observa-
mos, em nosso trabalho, que 11,5% dos
casos tinham sintomas dolorosos.

O deslocamento dentário é um sinal fre-
qüentemente associado aos GCCG(2,5,21,

22,25). Nossa amostra demonstrou que 50%
dos casos produziram deslocamento dos
dentes adjacentes, resultado semelhante ao
relatado por alguns autores(6,24,26).

As características clínicas, radiográficas
e histológicas dos GCCG são idênticas
àquelas encontradas nos tumores marrons
associados a pacientes portadores de hiper-
paratireoidismo. Estes últimos podem ge-
rar imagens radiotransparentes uni ou mul-
tiloculares, aparecendo em cerca de 10%
dos pacientes com hiperparatireoidismo. A
diferenciação entre as duas lesões depende
da investigação laboratorial dos níveis sé-
ricos de cálcio, fósforo e fosfatase alcalina,
que nos casos de hiperparatireoidismo es-
tão alterados(3,9).

A mandíbula e/ou a maxila são os locais
de desenvolvimento de lesões de células
gigantes nos casos de hiperparatireoidismo,
sendo muitas vezes a primeira manifesta-
ção clínica de tal distúrbio(28,29). Nossa
amostra evidenciou que 80% dos pacien-
tes com hiperparatireoidismo eram assin-
tomáticos. Regezi(2) relata que o hiperpa-

Figura 5. GCCG no corpo
mandibular do lado esquerdo
manifestando-se como ima-
gem radiolúcida multilocular
de contorno bem definido,
causando reabsorção das
raízes do segundo molar in-
ferior esquerdo.
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ratireoidismo deve ser sempre considerado
quando os ossos da face estiverem envol-
vidos, em casos de recorrência e em casos
de lesões múltiplas.

Nos cinco pacientes portadores de hi-
perparatireoidismo foram diagnosticadas
oito lesões. Três pacientes apresentaram
apenas uma lesão. Este fato demonstra que
nem sempre o paciente com hiperparati-
reoidismo vai apresentar múltiplas lesões,
e que o paciente pode apresentar, raramen-
te, mais de uma lesão e não ter hiperpara-
tireoidismo(28,29).

Neville et al.(7) descreveram que o hiper-
paratireoidismo acomete o sexo feminino
cerca de duas a quatro vezes mais que o
sexo masculino.  Nossa amostra demons-
trou que, dos cinco pacientes com hiperpa-
ratireoidismo, quatro pertenciam ao sexo
feminino. As idades dos pacientes com hi-
perparatireoidismo variaram de 22 a 40
anos, com a média de 29,6 anos.

Ao avaliarmos o maxilar mais acome-
tido pelas lesões em cada grupo, verifica-
mos que 66,7% das lesões do grupo A es-
tavam localizadas na mandíbula. Já no gru-
po B, observamos distribuição uniforme,
sendo de 50% para cada arco.

Com os dados observados, conclui-se
que é de suma importância o conhecimento
da variação das imagens radiográficas pro-
duzida pelos GCCG e tumores marrons
associados ao hiperparatireoidismo. Frente
a pacientes com diagnóstico de GCCG, não
deve ser descartada a possibilidade da pre-
sença de distúrbios das paratireóides.
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