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SINOPSE 

Os autores estudam «lesões de 
células gigantes» dos maxilares, in- 

cluindo sob êste título: granuloma 

reparador de células gigantes, dis- 

plasia fibrosa, hiperparatireodismo, 

querubismo, cisto ósseo aneurismá- 

tico e tumor de células gigantes 

(verdadeiro). 

Fazem exatamente 30 anos que 

Jaffe, Lichtenstein e Portis (20) se- 

pararam o tumor de células gigan- 

tes de «variantes». No entanto fre- 

qientemente vê-se descrito lesões 

com células gigantes como se fôra 

o verdadeiro tumor, «cirurgiões orais 

e patologistas ficam fregientemente 

confusos para predizer o comporta- 

Onofre Quadros 

Professor Assistente de Patologia 

Geral e Bucodental do Departamen- 

to 2 

Hélio Senna Figueiredo 

Professor Titular de Patologia da 

Univ. Federal de Minas Gerais 

mento clínico de uma lesão benigna 

de células gigantes na mandíbula» 

(2). E por que isso? Porque o pro- 

blema não é fácil, havendo opiniões 

antagônicas de grandes e experi- 

mentados autores. 

Talvez fôsse útil mais trabalhos 

sôbre a experiência atual de pro- 

fissionais envolvidos no diagnóstico 

e tratamento dêsse tipo de lesões. 

É possível que uma definição da po- 

sição atual, pudesse lançar luz e 

sobretudo difundir conhecimentos. 

A finalidade dêste trabalho é es- 

tudar as «lesões com células gigan- 

tes», mostrar diferenças, quando 

existem, e a melhor maneira de 

diagnosticá-las, quando possível. Is- 

so é importante, pois o prognóstico 

varia muito: lisonjeiro para algu- 
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mas lesões e reservâdo para outras.
Outra noção antiga e poueo se-

guicla é a necessidade de que o pa-
tologista receba com a, Beça a ser
examinada, radiografias do caso e

um bom exame clínico. Talvez o me-
lhor exemplo seja no caso de que-
rubismo cuio dia6nóstico histológi-
co, se bem que possÍvel; 16 difícil.
Entretanto a históriaclÍnica e o as-
peto radiográfico, auxiliam enorme-
mente ao patologista que passará a
valorisar achados que poderiam
passar desapercebidos. Tambóm há
casos interessantes e bem documen-
tados clìnicamente (3, 19) que pode-
riam trazer mais ensinamentos, mes
quc infelizmente não trazem foto-
micrografias da lesão, não permi-
tindo, portanto, ao patologista tazer
o seu julgemento. Tambím casos
descritos sem radiografias privam o
radiologista de comparar e aumen-
tar sua experiência.

O grupo de lesões que vamos dis-
cutir têm uma caracterÍstica em co-
mum: presença de células gigantes.
Nesse grupo encontramos por ordem
de freqüêneia, possìvelmente: gra-
nuloma reparador de células gigan-
tes periférico, granuloma reparador
de células giga.ntes central, displasia
fibrosa, hiperparatireoidismo, que
rubismo, cisto ósseo aneurismático e

tumor de células gigantes (verdadei-
ro).

Quais os caBazes de serem diag-
nosticados histològicamente?

1. Dispasia fibrosa.
2. Querubismo.
3. Cisto ósseo aneurismâtico.
4. Tumor de células gigantes.
Nos filiamos entre os que acredi-

tam não ser possÍvel distinguir his-
tològicamente entre o granuloma
reparador de cé,lulas gigantes Beri-
férico do central. E estas lesões do
hiperparatireoidismo. No caso da
distinção do granuloma reparador
periférico do central, nos referimos
a aqueles casos onde não se vê o
epitélio pavimentoso estratificado,
eorion e abaixo, o granuloma reBa-
rador, pois nesse caso é periférico
seguindo-se o proposto por Bernier
e Cahn (5).

Também acreditamos ser possível
distinguir, histològicamente, o gra-
nuloma reparador, central ou peri-
férico, do tumol dc células gigantes.

Assim quando temos uma lesão
histològica.mente do tipo do granulo-
ma reparador de células gigantes ou
hiperparatireoidismo, já" que, repeti-
mos, histològicamente, na nossa ex-
periêneia, não é possível .diferenciar,

damos a descrição do quadio, acres-
centando: A lesão corresponde ao
encontrado no granuloma reparador'
de células gigantes e as encontradas
no hiperpara tireoidismo. Sugerimos
exames complementares para excluir
ou confirmar esta possibilidade. E
quando o Baciente volta a apresen-
tar na mesma ou em outra localiza-
ção, lesão com o mesmo quadro his-
tológico, nós mesmos exigimos a do-
sagem de cálcio e fósforo no san-
gue.

Acredita,mos que a, difereneiação
do tumor de células gigantes verda-
deiro de outras lesões com células
gigantes não é difícil. Jaffe (20) de-
finiu bem êsse ponto: o difícil não
é identificar o tumor, mas conside-
tat como tumor lesões que não o
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são. Entretanto a distinção micros- 

cópica entre o tumor de células gi- 

gantes verdadeiro do granuloma re- 

parador de células gigantes não é 

aceita por todos. 

Outro ponto discutido é a presença 

ou não do verdadeiro tumor de cé- 

lulas gigantes na mandíbula e ma- 

xila. Nossa posição é a de Jaffe e 

col. (21) Schajowicz (28) e outros. 

Raramente o verdadeiro tumor de 

células gigantes localiza-se na man- 

díbula ou maxila. Assim, embora fre- 

quentemente apareçam descritos, 

mesmo em bôas revistas, casos de 

tumores de células gigantes, locali- 

zados na mandíbula ou maxila, a 

maioria são de granulomas repara- 

dores ou de manifestação óssea de 

hiperparatireoidismo. No entanto, 

Jaffe (21), Schajowicz (28) e outros 

descreveram casos de tumor de cé- 

lulas gigantes (verdadeiro) na man- 

díbula, Schajowicz (28) descreveu 58 

casos, sendo três na mandíbula. 

As diferenças microscópicas im- 

portantes segundo Jaffe (20, 21) 

Willis (37) e Schajowicz (28): no 

granuloma reparador as células gi- 

gantes estão distribuidas focalmente 

e não são elementos numa prolife- 

ração tumoral como no verdadeiro 

tumor de células gigantes. E as cé- 

lulas gigantes são menores, em me- 

nor número e estão irregularmente 

distribuídas (fig. 11, 13 e 17). No 

verdadeiro tumor de células gigan- 

tes, as células gigantes contêm enor- 

me quantidade de núcleos que têm 

estrutura similar aos núcleos das 

células do estroma (36). No granulo- 

ma reparador a célula principal é o 
fibroblasto, com forma alongada ou 
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oval. E é comum a neoformação ós- 

sea, visível muitas vêzes na radio- 

grafia, o que segundo Grahan (15) 

não acontece no verdadeiro tumor. 

Merece maiores estudos a afirmação 

de Evans (12) de que a hemossideri- 

na não é encontrada nunca dentro 

das células gigantes multinucleadas 

do verdadeiro tumor. Isso, confir- 

mado, poderia ajudar na distinção 

entre o granuloma e o tumor, pois 

como demonstrou Willis (37) e Ber- 

nier e Cahn (5), no granuloma fre- 

quentemente as células gigantes es- 

tão fagocitando hemossiderina. 

O quadro histológico do «tumor 

marron> que é uma manifestação 

nos ossos do hiperparatireoidismo, é 

indistinguível do granuloma repara- 

dor. Daí a necessidade do exame do 

cálcio e fósforo no sangue, para po- 

der diferenciar. «A -— presença de 

grande número de esteoclastos numa 

secção deve sempre sugerir a pos- 

sibilidade de adenoma da paratireoi- 

de...» (1). 

«A hipercalcemia é o único acha- 

do laboratorial consistente, e preci- 

sa estar presente antes de fazer-se 

um diagnóstico de  hiperparatireoi- 

dismo». (1, 24). E êste diagnóstico 

deveria ser sempre precoce «pois po- 

de causar lesões irreversíveis do rim, 

hipertensão e morte». (32). Portan- 

to a simples possibilidade de tratar- 

se de um caso de hiperparatireoidis- 

mo, e que na maioria das vêzes não 

se confirma, pois as lesões gengi- 

vais ou intra-ósseas são na maioria 

das vêzes do tipo granuloma repa- 

rador, deve levar o clínico ou o ci- 

rurgião a esclarecer o caso, pela 

dosagem de cálcio e fósforo no san- 
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gue e outros exames que iulgar
oportuno.

ÏJâL alguns anos atrás o diagnós-
tico histológico do querubismo não
era considerado possÍvel. Em 1967

Gorlin (14) notou a distribuição das

fibras colágenas e uma massa eosi-

nófila em torno da parede de capila-
res considerando, por isso, seu diag-
nóstico possível pela histologia. Em
1969 Hamner (17) e Ifamner e Ket-
chan (18) descreveram a disposição
espiralada de fibras colánenas eÌn

torno de capilares, mostrando que

a substância eosinófila era coláge-
no. Portanto Gorlin (14), Ilamner
(17) e l{amner e Ketchan (18) de-

monstraram ser possÍvel diagnosti-
car o querubismo histològicamente.
Por outro lado, nos quatro casos
que estudamos o diagnóstico tentati-
vo foi feito pelo aspeto do paciente,
antes dêste ser realmente examina-
do. Massas bilaterais na man'díbula,
em jovens, dando senão o aspeto de

<<querubim>> pelo menos de <<lua

cheia>>. O trabalho de Thoma (34)

mostrando a fotografia dos irmãos,
difundiu o querubismo, dando ao clÍ-
nico possibilidades de diag;nosticar
noYos casos.

No querubismo os exames clínico,
radiológico e histológico se comple-
tam 'tão perfeitamente que é difícil
prescindir de um.

A questão do número de células
gigantes no querubismo, Boucas pa-

ra uns (14), muitas Bara outros (22),
não é fator imBortante, a nosso ver.
Seu número pode variar de zero pa-

ra as partes fibrosas a muitas cé-
lulas para as partes ricas em he-
morragias. (fig. 8). Em outras, pâ-

lavras: nas partes <<ativas>> hâ célu-
las gigantes em número variàvel,
âo passo que' nas partes fibrosas,
possìvelmente que jâ Bassaram por
um estágio celular, hemorrágico e

com a Bresença de células gigantes,
não }aáL necessàriamente células gi-
gantes, pois não }l.âL funQão Bara
elas. (fig.8).

No cisto ósseo aneurismático o

diagnóstico histológico é dado pelo
achado de grandes <<cisternas>> cheias
de sangue, no interior do osso.
Estas cavidades para o seu cresci-
mento, neeessitam que seja reabsor-
vido o osso. Por isso, pelo menos
em parte, a presença de células gi-
gantes. A arquitetura do osso está
alterada na forma clássica: reabsor-

ção maior na área próxima às <<cis-

ternas>> e neoformação em áreas
afastadas. (fig. 19 e 20).

Em geral a displasia fibrosa não
apresenta dificuldades na sua iden-
tificação, não havendo geralmente,
dificuldades em separá-la das outras
lesões descritas. Histològicamente,
bàsicamente vê-se proliferação fi-
brosa com variável quantidade de

metaplasia óssea (Fig. 16). (38).

BESIIIIO

Os autores estudam o diagnóstico
diferencial entre <<lesões com célu-
las gigantes>> chamando a atengão
da necessidade de correlacionar o

estudo clÍnico, radiográfico com o

histológico. Acreditam não haver
possibilidades reais de seBa'rar histo-
lògicamente granulomas reBarativos
de células gigantes de manifestações
ósseas de hiBerparatireoidismo. Por
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outro lado, se situam entre os que 

acreditam ser possível diagnosticar, 

em bases histológicas, o verdadeiro 

tumor de células gigantes, raro na 

mandíbula. 

Enfatizam a necessidade de pro- 

curar diferenciar, por outros meios 

(doseamento de cálcio e fósforo no 

sangue) o hiperparatireoidismo do 

granuloma reparador de células gi- 

gantes, lesão bastante comum na 

mandíbula e maxila. Acreditam na 

possibilidade de diagnóstico histoló- 

gico do querubismo. Chamam a aten- 

ção, entretanto, de sua facilidade e 

segurança, quando junto com o exa- 

me histológico, o patologista exami- 

na as radiografias e lê um bom his- 

tórico. 

do 

SYNOPSIS 

The authors studied the «giant 

cell lesions» calling attention for 

the necessity of submit X rays and 

a good clinic history to the patolo- 

gist. They believe not in the diferen- 

cial diagnosis, in histologic level, 

between giant cell reparative granu- 

loma and Done manifestations of 

hyperparatireoidism. In such cases 

blood chemistry has the last word. 

They believe in the histologic iden- 

tification of the true giant cell tu- 

mor, Also in the histologic identifi- 

cation of cherubism, but consider 

easy in this case, the simultaneous 

study of the x rays and clinical his- 

tory. 
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Fig' 7
Aspecto radiográfico : granuloma
reparador de celulas gigantes cen_

traì. Ilasculino, 20 anos.

Fig. 2
Aspecto radiográfico : granuloma
reparador cle célula5 gigantes cen-

traÌ. Feminino, 17 anos.

Fig. 3
Aspecto radiográfico : hiperpara-
tireoidismo. masc. 17 anos. Lesão
<<recidivante>. Câlcio: 16,6 mg., Fós
foro 2mg. Adenoma de paratireoi-
de. Cirurgia realizada pelo Profes-

sor Cuervo Arango.

R. Fac. Odont. P.A. 51.67, 1970



59

Fis. 4
Aspecto radiográfico : hiPerPara-
tirèoidismo. Feminino 28 anos. Cál-
cio 13,8 mg., Fósforo 2,4 mg. Ade-
noma de paratireoide OPerado Pe-

lo Professor Renato Amaral.

Fis. 5
Aspecto microscópico : hiperpara-
tireoidismo. Corresponde ao caso
da fig. 4. Notar a semelhança com

a fig. 11.

R. Fac. Odont. P.A. t2: 5l-67, 1970



60

Fig.6e7
Aspecto microscópico: querubisrno.

Ferninino, 15 arìos.

R. Fac. Odont. P.A. L2: 57-67, 7970
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Fig' g

Aspecto microscópico: querubismo.
corresponde ao caso das fig. 6 e 7.
Notar componente celuìar e fibroso.
Neste não aparecem céluÌas gigan-

tes.

Fis' I
Aspecto microscópico: querubismo.
Tecido fibroso com forte edema,
sugestivo de querubismo para Gor-
lin. Notar ausência de células gi-

gantes.

R. Fac. Odont. P.A. l2z 57-67, 1970
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Fis. 1'0

Aspecto microscópico: querubismo.
Notar o capiÌar com fibras coláge-
nas em torno. Quadro que para
Gorlin, Hamner e Ketchan permite
o diagnóstico histológico de queru-

bismo.

Fig. 11
Aspecto microscópico: Granuloma
reparadoç de células gigantes. No-
tar poucas células gigantes distri-

buidas irregularmente.

R. Fac. Odont. P.A. t2: 57-67, 1970
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Fis. 72
Aspecto microscópicoo: tumor de
células gigantes (verdadeiro ) de
rnandíbula. Muitas céluÌas gigantes,
cle grande tamanho, distribuidâs re-
gularmente. Comparar com a fig.
13. (Caso do professor Helio Sen-

na Figueiredo

Fie. 13
Aspecto microscópico: granuloma
reparador cle células gigantes. Pou-
cas células gigantes, menores e dis-
tribuidas irregularmente.

R. Fac. Odont. P.A. t2; 51-67, 1970
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Fig. t4
Aspecto microscópico : tumor de
células gigantes (verdadeiro). No-
tar o tamanho das células gigantes.
(Material da Faculdade de Medici-
na, por gentileza de seus professo-

res).

Fis. L5
Aspecto microscópico; displasia fi-

brosa. Mascuìino, 23 anos.

R. Fac. Odont. P.A. L2: 5l-67, 1970
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Fig. 16
Aspecto microscópico:
brosa. Coruesponde ao

15.

Fig. 17
Aspecto microscópico: Granuloma
reparador de células gigantes. As-
pecto mixomatoso. Notar a distri-
buição, tamanho e nirmero de célu-
las gigantes. Comparar com o ver-
dadeiro tumor de céIulas gigantes

das figs. 72 e 14.

displasia fi-
caso da fig.

R. 'Fac, Odont. P.A. 5t-67, 1970
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Fig. 18
Aspecto microscópico: hiperpara-
tireoidismo. Notar oquadro de cé-
lulas gigantes semelhante as figs.
11 e 13 do granuloma reparador de
células gigantes. Daí a necessidade
de exames complementares para ex-
cluir ou confirmar a possibilidade.
Ver a diferença com o verdadeiro
tumor de células gigantes das figs.

12 e 14.

R. Fac. Odont. P.A. 12: 57-67, 1970



67

Figs. 19 e 20
Aspecto microscópico: cisto ósseo
aneurismático. lVlasculino, 19 anos.
<<Cisternas>> cheias de sangue. No-
tar que há células gigantes reab-
sorvendo osso na face próxima às
<<cisternas>> e neoformação óssea na

face oposta das trabécuÌas.

R. Fac. Odont. L2: 57-67, 1970


	dce8ccb3ae3fb70296f88b21794531c1d4badfa521a977235096974793769ffc.pdf
	1b6ddbd17ebfa15710f1543a9609e269199b1adbd5a9de648a4a7baa49985e0a.pdf
	dce8ccb3ae3fb70296f88b21794531c1d4badfa521a977235096974793769ffc.pdf
	1b6ddbd17ebfa15710f1543a9609e269199b1adbd5a9de648a4a7baa49985e0a.pdf
	dce8ccb3ae3fb70296f88b21794531c1d4badfa521a977235096974793769ffc.pdf
	1b6ddbd17ebfa15710f1543a9609e269199b1adbd5a9de648a4a7baa49985e0a.pdf

