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RESUMO 
 

 
A Lesão Central de Células Gigantes (LCCG) é uma condição patológica incomum 

benigna, que acomete o complexo maxilomandibular. A LCCG representa  cerca de 

7% das lesões não neoplásicas que acometem os maxilares, mais comumente 

encontrada na região de mandíbula e com uma prevalência maior para crianças e 

pacientes jovens com menos de 30 anos, com predileção pelo sexo feminino. Este 

trabalho tem como objetivo, apresentar um caso de Lesão Central de Células Gigantes 

acompanhando pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do 

Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW), na cidade de João Pessoa – PB. O 

paciente do sexo masculino, 38 anos de idade, leucoderma, foi encaminhado ao 

serviço de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial do HULW com o diagnóstico de 

LCCG, localizado na região de sínfise mandibular sem queixa de dor e apresentando 

leve deslocamento dentário. O paciente foi submetido ao tratamento conservador com 

uso da calcitonina via spray nasal onde não apresentou resposta positiva, notando-se 

desta forma o aumento da LCCG. Foi definido o uso da hexacetonida de triancinolona 

intralesional como opção secundária, onde se obteve resultados satisfatórios em 

relação a calcificação da lesão e permitindo a posterior plastia óssea. Desta forma, o 

uso de alternativas conservadoras vem sendo cada vez mais citadas na literatura, e 

apresentam resultados satisfatórios na regressão e calcificação das lesões, 

otimizando os resultados do tratamento de uma LCCG agressiva, evitando uma 

cirurgia mutiladora ao paciente e poupando o mesmo de problemas funcionais, 

estéticos e psicológicos. Portanto o conhecimento e atualização do cirurgião dentista 

é de grande importância para o correto diagnóstico, planejamento e protocolo de 

tratamento para lesões dessa natureza. 

 

Palavras-Chave: Patologia Bucal. Células gigantes. Calcitonina. Triancinolona 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 



 
 

 

ABSTRACT 
 

 

 

The Central Giant Cell Lesion (CGCL) is an uncommon benign pathological condition 

that affects the maxillomandibular complex. The CGCL represents about 7% of the 

non-neoplastic lesions that affect the jaws, most commonly found in the mandible 

region and with a higher prevalence for children and young patients under 30 years, 

with a predilection for females. This paper aims to present a case of Central Giant Cell 

Lesion accompanied by Oral MaxilloFacial Surgery service of the University Hospital 

Lauro Wanderley (HULW), in the city of João Pessoa - PB. The 38-year-old male 

patient, leucoderma, was referred to HULW with the diagnosis of CGCL, located in the 

mandibular symphysis region without complaint of pain and presenting slight dental 

dislocation. The patient underwent conservative treatment, which did not show a 

positive response to calcitonin use via nasal spray, observing the increase in CGCL. 

The use of intralesional triamcinolone hexacetonide was defined as a secondary 

option, where satisfactory results were obtained regarding the lesion calcification and 

allowing posterior bone plasty. In this way the use of conservative alternatives has 

been increasingly cited in the literature and presents satisfactory results in the 

regression and calcification of lesions, optimizing the treatment results of an 

aggressive LCCG, avoiding patient mutilating surgery and recovering the same 

functional problem, Therefore, the knowledge and updating of the dentist are of great 

importance for the correct diagnosis, planning and treatment protocol for injuries of this 

nature. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Lesão Central de Células Gigantes (LCCG), ou também conhecida como 

Granuloma Central de Células Gigantes (GCCG) é uma condição patológica de 

natureza benigna que acomete a região maxilofacial (NOGUEIRA, R. L. M.; 

CAVALCANTE, R. B.; CARVALHO, A. C. G. S.; COSTA, F. W. G. 2004; SAMPIERI, 

et al 2013). É descrita pela Organização Mundial de Saúde (OMS), como uma lesão 

intraóssea benigna localizada, podendo apresentar caráter agressivo através da 

proliferação de tecido fibroso seguido de hemorragia, deposição de hemossiderina, 

agregação de células gigantes multinucleadas semelhantes a osteoclastos e formação 

de osso reacional (SAMPIERI, et al 2013; DOLANMAZ, D.; ESEN, A.; MIHMANLI, A.; 

ISIK, K. 2015; ROSA, M. R. P.; SÁ, J. P.; MARTINS, V. B.; OLIVEIRA, M. V. 2018). 

A LCCG é uma patologia intraóssea responsável por cerca de 7% das lesões 

não neoplásicas que acometem os maxilares, sendo esta, mais comumente 

encontrada na região de mandíbula em uma proporção que varia entre 2:1 até 4:1 em 

relação a maxila. É uma condição prevalentemente encontrada em crianças e adultos 

jovens com menos de 30 anos, acometendo o sexo feminino em cerca de 65% dos 

casos (NOGUEIRA, R. L. M.; CAVALCANTE, R. B.; CARVALHO, A. C. G. S.; COSTA, 

F. W. G. 2004; DOLANMAZ, D.; ESEN, A.; MIHMANLI, A.; ISIK, K. 2015; ROSA, M. 

R. P.; SÁ, J. P.; MARTINS, V. B.; OLIVEIRA, M. V. 2018). 

De acordo com as características clínicas e radiográficas, a LCCG pode ser 

classificada como agressiva ou não agressiva. Os parâmetros de agressividade 

estabelecidos envolvem; sintomatologia dolorosa, expansão e/ou perfuração da 

cortical óssea, reabsorção radicular, e alta tendência a recidiva, sendo esses, fatores 

que a caracterizam como a forma agressiva da LCCG, enquanto a forma não 

agressiva, apresenta um crescimento lento e usualmente assintomático, sem 

destruição da cortical óssea, ou reabsorção radicular (SARODE, et al 2016; GOMES, 

et al 2018; ROSA, M. R. P.; SÁ, J. P.; MARTINS, V. B.; OLIVEIRA, M. V. 2018). 

Radiograficamente, as LCCG podem apresentar caráter radiolúcido, uni ou 

multilocular, de margens bem ou mal delimitadas, usualmente sem a presença de halo 

radiopaco, e com diferentes graus de expansão de cortical, podendo ainda apresentar 

a reabsorção radicular em alguns casos, enquanto histologicamente, é comum 

encontrar: estroma fibroso mesenquimal com células de forma variadas, áreas de 

extravasamento de eritrócitos, depósitos de hemossiderina, células gigantes 
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multinucleadas e, ocasionalmente, osso reativo (NOGUEIRA, R. L. M.; 

CAVALCANTE, R. B.; CARVALHO, A. C. G. S.; COSTA, F. W. G. 2004; NOGUEIRA 

2010; DOLANMAZ, D.; ESEN, A.; MIHMANLI, A.; ISIK, K. 2015). 

A etiologia da LCCG é indefinida (RACHMIEL, A.; EMODI, O.; SABO, E.; 

AIZENBUD, D.; PELED, M. 2012; GOMES, et al 2018), embora seja apontada como 

causa, a proliferação inflamatória, considerando assim uma lesão reativa reacionária 

(RACHMIEL, A.; EMODI, O.; SABO, E.; AIZENBUD, D.; PELED, M. 2012), outra 

hipótese considerada, cita o caráter de natureza neoplásica dada a sua agressividade 

em determinados casos (NOGUEIRA, R. L. M.; FARIA, M. H. G.; OSTERNE, R. L. V.; 

CAVALCANTE, R. B.; RIBEIRO, R. A.; RABENHORST, R. H. B. 2012). 

Como diagnóstico diferencial da LCCG, pode-se observar as seguintes lesões: 

granuloma periférico de células gigantes, cisto ósseo aneurismático, tumor marrom do 

hiperparatireoidismo, mixoma odontogênico, displasia fibrosa, ameloblastoma e 

querubismo. Nesses casos, além dos exames complementares, os aspectos clínico-

radiográficos tornam-se instrumentos de caráter conclusivo para alcançar o 

diagnóstico correto dessas lesões (NOGUEIRA, R. L. M.; CAVALCANTE, R. B.; 

CARVALHO, A. C. G. S.; COSTA, F. W. G. 2004; NOGUEIRA  2010; DOLANMAZ, D.; 

ESEN, A.; MIHMANLI, A.; ISIK, K.  2015). 

O tratamento previsto para as LCCG varia desde a simples curetagem até a 

ressecção em bloco,  que podem ser associadas à criocirurgia, uso de bifosfonatos 

ou ostectomia periférica. Outros métodos terapêuticos e conservadores podem ser 

utilizados, incluindo o uso de corticósteróides intralesionais durante o período previsto 

de 6 semanas, e o uso de calcitonina sistêmica via injeção intradérmica ou aplicação 

de spray nasal diariamente durante o período previsto de 12 meses. A escolha do 

tratamento deve levar em consideração a agressividade ou não-agressividade do 

caso, localização, tamanho, e aparência radiográfica (NOGUEIRA  2010; 

DOLANMAZ, D.; ESEN, A.; MIHMANLI, A.; ISIK, K. 2015). 

O objetivo do presente trabalho, é relatar o caso de um paciente do sexo 

masculino, diagnosticado com LCCG em região anterior de mandíbula, e apresentar 

o protocolo de tratamento instituído a esse paciente durante o período determinado 

pela equipe de cirurgia e traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital Universitário 

Lauro Wanderley -   HULW, na cidade de João Pessoa – PB.  
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Fonte: Arquivo pessoal 

 

Figura 1 –  (A) Exame clínico inicial extraoral (vista frontal); (B) Exame clínico inicial 
extraoral evidenciando discreta assimetria facial (vista caudo-cranial). 

 

2 RELATO DE CASO  

 Paciente do sexo masculino, 38 anos de idade, leucoderma, ASA II 

apresentando quadro de hipertensão arterial controlada sob o uso de Losartana 50mg 

uma vez ao dia, foi encaminhado ao serviço de cirurgia e traumatologia 

BucoMaxiloFacial do Hospital Universitário Lauro Wanderley – HULW na cidade de 

João Pessoa – PB, para tratamento de lesão tumoral na região anterior de mandíbula, 

previamente biopsiado incisionalmente e diagnosticado histopatologicamente como 

LCCG. 

 O mesmo relatou histórico de trauma em parassínfise esquerda 04 meses antes 

do diagnóstico. Ao exame extraoral, apresentava discreta assimetria facial com 

discreto aumento de volume em região anterior de mandíbula. Ao exame intraoral, 

observou-se um aumento de volume na região de sínfise, com apagamento de fundo 

de sulco vestibular, ferida em processo de cicatrização devido à realização de biópsia 

incisional prévia e mobilidade dentária nos elementos dentários 31 e 41.  
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Figura 2 – Exame clínico inicial intraoral evidenciando aumento de volume 
em região anterior de mandíbula, em processo de cicatrização proveniente de 

biópsia incisional previamente realizada. 
 

 
Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao exame tomográfico, apresentou lesão expansiva multilocular estendendo-

se desde a região do dente 36 ao dente 44, observando rompimento e expansão das 

corticais vestibular e lingual, deslocamento dentário e reabsorção radicular apical nos 

incisivos inferiores. 

Paciente apresentava laudo histopatológico realizado previamente com 

microscopia apresentando células gigantes multinucleadas entremeadas por células 

mononucleadas de aspecto ovalado sugestivo de Lesão Central de Células Gigantes.  

Devido a LCCG apresentar histopatológico semelhante ao do tumor marrom do 

hiperparatireoidismo, foi solicitado, a dosagem sérica de cálcio (9,7 mg/dL) e 

paratormônio (61,7 pg/mL) cujos valores encontrados estavam dentro do parâmetro 

de normalidade, eliminando a presença de distúrbio endócrino. 

Optou-se pelo início do tratamento da lesão, com o uso da Calcitonina sintética 

de salmão, 200 UI, na forma de spray nasal, sendo este, um jato de spray em uma 

das narinas, uma vez ao dia. Após um mês e quinze dias do início da calcitonina, uma 

nova avaliação imaginológica, por meio da tomografia computadorizada, revelou um 

aumento de volume considerável da lesão, e não observou-se a presença de 

calcificações intralesionais provenientes do uso da calcitonina. O uso da calcitonina 

foi encerrado, e optou-se por uma nova forma de tratamento para a calcificação 
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Fonte: Arquivo pessoal 

 

 
Fonte: Arquivo pessoal 

 

intralesional, consistindo na utilização do corticóide Acetonida de Triancinolona na 

concentração de 20mg/ml.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A aplicação passou a ser feita uma vez por semana, de forma intralesional, 

injetando solução de Acetonida de Triacinolona com Lidocaina 2% com adrenalina 

1:100.000 (1:1) – 1 ml para cada 1 cm3 de defeito radiolúcido, 01 vez por semana, por 

06 semanas em toda a lesão, segundo o protocolo estabelecido por Terry & Jacoway 

em 1994, sendo assim utilizado 2mL de Lidocaína 2% e 2 mL de Acetonida de 

Triancinolona. Novos exames imaginológicos foram solicitados, onde observou-se 

após 12 meses uma calcificação total da lesão.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – (A) Aspecto clínico intraoral (3ª aplicação do 
corticóide); (B) Aspecto clínico intraoral (5ª aplicação do corticóide). 

 

Figura 3 – Aspecto clínico intraoral evidenciando considerável 

aumento de volume lesional associado a deslocamento dentário após o uso 
da calcitonina de salmão. 

 

A B 
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Fonte: Arquivo pessoal 

 

 
Fonte: Arquivo pessoal 

 

 
Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – (A) Corte tomográfico evidenciando a completa calcificação lesional.  
(B) Reconstrução tridimensional evidenciando a completa calcificação lesional. 

 

Figura 6 – Reconstrução tridimensional evidenciando a calcificação lesional.  

 

Figura 5 – Cortes tomográficos evidenciando o processo de calcificação lesional. 

 

A B 
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Fonte: Arquivo pessoal 

 

Desta forma, optou-se pela realização de uma plastia óssea, visando 

reestabelecer a estética ao paciente, realizando o contorno mandibular. O paciente foi 

submetido ao procedimento em ambiente hospitalar, sob anestesia geral e intubação 

nasotraqueal. Foi realizada infiltração local com lidocaína 2% com adrenalina 

1:100.000, realizada uma incisão intrasulcular com duas incisões relaxantes na região 

distal do primeiro molar direito e segundo molar esquerdo e descolamento 

mucoperiosteal utilizando Molt número 09. Após descolamento, verificou-se completa 

calcificação da lesão, então realizou-se desgaste ósseo utilizando uma broca Maxicut, 

e finalizando o procedimento com a sutura utilizando fio de sutura Vicryl 3.0. Todo 

material removido foi enviado para análise histopatológica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – (A) Acesso cirúrgico e exposição inicial evidenciando toda a 
calcificação da lesão; (B) Plastia óssea realizada através da remoção de 
fragmentos ósseos calcificados sobrepostos; (C) Aspecto clínico obtido 

através da plastia óssea evidenciando o melhor contorno mandibular. (D) 
Fragmentos ósseos removidos através da plastia óssea. 
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C D 



 
 

 19 

 
Fonte: Arquivo pessoal 

 

 
Fonte: Arquivo pessoal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Paciente encontra-se em acompanhamento de 6 meses, sem sinais de recidiva 

da lesão, apresentando melhora do contorno ósseo mandibular sem 

comprometimento estético ou funcional.  

 

 

 

Figura 10 – (A) Aspecto clínico extraoral pós-operatório (vista frontal); 
(B) Aspecto clínico extraoral pós-operatório (caudo-cranial); (C) Aspecto 

clínico intraoral pós-operatório (vista frontal). 
 

Figura 9 – Cortes tomográficos evidenciando o resultado obtido através 

da calcificação lesional associada a plastia óssea. 

 

A B 

C 



 
 

 20 

3 DISCUSSÃO 

 

O presente relato, descreve um caso de Lesão Central de Células Gigantes 

(LCCG), descrita na literatura como uma condição patológica de natureza benigna, 

caracterizada como uma lesão intraóssea, podendo apresentar-se localmente 

agressiva, envolvendo dor, deslocamento dentário e reabsorção radicular, e uma certa 

tendência a recidiva após excisão cirúrgica (MOURA, L. B.; TARQUINIO, S. B. C.; 

GOMES, A. P. N.; SCHINESTSCK, A. B.; TORRIANI, M. A. 2018; ROSA, M. R. P.; 

SÁ, J. P.; MARTINS, V. B.; OLIVEIRA, M. V. 2018; TECCO, et al 2018). Concordando 

com a presença de deslocamento dentário e reabsorção radicular no caso aqui 

apresentado, e diferindo-se na ausência de sintomatologia dolorosa em sua 

manifestação agressiva. 

Histopatologicamente, as LCCG podem ser definidas através da presença de 

focos de hemorragia, deposição de hemossiderina, agregação de células gigantes 

multinucleadas sobre um fundo de células mononucleares estromais, e 

ocasionalmente a formação de trabéculas ósseas reacional ( DOLANMAZ, D.; ESEN, 

A.; MIHMANLI, A.; ISIK, K. 2015; TECCO, et al 2018; GUPTA, S.; NARWAL, A.; 

KAMBOJ, M.; DEVI, A.; HOODA, A. 2019). Essas características assemelham-se às 

apresentadas na análise histopatológicas do caso relatado, corroborando o 

diagnóstico estabelecido de LCCG. 

A etiopatogenia das LCCG é de caráter indefinido e controverso, podendo ser 

associado a distúrbios de desenvolvimento, processos reparadores, cistos ósseos 

traumáticos, ou cistos ósseos simples. As manifestações de lesões após 

determinados traumas ósseos e extrações dentárias, apontam uma natureza reativa 

da LCCG, enquanto a manifestação agressiva da LCCG, com um rápido crescimento 

e alto índice de recidiva, aponta uma natureza neoplásica (BORGES, et al 2008; 

NOGUEIRA, R. L. M.; FARIA, M. H. G.; OSTERNE, R. L. V.; CAVALCANTE, R. B.; 

RIBEIRO, R. A.; RABENHORST, R. H. B. 2012; URS, A.; YAMING, P.; MALHOTRA, 

R. 2018). A etiopatogenia da LCCG no presente relato, demonstra possível correlação 

com o histórico de trauma descrito pelo paciente, na região de parassínfise esquerda 

4 meses antes do diagnóstico, corroborando assim, uma das hipóteses da 

etiopatogenia descrita na literatura.  

As LCCG acometem em uma maior prevalência, crianças e adultos jovens, 

onde mais de 60% possuem idade inferior a 30 anos (NOGUEIRA, R. L. M. 2010), não 
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concordando com o caso aqui apresentado. Observa-se ainda uma  predileção pelo 

sexo feminino, envolvendo uma proporção de 2:1 dos casos encontrados, em relação 

ao sexo masculino (BORGES, et al 2008), diferindo do presente relato. O local de 

acometimento das LCCG apresentam-se mais frequentemente na região de sínfise 

mandibular em uma proporção de 2:1 em relação a maxila (SAMPIERI et al, 2013; 

ROSA, M. R. P.; SÁ, J. P.; MARTINS, V. B.; OLIVEIRA, M. V. 2018), assemelhando-

se dessa forma com o caso descrito. 

Em um estudo base, Chuong, et al (1986), avaliaram pacientes de ambos os 

tipos de classificação de agressividade, no qual os pacientes acometidos com a forma 

agressiva da LCCG apresentaram um maior índice de recidiva, além de se constatar 

a sua maior ocorrência em pacientes mais jovens, enquanto os pacientes acometidos 

pela forma não agressiva da manifestação da LCCG, apresentaram uma baixa taxa 

de recidiva sob o tratamento cirúrgico. A lesão descrita no presente trabalho foi 

classificada como a forma agressiva da LCCG, no qual o paciente em questão 

apresentou tamanho superior a 5 cm, deslocamento dentário, presença de reabsorção 

radicular e constatação radiográfica da  perfuração de cortical óssea, corroborando 

assim com a forma agressiva da LCCG descrita nos estudos apresentados por 

Chuong, et al (1986), Rachmiel, et al (2012), e Sarode, et al (2016), no entanto, o 

paciente não apresentou sintomatologia dolorosa, diferindo-se dessa forma, dos 

estudos citados anteriormente.  

O método cirúrgico é comumente utilizado no tratamento desse tipo de lesão e 

ocorre através da curetagem, curetagem associada a alguma terapia adjuvante como 

a criocirurgia, ostectomia periférica ou solução de carnoy, e até mesmo através da 

ressecção marginal óssea, sendo esta, usualmente utilizada em casos de LCCG em 

sua forma agressiva, levando a maiores defeitos ósseos com potencial de alteração 

dos contornos faciais, perdas dentárias, e comprometimento do nervo alveolar inferior. 

(RACHMIEL, A.; EMODI, O.; SABO, E.; AIZENBUD, D.; PELED, M. 2012; SAMPIERI, 

et al 2013; FAVERANI, L. P.; FERREIRA, S.; FERREIRA, G.; COLÉTE, J. Z.; 

ARANEGA, A.; JUNIOR, I. 2014; MOURA, L. B.; TARQUINIO, S. B. C.; GOMES, A. 

P. N.; SCHINESTSCK, A. B.; TORRIANI, M. A. 2018) diferindo-se assim, do método 

de tratamento escolhido para a condução do caso aqui relatado.  

O método conservador ou não-cirúrgico, vem sendo cada vez mais descrito na 

literatura, no qual as alternativas nesse tipo de tratamento envolvem a administração 

sistêmica da calcitonina através de injeção subcutânea ou via spray nasal, injeção 
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intralesional de corticosteróides como a triancinolona, e o uso sistêmico do interferon 

alfa (NOGUEIRA, R. L. M.; FARIA, M. H. G.; OSTERNE, R. L. V.; CAVALCANTE, R. 

B.; RIBEIRO, R. A.; RABENHORST, R. H. B. 2012; RACHMIEL, A.; EMODI, O.; 

SABO, E.; AIZENBUD, D.; PELED, M. 2012). Segundo Sampieri et al (2013), o uso 

dos métodos conservadores alternativos à abordagem cirúrgica apresentam uma 

gama de benefícios para o paciente, entre eles o baixo custo, baixa morbidade, 

preservação de estrutura óssea remanescente, preservação de dentes associados e 

estruturas nobres.  

Baseando-se na similaridade histológica com o tumor marrom provindo do 

hiperparatireoidismo, estudos apontam que o uso da calcitonina apresenta efeitos 

positivos no tratamento da LCCG, uma vez que a calcitonina é um hormônio 

polipeptídico que consiste de 32 aminoácidos, produzido e secretado pelas células C 

da tireoide. Dessa forma, em casos de lesões maxilo-mandibulares, a calcitonina 

apresenta determinado potencial de impedir o crescimento por meio dos efeitos 

mediados pelos seus receptores. (BORGES, et al 2008). Para Tobon-Arroyave et al 

(2005) e Nogueira (2010) o uso da calcitonina se dá de forma eficaz no tratamento da 

LCCG, uma vez que, a expressão de receptores para a calcitonina (RCT) encontrado 

nas células gigantes multinucleadas e nos osteoclastos são considerados marcadores 

específicos de reabsorção óssea. O uso da calcitonina promove a ligação com os 

RCT’s inibindo diretamente a reabsorção óssea. A administração da calcitonina pode 

ser estabelecido através do uso de injeções subcutâneas na dosagem normal de 100 

UI, ou via spray nasal na dosagem normal de 200 UI, corroborando dessa forma com 

o tratamento inicialmente escolhido para o caso descrito (BORGES et al 2008). 

Já Pondel (2000) e Martins (2015), relatam que o uso prolongado da calcitonina 

é uma causa significante na queda da expressão das RCT’s devido ao “Efeito de 

Fuga”, levando assim a uma ineficácia do uso da calcitonina na inibição da atuação 

osteoclástica. Fernández-Cooke et al (2015), relata em seu estudo um caso no qual a 

administração da calcitonina no tratamento da LCCG não demonstrou efetividade, 

observando-se ainda uma progressão no crescimento da lesão e  assimilando-se 

dessa forma com o caso aqui relatado.  

Segundo Nogueira (2010), as injeções de corticóide intralesional têm 

demonstrado resultados satisfatórios através da diminuição ou até resolução dos 

casos de LCCG, sob o uso de um tratamento simples e econômico,  que pode evitar 

a abordagem cirúrgica. Tobo´n-Arroyave et al (2005) e Moura et al (2018) apontam 
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em seus estudos que o mecanismo de ação dos corticosteróides se dá através da 

diminuição da secreção das proteases lisossômicas que mediam a reabsorção óssea 

criando um meio extracelular ácido, e promovendo ainda a apoptose de células 

osteoclásticas. 

O protocolo de Terry e Jacoway foi a primeira corticoterapia descrita na 

literatura para o tratamento das LCCG, e consiste na administração de injeções 

intralesionais de Acetonida de Triancinolona (Kenalog® 10mg/ml) associado ao uso 

de anestésico local (Marcaína® 0,5ml com epinefrina 1:200.000) em uma proporção 

de 1:1,  no qual a dose sugerida corresponde a 1ml/cm³ de radiolucidez. As injeções 

são realizadas em sítios distintos da lesão, em um intervalo de uma vez por semana, 

por no mínimo seis semanas (NOGUEIRA 2010; SAMPIERI et al 2013). O protocolo 

adotado para o tratamento da LCCG aqui apresentado assemelha-se ao descrito por 

Terry e Jacoway, e demonstrou significante eficácia em sua resolutividade, 

promovendo uma considerável calcificação lesional. O tratamento de escolha a base 

de injeções de corticóide intralesional apresentou grande eficácia no tratamento do 

presente relato, corroborando dessa forma com os dados literários descritos pelos 

estudos supracitados. 

O índice de sucesso no tratamento conservador sob o uso de corticoterapia 

intralesional sem a necessidade de abordagem cirúrgica é de 65%, no entanto, as 

lesões remanescentes requerem curetagem, ou osteoplastia local, visando atingir um 

contorno ósseo anatômico adequado (MOURA, L. B.; TARQUINIO, S. B. C.; GOMES, 

A. P. N.; SCHINESTSCK, A. B.; TORRIANI, M. A. 2018). Dessa forma, o presente 

relato corrobora com o estudo supracitado. 

A segurança da posologia do corticoide intralesional utilizada para o tratamento 

de LCCG foi relatada por Carlos e Sedano (2002),  apresenta baixo risco de efeitos 

colaterais, não comprometendo a função da glândula adrenal, sendo necessário 

dosagem maior de corticoide para produzir supressão adrenal. O paciente do presente 

caso, não apresentou efeitos colaterais da utilização de corticoide intralesional. 

No caso aqui descrito, o paciente não apresentou uma resposta positiva ao uso 

da calcitonina, correlacionando-se dessa forma com o “Efeito de Fuga”, no entanto 

apresentou uma resposta positiva ao uso da hexacetonida de Triancinolona 

intralesional como previsto na literatura, observou-se a calcificação total da lesão, 

sendo necessária a  realização apenas do recontorno ósseo visando o 

estabelecimento de um perfil facial mais estético.
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A Lesão Central de Células Gigantes (LCCG) apesar de ser caracterizada como 

uma condição de natureza benigna, pode apresentar comportamento agressivo e com 

determinado potencial de recidiva. O diagnóstico correto desse tipo de lesão é 

indispensável para o correto acompanhamento e escolha de tratamento, que vai 

desde um método conservador a uma abordagem mais invasiva. O uso de alternativas 

conservadoras vem sendo cada vez mais citadas na literatura, e apresentam 

resultados satisfatórios na regressão e calcificação das lesões, otimizando os 

resultados do tratamento de uma LCCG agressiva, evitando uma cirurgia mutiladora 

ao paciente e poupando o mesmo de problemas funcionais, estéticos e psicológicos. 

Portanto o conhecimento e atualização do cirurgião dentista é de grande importância 

para o correto diagnóstico, planejamento e protocolo de tratamento para lesões dessa 

natureza. 
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ANEXO A – RESULTADO HISTOPATOLÓGICO 

 

 


