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INTRODUCCIÓN

El granuloma reparativo de células gigantes
(GRCG), es una lesión benigna e infrecuente,
que suele afectar a huesos del macizo facial.

Puede confundirse con otros tumores, prin-
cipalmente el quiste óseo aneurismático (QOA),
el tumor pardo del hiperparatiroidismo (TPH)

y el tumor de células gigantes óseo (TCGO).
Es muy importante hacer el diagnóstico dife-
rencial correctamente por su diferente evolu-
ción y tratamiento.

Presentamos un caso de un GRCG, con el
diagnóstico inicial de QOA, que recidivó y pre-
cisó una resección amplia e injerto corticoes-
ponjoso.

Presentamos el caso clínico de un varón de doce
años con un granuloma reparativo de células gigan-
tes (GRCG) en el metacarpiano del dedo medio de
la mano, diagnosticado inicialmente como quiste
óseo aneurismático. Se realiza una revisión biblio-
gráfica del GRCG, comentando sus características
clínicas, radiológicas y anatomopatológicas; y tam-
bién, su diagnóstico diferencial con el tumor de cé-
lulas gigantes óseo, el quiste óseo aneurismático y
el tumor pardo del hiperparatiroidismo.

Palabras clave: Granuloma reparativo de células
gigantes, tumor óseo, metacarpiano, tumor de cé-
lulas gigantes óseo, quiste óseo aneurismático, tu-
mor pardo hiperparatiroidismo.

A giant cell reparative granuloma in the middle fin-
ger metacarpal of a twelve year boy was treated af-
ter the recurrence of a lesion initially diagnosed as
an aneurismal bone cyst.
Differential diagnosis between bone giant cell tu-
mors, aneurismal bone tumors and brown tumors
seen in hyperparathyroidism, based on clinical, ra-
diographic and histological signs, is discussed. A
comprehensive literature review of giant cell repa-
rative granulomas is also presented.

Key words: Giant cell reparative granuloma, bone
tumor, metacarpal, giant cell tumor, aneurysmal bo-
ne cyst, hyperparathyroidism brown tumor
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CASO CLÍNICO

Varón de 12 años, con engrosamiento y do-
lor en el dorso de la mano izquierda de dos me-
ses de evolución. Se realizó un estudio de ima-
gen mediante radiografía simple, TAC y RM
(Figura 1A, B y C). Este estudio sugería co-
mo diagnóstico más probable el de QOA.

Se le practicó un curetaje y relleno con au-
toinjerto de peroné. El diagnóstico anatomopa-
tológico fue de QOA.

La clínica persistió tras la cirugía y se ob-
servó la reabsorción del injerto y el aumento de

tamaño de la lesión (Figura 2). A los seis me-
ses después de la intervención, nos fue remiti-
do para el tratamiento de la recidiva.

En la nueva intervención quirúrgica se prac-
ticó la resección subperióstica de la lesión y la
colocación de un autoinjerto cortico-esponjoso
intercalar, obtenido de la metáfisis distal de la
tibia. El injerto óseo fue 3 mm. más largo que
el segmento resecado, para compensar el hipo-
crecimiento fisario. Se estabilizó, con dos agu-
jas de Kirschner (Figura 3A).

La descripción anatomopatológica fue de le-
sión con espacios quísticos aneurismáticos. Es-
troma fibroso y trabéculas de hueso plexiforme
con osteoide no laminado y reacción osteoclás-
tica. Células gigantes multinucleadas, de 5 a 25
núcleos, tamaño intermedio, que tienden a agre-
garse en zonas de extravasación de eritrocitos.

Se diagnosticó de Granuloma Reparativo de
Células Gigantes, con formación de QOA.

La evolución fue satisfactoria hasta los 4 me-
ses, momento en que se observa una pequeña
recidiva (Figura 3B). Se trató mediante cure-
taje y relleno con injerto óseo esponjoso.

Los controles radiológicos y clínicos posterio-
res a esta tercera cirugía han sido satisfactorios,
con una remodelación completa del metacarpia-
no y una movilidad normal (Figuras 4 y 5).

DISCUSIÓN

El GRCG, es una lesión reactiva, benigna e
infrecuente, que suele afectar al macizo facial.
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Figura 1: A.- Lesión insuflativa en el tercio distal del
metacarpiano del dedo medio, que adelgaza la cortical.
No existe reacción perióstica, ni afectación de partes
blandas. B.- TAC con estructura heterogénea en su in-
terior, sin ninguna matriz característica y con un nivel
líquido-líquido. La fisis hace de barrera distal de la le-
sión. C.- RM en T1 se observa una imagen hipointensa,
apreciándose en la secuencia de T2 una hiperseñal he-
terogénea con compartimentalización de la lesión. Exis-
ten niveles líquido-líquido dentro de la tumoración.

Figura 2: Radiografía de la recidiva y reabsorción del
injerto tras la primera cirugía.

Figura 3: A.- Resultado inmediato tras la segunda ciru-
gía. B.- Recidiva a los 4 meses.



Descrito, en primer lugar por Jaffe1 en la man-
díbula, diversos autores2-5 presentaron casos si-
milares en otras localizaciones, hasta que Lo-
renzo y Dorfman en 19806 dieron el nombre de
GRCG.

El GRCG suele aparecer entre la segunda y
tercera décadas de la vida, con el doble de in-
cidencia en mujeres. Los síntomas más comu-
nes son el dolor y el engrosamiento. La dura-
ción de los síntomas previa al diagnóstico va-
ría de las 4 semanas a los 10 años3, 4, 6-10. En
nuestro caso se tardó 2 meses en realizar el diag-
nóstico.

Radiográficamente, se caracteriza por ser una
lesión metafisaria expansiva y osteolítica. La
lesión suele estar bien delimitada, con la corti-
cal adelgazada, pero muy excepcionalmente ro-
ta8.

Microscópicamente se caracteriza por una
distribución irregular de células gigantes alre-
dedor de focos hemorrágicos. Estas células son
pequeñas, de forma irregular y con pocos nú-
cleos. El estroma presenta una moderada o al-
ta densidad celular, abundante fibrosis y un in-
filtrado linfocítico. Tiene pequeños sinusoides

rellenos de sangre y quistes vacíos con zonas
reactivas de formación de hueso alrededor de
los lagos vasculares1, 7, 10-13.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial se debe realizar
con el TPH, con el QOA y con el TCGO, ya
que clínica y radiológicamente son similares.

En el TPH aparece una osteopenia generali-
zada, lesiones osteolíticas en distintos huesos y
sobre todo alteraciones analíticas en el calcio,
fósforo y PTH10, 12, 14.

Las principales diferencias con el TCGO son
su edad más tardía, su afectación epifisaria y
su mayor agresividad radiológica. Histológica-
mente, las células gigantes son más numerosas,
más redondeadas, con núcleos más grandes y
numerosos. El estroma tiene un menor infiltra-
do linfocítico y raramente hay una producción
ósea reactiva7, 10, 11, 13, 15-16.

Es muy importante su diagnóstico diferen-
cial ya que el GCRG se considera un proceso
óseo reparativo14, 17, mientras que el TCGO pue-
de malignizar y ocasionar metástasis18-19.
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Figura 4: Radiografía con remodelación completa del
metacarpiano en el momento actual.

Figura 5: Resultado funcional.
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El QOA presenta más frecuentemente una
rotura de la cortical y un mayor número de ni-
veles de líquido13. Histológicamente los quistes
vasculares son de mayor tamaño.

Las similitudes son tan marcadas, que exis-
te una variedad de QOA descrita por Sanerkin20

denominada variación “sólida” del QOA21-22,
que comparte la edad, distribución, caracterís-
ticas radiológicas e histológicas con el GCRG.
Muchos autores opinan que se trata del mismo
tipo de tumor7.

El tratamiento inicial del GCRG es el cure-
taje más injerto óseo. La tasa de recidiva es del
33%12, sus alternativas terapéuticas son un nue-
vo curetaje10, la resección amplia con un injer-
to óseo intercalar16 y la amputación8. De toda

la bibliografía revisada, la mayoría de autores
han tratado las recidivas mediante un nuevo cu-
retaje y posterior relleno.

Nuestro caso es interesante por haberse diag-
nosticado inicialmente como QOA, obteniéndo-
se el diagnóstico de GRCG tras la segunda ci-
rugía, con el estudio de la pieza de resección
completa. En este tejido de resección coexistí-
an áreas de GRCG y de QOA, tal como han des-
crito otros autores14, 23. También es de destacar
su comportamiento agresivo, con una reabsor-
ción total del injerto de peroné a los 4 meses de
la primera intervención. Tras la resección sub-
perióstica completa y el relleno del defecto óseo
con un autoinjerto intercalar se han obtenido
unos buenos resultados clínicos y funcionales.
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