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Reto diagndstico en lesiones de células xanticas en huesos gnaticos
perfil clinico-patoldgico; Informe de un caso

Kelly Sosa Aceves*, Javier Portilla Robertson**

RESUMEN

Las lesiones de células xanticas son entidades poco frecuentes y de etiologia inespecifica,
localizados en piel, fascias, tendones y atipicamente en esqueleto axial y apendicular
causadas por acumulacion de lipidos en el citoplasma de macréfagos, activados por

factores lipotréficos.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico patoldégicas y comparacién con sus
diagnésticos diferenciales del caso clinico de una paciente femenina 8 afios de edad, con
una lesion expansiva, radiograficamente de apariencia mixta, multilocular, osteolitica en
cuerpo mandibular del lado derecho con varios meses de evolucion, los diagndsticos
clinicos incluian un mixoma, ameloblastoma y lesion fibroosea, se trata con dos curetajes
en los hallazgos microscopicos mostraban caracteristicas inespecificas de una proliferacion
de células ahusadas dispuestas difusamente en un estroma fibromixoide que reemplazaba
y destruia el tejido éseo con diagnéstico de neoplasia mesenquimal sugerente a un
Fibromixoma con base en estos hallazgos se realizar reseccion mandibular segmentaria en
el estudio microscopico de la pieza quirurgica se observa una proliferacién benigna de
células xanticas el diagnostico definitivo: Xantoma intraéseo (XI). Los estudios de
inmunohistoquimica revelaron CD68+ S100 y CD1a- y el perfil de lipidos mostré valores

normales.

Los XI en huesos gnaticos son lesiones poco frecuentes con solo 46 casos reportados. Su
comportamiento es variable, llegando a ser expansivas y destructivas, los diagnosticos
diferenciales tanto clinico como histopatoldgicos incluyen diversas lesiones causando
controversia debido a su infrecuencia y poca informacién de este tipo de lesiones

considerando importante el reporte de este caso.

PALABRAS CLAVE: Células xanticas, intradseo, xantoma, mandibula, diagnostico
diferencial
*Alumna Segundo afio especialidad en Patologia Bucal, DEPel, FO, UNAM.

** Coordinador del Departamento de Patologia Bucal y Maxilofacial. DEPel Facultad de
Odontologia, UNAM.



ABSTRACT

Xanthic lesions are very rare lesions, located in skin, fascia, tendons and rarely in axial and
appendicular bones originated by lipid accumulation in cytoplasm of macrophages activated

by lipotropic factors.

The aim of this report is to describe the clinical pathological characteristics and the
comparison with their differential diagnoses of the clinical case of an 8-year-old female
patient, who presented an expansive lesion, radiographically observed mixed, multilocular,
osteolytic located in mandibular body on the right side with several months of evolution,
clinical diagnoses included a myxoma, ameloblastoma, and fibroosseous lesions.
Microscopic findings of the initial biopsies showed unspecific characteristics of a proliferation
of fusiform cells diffusely arranged in a fibromyxoid stroma that replaced and destroyed bone
tissue initial diagnosis of mesenchymal neoplasia suggestive of a fibromixoma. Based on
these findings, segmental mandibular resection was performed in the microscopic study of
the surgical piece, showed a benign proliferation of xantic cells with fiboromyxoid reparative
tissue the definitive diagnosis: intraosseous xanthoma (XI). Immunohistochemistry studies
revealed CD68+ S100 and CD1a- and the lipid profile showed normal values. Xls in gnatic
bones are rare lesions with only 46 cases reported Its behavior is variable, becoming
expansive and destructive, both clinical and histopathological differential diagnoses include
various lesions due to their infrequency and little knowledge of this type of lesion, we

consider important to report this case

WORD KEY: xantic cells, xanthoma, jaw, differential diagnosis



INTRODUCCION

Las lesiones con células xanticas denominadas también como células espumosas estan
conformadas por macréfagos que adoptan esa apariencia microscopica por la acumulacion
de lipidos en su citoplasma, su histogénesis esta relacionada a la degradacion metabdlica
de lipoproteinas captadas por medio de receptores especificos (scavengers) causando

acumulacion lipidica intracitoplasmatica.

La presencia de lipoproteinas esta asociada a una mayor concentracion de lipidos,
lipoproteinas en concentraciones plasmaticas normales de lipidos, aumento extravasacion
de lipidos (aumento de la vascularizacién permeabilidad, al aumento de la circulacion local,
(inflamacién cronica), sintesis de lipidos in situ o disfuncion del transporte inverso

colesterol.’

Las lesiones xanticas se han clasificado de acuerdo a su localizacién, distribucién,
caracteristicas clinico-patolégica y de acuerdo al porcentaje de células xanticas en caso
que exista un predominio en la lesiéon dicha entidad se denomina (xantoma) sin embargo

estas células también estan presentes en otras entidades presentandose focalmente.

Estas células se han relacionado a lesiones originadas por procesos inflamatorios-reactivos
croénicos en los cuales puede ha existido un aumento de lipidos a través de las paredes
vasculares la luz vascular o espacio intersticial como es el caso de la arterosclerosis. 4 Y
en algunas neoplasias de origen histocitico, fibroblastico y nervioso- ¢ Enfermedades
endocrinas y del metabolismo de lipidos congénitas o adquiridas como; aumento niveles de
colesterol, hiperlipidemia primaria, hiperlipoproteinemia tipo Il y Ill, diabetes mellitus,

hipotiroidismo y deficiencia de lipoproteina. 237

El término “Xantoma o xantico” deriva del griego (xanthos: amarillo) es una definicién
acuiada en 1869 por Dr. Smith, quien observo lesiones de aspecto nodular y coloracion
amarilla localizadas en la piel. Sin embargo, muchos afos antes, aproximadamente
mediados del siglo XIX, Rayer ya habia realizado descripciones de este tipo de lesiones,

las cuales en 1851 fueron confirmadas por Addison y Gul en Reino Unido- *

Se localizan en diferentes partes del cuerpo como piel, tendones, fascias, intestino y
raramente en esqueleto axial y apendicular 78 Clinicamente y macroscopicamente se

llegan a observar como papulas, ndédulos y maculas, color amarillo de consistencia



semisdlidas. % Imagenoldgicamente las lesiones intradseas son redondas a ovales,
uniloculares o multiloculares localizadas en los espacios medulares provocando su
reemplazo, asi como erosion endostica. Las lesiones amplias frecuentemente son mal
delimitadas causando reemplazo amplio y profundo del tejido y adelgazamiento de la

cortical 6sea 210

Considerando que las lesiones intradseas en maxilar y mandibula (huesos gnaticos) se
originan de tejidos odontogénicos y no odontogénicos de etiologia neoplasica, metabdlicas,
del desarrollo o inflamatorias y que actualmente para su diagndstico presuntivo existen
parametros o algoritmos que incluyen datos como: caracteristicas clinicas, edad,
localizacion, distribucion, asociacion a dientes, patrones radiograficos y afectacion a
estructuras adyacentes debe considerarse que no son totalmente especificos y exclusivos
y pueden llegar a superponerse entre si.'"'2 Aunado a que existen entidades poco comunes
inclusive consideradas raras e infrecuentes como las lesiones con células xanticas que
llegan a ser un reto diagnostico debido a que no solo las caracteristicas clinicas y
radiograficas se comparten con lesiones comunes en huesos gnaticos si no también las

caracteristicas microscopicas incluyen varios diagnosticos diferenciales.

Presentamos el caso de una paciente pediatrica con una lesién de caracteristicas
radiograficas que incluian varios diagndsticos diferenciales y microscépicamente

representaba un reto diagnostico por la infrecuencia y escasa informacién de la lesion.



RESUMEN CLINICO DEL CASO

Paciente femenino de 8 afos, no refiere ningun antecedente patoldgico personal
relacionado al motivo de consulta, no presenta sobrepeso u obesidad, practica ballet y
basquetbol y la madre refiere que es alérgica al pigmento rojo. Acude a valoracién con su
odontologa de practica general por dolor en el primer cuadrante, ahi es tratada por algunas
caries presentes en dientes de dicho cuadrante para valorarla integralmente se solicita
ortopantomografia en la cual se observan areas mixtas de apariencia moteada, en la
reconstruccion volumétrica muestran una lesion osteolitica multilocular que se extiende
desde el canino temporal al primer molar permanente desde la base del cuerpo mandibular

hasta el tercio medio radicular de los dientes afectados. (Fig. 1)

Figura 1. Hallazgos imagenolégicos A: Ortopantomografia; lesion radiolucida en cuerpo
mandibular derecho B: Reconstruccion en 3D volumétrica lesion osteolitica que destruye
parcialmente la pared vestibular 6sea mandibular. ruenTe biRecTA
Con estos hallazgos se refiere a su instituto de derecho-habiencia para ser valorada por el
servicio de cirugia maxilofacial pediatrica, en el cual realizan dos biopsias incisionales en
dos diferentes citas con diferentes fechas, una porcién del tejido obtenido y analizado en el
mismo instituto y los otros fragmentos son analizados en el Servicio de Diagnéstico de

Patologia Bucal y Maxilofacial Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel)



Facultad de Odontologia (FO) Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
presentan solo tejido 6seo maduro sin cambios significativos. Por peticion de los padres los
estudios son valorados en otro servicio de diagnodstico con diagndéstico en las cuales se
observa en la tincién de rutina (H&E) una proliferacion de naturaleza benigna de
caracteristicas fibromixoides que infiltra el tejido éseo trabecular vital, asi como espacios

medulares el diagndstico es de un Fibromixoma (Fig. 2 A)

Sin embargo, al no realizarse ningun otro procedimiento en su institucion de

derechohabiencia la paciente acude a la Clinica de Medicina Bucal para valoracion.

A la exploracién clinica intraoral no se observan cambios en el color y consistencia de la

mucosa, solo un discreto aumento de volumen en la pared vestibular de lado derecho.

v
H&E 200X

Figura.2 Hallazgos microscopicos biopsias iniciales tincibn hematoxilina y eosina: A
y B: Fotomicrografias primer biopsia incisional donde se observa un fragmento de tejido
hipocelular fibromixoide que infiltra e invade el tejido éseo trabecular mandibular C y D:
Fotomicrografias correspondientes segunda biopsia incisional, proliferacién de abundantes
células ahusadas y algunas de morfologia ovoide y citoplasma vacuolar sobre un estroma
de caracteristicas mixoides que invaden e infiltran el tejido éseo vital maduro. Fuente birecTa



Debido a los hallazgos inespecificos previos se decide toma de biopsia incisional de la
pared o0sea vestibular mandibular, productos de la biopsia incisional recibe un fragmento de
tejido duro, color marrén, superficie irregular, consistencia dura de 1.2 x 1.5 cm en las
caracteristicas microscépicas se observa una proliferacion neoplasica de células ahusadas
dispuestas en un estroma de caracteristicas laxas a mixoides que infiltra el tejido éseo
trabecular. (Fig. 2B) El diagnostico histopatolégico es consistente con una neoplasia
mesenquimal con caracteristicas mixoides que infiltra hueso mandibular y dentro de los
diagnosticos sugeridos son un Fibromixoma por las caracteristicas que se comparten con
la revisién de laminillas sin embargo el diagndstico definitivo se emitira con la pieza

quirurgica o producto de la biopsia escisional.

Figura.3 Imagenologia Tomografia Computarizada A, B y C: Corte axial, coronal y
sagital lesion densidad mixta poco delimitada, infiltra, expande y adelgaza corticales 6seas
vestibulares y linguales desde la mitad del cuerpo mandibular a la base C: Reconstruccion
en 3D. FUENTE DIRECTA



TRATAMIENTO
La paciente se interconsulta para tratamiento quirurgico al servicio de Clinica de Cirugia

Oral y Maxilofacial DEPel FO UNAM. Se realizan estudios completos de imagen (Fig.3)
Estudios laboratoriales prequirargicos (biometria hematica, quimica sanguinea y tiempos
de coagulacion) en los que no se encuentra alteraciones significativas. Se realiza una
reseccion en bloque del segmento mandibular donde se encuentra la lesion infiltrante,
reconstruccion con placa de titanio e injerto autologo de cresta iliaca.

DESCRIPCION MACROSCOPICA

Se recibe un espécimen completo fijjado con formalina al 10% referido como
mandibulectomia segmentaria lado derecho que mide 5.4 x 2.1 x 3.6 cm, consiste en un
bloque mandibular con 6 dientes articulados y un germen dental. Se toma radiografiar de la
pieza quirurgica (Fig.4), se entintan los bordes y se realizan cortes seriados observandose
el hueso mandibular de corticales 6seas integras que presenta un tejido de color amarillo

en su interior. Se incluyen fragmentos representativos y bordes quirurgicos. (Fig. 5)

Figura.4 Radiografia pieza quirurgica: Mandibulectomia segmentaria lado derecho
borde posterior al primer molar borde anterior incisivo central se observa lesion
radiolucida multilocular trabéculas de diferente grosor, apariencia raqueta de tenis, que
se extiende O.D 46 a O.D 74 adelgaza la cortical de la base mandibular. ruente birRecta
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Figura. 5 Macroscopia A: Producto de mandibulectomia segmentaria bloque 6seo con 6
dientes articulados y germen dentario de 5.4x2.1x3.6cm B: Corte representativo vista lateral
donde se observa tejido dseo infiltrado parcialmente por tejido amarillo (flechas blancas).C:
Cortes segmentados seriales de la pieza quirurgica observandose tejido amarillo en el area
central del hueso y que se distribuye en casi toda la porcién del cuerpo mandibular color
amarillo (flechas delgadas blancas) asi como bordes entintados de color negro (*)y germen
dentario. FUeNTE DIRECTA

DESCRIPCION MICROSCOPICA

En el analisis microscopico en los cortes histologicos examinados tefiidos con hematoxilina
y eosina, se observa una proliferacidon de células con citoplasma amplio, claro y granular,
bordes celulares bien definidos, estas células se entremezclan con delgadas fibras de
colagena madura de diferente longitud y densidad, y capilares de pequefio a mediano
calibre. Las células xanticas presentan un nucleo excéntrico redondo y cromatina granular,
bordes celulares en algunas areas se pierden con el estroma, el cual presenta areas con

caracteristicas mixoides, correspondientes a zonas de reparacion.

11



El estroma es heterogéneo, exhibiendo areas completamente mixoides con escasas
células, presencia de fibroblastos estelares y ahusados, sin proyecciones largas, asi mismo
con zonas abruptas de fibrosis estoriforme y de aspecto cicatrizal que estan asociadas a
focos de infiltrado inflamatorio crénico, constituido por linfocitos, células plasmaticas
y células polimorfonucleares tipo neutrdfilo.

Hacia la periferia (frente de infiltracion) las células se disponen en nidos e individualmente
acompanadas de un estroma laxo a mixoide que infiltra por completo los espacios
trabeculares del hueso maduro, de igual manera se identifica médula ésea con mielofibrosis
y deplecion de la serie roja. (Fig.6)

Diagnostico detallado:

e Proliferacion benigna de células xanticas (xantoma) intradéseo de 5.4 x 2.1 x 3.6
completamente resecado.

e Datos de reparacion fibrosa y mixoide

e Borde: Medial 0.2 cm, Posterior y basal 0.5 cm

Se realizaron estudios de extensidn histoquimica e inmunohistoquimica con los siguientes
resultados (Fig.76):
e (D68 positiva focal fuerte citoplasmatica en células espumosas correspondientes a
macrofagos
e S100, CD1a negativo
PAS negativo en las células espumosas
e Tricromica de Masson muestra escasa aposicion de fibras colagena.

H&E 40x

Ll

. H&E 200x
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Figura.6 Hallazgos microscépicos de la pieza quirdrgica en hematoxilinay eosina:
Ay B: 40x y 200x Proliferacion pausicelular que reemplaza y destruye el tejido éseo
trabecular C y D:400x a detalle se observa las caracteristicas de la proliferacion de
células amplias citoplasma eosindfilo granular, nucleo desplazado a la periferia que
promueve la destruccién e invasion del tejido 6seo normal, asi como deplecion de la serie
roja y amarilla de la medula 6sea. FuenTe bIRecTA

PAS 400x
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Figura.7 Estudios de extensidn histoquimica e inmunohistoquimica A: Tricromica
de Masson escaso porcentaje fibras colagena y presencia de células granulares a
espumosas B: Acido Peryodico de Shiff negatividad en células espumosas C y D: CD68
positividad en células espumo granulares en membrana y citoplasma correspondientes a
macrofagos E y F: negatividad CD1a y S100. ruente bIRECTA

SEGUIMIENTO

Después de observar los hallazgos histopatoldgicos se realizan pruebas de laboratorio para
valorar perfil lipidico: Colesterol 139.6 mg/dL, Triglicéridos 110.7 mg/dL Relacién colesterol
LDL/colesterol HDL 1.73, Colesterol HDL 47.3 mg/dL, Colesterol LDL 82.2 mg/dL vy
Colesterol VLDL 22.1 mg/dL sin indicar alguna alteracion en el metabolismo de lipidos.
Actualmente la paciente a casi 2 afios del diagnoéstico y cirugia la paciente tiene 11 afios
encuentra en seguimiento radiografico y clinico por el Servicio de Cirugia Maxilofacial en el
hospital de Peralvillo con dos eventos de dehiscencia en la herida tratados y en espera para

el cambio de placa de reconstruccion y tratamiento protésico rehabilitador.

14



DISCUSION

El xantoma es una lesion rara e infrecuente especialmente cuando se presenta su variante
intradsea y mas aunen huesos gnaticos actualmente solo 46 casos reportados y de acuerdo
a esta informacion, se observa ligera predileccion femenina, en un rango de edad amplio
entre segunda a octava década de vida. Siendo este caso el primero en una paciente
pediatrica de la primera década de vida.” La localizacion predilecta (95%) corresponde a la
mandibula sobre todo la zona posterior (premolares y molares), dos casos reportados
afectan rama ascendente mandibular y uno la porcién condilar y apdfisis coronoides. A

diferencia de ello solo el 5% de los casos corresponden al maxilar. 81314 (Tabla 1)

Tabla1l Casos e informacion epidemioldgica xantomas en huesos gnaticos (n=46)

Autor Afo No. casos Edad Genero Localizacion
Rudy et. al 1964 1 49 F Mandibula derecha
Mosby et al. 1983 1 28 M Mandibula izquierda
Harsanyi et. al 1988 8 16,23,27,13, F:6 Mandibula derecha (3)
12,15,72,28 M:2 Mandibula izquierda (4)
Mandibula anterior
Slootweg et al. 1993 1 49 M Mandibula izquierda
Mateo et al. 2004 1 11 M Mandibula izquierda
Ramos-Pérez et al 2011 1 25 M Mandibula izquierda
Daley et al 2015 5 56,24,47,48,22 M:6 Mandibula anterior izquierdo
Mandibula izquierda (2)
Maxilar anterior
Mandibula derecha
De Araujo et al 2015 1 14 F Mandibula izquierda
Morel et al. 2015 1 40 F Mandibula izquierda
Rawal et al. 2015 10 22,25,15,12,5 F:6 Mandibula derecha (4)
8,49,36,35,53,63 M:4 Mandibula izquierda (4)
Maxilar izquierdo (2)
anterior
Sahacet al. 2017 1 30 M Mandibula anterior
Olson et al. 2018 1 15 M Mandibula derecha
Brooks et al. 2018 1 16 M Mandibula derecha
Whitehouse et. al 2018 1 22 F Mandibula derecha
De Arruba et al. 2019 5 23,21,45,19,13 M:1 Mandibula derecha (4)
F:4 Mandibula izquierda
Wilkinson et. al 2020 6 28,17,27,33,14,12 F:4 Mandibula izquierdo posterior (4)
M:2 Rama (2)
Mandibula derecho posterior
Hernandez et. al 2020 1 35 F Mandibula derecho rama condilo
46 M=29.9 F:25 M:21 Man.D: 18 I: 23 ant:2 Mandibula=43

Max. ant:1 1:2 Maxilar=3

F: Femenino M: Masculino Ant: anterior D: derecho I: izquierdo

15



Harsayani 1988 reporta los primeros casos de xantomas en huesos gnaticos, existen dos
reportes anteriores de Rudy 1964 y Mosby 1983 sin embargo las caracteristicas

histopatologicas son inespecificas.”

Otras localizaciones en huesos craneales son el hueso temporal, borde de la érbita, frontal,
oido medio y seno maxilar a diferencia del maxilar y mandibula estas localizaciones
relacionadas estrechamente a trastornos de hiperlipidemia o dislipidemias. '#'® Brooks
2018 reporta el primer y unico caso de un xantoma intrabseo mandibular de una mujer de
19 afios con hiperlipidemia. En la mayoria de los casos no se presentaba la alteracion o no
existia dicha informacion clinica de ahi la importancia de la completa valoracion de los
estudios de laboratorio (perfil lipidico) posterior al diagnéstico para valorar y tratar la

enfermedad de base. 7131517

A diferencia de los xantomas extragnaticos en los que la etiologia esta relacionada
estrechamente a enfermedades endocrinas o del metabolismo de los lipidos. En huesos
gnaticos no existe consenso respecto a su naturaleza. Czerniak describe que podria ser
xantoma es una variante del histocitoma fibroso, lesién igualmente de origen controvertido
y que es producto de una reaccion fibrohistocitica. Las hipotesis de la etiopatogenia en
huesos gnaticos estan relacionadas a un proceso neoplasico causado por una
diferenciacion de células mesenquimales a macrofagos espumosos en asociacion a
factores lipotroficos. 1415 La segunda hipdtesis sugiere un origen reactivo provocado por
un traumatismo local causando extravasacioén de lipidos y acumulacion de macréfagos
activados para fagocitarlos- '31516.18 Finalmente se sugieren que podrian existir procesos
patolégicos previos como la displasia fibrosa, infecciones odontogénicas, lesiones de
células gigantes (quiste Oseo aneurismatico, tumor células gigantes y pardo del
hiperparatiroidismo), cavidad ésea idiopatica como posibles mecanismos desencadenantes
en su formacion no obstante en este caso y los otros reportes no existen diagndsticos

previos en el resumen clinico de cada caso. '41°

Generalmente las lesiones con células xanticas y xantomas en huesos gnaticos son
asintomaticos, siendo esta la principal razén que su descubrimiento haya sido solo tras
una evaluacion imagenologica y sobre todo histopatologica por la superposicion de
caracteristicas .’ Dolor e hinchazén es la Gnica sintomatologia reportada sin embargo es

infrecuente 13.15.18.21
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Los hallazgos en la radiografia y tomografia computarizada no son patognomoénicos del
xantoma tiene una predileccion intramedular causando adelgazamiento de la cortical 6sea
y observarsandose en dos patrones imagenoldgicos: lesiones radiolucidas uniloculares y
multiloculares (panal de abeja o raqueta de tennis) y lesiones mixtas poco delimitadas con
opacidades focales (apariencia vidrio esmerilado o moteado) y atipicamente
desplazamiento o resorcion dental. En la tomografia computarizada se observan areas con
pérdida del trabéculado 6seo, lesién de densidad variable y superior a la médula 6sea
normal %17 El tamario va desde los 2 hasta 7 cm. 15171821 Debido a esto deben considerarse
diagnésticos mas comunes en huesos gnaticos considerando los dos patrones

radiograficos. (Tabla 2)

Macroscopicamente se presenta como un tejido irregular consistencia suave a firme,
amarillo a gris que en el interior del hueso muestra un aspecto granular, dato importante a
destacar para que durante una biopsia exploratoria apoye a excluir otro tipo de entidades y
mejorar el sitio de la toma. 7172225 En el caso presentado la lesién reemplazaba e infiltraba
hueso medular, era color amarillo claro a gris, mal delimitada, consistencia firme, distribuida
azarosamente por los espacios medulares y trabeculares del hueso mandibular lo que

impedia su remocion completa

17



Tabla 2. Diagnésticos diferenciales imagenologicos
Lesiones de apariencia radiolucida Lesiones de apariencia mixta

Lesiones Uniloculares Lesiones fibrodseas benignas

Quistes odontogénicos
Bien definidos, valorar localizacion periapical, coronal, entre raices/furca, adyacentes a
raices. Rizolisis: QOG QO: Rodea raices disposicion intramedular

Lesiones multiloculares
Ameloblastoma
22 a 32 década de vida, Mand. Zona posterior
Patron pompas de jaboén
Rizélisis desplazamiento canal neurovascular, aumento de volumen marcado no
delimitado, comportamiento agresivo; expansivo
Mixoma
22 a 42 década de vida, Mand. Zona posterior
Patron en raqueta de tenis septos/tabiques rectos delgados intralesionales
Pompas de jabdn lesiones amplias
Crecimiento rapido no delimitado
No rizdlisis, desplazamiento canal neurovascular
Comportamiento agresivo; expansivo, infiltrante invasivo
Macroscopia; aspecto gelatinoso gris
Fibroma ameloblastico
12 a 32 década de vida Mand zona posterior
Multilocular, crecimiento agresivo
Expansivas lesiones amplias
Fibroma desmoplasico
12 a 32 década de vida Mand. zona anterior
Lesién radiolucida multilocular mal definida no delimitada, adelgazamiento/ destruccion
de la cortical y expansion 6sea
Lesién de células gigantes
Granuloma: agresivas /no agresivas
Destruccion de corticales
Resorcién radicular
QOA: mal definidos, bordes escleréticos, lesion aspecto “estallido de globo” perforacion
cortical. Tc: intralesion densidad igual a sangre

Fibroma osificante

Lesion unica

Aumento de volumen

Desplaza raices

Ausencia espacio ligamento periodontal
Crecimiento lento bien delimitado
Borde esclerético

Crecimiento hacia base mandibula
Displasia fibrosa

Ausencia espacio ligamento periodontal
Aspecto vidrio esmerilado

Tejido dseo fusion con tejido patologico
Aumento de volumen marcado no delimitado

QO: queratoquiste odontogénico QOG: Quiste odontogénico glandular, Mand: mandibula QOA: Quiste dseo aneurismatico, Tc: tomografia computarizada
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Microscopicamente se muestran células grandes, redondas a ovaladas, bien delimitadas,
de citoplasma eosindfilo, espumoso a granular, nucleo, pequefio, redondo, basdfilo,
dispuesto a la periferia, de cromatina compacta y algunas con nucleolo evidente.
Dispuestas en células sueltas, patréon sélido o nodular y separadas por tabiques fibrosos o
delgadas fibras colagenas encontrandose en intimo contacto con el tejido éseo trabecular

como en el caso presentado.

Lesiones poco delimitadas y ausentes de capsula con infiltrado inflamatorio leve a
moderado compuesto por linfocitos, células plasmaticas, neutrofilos y areas de

extravasacion eritrocitaria. 8131

Este caso presentaba dichas caracteristicas microscopicas, las células xanticas estaban
sueltas y algunas en pequefios nidos casi imperceptibles para la evaluacion,
entremezcladas entre una proporcion variable de fibras colagena de apariencia mixoide
reemplazando la serie roja, amarilla y tejido éseo residual el paquete neurovascular no
estaba afectado, sin embargo, la proliferacion de células xanticas si se observaban

distribuidas azarosamente adyacente a este.

Ultraestructuramente las células xanticas presentan inclusiones lipidicas delimitadas.'”
Ocasionalmente presentan espacios dejados por cristales de colesterol, células

multinucleadas y restos de hemosiderina. 13

Wilikinson 2020 reporta presencia de estructuras redondas a esférulares eosindfilas,
hialinas intra y extracelulares, denominadas tanatosomas, originadas por isquemia o
recambio celular, ultraestructuramente se observan fagosomas o lisozimas de detritos
celulares y nucleares, PAS positivas, diastasa resistentes y muy evidentes en Tricromica
de Masson. En nuestra evaluacidon con ambas tinciones especiales no estan presentes

siendo este el Unico reporte que las menciona y que no especifica la razén de su presencia.
15

Daley 2015 considera a los xantomas como lesiones unicas y enuncia dichas razones las
cuales estan basadas en las caracteristicas clinicas de la lesion, sin embargo, dejan sin
respuesta la pregunta respecto a su naturaleza, representando un problema tanto para la
interpretacion del diagnostico y manejo clinico por parte del cirujano.
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El diagnéstico definitivo se realiza con las caracteristicas morfoldgicas en tincion de rutina
evaluandolas cuidadosamente sobre todo con escaso tejido para evaluacion. Solo para
evidenciar y confirmar el inmunofenotipo histocitico se han utilizado CD68, presentando
positividad intensa citoplasmatica en macréfagos espumosos, asi como vimentina y solo
algunos reportes han utilizado CD45, HDA RL y CD163. '" La negatividad S100 y CD1a
excluye otras lesiones y linajes celulares. CD34, IgG, IgA, lisozima, alfa-1 anti tripsina han

sido utilizados para evaluar otros componentes de la lesion. 15

Los diagndsticos que incluyen lesiones con células xanticas en huesos gnaticos con
macréfagos espumosos o células de apariencia granular deben excluirse por sus
caracteristicas anatomopatolégicas e inmunofenotipicas en este tipo de lesiones pueden
incluir otras entidades donde la poblacion de células xanticas no sea predominante y esto
seria un criterio de importancia para contemplar otras entidades sobre todo con biopsias
con escaso tejido para su analisis por lo que se sugiere dividir y crear un algoritmo para la
exclusion de los posibles diagndsticos diferenciales en 4 grupos (Tabla 3) asi como

diferencias epidemiolégicas y clinico imagenoldgicas. (Tabla 4).
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Células de

Tabla 3 Caracteristicas microscopicas e inmunofenotipicas de los diagndésticos diferenciales lesiones con células xanticas

Macro6fagos apariencia  Mdaltiples I. Areas focales células

aspecto
granular

xanticas

xanticas

espumosa

Entidad

Xantoma intradéseo

Quiste Radicular

Fibroma no osificante

Histocitoma fibroso

Enfermedad de Erdheim-
Chester

Histiocitosis sinusal
(Enfermedad de Rosai
Dorfman)

Histiocitosis de células de
Langerhans

Enfermedad de Gaucher

Tumor odontogénico
células granulares

Caracteristicas morfologicas celulares

Células tenue citoplasma eosindfilo espumoso a granular pequefio nucleo
central redondo, en los espacios medulares, infiltrado inflamatorio crénico leve,
estroma laxo a mixoide

Inflamacién croénica, tejido de granulacién, células plasmaticas neutrdfilos,
macréfagos espumosos, espacios dejados por cristales de colesterol cuerpos
de rushton, cuerpos de Russell,

Células con ligero citoplasma granular a espumosos y pequefios nucleos
redondeados (células xanticas) células fusiformes tejido patrén arremolinado,
sobre un estroma fibroso proporcion variable de células multinucleadas
gigantes y restos hemosiderina

Células con ligero citoplasma granular a espumosos y pequefios nicleos
redondeados (células xanticas), células fusiformes tejido patron arremolinado,
sobre un estroma fibroso en un células multinucleadas gigantes y restos
hemosiderina

Histiocitos espumosos con citoplasma eosindfilo, cargado de lipidos y
abundante fibrosis

Fibrosis peri capsular y senos muy dilatados infiltrado con gran proporcién de
células (macrofagos) espumosas a vacuolares histiocitos engullen/ envuelven
linfocitos (emperipolesis)

Células grandes redondas ovales, nucleos con una hendidura (granos de café),
nucléolos pequeiios, citoplasma eosindfilo, macréfagos de apariencia vacuolar
a espumosa aislados ocasionales proporciones variables de eosindfilos.

Células espumosas con degradacion lisosomal Células de Gaucher
(citoplasma grande, redondo y nucleo dispuesto a la periferia

Células muy eosinofilas redondas a poligonales granular y nicleo, redondo u
ovoide baséfilo hipercromatico excéntrico, nucléolos discretos. Islas epitelio
odontogénico, dentinoide y calcificaciones distréficas

Estroma escaso

Cel: células M.E: microscopia electrénica CQ: citoqueratinas

Estudios extension (Inmunohistoquimica,
ultraestructura)

CD68 (+) focal macréfagos Vimentina
CD45(+) usual

CD34 (+) Vascular

CD1a, PS100 (-)

CD68 (+) focales macrofagos

CD68(+) focal cel. Espumosas / cel. multinucleadas

CD68(+) focal cel. Espumosas / cel. multinucleadas

CD68 (+) focal

CDG68, S100, CD1a (+)

PS100, CD1a, Langerina (+)
CD68 (+) usual

M.E: Granulos de Birbeck (estructuras citoplasmaticas en

forma de bastén / raquetas inducidas por la Langerina)

CD68 (+) Cel granulares
CQ, PS100 (-) Cel. granulares
CQ14,19,5,7 Y8 (+) epitelio odontogénico
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Tabla 4 Comparativa caracteristicas clinicopatoldgicas de los diagndsticos diferenciales

Xantoma intradseo

Quiste Radicular

Fibroma no osificante

Histocitoma fibroso

Histiocitosis sinusal
(Enfermedad de Rosai Dorfman)

Histiocitosis de células de
Langerhans

Enfermedad de Erdheim-Chester

Enfermedad de Gaucher

Tumor odontogénico células
granulares

Epidemiologia
3° a 5°décadas
Masculino: feminino 2:1

No hay predileccién de genero
Adultos

Huesos gnaticos 22 década de vida
Femenino masculino 2.2:1
Huesos largos: entre 4 a 8 afios

Amplio rango 60% >20 afos

Amplio rango generalmente nifios y adultos
jévenes

Amplio rango 50% <10 afios

Amplio rango
5% a 72 década de vida

Tres tipos
Pacientes pediatricos Tipo 1

52 a 62 década de vida
Predileccion femenina 3: 1,

Caracteristicas clinicas y radiograficas

Mandibula: Maxilar
Radiolucida, mixto, panal de abeja
Usualmente indoloro, progreso lento, puede causar expansion

Lesién unilocular periapical
Unica

Diente no vital/ sintomatico
Periodontitis apical

t(1;4) (p31;934)

Mandibula: Maxilar

Rama y condilo mandibular

Radiolucida uniloculares bordes bien definidos

Asintomaticas

Sitio: fémur, tibia y pelvis

Comportamiento: dolor, fractura patolégica

Sitio: ganglios linfaticos, agrandados sin dolor, tracto sinonasal, piel,
pulmones.

Exoftalmia, diabetes insipida, hinchazén, vértigo, sordera, otorrea y
proptosis.

Lesiones osteolitica en socavado

Cualquier hueso; mandibulas 10-20%

BRAF, NRAS, KRAS, MAP2k1/50% presentan mutaciones BRAF V600
Hueso largos y multiples 6érganos

Dolor 6seo en rodillas y robillos

Esclerosis cortical bilateral involucra diametafisario

Huesos largos, mandibula

Generalmente asintomatico

lesiones mandibulares pueden retrasar erupcion dental, pigmentacion
amarilla de mucosa, hipo salivacion, dolor dental, movilidad, sinusitis y
osteomielitis. Anemia y esplenomegalia

Radio lucidez

Unilocular, 75% mandibula, zona posterior
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En el primer grupo corresponde a las lesiones con areas focales de células xanticas,
como; el quiste Radicular que llega a presentar ocasionalmente areas focales de
células espumosas- xanticas sueltas o en pequefios nidos, células multinucleadas
gigantes asociados a espacios dejados por cristales de colesterol producto de la
inflamacion cronica- 1920

Fibroma no osificante e Histocitoma benigno fibroso son dos entidades importantes
que deben ser cuidadosamente excluidas debido que presentan focalmente
macréfagos espumosos CD68 + sin embargo predominara una proliferacion
hipercelular células ahusadas a ovoides en patron arremolinado o corriente,
ausentes en el xantoma- 6:8.13.31-33

Con multiples lesiones de células xanticas debe descartarse la enfermedad de
Erdheim Chester asociada a varias mutaciones, dichas lesiones intradseas son
bilaterales esclerosantes y con predileccion en el esqueleto apendicular. 81524

Asi como lesiones con macréfagos de apariencia espumosa sin ser células xanticas
como la Histiocitosis de células Langerhans a pesar de la predileccidon en pacientes
menores de 10 afos, presenta multiples lesiones radiolucidas, osteoliticas de
apariencia en socavado “diente flotantes” no solo en huesos gnaticos si no también
en huesos craneales microscépicamente se observa células eosinofilas con nucleos
hendidos (granos de café) y alto porcentaje de eosindfilos, S100 y CD1a +

correspondientes a células de Langerhans, no presentes en el X|. 818 34

Histiocitosis sinusal masiva (Enfermedad de Rosai Dorfman) los macréfagos son
amplios y ligeramente granulares, CD68+ sin embargo presentan emperipolesis
(fagocitosis de células inflamatorias) y clinicamente los pacientes presentan

linfoadenopatias, lesiones en piel y tracto sino nasales ausentes en el XI|. 81835

Y por ultimo las lesiones intradseas con células de aspecto granular-espumoso,
Whitehouse et.al. 2018 reportan un xantoma que confundido inicialmente por un
tumor odontogénico de células granulares, reevaluado por persistencia de la lesion
y al no encontrarse islas de epitelio odontogénico, negatividad CK14 se
rediagnostica como Xl. Por lo que se sugiere tener en cuenta esta entidad como
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otro diagnostico diferencial debido a la similitud morfolégica de las células
granulares con las células xanticas considerando siempre la exclusion por la
presencia de epitelio odontogénico CK14 y 19 positivo /:1°

La enfermedad de Gaucher ocasionada por acumulacién lisosomal, las células
adoptan un aspecto granular semejante a las células xanticas sin embargo dicha
enfermedad presenta manifestaciones sistémicas como anemia, esplenomegalia,

hiperlipidemias tipo | o Il y diabetes mellitus. 815 24

El manejo clinico del xantoma se decide con base en la extension de la lesion,
considerando como primer opcion el curetaje amplio.’® En lesiones extensas, poco
delimitadas y que comprometen la estructura 6sea se recomienda posterior a su
remocion completa, fijacion y reconstruccion con placas e injertos dseos 818 Cabe
mencionar que a pesar de la falta de consenso respecto a su naturaleza se deben
evitar tratamientos agresivos como quimio y radioterapia o resecciones amplias sin
embargo cuando existen gran afectacion 6sea debe planearse muy bien su escisidon
completa® Hernandez 2020 presenta un caso que afectaba cuerpo, rama, céndilo y
proceso coronoides de la mandibula y debido su extension se realiza reseccion
mandibular y posterior reconstruccion después de dos afios de seguimiento clinico
y radiografico no presento recurrencia. 2! En este caso debido a su distribucion,
destruccion e infiltracion del hueso mandibular, asi como inespecificidad en el
diagnostico de las primeras biopsias se realiza la reseccion segmentaria y
reconstruccién. El tiempo de seguimiento de los reportes va de 2 a 5 afios sin
presentar recurrencias.''® A casi 2 afios del diagndstico y cirugia en las
evaluaciones imagenologicas no se ha observado recurrencia de la lesion y debido

a la reconstruccion el seguimiento seguira a largo plazo.
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CONCLUSIONES

Las lesiones con células xanticas y sobre todo los xantomas intradseos son lesiones
infrecuentes y mas aun en huesos gnaticos con pocos casos reportados en la
literatura, sus caracteristicas clinico-imagenologicas no son patognomonicas vy
debido a ello se superponen con lesiones mas frecuentes en maxilar y mandibula
como las lesiones de origen odontogénico como no odontogénico por lo cual la
evaluacion completa anatomopatolégica por parte del especialista en patologia
bucal representa el criterio mas importante para la exclusién de otras posibles
lesiones con caracteristicas celulares similares. Al no existir consenso en la
literatura respecto a su etiopatogenia y presentar un comportamiento clinico variable
deben considerarse varios factores para su abordaje como localizacion,
dimensiones y estado de salud del paciente. Resaltando la importancia del estudio
a futuro de estas lesiones, asi como ampliar nuestro panorama como especialistas
en lesiones infrecuentes que afectan los huesos maxilares para su identificacion

oportuna, reporte y futuras investigaciones.
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