
GRANULO MAS RETICULOHISTIOCIT ARIOS 
Dr. D. BRACHETTO-BRIAN • 

Constituyen un capítulo del más alto interés por su pro­
yección investigativa y terapéutica. Desde el punto de vista 
clínico pueden simular tumores benignos, malignos o metastá­
sicos, como también procesos inflamatorios, según las circuns­
tancias. Comprenden cinco formas anatomoclínicas, a su vez 
consideradas como entidades o enfermedades. ( Ver cuadro en 
página siguiente.) 

Histológicamente se trata, en las cinco formas, de procesos inflamatorios de tipo productivo-eudativo, con notorio redmi­nio proliferativo del territorio retículohistiocitario. Las células 
de éste aparecen representadas por reticulocitos y sus derivados: 
histiocitos, macrófagos y xantocitos. Siempre son lesiones osteo­
líticas, solitarias o múltiples, a veces acompañadas de osteogé­
nesis reacciona!. 

Aunque no es aceptado por todos los autores, tiende a con­
siderarse que las tres primeras formas son cuadros que integran 
una misma enfermedad, designada por Lichtenstein ( 1953), his­tiocitosis X, apreciación ya anticipada por Glanzmann y por 
Wallgren (1940), por Farber (1941), así como por Gross y co­
laboradores ( 1941, 1947). Este concepto se apoya en casos evi­
dentes donde el examen seriado del enfermo ha mostrado la 
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GRANULO\IAS RETlCULOHlSTIOCI'l'ARIOS 

Loe a liza ción Distribución Sexo-edad Síntomas Evolución 

Gr. eosinófilo . . . . . . .  Osea. Solitaria, ¾. Mase. 62 %. Dolor, osteólisis Crónica 
Múltiple, l,, }'em. 37 o. fraetura patológica. favomble. 

-
l' ' 2- déc. 

Enf. Scltüllcr-Clnistinn Osca, vísrn:is. Múltiple Mase. 2/3 Osteólisis craneana, exoftalmus, Crónica 
(cabeza). Fem. l/3 dobetes insípidn. fatal, 30 </e, 

1" déc. Otorrea, piorrea alv.-dent. infan-
tilismo, síndr. adiposo - genital. 

Enf. Letterer-Siwe . . Osea, vísceras, Múltiple lros. meses . Cuadro infeccioso, espl. - hep. • Subaguda 
Hp. linfítico. (cabeza y adenomegalin, púrpura cutánea. fatal. 

otros huesos). 

Gr. xantom1 toso . . . . Osen. Solitaria, 1" a 3� <léc. Dolor, tumefacción, fractun pa- Crónica 
múltiple. tológica, colestcrolemia +. favomble. 

Gr. sarcoidósieo . . . . . Osea ( el 16% Múltiple Ardor, tumefacción, osteólisis, Crónica 
�areoidosis ge- (manos y amputación de los dedos. favorable. 
neralizada. otros huesos). 



suces1on histológica de una forma en otra; a veces, de la coexis­
tencia, en un mismo enfermo, de localizaciones cuyas estructu­
ras corresponden a dos formas. 

Se desprende de lo dicho que el diagnóstico histológico de 
las tres primeras será establecido con suma cautela y que debe 
informarse al patólogo acerca de la sinfomatología clínicorra­
diográfica del enfermo. 

Son desconocidas las causas de las cinco formas de los gra­
nulomas retículohistiocitarios. La posibilidad de la etiología vi­
rósica, en todos ellos, es teóricamente aceptable. Pero no debe 
dejarse de lado que una reacción antígeno-anticuerpo pudiera 
intervenir en su mecanismo. 

GRANULOMA EOSINOFILO 

CARACTERES GEXERALES 

Fue descripta a partir de Otani y col. ( 1940), de Lichtens­
tein y col. ( 1940) y de Farber ( 1941) ; considerada como parte 
integrante de la histiccitosis X, sería la forma más benigna. Sin 
preferencia racial; no es familiar. Más frecuente en el sexo 
masculino (62 % ) que en el femenino (37 % ) ; predomina en las 
dos primeras décadas de la vida. De localización únicamente 
ósea, pueden estar afectados todos los huesos, excepto los de las 
manos y pies. En los huesos tubulares largos, donde es mjs co­
mún, asienta de preferencia en la metáfisis y zona diafisaria 
vecina. Es solitario en el 75 % y múltiple en el 25 Ir de los 
enfermos. 

Es pobre en manifestaciones clínicas; el dolor moderado 
puede ser el síntoma inicial y, a veces, el único; en algunos ca­
sos la fractura patológica nos pone en la pista del diagnóstico. 
El examen radiográfico ( fig. 1) muestra una zona de radiolu­
cencia ovalada, de límites netos, a veces de bordes condensados; 
puede acompañarse de osteogénesis reacciona! y, raramente, de 
ligera distensión de las corticales. 

La evolución es lenta y la curación se obtiene en todos los 
casos mediante el tratamiento quirúrgico (raspado con o sin in­
jerto óseo) o la roentgenterapia; suelen asociarse ambos métodos. 
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Flg. 1 (.eg. 959).- Granuloma eosinófilo; niño de 7 años: gran foco radiolucientc en metáfisis superior de fémur izquierdo. C.\JL\C'T ERES HIS'l'OLOGICOS 
Los componentes celulares se mezclan entre sí en propor­

ciones diferentes según la época evolutiva de la enfermedad, 
constituyendo de esta manera fases histológicas que no siempre 
guardan la misma relación, pero en las cuales pueden recono­
cerse, de una manera general: 

28 

a) La fase temprana, antes de los cuatro meses; el examen
histológico revela :
-apreciable riqueza de retículocitos dispuestos en sin­

cicio, sea en cordones o en amplios mantos; a éstos
se mezclan eosinófilos más o menos abundantes, se­
gún los territorios ( fig. 2);-433-



Fig. 2 (Reg. 848).- Oranuloma, eosinófilo de nH'túfisis supel'ior 
de fémur derecho; niño de 5 aios: proliferación de células reticu• 
lares dispuestas cu sincieio cu medio de las cu;iles S' eneuentnn 

eosinófilos dispersos. 

Fig. 3 ( Reg. 748).- Granuloma. eosinófilo de metlfisis superior 
de húmero derecho; niia de 4 aiios: notable ¡n-oliferación de his­
tiocitos entl'' los euales apanee gr:n cantidad de eosiuúfilos. 
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-aparecen algunos histiocitos y células gigantes fago­citarías multinucleadas;-capilares sanguíneos, focos hemorrágicos y necróticos;a veces hay territorios ricos en fibrocitos.b) La fase de estado:-se caracteriza por el aumento de histiocitos, al puntede que en algunos casos estas células y los eosinófi­los representan todo el cuadro histológico ( fig. 3); enotros está representado por una mezcla de retículo­citos, histioci tos y escasos eosinófilos;-la elaboración de tejido conjuntivo fibroso es mayorque en la fase precedente.c) La fase de resolución, no pasa necesariamente por laanterior:-predomina el cuadro cicatriza! mezclado a discretacantidad de retículocitos, histiocitos, eosinófilos, va­sos y pigmentos sanguíneos, focos de tejido adiposoadulto y mieloide medular.ENFERMEDAD DE SCHüLLER-CHRISTIAN Sería la forma intermedia entre el granuloma eosinófilo y la enfermedad de Letterer-Siwe. Es una enfermedad rara; no es racial, ni familiar. Más frecuente en el hombre ( 66,6 % ) que en la mujer ( 33,3 4 ) . Su mayor incidencia es en la primera década. Es de distribución múltiple; además de su infaltable localización ósea, particularmente en el cráneo, invade los pla­nos blandos vecinos y algunas vísceras. Puede iniciarse con el cuadro clínico-anatómico de un gra­nuloma eosinófilo, o con seborrea del cuero cabelludo y piorrea alvéolodentaria. Posteriormente aparecen los demás síntomas y caracteres anatómicos que certifican el diagnóstico de enferme­dad de Schüller-Christian. En el período de estado es clásico admitir la existencia de una tríada: osteólisis craneana múltiple, 
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exoftalmos y diabetes insípida. Al respecto conviene saber que no todos los enfermos presentan esta tríada completa: el exof­talmos puede ser unilateral o la diabetes insípida aparecer re­cién al final o no existir, etc., etc. Sin duda, los cuadros más completos se encuentran en los enfermos de mayor transcurso. A estos síntomas suele agregarse, en algunos niños, el in­fantilismo y el síndrome adiposogenital cuando las lesiones ana­tómicas interesan al hipotálamo y el eje hipófisotuberiano. El colesterol sanguíneo puede ser normal o ligeramente aumentado. La evolución de estos enfermos es lenta, cuando no inter­viene alguna complicación; puede admitirse como fatal alrede­dor del 30 % de los casos. CARAC'l'ERES HISTOLOGICOS El cuadro histopatológico es el de un granuloma retículohis­tiocitario, con acentuada transformción xantomatosa de las cé­lulas reticulares por elaboración y acumulación de colesterol. Por consiguiente, se le encuentra en la literatura descripto como una 
retículohistiocitosis xantomatosa. En algunos casos, según diji­mos, esta enfermedad puede iniciarse con el cuadro histológico del granuloma eosinófilo, en cuya circunstancia, si no acompa­ñan síntomas clínico-radiográficos especiales, es imposible el diagnóstico diferencial. Después de un período de 3 a 6 meses se instala el cuadro histológico típico. ENFERMEDAD DE LETTERER-SIWE 

CARACTERES GENERALES En la histiocitosis X representa el cuadro más grave, por la extensa generalización de las lesiones y el término fatal que se cumple en la mayoría de los casos. En nuestro medio es muy raro; hasta 1953 se han publicado en el mundo alrededor de 41 casos ( Fisher). Aparece en los primeros meses. Además de la participación del aparato óso se encuentran alteraciones en la mayor parte de las vísceras, piel, mucosas, sistema linfático, te­jido visceral intersticial, etc.; en su locaización ósea es siempre múltiple. -436-



Clínicamente, se está en presencia de un niño afectado de un grave cuadro infeccioso, fiebre, púrpura cutánea, espleno, hepato y adenomegalia, síntomas de variable intensidad. Las imágenes radiográficas de los huesos tubulares largos muestran alteraciones de predominio metáfiscepifisario: el extremo del hueso sufre un proceso de osteólisis multilocular con distensión, a veces acompañado de condensación y/o de osteogénesis reac­ciona!. La evolución es subaguda y casi siempre fatal; los anti­bióticos pueden salvar algunos enfermitos. CARACTERES HlSTOLOGICOS El cuadro histológico corresponde al de un granuloma retícu­lohistiocitario sin xantocitos, por cuya razón se halla en la lite­ratura bajo el nombre de retículohistiocitosis subaguda no xan­
tomatosa; pero en algunos casos suelen encontrarse tales células, en cierto momento de la evolución. El cuadro histológico puede iniciarse ( como en la enfermedad de Schüller-Christian) con el del granuloma eosinófilo en su fase temprana, que luego se trans­forma en el propio. Debemos señalar, además, que contraria­mente al granuloma eosinófilo, la distribución de las lesiones es difusa, tomando extensos territorios. 

GRANULOMA XANTOMATOSO CARAC'l'ERES OE�ERALES Es raro y no parece tener con los otros cuadros las íntimas relaciones que en algunos casos suelen encontrarse en las tres primeras formas recién descriptas. Aparece en las tres primeras décadas. Como su nombre lo sugiere, es un proceso granuloma­toso caracterizado por una acentuada transformación de los re­tículocitos en xantocitos y, a su vez, pobre en exudación eosi­nófila. Es de asiento únicamente óseo, donde se le encuentra como localización solitaria o múltiple. En los huesos tubulares largos la hemos estudiado en las diáfisis y metáfisis; en los huesos planos (pelvis), puede invadir gran parte de los mismos y aun los vecinos. Es pobre en síntomas: dolor atenuado, a veces acompañado por tumor perióseo, conjunto que en algunos casos, -437-



por su gran tamaño, puede simular el cáncer óseo primitivo. La fractura patológica es rara; puede ser uno de los primeros síntomas. En algunos enfermos se encuentra discreto aumento de la colesterolemia. El examen radiográfico muestra una zona radioluciente de bordes mal limitados, que en algunas circunstancias es extenso 
y difuso ( fig. 4). En estas circunstancias se acentúa la confusiór. 

Fig. 4 (Hcg. 865) (nt-urión del Prof .. J. L. Bado).- Oranuloma 
xantelAsmico del ilíaro, r6tilo, nma ílioisquiútiea, con tumor l'X· 
tntósco; homhr' de 26 años: tejido fonw lo por la proliferaeión 
de xantoritos y num'rosos n1sos eapilar's, sembrado le polinuclca· 

res, cosinófilos y pl;,smaeélulus, dispuestos nisladamcnh-. clínico-radicgráfica con el tumor maligno y sobre todo con la equinococosis cuando están comprometidos varios huesos de un mismo territorio y, además, se encuentra un gran tumor de las partes blandas vecinas. La evolución es lenta y benigna; se ob­tiene la curación por simple curetaje. La roentgenterapia, a dosis anti-inflamatoria, es muy eficaz. 
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CARAG'TERES Hl�TOLOGICOS Son muy simples: lo más llamativo es la presencia de un tejido rico en xantocitos y vasos capilares, sembrado de una moderada exudación de eosinófilos, linfocitos y polinucleares. El xantoblastoma benigno, con el cual podría confundirse, está representado por una proliferación celular exclusivamente cons­tituida por retículocitos que sufren la transformación en xan­tocitos. GRANULOMA SARCOIDOSICO Se trata de un proceso granulomatoso cuya estructura his­tológica es idéntica a la que se encuentra en la sarcoidosis vis­ceral ( o enfermedad de Besnier-Boeck-Schaumann). La locali­zación ósea exclusiva, no es bien conocida; acompañando a la sarcoidosis visceral se le encuentra en el 16 c de los casos. Según Holt y col. ( 1949) la participación ósea parece ser más 
Fig. 5.- Amputación espontñnea de las falanges dist:1les dd 3er. 
dedo de ambas manos. La falange distal del 59 dedo izquierdo, 
en vías de necrosis. (Fitzg'rald and )leenan, "J. Bone x Joint S.", 

1953, 40-B. �-í6, fig. 2.) 
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frecuente en Europa que en Estados Unidos, no obstante que en 
los negros la sarcoidosis es muy habitual. No hay diferencia 
apreciable con respecto al sexo y edad. Es muy rara la lesión 
solitaria ósea; casi siempre son lesiones múltiples que afectan 

Fig. 6.- ImágeneB radiolucientes de las falanges: A) geodas múl­
tiples de la tercera falange del 59 dedo de In mano derecha; 
B) gran sacabocado de In tercera falangl' del .j9 dedo de In ma110 
izquierda; C) estallido en estrella de las l'pífisis falúngieas de la 

segunda nrticulación del 3er. dedo de la mano izquierda. 

los huesos de las manos y de los pies, particularmente los de 
las falanges, sobre tcdo de las falanges mediana y distal. Se 
desconoce la causa de este curioso fenómeno. 

Sus síntomas capitales, cuando afectan los huesos de las 
manos, son los siguientes: ausencia de dolor, pero sensación de 
ardor y de quemazón en los territorios afectados; los tejidos 
blandos se tornan rojizos y tumefactos, etapa en la cual los dedos 
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tienen el aspecto de morcillas. En su agravación la piel muestra coloración violácea o violáceo-negruzca; todo el territorio de la falange, comprendiendo los tejidos blandos, puede llegar a la necrosis y el dedo se amputa espontáneamente (fig. 5). El examen radiográfico es de alto valor y se le considera patcgnomónico pues destaca como hechos importantes: lesiones múltiples y osteolíticas de las falanges y metacarpianos, sin re­accción osteogénica. Llaman la atención por la diversidad de sus aspectos radiolucientes ( fig. 6) que se combinan entre sí. Las imágenes más comunes son "en moteado difuso", "en geoda so­litaria o múltiple", "en sacabocado" periférico, simulando la "spina ventosa" o en "trama reticular". Se estima que es rara la invasión articular, pero hemos estudiado lesiones donde se comprometen ambos extremos epifisarios, los cuales muestran el "estallido en estrella". No hay osteogénesis reaccional, carácter importante que la diferencia de las ósteomielitis comunes. En su localización ósea, la evolución es crónica y suele te­ner tendencia a la regresión espontánea. La curación puede ser notablemente favorecida por el empleo del ácido hidroxilfenil­cinconímico (600 mg.), vitamina D�, cortisona y ACTH. 
<'A IL\C'J'1':H �;s II IHTOLOGH'OS Son totalmente diferentes de los descriptos en los granulo­mas antes mencionados. En cambio, son idénticos a los de las localizaciones viscerales de la sarcoidosis. La médula ósea es el asiento primario del granuloma, donde alcanza mayor exten­sión que la señalada por el examen radiográfico. Se trata de un tejido inflamatorio representado por granulomas foliculares, ricos en células epi telioides ( fig. 7) y habitualmente con células de tipo Langhans, a veces conteniendo cuerpos asteroides o las in­clusiones laminares, descritas por Schaumann ( 1914), que no tienen el valor diagnóstico que éste les asignó. Los folículos están rodeados por una exudación rica en linfocitos y plasma­células, de predominio perivascular, que puede contener raras células gigantes. La necrobiosis no existe o es muy discreta. No· se encuentran bacilos ácidorresistentes. El diagnóstico debe ser el resultado de los hallazgos clínico­radiográfico e histológico; es aventurado hacerlo únicamente por el examen biópsico. -441-



Fig. 7 (Reg. 858).-Granuloma sa-rcoidósico de las falanges de 
amhas manos; mujer de 45 años: tejido eons.ituido por numerosos 
folículos formados por células epitelioides, searadas por 1111 es-

troma rico en linforitos. 
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