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Granuloma eosinófilo localizado:  
evolución pospunción diagnóstica 
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RESUMEN: El propósito de este trabajo es presentar 
un grupo de 8 pacientes (9 lesiones) con granulomas 
eosinófilos localizados que, luego de la punción-biopsia 
diagnóstica y sin mediar ningún acto terapéutico mé-
dico o quirúrgico, evidenciaron una regresión espon-
tánea de las lesiones. 
La disminución del dolor se observó a los 15 días pro-
medio posteriores a la punción-biopsia. Utilizando la 
clasificación de Womer para definir la evolución ra-
diológica, se objetivó en los 8 pacientes una remisión 
progresiva a partir del tercer mes. A los 56 meses de 
seguimiento promedio, ninguno de los pacientes pre-
sentó dolor ni recidiva radiológica de las lesiones. Si 
bien han sido publicados múltiples esquemas tera-
péuticos locales y sistémicos para el tratamiento del 
granuloma eosinófilo, no existe en la literatura médica 
un criterio unificado. En los 8 pacientes analizados se 
evidenció una regresión espontánea de estas lesiones 
luego de efectuar una punción-biopsia, con franca 
mejoría clínica e involución radiográfica. 

PALABRAS CLAVE: Tumores óseos. Granuloma  
eosinófilo. Histiocitosis X. 

EOSINOPHILIC BONE GRANULOMA: REMISSION AFTER 
DIAGNOSTIC BIOPSY 

ABSTRACT: The purpose of this study is to present 
eight patients (nine lesions) with localized Langer-
hans-cell histiocytosis, who after a diagnostic biopsy 
showed spontaneous remission of the lesions. All pa-
tients were clinically and radiographically followed. 
Pain relief occurred at a mean of 15 days after the 
biopsy. According to Womer's classification, all lesions 
healed radiographically at 3 months follow up. In the 
last follow up (56 months), no patient presented 
symptoms, recurrence or radiographic evidence of 
progression of the lesions. 
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Although several therapeutic approaches have been 
proposed for the eosinophilic bone granuloma, the 
treatment still remains controversial. In these eight 
patients, we observed clinical and radiographical 
improvement of the lesions after the puncture biopsy 
was performed. 
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El granuloma eosinófilo es una forma localizada 
de la histiocitosis de células de Langerhans, original-
mente descrita como una entidad aislada por Otani y 
Ehrlich7 y Lichtenstein y Jaffe5 en 1940. De etiología 
desconocida, es una lesión seudotumoral caracterizada 
por una proliferación clonal de elementos reticu-
lohistiocitarios.10 

La variedad aguda sistémica, denominada enferme-
dad de Letterer-Siwe, se presenta en menores de 3 años 
con hepatoesplenomegalia, eritema cutáneo, lesiones 
óseas múltiples y un pronóstico fatal.12 La forma crónica 
y diseminada de esta entidad ha sido denominada en-
fermedad de Hand-Schüller-Christian y se acompaña de 
lesiones craneales, diabetes insípida y exoftalmía.11 

Desde el punto de vista histológico se caracteriza 
por un infiltrado constituido por células histiocitarias, 
eosinófllos, neutrófilos, linfocitos, células plasmáticas 
y células gigantes multinucleadas. 

Los múltiples esquemas terapéuticos propuestos, en-
tre los que figuran el uso de quimioterapia,2,14 radioterapia,3 
corticoterapia oral,8 curetaje y relleno,14 y la inyección 
intralesional de corticoides,19 presentan resultados favo-
rables, con remisión clínica y radiográfica de las lesio-
nes, lo que refleja el comportamiento benigno de esta 
lesión y su tendencia a la curación en un lapso de me-
ses a años.6 

El propósito de este trabajo es analizar 9 casos de 
granuloma eosinófilo localizado en 8 pacientes, que 
luego de la punción-biopsia diagnóstica evidenciaron 
una regresión espontánea de las lesiones. 



 

Material y métodos 

En el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital 
Italiano de Buenos Aires entre los años 1988 y 2001 fueron 
tratados 15 pacientes con diagnóstico histológico de granuloma 
eosinófilo localizado. En 7 de ellos se indicó un tratamiento 
quirúrgico de la lesión. En los 8 pacientes restantes se observó 
una mejoría clínica franca luego de la punción-biopsia, lo que 
motivó una conducta expectante hasta la regresión espontánea 
de las lesiones. Este último grupo comprende el material en 
estudio. 

Dos pacientes fueron mujeres y 6, varones. Las edades osci-
laron entre los 2 y los 17 años (promedio 9). En 4 pacientes la 
lesión afectó el húmero (Fig. 1), en 2 la pelvis y en 1 el fémur 
(Fig. 2); un paciente presentó dos lesiones, una en el fémur y 
otra en la pelvis homolateral. La ubicación femoral fue medio-
diafisaria en cuatro casos y epifisaria en el caso restante. La 
lesión humeral comprometió el tercio medio de la diáfisis. Las 
lesiones pelvianas afectaron el acetábulo en dos casos y la rama 
iliopubiana en el otro caso. Dos pacientes presentaron una 
fractura patológica, una en el fémur y otra en la rama iliopubia-
na. 

Todos los pacientes fueron evaluados clínicamente y estudia-
dos con radiografías, tomografía computarizada (TC) y cente-
llograma óseo corporal total.  El  estudio  anatomopatológico fue 

Figura 1: Paciente de 11 años que 
presenta un granuloma eosinófilo 
diafisario en el húmero. 

A. Radiografía anteroposterior 
inicial (punción-biopsia). 

B- C. Radiografía a los 2 meses y 
a los 8 meses respectivamente. 

Figura 2: Granuloma eosinófilo 
de fémur en un paciente de 10 
años. 

A. Radiografía inicial. 

B-C. Radiografía anteropos-
terior a los 3 meses y al año 
respectivamente. 

 
realizado por el mismo patólogo en las nueve oportunidades. Se 
enviaron muestras de los tejidos a bacteriología en todos los casos. Se 
realizaron controles radiográficos periódicos a los 15 y 30 días 
posteriores a la punción, y luego cada dos meses. Se clasificó radio-
lógicamente la evolución de la lesión de acuerdo con los estadios 
descritos por Womer y cols., utilizándose como criterio de curación 
radiológica los estadios 3 y 4.14 El seguimiento promedio de los 
pacientes fue de 56 meses (mínimo 8, máximo 146). 

Resultados 

En la evaluación clínica inicial todos los pacientes 
presentaron dolor, tumefacción y claudicación del 
miembro afectado; y uno de ellos, fiebre, anorexia y dis-
minución del peso corporal. Todos excepto uno requirieron 
el uso de antiinflamatorios no esteroides (ibuprofeno). La 
media entre la aparición de los síntomas y la punción 
ósea fue de 120 días (30-330 días). 



 

La punción-biopsia fue diagnóstica en todos los 
casos. Los cortes histológicos mostraron un conjunto de 
elementos reticulohistiocitarios, con un número variable 
de eosinófilos, linfocitos, células plasmáticas, granuloci-
tos neutrófilos y fibroblastos. Todos los cultivos fueron 
negativos. 

Se observó una disminución franca del dolor a partir 
de los 15 días promedio posteriores a la punción-biopsia, 
con un rango entre 5 y 30 días. Esto se evidenció por la 
mejoría clínica de los pacientes y la disminución de la 
ingesta de analgésicos. 

En relación con la evaluación radiográfica realizada 
en estos pacientes, se observó la consolidación de las 
fracturas y una tendencia a la regresión progresiva de las 
lesiones. Estos cambios radiográficos se advirtieron a 
partir de los 3 meses, evidenciándose una aparente cura-
ción de la lesión a los 13 meses promedio. 

En el control final, a los 56 meses de seguimiento 
promedio, ninguno de los pacientes presentó dolor ni 
recidiva radiológica de las lesiones. 

Discusión 

Se han propuesto diversas alternativas para el trata-
miento del granuloma eosinófilo pero ninguna exenta de 
complicaciones. El curetaje y relleno con injerto óseo 
presenta tanto las complicaciones propias de una cirugía 
a cielo abierto como las correspondientes a la anestesia 
y la posterior inmovilización. También deben tenerse en 
cuenta los riesgos relacionados con el origen de los injer-
tos, la morbilidad de la zona dadora en los autógenos y 
los relacionados con la utilización de aloinjertos. 

En relación con el uso de radioterapia no se observaron 
complicaciones inmediatas, pero se han informado casos 
de neoplasias secundarias a la irradiación, con una laten-
cia entre 3 y 28 años.3 

Scaglietti y cols, fueron los primeros en describir el 
uso de una inyección intralesional de corticoides, obte-
niendo un alivio sintomático rápido y los primeros signos 
de involución radiológica a los dos meses de la inyección. 
Si bien es una técnica poco invasiva y se observó una 
regresión clínica significativa, no está exenta de riesgos, 
por lo tanto a veces son necesarias inyecciones sucesivas, 
y esto la convierte en una alternativa traumática para los 
niños de corta edad.9 Se han informado complicaciones 

como eritema sistémico, abscesos o extravasación del 
corticoide fuera de la lesión, sin que se haya establecido 
aún el mecanismo de acción del fármaco.4 

Con respecto a la quimioterapia y a la corticoterapia 
oral, no estaría justificado el uso de agentes inmunosupre-
sores en una patología localizada, de carácter benigno. 

Sessa y cols., utilizando diferentes tipos de trata-
miento, observaron los primeros signos radiológicos de 
curación al cuarto mes y lograron la curación completa 
luego de un año. Estos resultados reflejan una tasa de 
curación similar a la obtenida por los autores, indepen-
dientemente de la técnica elegida.12 

No se han publicado aún estudios que evalúen los fac-
tores pronósticos que puedan definir qué lesiones deben 
ser tratadas quirúrgicamente y cuáles son pasibles de una 
conducta expectante. No obstante, la persistencia del dolor 
luego de la punción-biopsia o las lesiones que presenten 
una fractura patológica con una deformidad inaceptable 
tendrían indicación de tratamiento quirúrgico. 

Dado que se debe efectuar el diagnóstico diferencial 
con patologías que se presentan con imágenes radiológicas 
similares, como el sarcoma de Ewing y la osteomielitis, el 
diagnóstico de granuloma eosinófilo debe ser confirmado 
con una punción-biopsia ósea. 

Esta punción podría influir en la mejoría clínica y ra-
diológica de la lesión por su efecto descompresivo, co-
mo se ha comunicado en otras patologías.13  Sin em-
bargo, no se han publicado protocolos de tratamiento que 
mantengan una conducta expectante posterior a la pun-
ción-biopsia diagnóstica. 

Debido a la falta de estudios controlados y al desconoci-
miento con respecto a la causa de la enfermedad, no se ha 
podido establecer un protocolo uniforme de tratamiento. 

En este estudio retrospectivo los resultados revelan 
que la remisión de los síntomas y los signos radiológicos 
que reflejan la regresión de la lesión fueron similares a 
los obtenidos por otros autores mediante técnicas más 
agresivas.12,14,l5 Esta evaluación que comprende a 8 pa-
cientes con diagnóstico de granuloma eosinófilo locali-
zado sugiere que la regresión espontánea de las lesiones 
puede observarse en algunos casos sin complicaciones. 

Ante la mejoría clínica, la observación periódica re-
sultaría una alternativa válida para el tratamiento del gra-
nuloma eosinófilo localizado. 
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