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RESUMEN
El xantoma óseo primario es una entidad clínica extremadamente infrecuente. Afecta en mayor 
proporción a hombres jóvenes, con mayor presentación en huesos planos del esqueleto axial. 
Esta patología puede aparecer en forma aislada (primaria) o secundaria (asociada a trastornos 
endocrinológicos y metabólicos como la hiperlipidemia). La causa secundaria siempre debe investigarse 
y descartarse, certificando normolipidemia. El abordaje terapéutico del xantoma debe adecuarse a las 
características de la lesión, su ubicación y la afectación de las estructuras vecinas.
Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino sin antecedentes de relevancia, con hallazgo 
incidental de lesión lítica costal por tomografía computarizada. Debido al riesgo de fractura e 
imposibilidad de descartar malignidad se realizó resección de cuerpo de quinta costilla derecha guiado 
por videotoracoscopia. El estudio histopatológico informó: cavidad medular con infiltrado de macrófagos 
espumosos y numerosos cristales de colesterol, confirmando el diagnóstico de xantoma óseo.
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Primary Costal Bone Xanthoma
ABSTRACT
Primary bone xanthoma is an exceptionally infrequent clinical entity. It predominantly affects young 
men, with a higher occurrence in flat bones of the axial skeleton. This pathology can present in an 
isolated (primary) form or as secondary, associated with endocrinological and metabolic disorders 
such as hyperlipidemia. It is always necessary to investigate and rule out the secondary cause to certify 
normolipidemia. The therapeutic approach should be tailored to the lesion characteristics, location, and 
neighboring structures’ affectation.
We present the case of a female patient with no significant history who had an incidental finding of a costal 
lytic lesion on computed tomography. Due to the risk of fracture and the inability to rule out malignancy, 
we performed a resection of the body of the fifth right rib, guided by video-assisted thoracoscopic 
surgery. The histopathological study reported a medullary cavity with infiltration of foamy macrophages 
and numerous cholesterol crystals, confirming the diagnosis of bone xanthoma.
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CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino de 57 años, con antece-

dente de hipertensión arterial, con normolipidemia 
(colesterol  total 200 mg/dL, triglicéridos 167 mg/dL), que 
asistió a una consulta con el equipo de cirugía torácica, 
derivada por un hallazgo incidental de una lesión costal 
en tomografía computarizada de tórax, realizada en con-
texto de traumatismo. Esta se informó como una lesión 
expansiva lítica de 44 × 12 mm en el quinto arco costal 
derecho sin invasión de estructuras musculares (Fig. 1). 
Al interrogatorio, la paciente negaba dolor, molestias, 
alteraciones de la mecánica ventilatoria u otra sinto-
matología asociada. Al examen físico no se encontraba 
tumoración palpable. Para descartar presencia de otras 
lesiones asociadas se realizó centellograma óseo corpo-
ral total que evidenció una lesión única (Fig. 2). Por otro 
lado, se efectuó una punción-biopsia percutánea guiada 
por tomografía cuyo estudio histopatológico informó 
numerosos macrófagos, células gigantes multinucleadas, 
depósitos de hemosiderina y cristales de colesterol, sin 

presencia de atipia celular, compatible con probable xan-
toma óseo (XO). Inicialmente, dadas las características de 
la lesión, se plantearon como diagnósticos diferenciales 
endocondroma, osteoblastoma, osteosarcoma y enfer-
medad de Erdheim-Chester.

Por tratarse de una lesión lítica con riesgo de fractura 
en una paciente joven y sin poder descartar categórica-
mente malignidad, se decidió su resección quirúrgica. Se 
realizó resección del cuerpo de la quinta costilla derecha 
guiada por videotoracoscopia, con márgenes de 3 cm y 
se envió la pieza a Anatomía Patológica para su estudio 
diferido. La paciente cursó un posoperatorio sin com-
plicaciones, y se otorgó su alta hospitalaria al quinto día 
con buen manejo del dolor.

En la anatomía patológica de la lesión, los cortes histo-
lógicos mostraron cavidad medular con infiltrado de ma-
crófagos espumosos y numerosos cristales de colesterol. 
Se observaron además células gigantes multinucleadas, 
áreas de fibrosis y escasos linfocitos y plasmocitos (Fig. 3) 
y se arribó al diagnóstico de XO costal. 

Figura 1. Tomografía computarizada que muestra lesión lítica en sector medio del quinto arco costal derecho. A. Corte axial. B. Corte coronal. 
C. Corte sagital.

Figura 2. Centellograma con aumento de captación del trazador en lesión del 5.o arco costal derecho. 
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DISCUSIÓN
El XO es una patología infrecuente que suele pre-

sentarse en pacientes jóvenes de sexo masculino. Estas 
lesiones se observan frecuentemente en estructuras 
blandas superficiales, aunque existen escasos informes en 
la literatura de aparición en estructuras profundas tales 
como las óseas1-6. Los sitios anatómicos más frecuentes 
de presentación en los informes revisados fueron huesos 
pelvianos, cráneo, costillas, húmero y vértebras cervicales, 
con mayor predisposición a la afectación de huesos pla-
nos1. Bertoni y cols. informaron que, de 21 casos, solo 3 
se presentaron en parrilla costal. En los textos revisados, 
las edades de presentación oscilaron entre 7 y 60 años1,7, 
con una relación hombre-mujer de 2:1, por lo cual existen 
escasos informes en la literatura de pacientes femeninas 
como en nuestro caso. 

Estas lesiones suelen ser secundarias a enfermeda-
des sistémicas metabólicas, tales como hiperlipidemia; 
endocrinológicas o sistémicas como la enfermedad de 
Erdheim-Chester, la granulomatosis de Langerhans o la 
displasia fibrosa postraumática5. También existen casos 
asociados a traumatismos y fracturas traumáticas. Otra 
forma de presentación menos frecuente es la primaria, 
donde estas lesiones se asocian con niveles séricos nor-
males de colesterol y sin otros antecedentes vinculables a 
la patología, como en nuestro caso del cual se descartaron 
las causas secundarias que podrían provocarlo.

Con respecto a la presentación clínica de esta pato-
logía, en la mayor parte de los pacientes puede asociarse 
a dolor o sintomatología compresiva relacionada con 
la ubicación de la lesión; aunque también con menor 
frecuencia se presenta como un hallazgo incidental en 
pacientes asintomáticos, como en nuestro caso. La du-
ración media de la sintomatología varía desde 2 semanas 
a 5 años, con una media de 17,8 meses1. El diagnóstico 
imagenológico suele ser complejo y de difícil interpre-
tación. Existen diversos informes que muestran que 
los XO pueden presentarse en estudios de tomografía 
computarizada como imágenes isodensas en secuencias 

T1 e hiperdensas en secuencias T27,8, aunque también 
existen informes donde frecuentemente se presenta 
como lesiones osteolíticas6, tal como ocurrió en el caso 
presentado en este texto. Ante la sospecha diagnóstica de 
un XO en imágenes, se sugiere la realización de un cen-
tellograma óseo para el estudio de lesiones multifocales 
y seguimiento posterior1. 

El tratamiento de esta patología puede ir desde el 
tratamiento conservador hasta cirugías radicales. En el 
caso del tratamiento médico se halla descripta, para los 
pacientes con dislipidemia, la reducción de los niveles 
séricos de colesterol mediante cambios en estilo de vida, 
dieta hipograsa y uso de fármacos hipolipemiantes como 
estatinas y ácido quenodesoxicólico, con el concomitante 
seguimiento semestral con controles radiológicos9. Las 
opciones quirúrgicas varían según la ubicación de la 
lesión, su tamaño y su relación con las estructuras veci-
nas. Una vez descartada la patología maligna, en pelvis o 
tibia están indicados el curetaje e injerto óseo. En otras 
localizaciones tales como columna vertebral y huesos 
de base de cráneo se han utilizado terapias adyuvantes 
como la radiación4. En el caso de las lesiones costales, 
principalmente en aquellas menores de 5 cm, que no 
comprometen múltiples costillas, partes blandas, pul-
món o pleura, existen diversas posibilidades quirúrgicas, 
siempre respetando márgenes de 2-3 cm10. En nuestro 
caso, dado que la lesión no era observable ni palpable, se 
optó por un abordaje combinado guiado por videotora-
coscopia para reconocimiento y marcación de la lesión, 
con posterior resección por una minitoracotomía, siendo 
uno de los pocos casos11 en necesitar resección de parrilla 
costal para su tratamiento definitivo.

CONCLUSIÓN
El xantoma óseo es una condición benigna infrecuen-

te. No es posible llegar a un diagnóstico definitivo basado 
únicamente en imágenes, por lo que generalmente tiene 
indicación quirúrgica y es la anatomía patológica la que 
confirma el diagnóstico. Siempre se debe investigar una 

Figura 3. A. Hematoxilina-eosina 10×: se observan espacios medulares ocupados por playas de macrófagos espumosos y cristales de colesterol. 
B. Hematoxilina-eosina 40×: macrófagos espumosos, con mayor aumento.
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causa secundaria subyacente. El abordaje terapéutico del 
xantoma debe adecuarse a las características de la lesión, 
su ubicación y la afectación de las estructuras vecinas.
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