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¿Cuál es su 
diagnóstico?

Paciente masculino de 8 meses de edad referido 
a su pediatra por presentar una lesión en su antebrazo 
derecho.  La madre refiere que al nacer el paciente 
presentaba un área más roja en el antebrazo, que 
fue creciendo y tomando un color amarillento.  La 
madre también dice que desde hace ya como 3 
meses la lesión no ha crecido más.  El menor no 
parece tener dolor ni ninguna molestia en esta parte 
de su brazo, y no llora ni retira el brazo cuando la 
madre toca la lesión.  No hay antecedentes de 
trauma o picadura de insecto en el sitio.   Por lo 
demás es un niño saludable, que ha ido creciendo y 
desarrollándose en forma normal.

 Preguntas

¿Cuál es su diagnótico? 

¿Cuál sería el manejo que le da a esta 
paciente? 

 Respuestas

El diagnóstico es: Xantogranuloma juvenil.

El xantogranuloma juvenil (XJ) es el resultado de 
una acumulación de histiocitos en la piel u otros 
tejidos.  Pertenece al grupo de las histiocitosis de 
células no-Langerhans, y a pesar de ser el más 
común de estos desórdenes, todavía es infrecuente 
en comparación con las histiocitosis de células de 
Langerhans. 1 Generalmente se presenta en la 
infancia, de un 45 a un 70% de los casos durante el 
primer año de vida, y hasta un 35% al nacimiento 
(1,2).  La gran mayoría de los pacientes presentan una 
lesión solitaria, pero también se han reportado casos 
con lesiones múltiples 2.  Se presenta con más 
frecuencia en hombres, en especial si las lesiones 
son múltiples (2,3).

En la piel, generalmente se describe que el XJ 
inicia como una pápula rojiza o marrón, lisa y dura.  
Con el pasar del tiempo pierde esta coloración y se 

observa amarilla o anaranjada.  Las lesiones sanan 
en forma espontánea y no requieren ningún 
tratamiento, sin embargo, pueden dejar cicatrices 
atróficas al desaparecer. Los XJ usualmente son 
subcutáneas, pero pueden comprometer otros 
tejidos corporales. Se han reportado casos afectando 
los ojos, cerebro, hígado, corazón, riñón, apéndice y 
pulmones (1,4).  Los ojos son los tejidos extracutáneos 
que más comúnmente se ven afectados,  en 
alrededor de 0.3-0.4% de los casos (5,6).  

La historia natural de los XJ es de una resolución 
espontánea de duración variable.  La mayoría de las 
lesiones solitarias se aplanan, se arrugan y 
desaparecen.  En una minoría de los casos, 
especialmente en aquellos que presentan XJ 
diseminados que involucran varios tejidos corporales, 
puede ser necesario recurrir a tratamientos tales 
como excisión quirúrgica, radiación, quimioterapia 
y/o terapia immunosupresiva (7,8). 
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Ya que el compromiso ocular es el más frecuente, 
se recomienda solicitar una valoración oftalmológica 
en pacientes con síntomas oculares o en aquellos 
con múltiples lesiones alrededor de los ojos, y hay 
quienes la solicitan a todo paciente menor de 2 
años.  La decisión de cuales pacientes requieren la 
valoración oftalmológica es controversial, ya que se 
ha visto que el tamizaje de rutina no necesariamente 
lleva a la identificación de pacientes con 
manifestaciones oculares, por lo que puede ser 
innecesario referir todos los pacientes (5,6).

La necesidad de una evaluación más exhaustiva 
se debe guiar con los síntomas del paciente.  En 
pacientes asintomáticos, con lesiones cutáneas 
solitarias, no se recomiendan exámenes de rutina, el 
manejo es expectante, con valoraciones clínicas 
cada 6 meses a un año.
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