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RESUMO 
 
 

O Xantogranuloma é a histiocitose de células não Langhans mais comum e com maior 
incidência na primeira infância. Geralmente é auto resolutiva, sem necessidade de 
intervenção cirúrgica ou medicamentosa. Manifestações em adultos são raras e 
possuem as mesmas características das manifestações em crianças, e dessa forma, 
classificado como Xantogranuloma Juvenil do Adulto ou Xantogranuloma. 
Os sítios mais acometidos são localizados em parte superior do corpo, principalmente 
cabeça e pescoço, sendo as manifestações orais extremamente raras. 
O objetivo do estudo é descrever um caso clínico de paciente do sexo masculino 
portador de Xantogranuloma em espaço bucal, descrever os achados clínicos, 
imaginológicos, anatomopatológicos, bem como relatar os tempos cirúrgicos da 
abordagem e apresentar evolução pós operatória do caso. O paciente referiu 
assimetria facial, aumento de volume em face à direita, com crescimento indolor e 
lento. O tratamento eleito foi a realização de procedimento cirúrgico com acesso 
intraoral, seguido de exérese completa da lesão orientada por US. O exame 
anatomopatológico revelou Xantogranuloma com caráter infiltrativo e dessa forma, 
mesmo após a exérese total, o paciente deve ter o acompanhamento estendido para 
identificar possível recidiva da lesão. 
 
 
Palavras-chave: Xantogranuloma. Adulto. Oral. 

  

 



     
 

ABSTRACT 
 
 

Xanthogranuloma in oral cavity: Case report 
 
 

The Xanthogranuloma is the most common non-Langhans cell histiocytosis with a 
higher incidence in early childhood. It is usually self-resolving, without the need for 
surgical or drugs. Manifestations in adults are rare and have the same characteristics 
as manifestations in children, and therefore classified as Adult Juvenile 
Xanthogranuloma or Xanthogranuloma.  
The most affected sites are located in the upper part of the body, mainly the head and 
neck, and oral manifestations are extremely rare.  
The objective of the study is to describe a clinical case of a male patient with 
Xanthogranuloma in the oral space, to describe the clinical, imaging, and 
anatomopathological findings, as well as to report the surgical times of the approach 
and to present the postoperative evolution of the case. The patient reported facial 
asymmetry, swelling on the right face, with painless and slow growth. The treatment 
chosen was a surgical procedure with intraoral access, followed by complete excision 
of the lesion guided by US. The anatomopathological examination revealed 
Xanthogranuloma with an infiltrative character and thus, even after total excision, the 
patient should have extended follow-up to identify possible recurrence of the lesion. 
 
 
Keywords: Xantogranuloma. Adult. Oral 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Xantogranuloma é um tipo de histiocitose de células não Langherans. 

Consolaro et al., (2009) relata que é um distúrbio benigno, auto resolutivo que 

geralmente afeta a primeira infância, e que manifestações orais em pacientes adultos 

são raras. 

Segundo Cohen et al., (1981) e Kwan et al., (1996) apud Gioco et al., (2022), 

a etiologia do Xantogranuloma é desconhecida, porém a mais provável causa é uma 

possível reação granulomatosa que envolve histiócitos presentes a um estímulo 

desconhecido, possivelmente por estímulo físico ou infeccioso.  

As histiocitoses de células não-LCHs, de acordo com Voegeli et al., (1998) 

apud Miranda et al., (2007), constituem um grupo de patologias caracterizadas pela 

proliferação benigna de histiócitos que não apresentam o fenótipo para a classificação 

de LCH (S-100 e CD1a positivos, além dos grânulos de Birbeck). 

De acordo com Gioco et al., (2022), a biópsia é indispensável para obter um 

diagnóstico preciso e o exame anatomopatológico deve revelar as características 

típicas de XG (células espumosas e células gigantes de Touton). Porém, em alguns 

casos, o quadro histológico pode não apresentar as características peculiares de XG, 

como por exemplo, o variante mononuclear ou excluir outras entidades. Romero et al., 

(2018) relata que é imprescindível o uso de técnicas auxiliares de imunohistoquímica 

para análise da biópsia. Especificamente, o perfil imunohistoquímico deve ser positivo 

para CD68 e negativo para Cd1a. 

Os diagnósticos diferenciais incluíram hiperplasia fibrosa, tumor de glândula 

salivar menor, fibroma odontogênico periférico e lipoma quando consideradas as 

características clínicas. 

De acordo com Consolaro et al., (2009), o termo “Xantogranuloma Juvenil” 

ainda é usado para classificação da manifestação da patologia em pacientes adultos, 

provavelmente devido à semelhança do padrão histológico e ao perfil 

imunohistoquímico que parecem ser indistinguíveis entre as manifestações em 

pacientes pediátricos, jovens ou adultos.  
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1.1. OBJETIVOS  

 

 

1.1.1 Objetivo geral  

 

O objetivo geral do presente estudo é descrever um caso clínico de paciente portador 

de Xantogranuloma em cavidade oral.  

 

1.1.2 Objetivos específicos  

 

• Descrever os achados clínicos, imaginológicos e anatomopatológicas; 

• Descrever a importância do procedimento cirúrgico orientado por ultrassom; 

• Apresentar a evolução pós operatória do caso. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Xantogranuloma  

 

Adamson (1905) fez o primeiro registro do Xantogranuloma em 1905, 

porém usou o termo Xantoma Múltiplo Congênito. Após diversas revisões de 

nomenclatura, tais como nevoxantoendotelioma, exantoma juvenil e xantoma 

tuberoso congênito, o termo “Xantogranuloma juvenil” foi introduzido em 1936 

(SENEAR e CARO 1936 apud VILLA et al., 2011). Porém, somente em 1954, o termo 

XG foi popularizado por HELWIG e HACKNEY, (CONSOLARO et al., 2009; HELWIG 

e HACKNEY 1954).  

O XG é uma doença principalmente pediátrica, até um terço das lesões 

podem ser congênitas, 64% por cento das lesões de pele se desenvolvem antes dos 

7 meses e 85% antes do primeiro ano de vida, sendo apenas 10% em pacientes 

durante na idade adulta (CICHEWICZ et al., 2019; LUDER et al., 2018).  

As histiocitoses são doenças raras, com manifestações clínicas variadas e 

resultantes de alterações na linhagem monocítica histiocítica (MIRANDA et al., 2007). 

Segundo Caputo et al., (2005), o termo "histiócitos" inclui monócitos, 

macrófagos, células Langhans, não Langhans, bem como células produzidas na 

medula óssea tais como as identificadoras e as processadoras de antígenos derivadas 

de células CD34+. 

O ser humano sadio contém na derme células dendríticas mielóides imuno 

estimuladoras CD45+ HLA-DR+ que são identificadas por CD11c e CD1c, da mesma 

forma, uma população adicional de macrófagos pouco excitáveis e que são positivos 

para CD163, FXIIIa e CD14 e negativos para CD1a (ZABA et al., 2007). A razão para 

o processo progressivo de lipidização dos histiócitos, na ausência de hiperlipidemia, 

não é clara (HAROCHE et al., 2015). Contudo, Bergman et al., (1993) relatou que em 

XG em pacientes adultos, há o aumento da síntese de colesterol por macrófagos e 

captação de lipoproteínas de baixa densidade. 

Segundo Organização Mundial da Saúde (OMS), 4ª edição, publicada em 

2008, a classificação para os tumores do tecido hematopoiético e linfoide de 2008, 

classifica o XG como neoplasia de células histiocíticas e dendrítica. 

A Histiocyte Society classifica as manifestações histiocíticas em três 

grupos:  
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 Classe I - histiocitoses de células de Langhans (LCH);  

 Classe II - histiocitoses de células de não-LCHs; 

 Classe III - histiocitoses malignas. 

O XG é a patologia mais frequente de histiocitose de células não-LCH 

(CHEUNG et al., 2001 e HAROCHE et al., 2015). Apesar da etiologia exata ainda seja 

desconhecida, Patel et al., (1993) relata que sua natureza é benigna e auto limitada, 

definida por um distúrbio reativo ao em vez de neoplásico, envolvendo a proliferação 

exacerbada de monócitos em resposta a estímulos inespecíficos locais ou sistêmicos. 

De acordo com Weitzman e Whitlock (2005), nas histiocitoses de células 

não-LCHs, os distúrbios surjam de uma linhagem celular de CD ou de macrófagos e 

podem ser divididos clinicamente em 3 grandes grupos:  

 Predominantemente cutâneas;  

 Cutâneas, porém com um componente sistêmico importante;  

 Predominantemente sistêmicos, embora o envolvimento da pele também 

possa fazer parte da manifestação da patologia.  

Segundo Kraus et al., (2001) em resumo os critérios para o diagnóstico do 

XG incluíram principalmente localização de células mononucleares com uma 

quantidade variável de linfócitos misturados na amostra, ausência de um arranjo 

fascicular predominante de fibroblastos, células de xantoma e células gigantes de 

Touton. Embora a presença de células gigantes de Touton não tenha sido um requisito 

absoluto para o diagnóstico de Xantogranuloma, elas estavam presentes em cada 

caso analisado.  

Porém, Haroche et al., (2015) descreve células gigantes de Touton como 

características histológicas típicas de XG, as quais são células gigantes 

multinucleadas que se organizam como um anel.  

O diagnóstico definitivo de XG é realizado através do estudo 

histopatológico que, em caso de lesões iniciais, demonstra um infiltrado monomórfico 

de histiócitos que não contêm lipídios e que podem ocupar toda a derme, ou pelo 

menos, a sua metade superior. Porém, quando as lesões são maduras, contêm 

células xantomatosas e células gigantes do tipo Touton, as quais estão localizadas 

principalmente na derme superfície, podendo apresentar fibrose em torno da lesão. 

Às vezes, podem ser observados linfócitos, neutrófilos e eosinófilos. Os histiócitos do 

infiltrado ao exame imuno histoquímico apresentam positividade a CD68, CD163, fator 
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XIIIa e CD4 e negativo para proteína S-100. (KRAUS et al.,  2001, SANDELL et al., 

2015 apud MARTÍNEZ-MORÁN et al., 2017, p. 684). 

O exame ultrassonográfico é uma excelente ferramenta para diagnóstico 

do XG por imagem e ainda, por não ser invasivo. A imagem do exame 

ultrassonográfico de XG difere dos demais cistos epidérmicos, haja vista que estas 

lesões geralmente são anecóicas ou hipoecóicas com bandas anecóicas. Os achados 

geralmente descrevem o XG como uma lesão hipoecóica, com extremidades bem 

delimitadas, localizada entre o limite dermo-epidérmico ou derme, ausência de realce 

posterior ou sombra lateral e, em alguns casos, quando usado um Doppler colorido, é 

possível observar vascularização dentro da lesão com vasos arteriais e venosos finos 

(NIKLITSCHEK et al., 2016). 

Gioco et al., (2022) relatou que considerando as manifestações clínicas de 

XG, é possível descrever três variantes em relação ao tamanho da lesão: (1) lesões 

papulares (lesões com diâmetro de 2 a 5 mm); (2) lesões nodulares (diâmetro de 5 a 

10 mm) e (3) variação gigante ou macronodular (diâmetros maiores de 20 mm). 

Costa et al., (2008) relata também que o XG pode ser dividido em 3 tipos 

com base no diâmetro das lesões, porém difere quando as medidas do tipo nodular. 

O tipo papular refere-se a lesões menores que 2 a 5 mm; o tipo nodular refere a lesões 

entre 10 a 20 mm; e o tipo macronodular ou gigante refere-se a lesões maiores que 

20 mm de diâmetro.  

O local de maior prevalência do XG é a pele e as lesões frequentemente 

ocorrem no seguimento superior do corpo, tais como: pescoço, couro cabeludo e 

tronco, principalmente a face (CHU 2004). 

As manifestações orais do XG são extremamente raras. Adamson (1905) e 

Crocker (1951) as descreveram como lesões localizadas na cavidade oral e lábios, 

porém, sem registro histológico. O primeiro caso registrado histologicamente foi 

relatado por Kjaerheim e Stokke em 1974, descrevendo uma lesão gengival de uma 

paciente de 12 anos. Contudo, somente em 1986, Takeda et al., (1986) relataram o 

primeiro caso de uma lesão de Xantogranuloma oral em um paciente adulto de 38 

anos (GIOCO et al., 2022). 

De acordo com Dissanayaka et al., (2010), XG oral possui maior predileção 

por pacientes do sexo masculino. Consoloraro et al., (2009) apud Dissanayaka et al., 

(2010) relataram que as manifestações orais do XG revelaram que a língua era o sítio 

mais frequentemente envolvido (oito casos relatados), seguidos de palato (sete casos) 
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e gengiva (seis casos). Os outros sítios intra orais identificados foram a mucosa bucal, 

lábio inferior, lábio superior, alvéolo mandibular, fundo de vestíbulo e seio maxilar.  

Gioco et al., (2022) relata que muitas vezes o XG oral ocorre em uma única 

forma: a pápula (ou nódulo), a qual afeta principalmente a gengiva ou a língua, 

enquanto o XG Disseminado (forma cutânea) é caracterizada por múltiplas lesões, 

principalmente na região da cabeça e do tronco. Além disso, todos os pacientes 

acometidos pelo XG oral não apresentavam comorbidades sincrônicas. Por outro lado, 

o XG Disseminado foi associado a alguns distúrbios sistêmicos tais como: 

neurofibromatose tipo 1, leucemia mielóide crônica juvenil, leucemia linfocítica aguda, 

doença de Neumann-Pick e diabetes melito. 
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3. METODOLOGIA  

 

A metodologia deste trabalho será apresentada através do relato de um caso de 

paciente portador de Xantogranuloma em espaço mastigatório de face à direita. 

3.1 Relato de caso 

 

Um paciente do sexo masculino de 55 anos, leucoderma, não tabagista, 

não etilista, HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica) controlado, em uso contínuo de 

Losartana 50mg (02 comprimidos ao dia), foi encaminhado ao serviço de 

Estomatologia do Hospital Metropolitano Odilon Behrens por um dentista de 

consultório particular, queixando-se de aumento de volume em face à direita (Figura 

1-A). Inicialmente, o cirurgião dentista suspeitou de um abscesso de origem 

odontogênica, sendo realizada exodontia de um resto radicular. Porém, o aumento de 

volume em face à direita se manteve, estando presente por aproximadamente 02 

meses. A lesão era indolor e inicialmente não incomodava o paciente, exceto 

esteticamente.  

Ao exame clínico, a lesão era de consistência amolecida, fixada à mucosa 

bucal e ao músculo bucinador, medindo cerca de 3 cm de diâmetro (Figura 1-B). A 

mucosa sobrejacente encontrava-se hígida e o paciente negou histórico de trauma ou 

infecção. Todos os resultados laboratoriais de rotina estavam dentro de limites 

normais. Nenhuma outra lesão, cutânea ou visceral, estava presente. Os linfonodos 

regionais não estavam enfartados ou fixos. Foi realizada uma biópsia incisional 

orientada por ultrassom, sob anestesia local e em ambiente ambulatorial (Figura 2-A, 

Figura 2-B, Figura 2-C e Figura 2-D). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Primeiro atendimento realizado no dia 01/10/2019. 

 

 

 

Figura 2: Primeiro atendimento realizado no dia 01/10/2019. 

 

 

A B 
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Legenda:  

a) Imagem extra oral do primeiro atendimento. Nota-se assimetria em face à 
direita. 

b) Imagem intra oral. Observa-se o tumor em mucosa jugal à direita. 
 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda:  

a) Imagem extra oral prévia a biopsia incisional. 
b) Imagem intra oral do transoperatório da biópsia incisional, demonstrando a 

relação da lesão (seta preta) e a bola de bichat (seta de cor amarela). 
c) Imagem US extra oral do espaço bucal direito. 
d) Imagem US intra oral em espaço bucal. Nota-se presença de vasos arteriais e 

venosos com relação íntima à lesão. 
 

Fontes: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens (Imagens A e B) 

e US cedidas por Dra. Micena Roberta Miranda Alves e Silva e Dra. Tânia de Carvalho 

(Imagens C e D).  

 

A lesão não aparentava ser encapsulada e não causou qualquer alteração 

na musculatura adjacente.  

A amostra colhida foi enviada para o exame anatomopatológico. A 

macroscopia indicava 02 fragmentos de tecido mole, com formato e superfície 

irregular, coloração amarelada, consistência fibrosa, medindo aproximadamente 

15x08x03mm. O tecido foi encaminhado para inclusão e os achados histológicos 

demonstraram lóbulos de adipócitos maduros parcialmente substituídos por 

Figura 4: Realização da biópsia incisional orientada por US (16/10/2019). 

A B C D 
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agregados linfoides e exibindo grande infiltração de histiócitos xantomatosos e 

formação de células gigantes de Touton (Figura 3).  

 

Fonte: Arquivo do Serviço de Patologia da Faculdade de Odontologia da UFMG. 

 
O exame anatomopatológico diagnosticou Xantogranuloma (ANEXO A) e 

dessa forma, o tratamento preconizado para XG de lesão única foi a exérese 

completa. Devido ao tamanho da lesão, solicitou-se exames pré operatórios 

(Hemograma, Rotina Urina, Glicemia, TTP, ATP, Beta HCG, PCR, Ureia, Creatinina e 

Radiografia de tórax), eletrocardiograma e risco cirúrgico, para posteriormente, 

realizar a biópsia excisional em bloco cirúrgico, sob anestesia geral.  

Com exames concluídos e o paciente apto ao procedimento, este foi 

submetido à biopsia excisional no dia 18/12/2019 em bloco cirúrgico e sob anestesia 

geral, sendo o tecido retirado da lesão encaminhado a análise histopatológica (Figura 

4-A e Figura 4-B).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Biópsia excisional realizada no dia 18/12/2019. 

A B 

Figura 6: Imagens de microscopia HE 4x1, HE 10x2 e HE 10x1, da biópsia incisional 

realizada no dia 16/10/2019. 
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Legenda:  

a) Acesso intra oral e dissecação da lesão, ato cirúrgico orientado por US. 
b) Biópsia excisional, lesão enviada para análise anatomopatológica. 

 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

Sobre o material enviado para análise, a macroscopia constava um 

fragmento de tecido mole, com formato e superfície irregular, de coloração parda 

consistência fibrosa, medindo aproximadamente 25x20x10mm. O tecido foi 

encaminhado para inclusão e os achados histológicos demonstraram lóbulos de 

adipócitos maduros parcialmente substituídos por agregados linfoides, exibindo 

grande infiltração de histiócitos xantomatosos e formação de células gigantes de 

Touton (ANEXO B). A imunohistoquímica indicou positivo para CD68 e negativo para 

S100 e CD34 (Figura 5), confirmando o resultado de Xantogranuloma. Porém, após a 

exérese, houve recidiva do edema em face em 03 semanas.  

 

 

Fonte: Arquivo do Serviço de Patologia da Faculdade de Odontologia da UFMG. 

 

Novamente, exames pré operatórios foram solicitados para uma nova 

reabordagem cirúrgica. Contudo, devido à pandemia de COVID-19, as cirurgias 

eletivas realizadas em bloco cirúrgico sob anestesia geral foram suspensas. Apesar 

desse lapso temporal, o crescimento da lesão manteve-se lento e se expandiu 

somente até ao tamanho inicial.  

Com o retorno das cirurgias eletivas em bloco cirúrgico sob anestesia geral, 

foram solicitados novos exames pré operatórios laboratoriais (Hemograma, Rotina 

Figura 9: Imagens de microscopia HE 4x1, HE 10x2 e HE 10x1, da biópsia excisional 

realizada em 18/12/2019. 

 

 

Figura 10: Imagem prévia à biópsia excisional (08/12/2021).Figura 11: Imagens de 

microscopia HE 4x1, HE 10x2 e HE 10x1, da biópsia excisional realizada em 

18/12/2019. 
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Urina, Glicemia, TTP, ATP, Beta HCG, PCR, Ureia e Creatinina), radiografia de tórax, 

eletrocardiograma e risco cirúrgico, os quais não constataram alterações aos exames 

iniciais, mantendo-se o paciente apto para submeter ao procedimento cirúrgico em 

bloco cirúrgico sob anestesia geral. 

O paciente foi informado e orientado sobre o procedimento cirúrgico e aos 

cuidados pré e pós operatórios, tendo assinado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ANEXO A), atendendo assim, às recomendações da Resolução nº 510/ 

2016 da Comissão Nacional de Saúde.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda:  

a) Imagem pré operatória, prévia à condução do paciente ao bloco cirúrgico no 
dia 08/12/2021. 

b) Exame clínico e avaliação do tumor, indicando a proximidade à carúncula da 
glândula parótida. 

c) Imagem do paciente submetido a intubação nasotraqueal. 
 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

Após 24 meses do primeiro procedimento cirúrgico sob anestesia geral, o 

paciente, em jejum de 08 horas, foi conduzido ao bloco cirúrgico 02 do Hospital 

Metropolitano Odilon Behrens (Figura 6-A e Figura 6-B), sendo induzido a anestesia 

geral balanceada, em decúbito dorsal horizontal, intubação nasotraqueal, antissepsia 

intra e extra oral com degermante não alcoólico, colocação de campos estéreis (Figura 

6-C), seguida de infiltração anestésica de lidocaína a 2% para hemostasia em mucosa 

jugal a direita, divulsão, dissecação e exérese completa da lesão. Todo o 

procedimento cirúrgico foi orientado por US, desde a incisão ao último fragmento da 

Figura 12: Imagem prévia à biópsia excisional (08/12/2021). 

 

 

Figura 13: Imagem prévia à biópsia excisional (08/12/2021). 

 

B C A 
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lesão removido (Figura 7-A, Figura 7-B, Figura 7-C, Figura 7-D, Figura 10-A, Figura 

10-B e Figura 10-C). 

 

 

Legenda:  

a) Imagem US pré operatória, extra oral do espaço bucal direito.  
b) Imagem US pré operatória, extra oral do espaço bucal direito dentro da 

marcação à região da biopsia excisional realizada anteriormente. 
c) Imagem US extra oral pré operatória, VF demonstrando a veia facial e a relação 

com a lesão. 
d) Imagem US pré operatória, lesão medindo 4,9 cm de espessura, em verde 

sinalizando a relação da lesão com o ducto da glândula parótida. 
 

Fonte: Imagens cedidas por Dra. Micena Roberta Miranda Alves e Silva e Dra. Tânia 

de Carvalho. 

 

Constatou-se que a lesão na região de mucosa jugal apresentava 

espessura máxima de 4,9 cm (Figura 7-C) e comprimento maior do que aparentava 

clinicamente, estando localizada na mucosa jugal, músculo bucinador, m. pterigoide 

lateral, m. pterigoide medial e posteriormente em m. masseter até a inserção do m. 

temporal em face à direita. 

Figura 15: Imagem US pré operatória. 

 

Figura 16: Imagem transoperatória, utilizando procedimento orientado por 

US.Figura 17: Imagem US pré operatória. 

A B 

D C 
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Prévio a infiltração anestésica, foi realizado a introdução de um cateter na 

carúncula da parótida direita para avaliar a relação da lesão e o ducto da parótida 

(Figura 8-A e Figura 8-B). 

O acesso cirúrgico realizado na lesão foi intra bucal, com incisão transversa 

retilínea realizada com uso de lâmina 15 montada em cabo de bisturi nº 3, póstero 

inferior à carúncula da parótida (Figura 8-C).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda:  

a) Imagem demonstrando a introdução de cateter durante a US para avaliar a 
relação do XG e o ducto da glândula parótida.  

b) Imagem intra oral da introdução de cateter em carúncula da glândula parótida 
para avaliar a relação do XG e o ducto da glândula parótida. 

c) Incisão transversa retilínea realizada póstero inferior à carúncula da parótida. 
d) Divulsão delicada com pinça hemostática. 
 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

A B 

D C 

Figura 18: Imagem transoperatória, utilizando procedimento orientado por 

US. 
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A divulsão foi realizada com pinça Dietrich, tesoura metzembaum e pinças 

hemostáticas curvas, orientada por imagens de ultrassonografia durante o 

transoperatório (Figura 8-D e Figura 9-A, Figura 9-B), seguindo de afastamento 

delicado e firme, preservando as estruturas nobres relacionadas a lesão e conferindo 

a remoção completa da lesão (Figura 9-C e Figura 9-D). 

Porém, durante a dissecação, a lesão apresentou maior aderência na 

região onde foi realizada a biópsia excisional anterior, principalmente na região 

anterior e inferior ao ducto da glândula parótida (Figura 9-B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda:  

a) Dissecção da lesão com tesoura de Metzembaum orientada por US. 
b) Parte da lesão estava com aspecto infiltrativo fortemente aderido ao m. 

bucinador. 
c) Dissecação do Xantogranuloma orientada por US. 
d) Exame US final extra oral após a exérese total da lesão.  

 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

Figura 20: Imagem do transoperatório orientado por US. 
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Observou-se ao exame US e durante a dissecação da lesão, que a lesão 

se aproximou da epiderme cerca de 4 mm, em região do músculo bucinador (Figura 

10-C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda:  

a) Imagem US extra oral transoperatória, setas em verde mostrando a relação da 
lesão com a veia facial sinalizada com estrela amarela, dissecação da veia 
facial orientada por US, setas em vermelho demonstrando a área da lesão 
removida durante a cirurgia. 

b) Imagem US extra oral pós operatória imediata, veia facial sinalizada com 
estrela amarela, ducto da glândula parótida sinalizada com estrela verde e 
setas em vermelho evidenciando a remoção completa da lesão. 

c) Imagem US pós operatória, seta em amarelo demonstrando a proximidade a 
lesão com a epiderme e setas em vermelho demonstrando a remoção completa 
da lesão medindo aproximadamente 4mm. 
 

Fonte: Imagens cedidas por Dra. Micena Roberta Miranda Alves e Silva e Dra. Tânia 

de Carvalho. 

Figura 22: Imagens US realizadas durante o transoperatório e US final.. 
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Após a exérese de toda a lesão (Figura 11-A e Figura 11-B), realizou-se o 

toalhete da loja cirúrgica com uso de soro fisiológico. Em seguida, procedeu-se à 

sutura com pontos simples em dois planos com fios absorvíveis (5.0) poliglactina 910, 

com devida proteção ducto da glândula parótida. Finalmente, fora aguardado a 

recuperação anestésica do paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda:  

a) Amostra da biópsia excisional, parte da lesão aderida à musculatura do 
músculo bucinador, margem de segurança realizada orientada por Ultrassom. 

b) Fragmento da lesão demonstrando infiltração em musculatura adjacente. 
 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

A prescrição pós operatória constou Dipirona 500 mg E.V. 6/6 horas, 

Clindamicina 600mg E.V. 6/6 horas, Hidrocortisona 100 mg E.V. 8/8 horas. O paciente 

foi orientado a realizar a crioterapia local nas primeiras 48 horas. O paciente evoluiu 

bem durante o pós operatório, recebendo alta hospitalar três dias após o procedimento 

cirúrgico. 

Não foram observadas mudanças em padrão de produção de saliva ou 

outras sequelas na mucosa jugal à direita. Porém, constatou-se discreta paralisia do 

ramo bucal do nervo facial. 

Ao exame anatomopatológico, os cortes histológicos demonstraram 

adipócitos maduros permeados por agregados linfoides, coleções de células 

xantomatosas, com formação de células gigantes do tipo Touton, apresentando um 

padrão bastante infiltrativo (Figura 12). O diagnóstico anatomopatológico foi de 

Xantogranuloma (ANEXO D), com a seguinte ressalva: “embora a morfologia do tumor 

Figura 24: Imagem de fragmentos da lesão após a exérese total. 
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seja característica de Xantogranuloma, o caráter infiltrativo observado no presente 

caso não é ocasionalmente encontrado nesse tipo de tumor. Portanto, sugeriu-se 

acompanhamento rigoroso e abordagem terapêutica mais agressiva em caso de 

recorrência”. 

 

 

Fonte: Arquivo do Serviço de Patologia da Faculdade de Odontologia da UFMG. 

 

Foi realizado acompanhamento pós operatório periódico, com aplicações 

de ozônioterapia para melhor cicatrização, laserterapia para tratamento da discreta 

paralisia do ramo bucal do nervo facial. O paciente apresentou boa evolução em 

cicatrização, ausência de sinais flogísticos, ausência de recorrência da lesão (Figura 

13-A, Figura 13-B, Figura 13-C, Figura 14-A, Figura 14-B, Figura 14-C, Figura 14-D, 

Figura 15-A, Figura 15-B, Figura 15-C, Figura 15-D, Figura 16-A, Figura 16-B, Figura 

16-C e Figura 16-D). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 29: Imagem pós-operatório de 07 a 14 dias. 

Figura 26: Imagens de microscopia HE 4x1, HE 10x2 e HE 10x1 da biópsia excisional 

realizada no dia 08/12/2021 

 

 

Figura 27: Imagens de microscopia HE 4x1, HE 10x2 e HE 10x1 da biópsia excisional 

realizada no dia 08/12/2021 
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Legenda:  

a) Imagem extra oral, pós operatório de 07 dias. Paciente apresentou discreta 

paralisia facial (ramo bucal). 

b) Imagem intra oral do pós operatório de 07 dias, ausência de sinais flogísticos 

em cavidade oral, cicatrização compatível a normalidade, ausência de 

alteração de drenagem salivar em carúncula da parótida. 

c) Imagem pós operatória 14 dias intra oral, ausência de suturas em cavidade 

oral, cicatrização compatível com a normalidade, ausência de alteração de 

drenagem salivar em carúncula da parótida. 

 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda:  

a) Imagem pós operatória de 30 dias extra oral. Paciente não apresentou sinais 
de recidiva da lesão. 

b) Imagem pós operatória de 30 dias intra ora. Paciente não apresentou sinais de 
recidiva da lesão. 

c) Paciente apresentou melhora da paralisia do ramo bucal do facial. 
d) Paciente apresentou cicatriz contrátil em dois pontos da face em região onde a 

lesão aproximou-se da epiderme. 
 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30: Imagem pós-operatório 30 dias. 
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Legenda:  

a) Imagem pós operatória de 60 dias. Paciente não apresentou sinais de recidiva 

da lesão. 

b) Imagem pós operatória 60 dias. Paciente não apresentou nenhum sinal de 

recidiva intra oral. 

c) Imagem pós operatória 60 dias. Paciente não apresentou nenhum sinal de 

recidiva extra oral, apresentou melhora na paralisia facial e melhora da cicatriz 

contrátil. 

d) Imagem pós operatória 60 dias. Paciente não apresentou nenhum sinal de 
recidiva extra oral, apresentando melhorias na paralisia facial e na cicatriz 
contrátil na região onde a lesão aproximou-se da epiderme. 

 
Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Legenda:  

a) Imagem pós operatória de 90 dias. Paciente não apresentou sinais de recidiva 
da lesão. 

b) Imagem pós operatória 90 dias intra oral, apresentando ausência de sinais de 
recidiva em cavidade oral. 

c) Imagem pós operatória de 90 dias. Paciente não apresentou sinal de recidiva 
extra oral e apresentou melhoras na paralisia facial e na cicatriz contrátil. 

Figura 32: Imagem pós-operatório 60 dias. 

Figura 34: Imagem pós-operatório 90 dias. 
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d) Imagem pós operatória 90 dias. Paciente não apresentou sinal de recidiva da 
lesão, apresentando melhorias na paralisia facial e na cicatriz contrátil onde a 
lesão aproximou-se da epiderme. 

 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda:  
a) Imagem pós operatória de 120 dias. Paciente não apresentou sinais de recidiva 

da lesão. 
b) Imagem pós operatória 120 dias intra oral, ausência de sinais de recidiva em 

cavidade oral. 
c) Imagem pós operatória de 120 dias. Paciente não apresentou sinal de recidiva 

extra oral, apresentando melhorias na paralisia facial e na cicatriz contrátil. 
d) Imagem pós operatória 120 dias. Paciente não apresentou sinal de recidiva da 

lesão e apresentou melhoras na paralisia facial e na cicatriz contrátil onde a 
lesão aproximou-se da epiderme. 

 

Fonte: Arquivo e prontuário Hospital Metropolitano Odilon Behrens. 

 

Após acompanhamento inicial, o paciente foi encaminhado ao Centro de 

Especialidades Médicas pela equipe CTBMF, via SISREG (Sistema de Regulação), 

para avaliação e acompanhamento com dermatologista e cirurgião de cabeça e 

pescoço. 

Dessa forma, o paciente compareceu ao dermatologista no dia 29/03/2022, não 

sendo constatado algum sinal de recidiva da lesão. Assim, o dermatologista optou por 

manter o acompanhamento periódico de 4 em 4 meses enquanto o paciente mantiver 

acompanhamento pela equipe CTBMF. Contudo, o paciente ainda aguarda o 

agendamento, via SISREG, para avaliação com Cirurgião de cabeça e pescoço. 

  

A C D B 

Figura 36 imagem pós-operatório 120 dias. 
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4. DISCUSSÃO 

 

O Xantogranuloma juvenil ou Xantogranuloma é a mais comum das 

histiocitoses de células não-LCHs, sendo uma histiocitose pediátrica benigna que 

geralmente se resolve espontaneamente (WEITZMAN e JAFFE, 2005). Apesar da 

patologia ser considerada pediátrica, 10% dos casos se manifestam na fase adulta 

(SHAPIRO et al., 1999 citado por COSTA et al., 2008). 

Em 1976, Rodrigues e Ackerman relataram não perceber alterações 

histológicas da variação do Xantogranuloma entre pacientes adultos e pediátricos 

descritos por Helwig e Hackney em 1954. (RODRIGUES e ACKERMAN, 1976).  

Para alguns autores, o Xantogranuloma em pacientes adultos apresenta 

apenas manifestações clínicas menores que os diferenciam do tipo juvenil. Os 

pacientes adultos normalmente apresentam lesões únicas, geralmente pápula ou 

nódulo, com tonalidade levemente amarelada, assintomáticas, ausência de locais de 

predileção definidos e com rara resolução espontânea (CONSOLARO 2009, p. 250). 

A maioria dos pacientes com XG apresenta lesão cutânea única, seguida 

de massa solitária subcutânea ou de partes moles profundas. Quando a lesão está 

presente em tecidos moles, geralmente apresenta uma massa firme subcutânea 

(DEHNER, 2003). 

Em revisão sistemática realizada por Gioco et al., (2022), na qual foram 

excluídos casos que não fossem em cavidade oral ou que não fossem devidamente 

documentados, foram relatados 34 casos de XG em cavidade oral, sendo 

determinadas algumas diferenças entre as manifestações do XG oral e cutâneo. Em 

respeito à idade de início do XG, a idade média de início da manifestação oral é maior 

do que a manifestação cutânea (forma oral: 15,5 anos; forma cutânea: primeira 

infância). Especificamente, o XG oral afeta principalmente 3 faixas etárias diferentes:  

crianças nos primeiros 3 anos de vida (9 casos), indivíduos de 3 a 16 anos (18 casos) 

e em adultos de 35 a 64 anos (7 casos). Sobre a etnia dos pacientes, o XG oral possui 

predileção por pacientes caucasianos, em detrimento de asiáticos ou negros; 

enquanto a forma cutânea, não apresenta predileção por raça.  

Jassen et al., (2005) relatou a predominância XG por pacientes do sexo 

masculino. Essa predominância também foi observada por Gioco et al., (2022) que, 

dos 34 casos analisados, 22 eram referentes a pacientes do sexo masculino. 
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Sobre a localização das manifestações orais do XG, Gioco et al., (2022) 

relata que “a gengiva (11 casos) foi o local mais comum, seguido pela língua (9 casos), 

palato (7 casos), mucosa alveolar (5 casos) e mucosa labial (3 casos) e nenhum caso 

foi relatado na mucosa bucal”.  

Ainda sobre a localização das manifestações do XG, Costa et al., (2008) 

relatou 11 casos de JXG com localização intramuscular. Enquanto a maioria das 

lesões cutâneas ocorrem na região de cabeça e pescoço, as manifestações do JXG 

intramusculares localizam-se no tronco, frequentemente na musculatura espinhal, 

sendo 2 casos relatados de JXG intramuscular localizados na região de cabeça e 

pescoço. Em seu artigo, Costa também descreveu um relato de caso de um paciente 

adulto portador de Xantogranuloma intramuscular em músculos da cabeça e pescoço 

(masseter). 

No caso em discussão, o perfil do paciente demonstrou relação com os 

achados epidemiológicos encontrados em XG em pacientes adultos, apresentando 

lesão única, sexo masculino e leucoderma. Porém, apresentou localização da lesão 

em cavidade oral em mucosa jugal de caráter infiltrativo, estendendo-se do músculo 

bucinador, m. pterigoideo lateral, m. pterigoideo medial, m. masseter ao feixe anterior 

do m. temporal, causando assimetria facial ao paciente.  

Diversos profissionais da área de saúde, tais como médicos clínicos gerais, 

dermatologistas e cirurgiões dentistas, podem ser os primeiros profissionais de saúde 

a atender pacientes com sinais e sintomas da manifestação oral do XG. Dessa forma, 

os pacientes devem ser encaminhados a um estomatologista e/ou cirurgião 

bucomaxilofacial para diagnóstico e tratamento (VILLA et al., 2011). 

O desafio do diagnóstico é mais uma característica das histiocitoses não-

Langhans, o que pode ser explicado pela hipótese de que essas histiocitoses 

representariam na verdade, um espectro de doenças que frequentemente se 

sobrepõem (ODELL e DOGGETT, 1993, WESTON et al., 2000 apud MIRANDA et al., 

2007). 

Chen et al., (2012) afirmam que “O diagnóstico clínico de XG oral é difícil 

devido a sua rara ocorrência. Além disso, as lesões orais podem apresentar uma 

ampla gama de características clínicas, levando a vários diagnósticos errôneos”. 

O diagnóstico definitivo do XG oral somente pode ser realizado através da 

biópsia e do exame anatomopatológico. O exame histológico caracteriza-se por um 
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infiltrado dérmico celular misto com histiócitos, linfócitos, eosinófilos e ocasionais 

neutrófilos e plasmócitos (CHU, 2004).   

Segundo Consolaro et al., (2009), o achado predominante são células 

gigantes do tipo Touton, histiócitos espumosos reativos a CD68 e não reativos para 

proteína S-100 e CD1a. O resultado do exame histopatológico da última biópsia 

excisional confirmou os resultados anteriores, histologicamente apresentou coleções 

de células Xantomatosas, com formação de células gigantes do tipo Touton 

apresentando um padrão bastante infiltrativo. O diagnóstico confirmou 

Xantogranuloma, porém com a ressalva de que, embora a morfologia do tumor seja 

característica de Xantogranuloma, o caráter infiltrativo observado no presente caso 

não é ocasionalmente encontrado nesse tipo de tumor. Dessa forma, faz-se 

necessário acompanhamento multidisciplinar rigoroso e abordagem com margem de 

segurança em caso de recidiva. 

Em 4 casos relatados, observou-se recorrência local das lesões em 

aproximadamente 4 meses após a excisão cirúrgica. Em todas as recidivas, houve 

remoção incompleta da lesão. Assim, faz-se necessária a exérese completa da lesão 

para erradicar a doença (COHEN et al., 1981, KAWASHIRI et al., 1997 e FLAITZ et 

al., 2002 apud GIOCO et al., 2022).  

O paciente do caso clínico relatado neste trabalho foi submetido a dois 

procedimentos cirúrgicos para exérese da lesão, ambos orientados por US. Após a 

realização do primeiro procedimento para remoção da lesão, houve recidiva da lesão 

em 30 dias. Dessa forma, foi traçado um plano de tratamento para reabordagem da 

lesão recidivada.  

Kao et al., (2013) apresentou um relato de caso de XG cutâneo em um 

paciente adulto, geralmente considerado como um tumor benigno que apresentou 

recorrência em 03 semanas após a exérese cirúrgica e formação de múltiplos nódulos 

satélites. O tumor relatado estava localizado na pele sem envolvimento sistêmico e, 

portanto, diferiu dos casos fatais encontrados na literatura. O paciente foi 

encaminhado a outro serviço e submetido a outro procedimento cirúrgico, excisão 

ampla da lesão com margem de segurança e até o momento, não se observou a 

recidiva lesão. Portanto, Kao et al., (2013) propuseram que, além da exérese completa 

da lesão, faz-se necessário um acompanhamento a longo prazo. 

Segundo a OMS, o XG é considerado um tumor histiocítico cutâneo 

benigno. Contudo, a rapidez da recorrência encontrada nesse caso relatado, levantou 
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dúvidas tais como o comportamento da lesão e se a lesão havia sido removida 

completamente. 

Portanto, durante o transoperatório deste caso clínico relatado, foram 

realizadas imagens de ultrassonografia para identificar com maior precisão a relação 

entre as estruturas anatômicas adjacentes ao Xantogranuloma, desde a incisão, 

divulsão dos tecidos, até exérese completa da lesão. Validando essa premissa do uso 

da ultrassonografia, Niklitschek et al., (2016) relatou que “o conhecimento dos dados 

anatômicos podem proporcionar maior precisão à cirurgia e permitir uma melhora nos 

resultados estéticos”. 

De acordo com Wortsman (2012, p.14), o exame ultrassonográfico orienta 

os procedimentos cirúrgicos cutâneos comuns, haja vista que de outra forma, estes 

seriam cegos e suscetíveis a complicações ou recorrências. Este exame também 

pode demostrar informações críticas que seriam invisíveis ao exame clínico, incluindo, 

por exemplo, a profundidade e atividade das lesões. 

Segundo Satow et al., (1995), não há regressão espontânea relatada em 

manifestações orais do Xantogranuloma. Em contrapartida, Villa et al., (2011), relata 

regressão da lesão em região posterior de língua em paciente adulto após a biópsia 

incisional e sugere acompanhar de perto até a regressão espontânea da lesão. 

Stover et al., (2008) afirma que o tratamento do XG consiste na excisão 

cirúrgica da lesão, com ou sem radioterapia ou quimioterapia adjuvantes. O 

prognóstico geralmente é bom, porém dependendo do órgão ou localização o 

Xantogranuloma pode ser fatal. 

Em relação ao caso clínico relatado neste trabalho, até o momento, não 

houve recidiva da lesão. Assim, o paciente será acompanhado de forma 

multidisciplinar por estomatologista, bucomaxilo, cirurgião de cabeça e pescoço e 

dermatologista. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em conclusão, os Xantogranulomas orais em pacientes adultos são lesões 

extremamente raras que podem apresentar aspectos clínicos e microscópicos 

variáveis, levando a uma diversidade de diagnósticos clínicos equivocados. O 

diagnóstico preciso dessas lesões requer uma avaliação precisa das características 

clínicas, microscópicas e imunohistoquímicas. Estudos ultra estruturais também 

podem ser necessários para definir a natureza histiocítica e dendrítica do XG para 

diferenciá-lo de outras lesões patológicas em cavidade oral. 

A realização de ultrassonografia durante o transoperatório aumenta a 

precisão do cirurgião, tanto quanto à preservação de estruturas nobres, quanto à 

remoção completa da lesão, e portanto, diminuindo a possibilidade de recidiva e 

sequelas ao paciente.  

Os XGs em pacientes adultos são lesões de difícil resolução espontânea. 

Dessa forma, o tratamento definitivo é a exérese completa da lesão. Há registros na 

literatura de recorrências do XG semelhantes ao caso clínico relatado neste trabalho. 

Nesses casos, a exérese total deve ser conduzida com margem de segurança. 

Portanto, deve-se manter um acompanhamento multidisciplinar a longo prazo para 

evitar complicações e crescimento da lesão novamente. 
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