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Resumen

El fibroxantoma atipico es una neoplasia cutanea de origen mesenquimatoso
de comportamiento benigno que ocurre generalmente en hombres en areas fo-
toexpuestas. Comparte caracteristicas muy similares con el sarcoma pleomorfo
indiferenciado (o sarcoma dérmico pleomorfo), tumor con alto grado de recu-
rrencia, metastasis y mal pronostico. La cirugia es el tratamiento de eleccién y
se sugiere practicar una resecciéon amplia con un adecuado estudio de histopa-
tologia e inmunohistoquimica, para hacer el diagnostico diferencial con enti-
dades malignas.

PALABRAS CLAVE: neoplasias cutaneas, cuero cabelludo, marcadores bio-
16gicos de tumor.

Summary

The atypical fibroxanthoma is a cutaneous mesenchymal neoplasm with be-
nign behavior that occurs in elderly males in sun-damaged skin. It shares si-
milar characteristics with undifferentiated pleomorphic sarcoma (or pleomor-
phic dermal sarcoma), tumor with high risk and tendency to recur, metastasize
and a relative bad prognosis. Surgery is the treatment of choice and it is su-
ggested to do a wide resection with an adequate study of histopathology and
immunohistochemistry for differential diagnosis with malignant entities.
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Caso clinico

Se trata de un hombre de 72 afios de edad, residente en
area urbana, pensionado, que trabaj6 en el area de con-
fecciones, de raza mestiza y fototipo III, quien consulto
por presentar en el cuero cabelludo una lesiéon nodular
de facil sangrado y rapido crecimiento (3 meses). En el
examen fisico se observo un nédulo violaceo y exofitico,
localizado en la regién occipital izquierda (FIGURA 1).
En el estudio de histopatologia (FIGURA 2) se inform6
neoplasia fusocelular maligna con mitosis y atipia nu-
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clear. La inmunohistoquimica (FIGURA 3) fue positiva
para los marcadores vimentina y CD10, descart6 carci-
noma escamocelular, melanoma y angiosarcoma, y con-
firmé el diagnéstico de fibroxantoma atipico, variedad
fusocelular. Como tratamiento se hizo una resecciéon
amplia de la lesién tumoral de 4 cm, previa marcacion
de la lesidn con azul de metileno, con margenes late-
rales de 0,6 cm, hemostasia selectiva y reconstrucciéon
con colgajo romboidal de la region parietal y temporal.
El paciente present6 buena evolucién durante el se-
guimiento a un afo, sin recurrencia de la lesion.
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FIGURA 1. Lesion nodular, violacea, de crecimiento rapido
en el cuero cabelludo.

FIGURA 2. Lesién tumoral maligna dérmica compuesta
por células fusiformes pleomorfas con mitosis atipicas.
Hematoxilina eosina (foto A 4x, foto B 40x)
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Discusion

El fibroxantoma atipico es un tumor fibrohistiocitico su-
perficial. En 1963 fue descrito por Helwig como un tumor
de la piel, de células espinosas atipicas con bajo grado
de malignidad*3. En la literatura cientifica se describe
como “benigno” porque generalmente tiene un exce-
lente pronoéstico. Sin embargo, también hay quienes lo
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FIGURA 3. Las células tumorales se tifien difusamente con
los marcadores CD10 (arriba 10x) y vimentina (abajo 10x).
Inmunohistoquimica.

referencian como un tumor de malignidad intermedia,
porque ocasionalmente puede volverse metastasico e,
incluso, causar la muerte3s. Son factores de mal pronos-
tico la invasion del tejido celular subcutaneo profundo,
la necrosis tumoral, la invasiéon linfovascular o la in-
filtracién perineural y, en este caso, se trataria del sar-
coma dérmico pleomorfo, confundido en el pasado con
el fibroxantoma atipico; de hecho, estan estrechamente
relacionados y forman parte del mismo espectro de una
enfermedad (neoplasias cutaneas pleomorfas) y es im-
portante diferenciarlos por el grado de malignidad, re-
currencia y metastasis de este Gltimo>°. Otros autores
lo consideran una variante superficial o minimamente
invasiva del histiocitoma fibroso maligno”>.

Es una neoplasia poco comiin, tiene una prevalencia
de 0,24 %, con picos de incidencia entre la séptima y
la octava década de la vida principalmente en hombres,
quienes representan la tercera parte de los casos?.

Los principales factores de riesgo asociados con el fi-
broxantoma atipico son: hombres mayores con historia
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de exposicién a radiacién ultravioleta o a rayos X, xe-
roderma pigmentoso, trastornos en la reparacién del
ADN, trasplantes e inmunosupresion, o lesién previa en
el area afectada®.

Usualmente, se inicia clinicamente como una lesion
Gnica asintomatica, nodular o polipoide, de color rojo
o rosado, que puede ulcerarse y sangrar, localizada en
zonas expuestas al sol, principalmente en el cuero cabe-
lludo y en el cuello. El tamafio puede variar de 0,3 a 10
cm de diametro. Las lesiones de tronco o extremidades
tienden a ser mas grandes, con bordes menos definidos,
y generalmente son lesiones mas nodulares y de creci-
miento mas lento.

Existen otros sitios inusuales de localizacién, como
las cejas, los senos etmoidales, 1la cornea y la superficie
ocular3®,

La histopatologia se caracteriza por la presencia de cé-
lulas epitelioides o fusiformes pleomorfas, organizadas
al azar, con ntucleos hipercromaticos y multilobulados,
mitosis atipicas multiples, pleomorfismo importante,
epidermis delgada y ulceracion. Existen variantes poco
comunes con hallazgos histopatol6gicos, que incluyen
células claras, osteoclastos gigantes, células osteoides,
mixoides, queloidales, granulares o aneurismaticas®. E1
fibroxantoma atipico en el 8o % de los casos se limita a
la capa reticular de la dermis y puede extenderse hasta
el tejido adiposo. Cuando es menos pleomorfo es mor-
folégicamente indistinguible del leiomiosarcoma, del
cual se diferencia histolégicamente porque este posee
células con nicleo hipercromatico, elongado y cito-
plasma con abundante colageno®.

En pacientes ancianos con piel expuesta al sol, el diag-
néstico diferencial debe hacerse con tumores de células
epiteliales o fusiformes con pleomorfismo nuclear, tales
como el sarcoma dérmico pleomorfo, indiferenciables
por histopatologia, y con tumores como el carcinoma
escamocelular, el melanoma maligno, el angiosarcoma
cutaneo, el leiomiosacoma, el mixofibrosarcoma y el
histiocitoma fibroso, entre otros*.

El diagnéstico generalmente es de exclusién y muchos
investigadores han tratado de encontrar el marcador in-
munohistoquimico especifico para el fibroxantoma ati-
pico °. La inmunomarcacion resulta positiva para CD9go,
CD68, CD10, actina de musculo liso y vimentina; ocasio-
nalmente es positiva para HMB 45, Melan-A, P63 y CD31;
generalmente, es negativa para S100 (melanoma) y des-
mina (leiomiosarcoma)® .,

El CD10, conocido como el antigeno de la leucemia
linfocitica aguda, es un marcador para dendrocitos dér-
micos y fibrocitos perianexiales, el cual es fuertemente
positivo en esta entidad (95 a 100 %). Este marcador
también es positivo en el carcinoma escamocelular y en
el melanoma desmoplasico, en el sarcoma pleomorfo in-
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diferenciado, el mixofibrosarcoma y el dermatofibroma'.

No son muy claras las recomendaciones sobre el trata-
miento; sin embargo, la cirugia es la opcion terapéutica
de eleccion, con una recurrencia de 7 %, aproximada-
mente, en especial si hubo una reseccién inadecuada o
incompleta.

Se consideran factores de riesgo para las recurrencias
la presencia de necrosis, invasion vascular y gran ta-
maio. Dichas recurrencias ocurren a los meses o en los
primeros dos afios posteriores a la reseccion.

Se recomiendan margenes laterales de reseccion de 1
cm o mayores de 2 cm si es topograficamente posible.

En algunos casos la cirugia de Mohs ha sido efectiva. La
radioterapia se reserva para los casos no quiriirgicos >,

Conclusion

El fibroxantoma atipico es una entidad clinica poco
comun, de rapida evolucién, su diagnostico es de ex-
clusion y se convierte en un reto tanto para el clinico
como para el patélogo por la similtud histolégica entre
los diferentes tumores pleomoérficos diferentes al fibro-
xantoma atipico que pueden tener comportamientos
agresivos y metastasis, aunque los inmunomarcadores
pueden ser de gran ayuda para establecer el diagnostico
y diferenciacion. Es un tumor de excelente prondstico
pero la literatura recomienda como primera opcion el
manejo quirdrgico.
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