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RESUMEN

El dermatofibroma es un tumor fibrohistiocitico muy comun en la practica
de la dermatologia, ocurre de predominio en mujeres jovenes con topografia
prefencial hacia las extremidades inferiores, es de lento crecimiento y
representa una mezcla de células fibroblasticas e histiociticas con disposicién
caracteristica. Recientemente se han realizado miltiples avances en el
diagnéstico y la comprensién fisiopatologica de este tipo de tumores.

Siendo el Hospital General de México, un pilar en el diagnéstico de
pacientes con afeccion cutdnea en el pais, se realizd un estudio observacional,
retrospectivo, longitudinal,descriptivo y abierto en el que se incluyeron 187
especimenes pertenecientes a 178 pacientes de dermatofibromas y tumores
fibrohistiociticos relacionados, ¢n el periodo comprendido de Enero de 1991 a
Diciembre de 2000. Se encontré una frecuencia general de 1.23 % de
dermatofibromas en relacién con los padecimientos cutaneos evaluados en el
periodo. El predominio fue para el grupo de edad de los 21 a 30 afios, con
frecuencia mujer: hombre de 4:1. Las lesiones tuvieron una topografia de
afeccion predominante a extremidades inferiores, seguido por las superiores
en segundo lugar. Se observé un porcentaje de dermatofibromas clasicos del
62.24 %, dermatofibromas de 18.71 %, histiocitofibromas 14.43 % e
histiocitomas en 1.6 % de las lesiones. Dentro de los cambios epidérmicos
destacd la acantosis simple, seguido por la atrofia epidérmica, encontrandose -

también algunos casos de epitelio de caracteristicas normales y ejemplos con



hiperplasia pseudoepiteliomatosa. Los cambios dérmicos revelaron presencia
constante de patron estoriforme, células epitelioides, formacion de nodos
colagenosos, edema del estroma, hemosiderina, neovascularizacion periférica,
Xantomatizacion e incluso en una pequefia proporcion mitosis. Destacé la
presencia de un caso de dermatofibroma atipico con metaplasia 6sea y de dos
lesiones con aspecto intratumoral de colagenoma esclerdtico. Se clasificaron a
dos dermatofibromas como variante liquenoide v a 3 como erosivos o
ulcerados.

Se concluyé que hacen falta rutas diagnosticas especificas para el estudio
de tos dermatofibromas y neoplasias fibrohistiociticas relacionadas, que las
variantes morfologicas distan mucho de cambiar su evelucidén clinico-
patologica, y que la variante atipica se erige como una variedad unica con
caracteres propios que lo distinpuen perfectamente de alpunos sarcomas

relacionados.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.1 Definicion.

El dermatofibroma {DF)} es también llamado histiocitoma, histiocitoma
fibroso benigno, hemangioma e¢sclerosante, fibrosis nodular subepidérmica,
“fibroma durum”, “nédulus cutineo” y dendrocitoma dérmico.’ Es una de las
neoplasias benignas mas comunes de la piel. Puede aparecer en cualquier
grupo de edad, pero es comun en adultos jovenes de la segunda y tercera
décadas de la vida. El sexo femenino es el mayormente afectado. Su
presentacion clinica generalmente es como lesiones individuales o miltipies,
usualmente localizadas en las extremidades. Por lo comin miden pocos
milimetros a 2-3 centimetros. Histoldogicamente consisten en una mezcla de
distinta proporcion de células fusiformes semejantes a fibroblastos,
tipicamente dispuestas en un patrén estoriforme 1 ondulado; ademas de poseer
células redondas o poligonales semejantes a histiocitos; contienen también
células espumosas, gigantes, hemosideréfagos, linfocitos, vasos capilares y

fibras de colégena dando a veces un aspecto polimorfo.
1.2 Epidemiologia.
El espectro de los dermatofibromas incluye casi el 3 % de los especimenes

recibidos en un servicio de Dermatopatologia en promedio. Aunque hay

variacién dependiendo de la serie estudiada y de las variantes clinicas e



histoldgicas reconocidas. La incidencia real es desconocida. Pueden ocurrir a
cualquier edad, pero los grupos mas afectados se encuentran entre los 20 y 30
afios. El sexo femenino es el predominante.”’ Hasta un tercio de las lesiones
se han reportado como maltiples, de predominioc en pacientes
inmunosuprimidos.3 La incidencia en las recurrencias después de tratamiento
representa menos del 1 % y sélo destaca la variante aneurismatica y celular

con rangos de reincidencia hasta del 20- 25 %, **
1.3 Manifestaciones clinicas.

El dermatofibroma comun se caracteriza por presentarse como una
neoformacién solitaria o maltiple, pequefia, de lento crecimiento, de aspecto
nodular, en ocasiones en placa, su morfologia es redondeada a ovalada, firme,
que generalmente miden .5-2.0 cm, 57 a excepcion de la variante gigante que
puede llegar a medir mas de 3.5 cm ® ¢ incluso ser pediculados. % Pueden
surgir en cualquier parte de la superficie cutdnea, pero tienen predileccién por
las extremidades, especificamente las piernas. Recientemente se ha descrito
por Mentzel y colaboradores una seriec de 34 casos de dermatofibromas
localizados en la cara, con un curso més agresivo que el comiin de otras
topografias, con recurrencia mas alta y necesidad de resecciones mas amplias.
7 Incluso se han reportado surgiendo en palmas y plantas. ° Algunos autores
han hecho énfasis en el cardcter comun solitario o de pocas lesiones (menos de
5 en total), de los dermatofibromas, pero en la ultima década se ha
mencionado la presencia de dermatofibromas miltiples con mas de 15
lesiones en un solo individuo.” La multiplicidad de las lesiones es una
condicién rara, reportada en pacientes portadores de enfermedades

autoinmunes, como lupus eritematosos, miastenia gravis, sindrome de



Sjsgren,'”"" pénfigo vulgar, colitis ulcerativa. Ademas de resaltar el potencial
de los tratamientos inmunosupresores y de las inmunodeficiencias."”
Bachmeyef y colaboradores mencionaron el papel de la infeccion por VIH y el
inicio temprano de la terapia antirretroviral altamente activa (HAART) como
disparadores de lesiones de dermatofibromas miiltiples eruptivos.'’ En Espafia
Unamuno reportd en el 2000 un caso de dermatofibromas miiltiples agrupados
en placa, con la peculiaridad de ser congénito el padecimiento y de evolucion
progresiva.”” Por su parte Chang y colaboradores describieron un caso de
dermatofibromas multiples en un hombre portador de leucemia mieloide
aguda en tratamiento inmunosupresor.'*

En la exploracion fisica dermatoldgica, los dermatofibromas poseen
superficie lisa brillante o ligeramente queratodsica, incluso se ha reportado con
ulceracién y erosion;” la mayoria exhiben una depresion central con la
presion lateral, hallazgo que se conoce como “signe del hoyuelo” (“dimple
sign™). El color de las lesiones varia desde el eritematoso-pardusco, hasta el
violaceo, rojizo o amarillento; incluso puede haber combinaciones de varios
colores (el centro de la lesion puede ser elevado y rosado y los bordes planos,
parduscos o negruscos).” Caracteristicamente a la palpacion son firmes dando
¢l aspecto de palpar un “botén” o una semilla (tumor “engastado en la piel™).
Son moéviles en los tejidos superficiales, excepto los fijos a planos profundos e
incluso con penetracién hasta hueso.”® Algunos se han descrito como placas
atréficas e hiperpigmentadas (dermatbﬁbroma atr6fico).'® La mencionada
variante del Dermatofibroma Gigante es un subtipo raro, mayor de 3.5 cm de
longitud, que puede adoptar una variante pediculada o en placa cercana a los 5
cm; aunque en el examen histopatologico se demuestra sus caracteristicas

benignas de prondstico favorable.8,17-18




1.4 Histogénesis y Fisiopatologia.
Histogénesis.-

Se conoce por estudios inmunohistoquimicos utilizando Factor Xllla, que
el dermatofibroma es un tumor originado del dendrocito dérmico, ¢élula
derivada en su origen de la médula dsea; cominmente encontradas dispersas
en la dermis, en la unién dermoepidérmica y alrededor de los vasos; se ha
mencionade incluso que estas aumentan en namero posterior a un dafio local o
inflamacion.'**

En algun momento se ha considerado también como células de origen de
los dermatofibromas al mismo tiempo a los fibroblastos, histiocitos carentes
de lisozima (pero que expresan el marcador MAC 387) y células
endoteliales.'”*' Hay estudios con microscopia electrénica que han obtenido
resultados muy diversos , siempre predominando el dendrocito dérmico, pero
con acamulos de algunas células descritas variablemente como fibroblastos,
histiocitos € incluso miofibroblastos. En algunos casos el origen se
entremezcla con proliferacion de algunas otras células identificables como

endoteliales por tener a la ultraestructura cuerpos de Weibel-Palade.”!
Fisiopatologia.-

Fisiopatoldgicamente el dermatofibroma ¢s una respuesta cutinea del
huésped de tipo comun y benigna; existiendo varias teorias que apoyan la idea
de que el trauma ocasiona una proliferaciéon de células fusiformes en la

dermis, con fibroplasia y atrapamiento de la coldgena. Las lesiones tempranas



pueden mostrar neovascularizacién variable, con depésitos de hemosiderina, y
es por ello, que algunos autores adoptaron el nombre de hemangioma
esclerosante.*"

Al respecto Morgan y colaboradores han establecido una secuencia de
eventos en la evolucion de un dermatofibroma tipico:

a) Estadio Vascular.- Patron clasico de la lesiéon llamada hemangioma
esclerosante, en la que se recapitula el estadio de tejido de granulacién
visto en la mayor parte de la reparacion de heridas y que es la fase mas
temprana.

b} Estadio histiocitico.- Que representa la diferenciacién de las células
dendrociticas dérmicas haciz histiocitos epitelioides o macréfagos
capaces de realizar fagocitosis; ello posiblemente es inducido por
eritrocitos extravasados e hemosiderina.

¢) Estadio fibroso.- En el que la mayoria de los dendrocitos dérmicas han
sido sustituidos por fibroblastos o transformados en células fusiformes
como un estadio maduro y de menor expresion de receptores para
crecimiento celular autécrino y paracrino. '

La mencionada teoria que apoya el concepto de que el dermatofibroma es
un proceso inflamatorio fibrosante o reactivo, es la que menciona el
antecedente de un trauma local, contusién, “piercing” o picadura de insecto,
descrita en mas del 20 % de los casos.”! Existen otros autores que comparten
la idea de que los dermatofibromas son “ procesos inmunorreactivos
abortivos” iniciados por los dendrocitos dérmicos.”' Recientemente en el afio
2000 Chen y colaboradores ecstablecieron que el dermatofibroma es una
entidad o proliferacién clonal, lo que la clasifica dentro de los procesos
neoplasicos y descarta el origen “reactivo”™. Tales comprobaciones pudieron

ser basadas en andlisis densitométricos para ADN, favoreciendo la teoria
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tumoral y apoyando entonces la i1dea de que los diversos componentes
celulares del dermatofibroma (dendrocitos, fibroblastos, histiocitos y

miofibroblastos) son inducidos por el defecto inicial.22

1.5 Histopatologia |
1.5.1 Caracteristicas generales de los dermatofibromas.-

El dermatofibroma presenta muchas variaciones en su histopatologia,
siendo la observacion de sus caracteristicas de crecimiento, basicas para su
correcta clasificacion. A bajo poder, los dermatofibromas tienen una estructura
simétrica y circunscrita, no encapsulados, por lo comin con un margen
pobremente definido. Tienen una epidermis suprayacente frecuentemente
hiperplasica y es variable la presencia de una banda de dermis intacta que lo
separa de la unién dermoepidérmica. El comin denominador dentro de estos
tumores es la presencia de fasciculos de colagena, fibrosos, dispuestos
densamente y enrollados con fibroblastos e histiocitos, presentando un patrén
denominado como “estoriforme” en “cruz o en rueda de carro™; ademds de una
disposicion fascicular variable. Las células involucradas pueden contener
nucleos ovales o vesiculares y cantidades variables de citoplasma ambofilico;
es posible observar células gigantes multinucleadas, linfocitos, células de
xantoma, histiocitos, fibroblastos alargados, células osteoclasto-like y células
de Touton en cantidades variables y dando una configuracién especial a los
diversos subtipos de los dermatofibromas. Estos tumores infiltran la dermis de
manera muy caracteristica; las células tumorales se envuelven a si mismas

alrededor de las fibras de colageno preexistentes encapsulandolas, a menudo,



la colagena queda atrapada teniendo caracteristicas hialinas o queloideas. El
estroma periférico consiste en una delgada red de colagena y hialinizacion de
estructuras vasculares; es comiin encontrar focos hemorragicos y de acimulos
pequefios de hemosiderina. Ocasionalmente estas neoformaciones se
extienden hacia el tejido celular subcutdneo superficial, a lo largo de los
septos fibrosos, separando los 16bulos y resultando en un aspecto estrellado,

en ocasiones semejando un Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP).>°
1.5.2 Cambios epidérmicos especificos en los Dermatofibromas.-

En los dermatofibromas, la epidermis sufre distintos cambios y la
etiopatogénesis de la hiperplasia epidérmica es parcialmente conocida,
probablemente en respuesta al trauma o por una influencia inductiva de la
membrana basal por si misma o por sustancias troficas producidas por los
dendrocitos dérmicos; algunos autores sugieren el papel del Factor de
Crecimiento Fibroblastico (FGF), Factor de Crecimiento Derivado de
Plaquetas {PDGF), y Factor de Crecimiento Epidérmico (EGF). Este ultimo ha
mostrado, junto con su respectivo receptor, una interaccion directa con el
mesénquima y tejido epitelial desde el periodo embrionario cutdneo, en
incluso en la patogénesis de algunos procesos degenerativos malignos como la
micosis fungoides. Bl grupo de Morgan, establecié en 1997, que la intensidad
de la expresion para el receptor de EGF en los queratinocitos estaba
relacionada con los estados de hiperproliferacion en el recambio epidérmico
de los carcinomas, procesos virales y- psoriasis; asi, incluso, podria explicarse
la coexistencia del carcinoma basocelular y dermatofibroma en 2-5 % de las

. . 9
lesiones estudiadas.'



Han y colaboradores, por su parte, en 2001, reportaron mediante un estudio
inmunohistoquimico, los medios para la proliferacion y diferenciacion de los
queratinocitos en la epidermis hiperplasica de los dermatofibromas,
especificando que la hiperplasia folicular basaloide e incluse psoriasiforme,
junto con la induccién folicular en los dermatofibromas, sigue caminos de
induccion queratinocitaria muy distintos que en la psoriasis ¢ algunos otros
procesos de hiperproliferacion epidérmica conocidos. Chen y colaboradores
previamente habian establecido que algunos mediadores no especificados
podrian inducit en la substancia fundamental y en el estroma de los
dermatofibromas la formacion de estructuras foliculares primitivas y que se
constituyen como parte de la superficie epidérmica.”” Muchos otros
investigadores habian notado una expresion inusual en los queratinocitos
suprayacentes a los dermatofibromas, que inciuia incremento de K6/K16 a
nivel basal v de K5/K14 suprabasal, sin posterior corroboracién por otros
autores.”

Multitud de estudios han reportado una gran serie de cambios epidérmicos
suprayacentes a un  dermatofibroma,  destacando:  Hiperplasia
pseudoepiteliomatosa, hiperqueratosis verrugosa, cambios semejantes a la
formacion de gérmenes epiteliales pilosos, acantona y/o hiperplasia de células
claras, proliferacion de ductos excretores de glandulas ecrinas, acantosis
simple, disqueratosis  acantolitica,  hiperqueratosis  epidermolitica,
gueratoacantomas, cambios queratosis seborreica-like, cambios liquen simple
crdnico-like, hiperplasia sebacea, carcinoma epidermoide in situ, carcinoma
basocelular y finalmente hiperplasia folicular de células basales.””?’

Profundizando mas en la hiperplasia folicular de células basales, es
menester el mencionar que constituye un cambio muy frecuente de Ia

epidermis que cubre a los dermatofibromas, incluse llegdndose a confundir
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con lesiones semejantes a carcimoma basocelular superficial e hiperplasia
pseudoepiteliomatosa, nombrandose como cambios semejantes a foliculos
pilosos, que representarian estados abortivos o retardados en la diferenciacion
pilar. Por su parte, Muller sugiere para este fendmeno, la presencia de factores
mesenquimales gue inducen la diferenciacion pilosa; Daziel cree que se
induce una diferenciacion epitelial pilar a través de mediadores de la
organizacion folicular (prostaglandina E); Rahbari menciona que es el
resultado del desplazamiento de anexos y regresién originada por el efecto de
masa de los dermatofibromas; mientras que Cheng piensa que este suceso
representa una verdadera diferenciacion del foliculo piloso, que por ausencia
de atipia citoldgica y la condensacion de las estructuras mesenquimatosas
alrededor de la proliferacion de células basales, sirve como un auxilio en la
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diferenciacion histologica de un carcinoma basocelular.

1.5.3 Variantes histopatolégicas especificas en los Dermatofibromas.

Histiocitoma fibroso benigno celular.-

Variante cuyo nombre enfatiza la caracteristica principal de este tipo de
tumores con un alto grado de celularidad, que esta casi siempre asociada con
un patrén de crecimiento fascicular parcial. No esta totalmente evidenciado
como un patron distinto de histiocitoma fibroso benigno comin, pero contiene
elevada celularidad y numerosas mitosis como criteric diagndstico. Este
subtipo de tamores se puede localizar en cualquier sitio anatomico y las
diferencias principales con el comin es que tienen una clara predileccion por
el sexo masculino, gran tamaflo, lesiones surgidas en las extremidades
superiores y sitios como cara, pabellones auriculares, manos y pies. Su grado

de recurrencia puede ser muy alto, reportindose hasta del 26 % en la serie
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publicada en 1994 por Calonje y colaboradores. Por su parte, Mentzel en
2001, reporto 34 casos de histiocitomas fibrosos benignos celulares en la cara,
con un curso agresivo y alta recurrencia. Otras caracteristicas histologicas en
este tipo de tumores incluyen mayor tamafio celular, arquitectura fascicular,
apariencia focal semejando musculo liso, rangos mitésicos elevados, areas
focales de necrosis o infarto, extensiéon comun hacia tejido celular subcutaneo
y pleomorfismo celular limitado. El diagnodstico diferencial a menude debe

p Y 1,7,24
realizarse con leiomiosarcoma o dermatofibrosarcoma protuberans.

Dermatofibroma o histiocitoma fibroso aneurismatico.-

Aproximadamente 1-2 % de los dermatofibromas sufren hemorragia
quistica como resultado de hemorragia espontanea intralesional. El subtipo
especifico de histiocitoma fibroso aneurismdtico es una variante poco comin y
presenta aspecto francamemte celular con formacion de espacios
pseudovasculares o hendiduras, pero sin recubrimiento endotelial; hay areas
focales de hemorragia con macrofagos espumosos, hemosiderofagos y vasos
dilatados en el centro del tumor, provocando el diagnéstico obligado con

. 126
Sarcoma de Kaposi.

Histiocitoma fibroso lipidizado.-

Denominade como “ankle type”, por Iwata y colaboradores, quienes
especificaron su origen fibrohistiocitico, su surgimiento principal en
extremidades superiores, con predominio por debajo de la rodilla,
especificamente cercano a los tobillos. Los pacientes que lo poseen tienden a

ser de la quinta y sexta décadas de la vida, ocurriendo predominantemente en
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hombres, con un tamafio promedio de 2.5 hasta 8 cm. Poseen una apariencia
exofitica, especialmente polipoide y un color pardusco-amarillento; por lo
comun asintomadticos, pero que pueden llegar a ulcerarse secundario a trauma
interne. Histopatolégicamente este tumor contiene numerosas células
espumosas y frecuentemente células gigantes de tipo Touton; la colagena se
muestra hialinizada con un patrén en red, a veces semejando un aspecto
“queloide” u “osteoide”. En ocasiones la hialinizacién del estroma es muy
prominente y las masas se pueden identificar hipocelulares. Es frecuente
encontrar hemosideréfagos. Hay una zona Grenz y con infiltracién periférica
de células fusiformes que atrapan las fibras de coldgena. El patrén estoriforme
es comun en 50 % de los casos. Puede encontrarse atipia nuclear de bajo grado
y pleomorfismo, con actividad mitdsica baja. La etiologia de la lipidizacion es

poco especifica y no es constante la presencia de hiperlipidemia.’

Histiocitoma fibroso colesterolético.-

Variante con caracteristicas comunes c¢on el histiocitoma fibroso; contiene
prominentes hendiduras y espacios que denotan cristales de colesterol. Es un
tumor  asociado  principalmente con  pacientes  portadores de

hiperlipoproteinemia.’

Dermatofibroma atréfico.-

Kiyohara y colaboradores, en 2000, reportaron un caso de un
dermatofibroma atréfico, con un invelucro del 60 a 70 % de la dermis tumeoral
y del tejido subcutineo, presentando cambios epidérmicos leves '*, y

establecieron las caracteristicas definitorias ya consideradas previamente por
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algunos otros autores: El dermatofibroma atréfico se constituye por atrofia
dérmica de mas del 50 % de la lesion, ademds de las caracteristicas comunes
del dermatofibroma.*® Se ha postulado que la “elastofagocitosis” en el
dermatofibroma atréfico puede ser la causa de la apariencia especifica de éste
subtipo histologico, haciendo hincapié en que estos cambios también se
observan en las lesiones con infiltrado granulomatoso o en la piel gravemente

fotodafiada.'®

Histiocitoma fibroso epitelioide.-

Es definido como el subtipo de histiocitoma fibroso en el cual 50 % o mas
de las células asumen una morfologia redondeada o epitelioide. Se presenta
como nddulos rojizos, subcutaneos, con un collarete epidérmico semejante al
que ocurre en el granuloma telangiectdsico. Las células grandes y poligonales,
con abundante citoplasma cosinofilico son similares a las del
reticulohistiocitoma. Estas exhiben un patrén constante positivo para factor
XIffa y negativo para proteina S-100. el diagndstico diferencial mas

importante lo constituyen algunas variedades de Nevo de Spitz.

Dermatofibroma mixoide.-

Esta variante ocurre en ¢l 0.4 % de los dermatofibromas y a primera vista
puede semejar una estructura fibrohistiocitica sometido a un mal proceso de
tincidén, pero que analizada con mayor detaile revela una proliferacién de
fibroblastos y escasos histiocitos embebidos en una matriz mucinosa, positiva
para la tincién de azul anciano y con un alto grado de vascularizacién, pero sin

depdsitos de hemosiderina. En muchas ocasiones es confundido con mixomas
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cutdneos. Su origen es evidenciado, por diversas caracteristicas compartidas
con los dermatofibromas: topografia de predileccion por las piernas en
pacientes femeninas adultas, jovenes, hiperplasia epidérmica, remanentes de
aspecto estoriforme, fibras de colagena acentuadas en la periferia y/o respuesta
del tejido linfohistiocitario; reactividad variable para Factor Xllla, actina de

. . . .. . . 27
misculo liso y CD 57, asi como un curso clinico sin recurrencias.

Dermatofibroma con células claras.-

Lee y Zelger iniciaron su descripcion en 1997, reconocido como una
variante rara; en ésta variedad el 90 % de las células constituyentes de la
proliferacion se muestran con citoplasma vacuolado, similares ¢n tamafio a los
queratinocitos, de forma oval y/o poligonal, con limites bien definidos,
algunos con noédulos hipercromaticos, pero sin atipias ni mitosis; estas
lesiones pueden provocar diagnosticos diferenciales especificos con
neoformaciones de células xantomatizadas o claras, cdmo el carcinoma
metastatico, xantomas paputares, xantogranuloma, neve de células balonoides,

. . 28
melanoma, o, incluse, sarcoma de células claras.

Dermatofibroma de células granulares.-

Siendo una wvariante muy rara { menos de 1 por cada 1000
dermatofibromas)., representan una variante distintiva de respuesta del tejido
fibrohistiocitario. La transformacién hacia células granulares es debida a la

presencia de fago-lisosomas y acimulos de glucogeno, hecho que puede ser
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debido a un defecto metabdlico genéticamente influenciado en algunos
individuos. Clinicamente, las lesiones que han sido publicadas se localizan en
la region toracica y de hombro posterior de adultos jévenes. Histoldgicamente
estas neoformaciones presentan silueta caracteristica de un dermatofibroma,
con cambios colagenosos periféricos, esclerdticos y de respuesta
linfohistiocitaria caracteristica. Las células granulares son prominentes vy en

: : : 29,30
ocasiones sustituyen casi toda la masa tumoral.”™™

Dermatofibroma profundo penetrante.-

El dermatofibroma profundo penetrante o también llamado
Dermatofibroma con extension a tejido celular subcutineo, fue descrito como
una variante por Kamino y Jacobson en 1990. Es una variedad rara gque
comprende menos del 2 % de todos los dermatofibromas; ocurre en adultos de
los 30-50 afios, con predominio hombre:mujer de 1:2; principalmente en las
extremidades. Esta neoformacidn aparece como un nddulo homogéneo de mas
de 2 cm, o se presenta en placa regular con aspecto exo o endofitico.
Clinicamente semeja lesiones parecidas a DFSP, con apariencia pardusca-café,
en ocasiones multinodular. Los patrones de infiltracion del tejido celular
subcutaneo son distintos de los de DFSP: En el DF profunde penetrante el
patron es radial o vertical, con extensiones en “cufia”, predominantemente
través de los septos, con un frente de invasion nodular o redondeado; hecho

que contrasta con el patron en multiples capas de células fusiformes, paralelas
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a la epidermis en el DFSP, y con un patrén en “panal de abeja o encaje



Dermatofibroma con variante fibrosa.-

Es descrito con los criterios diagndsticos semejantes a los DF comunes,
destacando en el aspecto histopatologico, la presencia de abundantes
fibroblastos prominentes y estrellados, fibras y fasciculos de colageno
gruesos, “polarizables y queloideos”, poseyendo un patron de inflamacion
perivascular con caracteristicas de extension profunda a tejido celular

. 33
subcutanco.

Dermatofibroma con 4reas esclerdticas que semeja Fibroma
esclerédtico.-

Pujol y colaboradores han mencionado la teoria de que el Fibroma
escleratico de la piel, lesién plenamente reconocida, sea una variante final y
un estadio evolutive de neoplasias fibrohistiociticas tipo dermatofibromas.
Los fibromas esclerdticos, también Ilamados colagenomas circunscritos
estoriformes, tienen una morfologia distintiva, descrita en pacientes con
enfermedad de Cowden, pero también encontrados individualmente en
pacientes sin patologia sistémica. Sohn y colaboradores en el 2002 reportaron
el caso de un paciente masculino de la tercera década de la vida, con una
lesion localizada a Ia pierna, asintomdticas, que poseia caracteristicas
correspondientes a un dermatofibroma y en su mayoria dreas de un fibroma
esclerdtico, con bandas de coldgena eosinofilicas, hialinizadas y gruesas, con

multiples espacios o “hendiduras” poco celulares; postulando asi la posible
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relacidn existente entre estas dos entidades y un nuevo patrdn histopatolégico

de los dermatofibromas.’***

Dermatofibroma profundo penctrante con metaplasia 6sea.-

En 1990, Smith y celaberadores reportaron el caso de un paciente con una
lesion fibrohistiocitica en piel de hombro derecho, que poseian areas de
edema, fibrosis, hemorragia y c¢élulas semejantes a osteoclastos con depdsitos
metapldsicos de hueso. El hallazgo de células gigantes semejantes a
osteoclastos ha sido descrita como poco comiin en los histiocitomas fibrosos
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benignos, pero el hueso es un hallazgo definitivamente poco comun.

Angiohistiocitoma de células gigantes multinucleadas.-

Este término fue acufiado por el grupo de Smith y Wilson-Jones para
describir casos con multiples neoformaciones populares, agrupadas, en las
extremidades y en la cara, histolégicamente caracterizadas por hiperplasia
vascular dérmica asociadacon un incremento en el nimero de células
intersticiales fibrohistiociticas y células multinucieadas de aspecto bizarro
(definido como citoplasmas angulados, fusiformes o redondeados e
irregulares, con nicleos de diversos tamarios, dispuestos con una organizacion
de aspecto en “anillo” o en un patrén “sobrepuesto”). El aspecto clinico de
estas lesiones obliga a descartar sarcoma de Kaposi y en algunos otros casos
sarcoidosis. histiocitomas, Imfocitomas y angiomatosis bacilar. Se ha
propuesto que las células multinucleadas representan células de tejido

conectivo degeneradas o macrofagos que han fallado en su division posterior a



la division mitdsica; ello posterior a estimulacién crénica y prolongada. En

. . . 3739
éstas lesiones el factor Xllla es positivo constantemente.

Dermatofibroma atipico.-

Inicialmente descrito en 1983 por Fukanizu, es una lesidén pobremente
documentada, con casos aislados; ha recibido también el nombre de
Dermatofibroma pseudosarcomatoso o con células monstruo. Generalmente
las lesiones miden desde 1.5 a 2.5 cm. La mayoria de las veces tienen
ulceracién o atrofia, en vez de los cambios caracteristicos de hiperplasia
epidérmica. En la dermis, caracteristicamente poseen células atipicas
dispersas, células “monstruo” o células con atipia focal con mitosis
incrementadas no atipicas. Es posible hallar células con micleos bizarros,
grandes, hipercromaticos, con poco citoplasma o de forma irregular y
caracteristicas vesiculares. El porcentaje de celularidad en estas lesiones es
variable, pero hay células fusiformes pleomdrficas ( semejantes a fibroblastos)
y poliédricas ( semejantes a histiocitos), con cantidades variables de células
multinucleadas. Generalmente estos tumores son invasivos, con tnvolucro
profundo a tejido celular subcutineo. Hay necrosis focal y una tendencia a la
recurrencia alta de 14 a 25 % en diversas series. Su patogénesis no es clara,
algunos autores sugieren que representan un proceso inflamatorio
fibrohistiocitico psendomalignoe, con tendencia variable a la regresién parcial.
El reconocimiento y diagnostico correcto de este tipo de lesiones, es
fundamental para evitar tratamientos inadecuados o demasiado agresivos por
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su correcta distincion clinico-patologica.
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Dendrocitoma dérmico mixoide.-

Ohata y su grupo de investigacién reportaron en 2002 una neoformacion
popular perteneciente 2 una mujer japonesa de 66 afios, localizada a la palma
de la mano izguierda, de rapido crecimiento, que fue clasificada como
dendrocitoma dérmico con depésitos mixoides y reactividad positiva a CD 34,
Este tipo de lesidon, junto con los dermatofibromas mixoides, debe ser
diferenciado de los quistes mixoides o la mucinosis cutanea focal, asi como de
las variantes mixoides de los schwannomas o neurofibromas. Estos tumores
no poseen los cambios epidérmicos caracteristicos y se conforman por células
fusiformes ordinarias, separadas por amplias bandas de colagena que hacia el
centro se disponen de manera paralela, intercaldndose con abundante material
mucinoso. Las células son positivas para factor XI1Ia, pero sorprendentemente
CD 34 positivas, lo que indica su pertenencia con los dendrocitos dérmicos

profundos.**

Dermatofibroma liquenoide.-

Recientemente descrito por Sanchez-Yus y colaboradores, se define a un
DF liquenoide cuando:
a) La proliferacion dérmica del DF ocupa toda la dermis superficial en
sitio cercano a la epidermis o pegada a elia.
b) Una capa basal estd ausente en la epidermis (“transformacion

escamosa” de la capa basal).
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¢) La epidermis es hiperqueratosica y las células de la capa espinosa son
mas grandes y palidas que las del resto de la epidermis. En ocasiones en

estas estructuras hay hendiduras o espacios claros subepidérmicos."’
Dermatofibroma erosivo y/o ulcerado.-

El subtipo erosivo del dermatofibroma se ha denominado asi cuando la
epidermis entera o su capa superior espinosa faltan y la dermis superficial no
tiene o presenta involucro de necrosis.

En los casos ulcerados sdlo el drea superior del dermatofibroma han sido
destruidos alrededor de la epidermis; y en otros casos, un area grande de
edema, hemorragia y necrosis alcanza los ductos ecrinos y las células corneas
son preservadas. La explicaciéon para estos casos reside en un mecanismo
traumatico; incluso en las lesiones pediculadas {por frotamiento, rascado,

trauma directo), con variada reacci6én inflamatoria secundaria.'

1.5.4 Otros hallazgos histopatologices dérmicos en los Dermatofibromas.-

En contraste con el gran repertoric de cambios epiteliales, pocas
proliferaciones mesenquimatosas han side halladas de desarrollo concurrente
con los dermatofibromas. Previamente Requena y su grupo habian reportado
un angioleiomioma surgiendo en el centro de un dermatofibroma celular.
Leboit y colaboradores especificaron en 1994, tres casos en los que se
encontréd una proliferacién de musculo liso en la dermis adyacente a los
dermatofibromas, postulando que éstos podrian ser inducidos por las células

del dermatofibroma, justamente como ocurriria con los cambios epiteliales.”
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Por su parte, Zelger y colaboradores en 1997, establecieron que en 10 a 20 %
de todos los dermatofibromas ocurre una diferenciacion miofibroblastica que
afecta a menos del 25 % de todas las c¢élulas del tumor, y que ello puede
tomarse en cuenta como un criterio  diagnostico en los tumores

T 44
fibrohistiociticos.

1.6 Diagnostico Diferencial.-

Para un diagnostico diferencial certero de los tumores ﬁbrbhistiociticos, los
estudios de inmunohistoquimica y microscopia electrdnica no han dado
criterios definitivos. Es posible encontrar enzimas lisosomales (fosfatasa acida
y esterasa no especifica) y oxidativas (succinato deshidrogenasa) dentro de las
células histiociticas de estos tumores. Recientemente se ha establecido la
utilidad que tienen los marcadores CD 34 (antigeno de células progenitoras
humanas) y el Factor XIHA (factor de la cascada de la coagulacion,
estabilizador de fibrina), que se han utilizado para la correcta diferenciacion
de dermatofibrosarcomas que expresan constantemente positividad para CD
34, pero son negativas para Factor XlI1la, patrdn inversamente positivo en los
dermatofibromas que son tumores de dendrocitos dérmicos.6,32,45

Desde el punto de vista morfolégico en la  histopatologia, los
dermatofibromas son frecuentemente confundidos con otras lesiones benignas
como fascitis nodular, neurofibromas (que caracteristicamente expresan
positividad a la proteina S-100 en las células tumorales de Schwann), con
leiomiomas (que poseen un patrén de crecimiento distinto, con células
fusiformes de bordes romos y estriaciones citoplasméticas constantes

correspondientes a material miofilamentoso, y que expresan constantemente
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positividad a la actina musculo-especifica). De los diagnosticos diferenciales
posibles, el mas importante lo constituye la distincién con algunas variedades
de sarcomas fibrohistiociticos, como el DFSP el histiocitoma fibroso maligno
y la variante angiomatoide del histiocitoma fibroso, que tienen caracteristicas

propias identificatorias.®

1.7 Tratamiento y prondéstico del Dermatofibroma.-

El tratamiento con reseccién local quirirgica en la mayoria de los casos es
resolutivo, aunque las variantes del dermatofibroma penetrante profendo,
dermatofibroma atipico y las localizaciones en hombros y cara han requerido
exéresis amplias con un patrén distinto de agresividad histolégica y tendencia
a la recidiva que se reporta hasta de 25- 50 % dependiendo de la serie. En
general el porcentaje de recurrencia después de excision simple es de 5- 10 %
¥ no se reportan lesiones metastasicas en los subtipos analizados, a excepcidn

de los verdaderos sarcomas.
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CAPITULO DOS

2.1 JUSTIFICACION

Los dermatofibromas son lesiones muy comunes en la practica de la
dermatologia, por su traduccion clinica benigna y baja tasa de recidiva no han
sido motive de largos estudios clinicopatolégicos, ni de mvestigacion
profunda histopatoidgica. Los avances al respecto relacionados con las nuevas
técnicas de inmunohistoquimica, microscopia elecirbnica y medicina
molecular han permitido comprender el espectro de variedades estructurales

de los dermatofibromas y sus origenes histogénicos.

Un estudio que favorezca una correlacion clinica, una clasificacién
histopatolégica y sus implicaciones prondsticas y de incidencia favorece la
consolidacion del conocimiento de una entidad dada y si ello se aplica a las
neoformaciones benignas cutaneas fibrohistiociticas, sobresale por su

importancia el dermatofibroma.

El Servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México,
constituye un pilar béasico e ineludible en la perfecta comprension de las
entidades cutdneas y por lo tanto de las neoformaciones que ocurren en su
superficie 0 en su estructura interna. Es asi, siendo un servicio con vasta
experiencia que sobresale en Latinoamérica, el perfecto marco para la
realizacién de la investigacidn de los tumores fibrohistiociticos, que
favorezcan la delimitacidn y guia para la mejor atencién al paciente con un

punto de vista integral.



Sélo con la comprensién adecuada del fendmeno v sus repercusiones se

puede disefiar marcos  adecuados de intervencion terapéutica.
2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

1.- ;Cual es la frecuencia de presentacidn y cual la correlacién clinico
patologica dentro de los tumores caracterizados como dermatofibromas en el

servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México?

2.- (Existe algin patréon de predominio histopatologico y cuales son las
variedades mas comunes dentro de los dermatofibromas? “

2.1.- ¢Cual es la frecuencia de las variedades histopatologicas de
dermatofibroma?

2.2.-;Cuales son los hallazgos de la epidermis y dermis mis comunes en las

distintas variedades de dermatofibromas?

2.3 OBJETIVOS

l.- Determinar cuil es la frecuencia de presentacion de los dermatofibromas
dentro de los tumores benignos en la piel por revision de los archivos dei
servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México y de las

respectivas laminillas de las biopsias correspondientes en caso necesario.
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2.- Establecer cual es el orden de frecuencia de las variantes histopatologicas
dentro de los dermatofibromas identificados y cudles son los cambios

epidérmicos y dérmicos principales en estas entidades.

3.- Realizar una correlacion clinica de la presentacion de los dermatofibromas

en base a topografia morfologia y aspecto histopatologico.

2.4 MATERIAL Y METODOS

2.4.1 Disefio del Estudio

Se realizd6 un estudio observacional, retrospectivo-prospectivo,

longitudinal, descriptivo y abierto.

2.4.2 Universo de Trabajo

= Archivos y laminillas del servicio de Dermatopatologia del Hospital
General de México.

= Los archivos y laminillas histologicas correspondientes pertenecieron a
las muestras recibidas dentro del periode de Enero de 1991 a
Diciembre de 2000.

» Fueron incluidos todos los diagnosticos que correspondian a
dermatofibroma y sus variantes histopatoldgicas conocidas en la

literatura actual.




2.4,3 Definicion de las Variables

VARIABLES INDEPENDIENTES

Diagnésticos clinicos de dermatofibroma o tumores fibrohistiociticos
relacionados
Edad, sexo, topografia v morfologia clinicas de las neoformaciones

referidas.

VARIABLES DEPENDIENTES
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Presencia de dermatofibroma, sus variantes o tumores fibrohistiociticos
relacionados en el estudio histopatologico de los pacientes.
Alteraciones epidérmicas y dérmicas especificas a los diferentes tipos

de dermatofibroma analizados.

Seleccion de la muestra

GRUPQS DE ESTUDIQ).-

Caracteristicas de los casos.- Reportes de histopatologia, laminillas y
datos clinicos de pacientes sometidos & biopsia o extirpacion de
lesiones de dermatofibroma, sus variantes histopatologicas o tumores
fibrohistiociticos relacionados, que fueron recibidas en el Servicio de
Dermatopatologia del Hospital General de México.

Pacientes sin divisidn etaria, ni exclusion por sexo.
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CRITERIOS DE INCLUSION.-

= Datos histopatolégicos, laminillas y en su caso expedientes clinicos y/o
fotografias clinicas de pacientes con diagnostico histopatologico y
clinico de dermatofibromas, sus variantes o tumores fibrohistiociticos
relacionados.

= Sin divisién por sexo, hombres o mujeres.

» Haber sido estudiados y recibido sus muestras dentro del periodo de
Enero de 1991 a Diciembre de 2000 en el Servicio de Dermatopatologia

del Hospital General de México SS.

CRITERIOS DE ELIMINACION ¥ NO INCLUSION.-

* Datos, reportes histopatoldgicos y laminillas correspondientes a
pacientes, que aunque se sospeche por clinica el diagnostico de
dermatofibroma no haya podido ser corroborado por estudio de
histopatologia o donde el diagndstico definitivo no sea claro.

* Que se haya sospechado el diagndstico por clinica y el tumor
fibrohistiocitico resultante se incluya dentro de las proliferaciones

malignas.

CRITERIOS DE EXCLUSION.-
* (Casos sin reporte histopatologico comprobatorio de dermatofibroma o
sus  variantes o en los que el diagndstico definitivo por

Dermatopatologia involucre a un tumor maligno.

2.4.5 Procedimientos.-



v Se realizé busqueda intencionada en los archivos del Departamento de
Dermatopatologia del Hospital General de México, de los casos que
clinica e histopatolégicamente correspondan a Dermatofibromas, sus
variantes histopatologicas o tumores fibrohistiociticos benignos
relacionados, por el periodo de Enero de 1991 a diciembre de 2000.

* Se recolectaron datos clinicos respecto a edad, sexo, condiciones
relacionadas, patologias subyacentes, morfologia, topografia, nimero,
de las lesiones evaluadas, asi como diagnésticos finales, variantes de los
mismos y hallazgos especificos en epidermis y dermis,

= Los casos fueron evaluados con las respectivas laminillas para obtener
datos extra v mejor conformacion del estudio de investigacion,

®  Se realizo la clasificacion de los casos, su correlacion clinico patoldgica
y la ponderacion de la frecuencia en los hallazgos en epidermis y dermis

reportados en cada lesion.
2.4.6 Anilisis estadistico
Estadistica descriptiva fundamentalmente. Medidas de tendencia central,
moda, media y mediana. Tablas de frecuencia por aspectos individuales con
andlisis de incidencia/frecuencia. Tabulaciones y cuadros representativos de
hallazgos.

2.4.7 Consideraciones éticas.-

Dado el disefio retrospective de el estudio y pese a ser longitudinal, en

ningun momento se¢ realizaron intervenciones terapéuticas en los pacientes
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involucrados que pusieran en peligro su integridad o dafiaran sus personas en
fisica o moral.

Siendo la presente una investigacion que implica la evaluacién de
condiciones dermatoldgicas en seres humanos, se ha procurado que todos los
procedimientos de evaluacién de las condiciones cutineas se apegaran a las
normas €ticas que corresponden tanto a la Declaracion de Helsinki de 1975

‘con modificaciones del 1993 y a la Ley General de Salud en México.

2.4.8 Recursos para el estudio.-

Recursos humanos.-

Los investigadores para la recoleccién de los datos de los archivos y
laminillas correspondientes.

Recursos materiales.-

Archivos de reportes de estudio histopatologico y  laminillas
correspondientes a los casos seleccionados del departamento de
Dermatopatologia del Hospital General de México, SS.

Rollos fotograficos

Microscopio con cémara fotografica.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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2.5 Resultados.

2.5.1 Caracteristicas generales de los casos.-

Se estudiaron 187 casos de dermatofibroma recibidos en el Servicio de
Dermatopatologia del Hospital General de México, de enero de 1991 a
diciembre de 2000. El nimero total de biopsias recibidas fue de 15,140, a lo
cual el diagnéstico de dermatofibroma correspondié con el 1.23 %. De las
muestras recibidas 5914 correspondieron a tumores benignos, con el 3.16 %
del porcentaje pertenecientes a los dermatofibromas en sus diferentes
variedades. La division por sexos originé cifras con 142 pacientes del sexo
femenino (79.7 %) y 36 casos a pacientes del sexo masculino (20.3 %), lo cual
dio con el total de pacientes que fue de 178, tomando en cuenta que se
encontraron 9 casos con variante muktiple (4.81%) teniendo 2 lesiones cada
paciente. El rango de edades fue desde los 5 afios hasta los 69; el grupo de
edad predominante se centrd de los 21 a los 30 afios con 49 pacientes que
representan el 27.52 %. Los grupos restantes estuvieron distribuidos de la
siguiente manera: 0 a 10 afios con 1 paciente (0.56%), 10 a 20 afios con 27
pacientes (15.16 %), 31 a 40 aflos con 40 pacientes (22.47 %), 41 a 50 afios
con 35 pacientes (19.66 %), 51 a 60 afios con 14 pacientes (7.86 %), y, por
ultimo, €l grupo de 61 a 70 afios 8 pacientes (4.49 %), Debe mencionarse que
en 4 pacientes no se encontr¢ la edad especiﬁbada representando el 2.24 %. En
relacién con la topografia de las lesiones, la localizacion a las extremidades
inferiores fue la predominante con 42.78 % (n=80), de estas el segmento
correspondiente a muslos tuvo el 18.18 % (n=34), piernas y rodillas con el
13.9 % (n=26), tobillos y pies con el 7.4 % (n=14); y nalgas con el 3.20 %

{n=6). La localizacion en extremidades superiores represent6 el segundo lugar
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con una cifra total de 27.80 % (n=52): de ellos los brazos constituyeron el
11.76 % {n=22), los antebrazos el 9.09 % (n=17), las manos el 4. 81 % (n=9),
y los hombros el 2.13 % (n=4). Respecto de la localizacién en el tronco, las
piezas totales representaron el 19.78 % (37), distribuyéndose con: tdrax
posterior el 10.16 % (n=19), térax anterior 5.34 % (n=10, incluyendo a dos
pacientes mujeres que tuvieron lesiones en area de glandulas mamarias),
abdomen el 2.67 % (n=5), y regiones de flancos e ingles con 1.6 % (n=3). La
altima topografia la constituyd el segmento correspondiente a cabeza y cuello

con un 9.62 % (n=18).
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2.5.2 Hallazgos histopatolégicos.-
2.5.2.1 Hallazgos epidérmicos,

Hubo hallazgos muy diversos: Dentro de los cambios de hiperplasia
epidérmica, la hiperplasia pseudoepitelimatosa represent6 el 3.74 % (n=7);
cambio tipo liquen simple crénico-like el 11.76 % (n=22); cambio gueratosis
seborreica-like el 9.62 % (n=18); y acantosis simple representd el 51.33 %
(n=96). La atrofia epidérmica se encontrd en 32 casos (17.11 %); el epitelio de
caracteristicas normales en 23 casos (12.29 %): hubo hiperpigmentacién en
72.72 % (n=136); e hiperplasia melanocitica lentiginosa en el 3.74 % (n=7).
Se encontrd un aumento aparente en el nimero de melanocitos basales en ¢l
8.02 % de los casos (n=15). Raramente se encontraron datos de dermatitis
subaguda en el 1.6 % (n=3). La mencionada hiperplasia folicular basaloide se
encontré en el 12. 83 % de los casos (n=24). Hubo hiperplasia de glandulas
sebaceas o ectopia en el 4.27 % de los casos (n=8). Por (itimo se observaron

zonas de despegamiento subepidérmico en el 5.34 % de los casos (n=10).



2.5.2.2 Hallazgos en la dermis.

La dermis ademas de las estructuras identificatorias de los
dermatofibromas presento los siguientes cambios: Pérdida de la zona Grenz en
el 39.03 % de los casos (n=73); patrén francamente estoriforme en el 60-42 %
de los casos (n=113); formacién de nodos colagenosos en el 13.36 % de los
casos {n=25); patron bifasico con patron estoriforme y acimulos epitelioides
en el 11.22 % (n=21). Se documenté el hallazgo de hemosiderina en el 21.39
% (n=40), estroma edematoso con 18.18 % {(n=34); mitosis intratumorales sin
atipia en 5.34 % de los casos (n=10). Los dermatofibromas con involucro
profundo penetrante tuvieron afectacion perineural en el 2.67 % (n=5); y
especificamente la penetracion profunda a tejido celular subcutaneo en el
45.45 % de los casos (n=85). La colagena ademas del patrén estoriforme y Ia
formacion de nodos originé fibrosis nodular en el 3.74 % de los casos (n=7);
cambios queloideos en 3.20 % (n=6); cambios mixoides en el 5.34 % (n=10).
La disposicién de los elementos celulares propios del dermatofibroma o sus
variantes tuvieron caracteristicas especiales: se hallé hipercelularidad de las
lesiones tumorales en el 32.08 % (n=80); células monstruo en el 2.67 % de los
casos (n=5); células gigantes con nmicleos en empalisanda incluyendo a células
tipo Touton en el 17.64 % (33); células con depositos de lipidos o
xantomatizacion en 10.16 % (n=19); células claras solo en 3 casos (1.6 %);
células gigantes tipo osteoclastos en el 2.67 % (n=5); y células gigantes
muitinucleadas tipo cuerpo extrafio en 17.11 % {(n=32); por ultimo las células
intratumorales tuvieron un aspecto francamente epitelioide en el 42.78 % de
los casos en algin punto de la lesion (n=80). Ei aspecto de las fibras elasticas
denotd fragmentacion visualizable con tinciones argénticas en el 11.76 %

(n=22), ¥y un caso con clastofagocitosis representando el 0.53 %. Ademas
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hubo hallazgos poco comunes cono algunos cambios de aspecto aneurismatico
en el 11.22 % (n=21); cambios vasculares hemangiopericitoides en 3.2 %
(n=6) y formacion de metaplasia dsea en un caso. El estroma adyacente
poseyd proliferacion vascular-miofibroblastica en el 3.74 % (n=7); infiltrado
inflamatorio semejando foliculos linfoides de predominio en las vecindades
del tejido adiposo en el 1.6 % (n=3) y proliferacion vascular adyacente en el

15.5 % (n=29).
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2.5.2.3 Otros hallazgos.

Con todos los datos recabados se clasifico a las variantes de
dermatofibroma en: Dermatofibromas clasicos 122 representando el 65.24 %;
dermatofibromas atipicos 35, representando 18.71 % de la muestra;
histiocitofibromas 27, representando 14.43 %, histiocitomas 3, representando
1.60 %.

De los anteriores, las variantes atipicas son las que contuvieron mayor
numero de hallazgos poco comunes, destacando 1 caso de Dermatofibroma
con células gigantes y metaplasia Osea, y dos casos de hallazpos tipo
colagenoma esclerdtico (1.06 %), Otras variantes representaron los
dermatofibromas clasificados como clasicos, pero con variante aneurismatica,
que ya se mencioné fueron 21 casos con focos pequeiios. Hubo 5 casos de
dermatofibromas con células bizarras y/o monstruo y 10 casos de
dermatofibromas con cambios mixoides sin llegar a constituirse como
dermatofibromas mixoides puros, Los casos de dos lesiones de
dermatofibromas (constituidos como casos de lesidn multiple) fueron 9,
representando ¢l 4.81 % de la muestra. Los dermatofibromas ulcerados que
cumplian con los criterios fueron 3, con el 1.6 %, y hubo dos casos de

dermatofibroma liquenoide (1.06 %).

Tﬁsisiw%m
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CAPITULO 3

3.1 Discusion.-

El dermatofibroma es una neoplasia fibrohistiocitica muy comin en la
practica dermatoldgica, que aparece en la edad adulta, es de lento crecimiento
y una mezcla de células fibroblasticas e histiociticas con disposicidn
caracteristica. °

El principal proposito de este estudio es conformar el analisis del espectro
histopatolégico que caracteriza a las diferentes variedades del
dermatofibroma, incluyéndose a la variedad atipica; ademas de intentar
establecer patrones de comportamiento y correlacion clinico-patologica.

Diferentes series han reportado una incidencia mayor de 3 a 5 % de todos los

casos de lesiones cutaneas analizadas en un servicio de dermatopatologia.®*

Siendo el Hospital General de México un pilar fundamental en la
concentracion y estudio de pacientes dermatologicos en el pais y
especificamente ¢l Servicie de Dermatopatologia una institucidén reconocida a
nivel nacional e internacional, es menester el establecer patrones de
clasificaciéon de las lesiones cutdneas fibrohistiociticas, que puedan orientar al
dermatopatélogo y dermatologo clinico respecto del comportamiento
determinado de tales entidades. Simplemente, mencionaremos que en el
periodo que incliyd el estudio de 1991 a 2000, se recibieron un total de
15,140 biopsias, de las cuales 5914 pertenecieron a tumores considerados

como benignos. Los dermatofibromas representaron el 1.23 % de todas las
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muestras y el 3.16 % de todos los tumores benignos, cifra que demuestra un
patron muy cercano al reportado en la literatura.

Nuestro estudio establecié que el grupo de edad predominante se
constituyd por el periodo de los 21 a 30 afios con 27. 52 %, seguido por el
grupo de 31 a 40 afios con 22.47 %; el sexo femenine predominé francamente
en 79.77 %, haciendo un leve contraste con ¢l reporte de la literatura que sélo
menciona predominio 2:I mujer: hombre, subiendo en nuestra serie a relacion
mujerthombre 4:1.

Con respecto de la topografia de las lesiones, el mayor porcentaje fue
ocupado por las extremidades inferiores con un total de 42.78 %;
concordantemente con lo establecido por Enzinger, Granter v Heenan.'*®
Previamente Mentzel y colaboradores habian llamado la atencidn respecto de
la importancia de la topografia en cara de los fibrohistiocitomas , pues esta
localizacién mostraba patrones de infiltracion difusa de las estructuras
profundas y necesidad de resecciones méas amplias para evitar las recidivas:’
en nuestra serie la topografia a cabeza y cuello constituyo el 9.62 % y llamé Ia
atencion que de los 18 casos incluidos en este grupo, 3 pertenecieron a
dermatofibromas con caracteristicas atipicas.

Los cambios epidérmicos en la superficie de un dermatofibroma han sido
bien reconocidos: La hiperplasia epidérmica es un hallazgo constante, y va
desde la simple acantosis hasta la hiperplasia folicular basaloide,
morfologicamente, en ocasiones, indistinguible de un carcinoma basocelular
superficial."'? La observacién mas constante en el estudio realizado fue la
acantosis simple que representd el 51.33 % de los casos, seguido por la atrofia
epidérmica en el 17.11 %, de predominio hallada en los tumores clasificados
como histiocitofibromas y en la variedad atipica. Hubo neoplasias que no

presentaron alteraciones en el epitelio hasta en el 12.29 %, clasificandose
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como patrones de epitelio normal;, y 2 conceptos de hiperplasia que
involucraron cambios semejantes a liquen simple cronico (11.76%) y
queratosis seborreica-like (9.62%); sélo en el 3.74% de los casos se
documentd franca hiperplasia pseudoepiteliomatosa. Llama la atenciéon que la
cifra de porcentaje para la observacion de epitelio normal es relativamente
alto, conociendo que los dermatofibromas poseen la capacidad de inducir a los
queratinocitos epidérmicos a su replicaciéon por medio de diversas citocinas
como son el PDGF, EGF, y FGF;B’24 aunque pese a estudios
inmunochistoquimicos, no se ha podido identificar con seguridad, la via
fisiopatolégica. Han y colaboradores han postulade que en un cierto momento,
¢l dermatofibroma inicia una seric coordinada de eventos gue involucran la
proliferacién y diferenciacion de la epidermis; siendo estos caminos
totalmente separados de lo que ocurre con los procesos proliferativos
inflamatorios, inmunolégicos o por fotodafio;' quizd ejerciendo alguna
correlacién con el tiempo de evolucion de la lesidn y el patron de induccion
con incremento en fa produccion de diversas queratinas, y, pese a ello parece
ser que existe una conexion y que la acantosis simple pueda transformarse en
hiperplasia folicular basaloide o hiperplasia pseudoepiteliomatosa en un
momento dado. Nuestra serie mostré 12.83 % de cambios pertenecientes a
hiperplasia folicular basaloide.

Los hallazgos de atrofia epidérmica en nuestra serie de casos destacaron
con un numero de 17.11 %, sin por elio constituir criterios para denominarse
como dermatofibromas atroficos. Profundizando en tal aspecto, se documento
mediante tincidén argéntica para fibras elasticas la fragmentacion de las
mismas en el 11.76 % y sdlo destacod la presencia de elastofagocitosis en 1
caso; éste nltimo fendémeno se postula como un punto fisiopatogénico de

origen en los dermatofibromas atroficos que obligan al clinico, al diagndstico
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diferencial con diferentes estados anetodérmicos, especificamente el tipo
Schweninger-Buzzi.'*™

La correlacion etiopatogénica que provoca la induccion melanocitaria no
ha sido especificada en la literatura, pues los estimulos que tienen efecto en las
células epiteliales no tienen la misma respuesta por parte de los melanocitos,
pese a ello, el resultado de la induccidn de citocinas puede fomentar la
activacion celular por medio de la presencia de Ki67; '*** siendo entonces en
nuestro estudic que sc observd la presencia de hiperplasia melanocitica
lentiginosa en 3.74 %, cuyo hallazgo seria perfectamente explicado. De igual
manera, en la poblacion mexicana con su caracteristico fototipo cutanco, es
esperado que 72.72 % de las lesiones presentaron hiperpigmentacién uniforme
de la capa basal.

Pudimos clasificar a 2 dermatofibromas como liquencides y 3 deniro de Ia
categoria de ulcerados. Ello es sdlo un patrén arquitectdnico y representa,
ademas del efecto de hiperproliferacion epidérmica, el efecto de masa y dafio
directo por compresién, con infiltrade inflamatorio secundaric. Segin lo
especifican Sanchez-Yus y colaboradores.” Este hecho también podria tener
relacién con el hallazgo de 5.34 % de casos que presentaron despegamientos
subepidérmicos, pese a que lo esperado seria mas alto, pues la pérdida de la
zona Grenz con involucre y destruccion de la dermis papilar por el tumor, fue
mas alta hasta 39.03 % (n=73). Fuciarelli y colaboradores reportaron
previamente que la presencia de hiperplasia sebacea es un factor clave,
constante, para el diagnéstico de dermatofibroma *, pero nosotros sélo lo
documentamos en ¢l 4.27 %.

El diagnéstico histolégico de dermatofibroma clisicamente presenta una
arquitectura fascicular dispersa, con un “patrén estoriforme”.1,2,4 En la serie

se encontré que el 60.42 % de los casos lo presentaron, y un patrén
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denominado comeo “bifdsico (constituido por porciones clisicamente
estoriformes con divisién “aparente” de un segundo componente tipo
“histiocitofibroma”, con acumulos epitelioides) establecido en el 11.22 %. Por
lo comin las fibras colagenas sufren hialinizacién, son polarizables y
presentan apariencia “queloidea”, lo cual algunos autores como Calonje y
colaboradores han establecido como criterio diagndstico diferencial contra

.- X 4,32
DFSP, encontrandose ausentes en este ultimo.**

Los casos que tuvieron esta
disposicidon con cambios queloide-like fueron 3.12 % y con fibrosis nodular en
el 3.74 %; mientras que el aspecto de formacién de “nodos colagenosos”, se
encontrd hasta en el 13.36 %; éste ultimo detalle histolégico se forma cuando
la proliferacion fibrohistiocitica induce a las fibras de colagena a engrosarse
predominantemente alrededor de los vasos capilares y abrazando estructuras
anexiales.**?

A veces el encontrar gran celularidad en una lesion sospechosa de tener
origen fibrohistiocitico obliga al diagndstico diferencial con 3 entidades:
dermatofibromas atipicos, dermatofibrosarcoma y leiomiosarcoma; la variante
celular del dermatofibroma pertenece aun a lesiones con caracteristicas
plenamente reconocidas como benignas* Nuestra serie concordd con ello
encontrando hipercelularidad hasta en el 32.08 % de los casos ; ¢ incluso
mitosis intratumorales tipicas en el 534 %, pertenecientes al diagnéstico de
DF atipicos. Las mismas células en las proliferaciones mencionadas pueden
evolucionar hasta un aspecto francamente epitelioide (encontrado en el 42.08
% de los casos); el componente “histiocitico™ de las lesiones, puede tener las
caracteristicas propias de fapocitosis y destruccion local que presentan algunas
lesiones con proliferacion inflamatoria granulomatosa, e incluso provocar

extravasacién eritrocitaria y transformacién hemosiderinica, que es un punto

identificatorio para algunas variantes de DF.>® Iwata habia reportado lesiones
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con células que experimentaban lipidizacion, de localizacion predominente en
los tobillos, que constituy6 con el nombre de “histiocitoma fibroso lipidizado
de los tobillos™; correspondientemente nosotros encontramos células
“xantomatizadas” en el 10.16 % y células gigantes de tipo Touton hasta en el
17.64 %, que clinicamente no correspondieron a las variantes descritas. En
algunas otras ocasiones la visualizacién de las células gigantes multinucleadas
abundantes, las células bizarras (discretamente pleomérficas) y las mitosis
obligan al dermatopatdlogo a distinguir claramente entre si representa una
variante histopatolégia propia o es la tendencia a la transformacién

1721.40
sarcomatosa.

Las células bizarras en nuestras muestras representaron
hasta el 10.69 %(de predominio en los casos considerados como atipicos),
células gigantes multinucleadas en 17.11% (en los casos considerados como
histiocitofibromas) y hubo células monstruo en S casos, las cuales han
constituido, incluso, hallazgos que permiten clasificar en la categoria de DF
con células monstruo, que fue uno de los nombres predecesores al ya
reconocido término de los dermatofibromas atipicos, tal como Kaddu y
colaboradores especifican.*® La frecuencia de hallazgo de dermatofibroma
atipico fue relativamente alta (mds del 18 %) y constituye un diagnéstico que
recientemente ha cobrado importancia por tener un comportamiento agresivo,
pero caracteristicas definitorias propias que lo separan de los sarcomas.

Smith y colaboradores habian reportado el caso de un DF con metaplasia
osea ¥ células gigantes tipo osteoclasto, postulandolo como una variante
benigna, profunda y muy rara.’® De 187 casos, se encontrd 1 que correspondia
a la descripcién y cuya topografia era la cara, especificamente la cara cercana
al parpado inferior.

Sin criterios definitorios estrictos para conformarse como DF mixoide, pero

con cambios mucinosos demostrables con tinciones especiales, se encontro
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534 % de casos con apariencia focal mixoide. Ya Zelger previamente
caracterizd la produccion de este material por los dendrocitos dérmicos en
1999.”

Otra reflexién concierne a los dermatefibromas con involucro profundo de
tejido celular subcutineo que representan el 4545 % de los casos y que
incluyeron especimenes de dermatofibromas atipicos y comunes. Kamino y
colaboradores especificaron sus caracteristicas definitorias benignas y los
criterios morfologicos en el frente de avance hacia tejido graso, siendo sus
porcentajes muy variables de 28 hasta 72 %. **

Por ialtimo, tenemos a los casos constituidos como dermatofibromas
miltiples, sin tener mds de dos lesiones cada paciente y constituyendo un
porcentaje bajo (4.81 %), contrastante con lo reportado en la literatura.’™"

Como hallazgo interesante, hubo dos casos de dermatofibromas que
poseyeron Aareas francamente diagndsticas de colagenoma esclerosante o
fibroma esclerdtico, perteneciendo adn a variantes tumorales benignas de

Dermatofibroma, como previamente fue reportado por Sohn.**

3.2 Conclusiones.-

De la realizacion del estudio pedemos concluir lo siguiente:

¢ Es claro que los dermatofibromas representan tumores fibrohistiociticos
comunes y que actualmente poseen una multittd de variantes
histopatologicas. En algunos casos estos cambios permiten constituirlos
como entidades especificas con un comportamiento clinico-patolégico

caracteristico.
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s El reconocimiento de las variantes de DFatipico es muy importante, no
solo desde el punto de vista académico, sino para evitar tratamientos
inapropiados y agresivos, diferenciandolos perfectamente de DFSP y

otros sarcomas fibrohistiociticos y con células fusiformes.

* [.os casos de dermatofibromas atipicos se encontraron en un porcentaje
mas elevado en nuestra casuistica (18.71 %) ,debido a que desde 1990 a
1994 se ha denominado como entidades semejantes e incluso como con
los mismos criterios diagndsticos al dermatofibroma profundo
penetrante y a algunos dermatofibromas atipicos, dentro de las distintas

series reportadas en la literatura.

 Se requiere establecer rutas diagndsticas histopatologicas para

categorizar las distintas variantes de DF y su expresividad clinica,

» El aumento de la terminologia en la denominacion de las variantes de
los dermatofibromas asi come las mdltiples clasificaciones gque
recientemente han surgido al respecto, no nos parecen correcto, dado
que en ocasiones los aspectos evaluados son solo morfolégicos respecto
de los caracteres citologicos y arquitectonicos tumorales y no
representan puntos clave para el apoyo clinico-patoldgico respecto de la
evolucién y posible tratamiento del dermatofibroma, sin representar

verdaderas novedades a este respecto.
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* Los estudios de inmunohistoquimica son auxiliares en la clasificacion
de las lesiones, pero representan una herramienta solamente

complementaria en la mayoria de los casos.

s El dendrocito dérmico dentro de éstras proliferaciones “induce”
cambios muy diversos epidérmicos y en el estroma peritumoral, que

pueden servir de clave para el diagnostico de tales entidades.
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CAPITULO 4

TABILA 1

Variantes Clinico-Patolégicas del Dermatofibroma

Variantes con presentacién clinica distintiva:

Dermatofibroma atréfico
Dermatofibroma polipoide atipico
Dermatofibroma gigante
Histiocitoma fibroso subcutaneo
Dermatofibroma multinodular
Dermatofibroma subungueal
Histiocitoma eruptivo generalizado
Histiocitoma multiple palmoplantar
Histiocitoma agrupado multiple
Dermatofibroma erosivo

Dermatofibroma ulcerado

Variantes en composicion celular:

Histiocitoma
Histiocitoma fibroso benigno celular
Histiocitoma fibroso aneurismatico

Dermatofibroma Hemangiopericitoma-like
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Histiocitoma fibroso

Variante fibrosa ( Fibrosis nodular subepidérmica)
Dermatofibroma queloideo

Dermatofibroma con céluias monstruo
Dermatofibroma con nicleos en empalisada
Dermatofibroma con células semejantes a osteoclastos
Dermatofibroma con metaplasia 6sea
Dermatofibroma mixoeide

Dermatofibroma colesteroldtico

Dermatofibroma con células granulares
Dermatofibroma con células claras

Histiocitoma de células epitelioides

Angiohistiocitoma de células multinucleadas

Variantes con induccién epitelial:

Dermatofibroma con induccién folicular

Dermatofibroma con carcinoma basocelular

Dermatofibroma con carcinoma epidermoide

Dermatofibroma con acantosis de células claras
Dermatofibroma con hiperqueratosis epidermolitica
Dermatofibroma con disqueratosis acantolitica focal
Dermatofibroma con hiperplasia sebacea.

Dermatofibroma con cambios semejantes a gueratosis seborreica

Dermatofibroma liquenoide.

TESTS Con
FALLA DE CRIGEN
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4.- Variantes con induccion mesenquimatosa:

% Dermatofibroma con angioleiomioma

< Dermatofibroma con proliferacién vascular adyacente

¢ Dermatofibroma con proliferacion de misculo liso

5.- Variantes con reaccion linfocitica:

<+ Dermatofibroma con foliculos linfoides

Tomado de : Sinchez Y E, Soria L, de Eusebio E, Requena L.; Lichenoid,

erosive and ulcerated dermatofibromas. Three additional clinico-pathologic

variant; J cutan Pathol, 2000: 27: 112-117.
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TABLA 2

Clasificacién Organizacional de los Dermatofibromas

*Grupo 1: Con peculiaridades ARQUITECTURALES.- Dermatofibroma
profundo penetrante, aneurismatico (angiomatoide), hemangiopericitoma-like,

variante en empalisada.

*Grupo 2: Con peculiaridades CELULARES-ESTROMALES.- Células
claras, células granulares, miofibroblastico, esclerdtico, con células monstruo,
atipico (pseudosarcomatose), hemosiderdtico (elusivo), celesterolético,

variantes mixoides.

*Grupo 3: Con peculiaridades ARQUITECTURALES Y CELULARES-
ESTROMALES.- Con células epitelioides, celular benigno, con proliferacion
de musculo liso, angiohistiocitoma con células mulitinucleadas, neurotekeoma
celular, mmor fibrohistiocitico plexiforme, xantoma plexiforme, tumor

plexiforme xantomatoso.



TABLA 3

RESULTADOS DEL ESTUDIO
DERMATOFIBROMA DIVISION POR GRUPOS ETARIOS.

Edades Numero de pacientes Porcentaje
0 - 10 afios i 0.56 %
11 - 20 afios 27 15.16 %
21 - 30 afios 49 27.52%
31 — 40 afios 40 22.47 %%
41 — 50 afios 35 19.66
51 - 60 aiios 14 7.86 %
61 - 70 afios 8 449 %
No especificado 4 2.24 %.
Total de pacientes 178 100 %
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TABLA 4

RESULTADOS: DERMATOFIBROMAS TOPOGRAFIA
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TABLA S

Hallazeos histopatoldgicos en los Dermatofibromas

50

Cambios epidérmicos

Nimero y porcentaje

1.- Hiperplasia epidérmica

- Hiperplasia pseudoepiteliomatosa 7 374 %
- Cambio liquen simple cronico-like 22 11.76 %
- Cambio queratosis seborreica-like i 9.62 %
- Acantosis simple 96 5133 %
2.- Atrofia epidérmica 32 17.11 %
3.- Epitelio normal 23 1229 %

4.- Hiperpigmentacion

136 72.72%

5.- Hiperplasia melanocftica lentiginosa 7 3.74 %
7.- Pérdida de la zona Grenz 73 39.03%
8.- Despegamiento subepidérmico 10 534 %
9.- Hiperplasia de glandulas sebdceas/ectopia. 8 4,27 %
10.-Hiperplasta folicular de células basales 24 8.02 %
11.-Aumento aparente de melanocitos basales i5 802 %
12.-Dermatitis subaguda suprayacente 3 1.6 %




TABLA 6

Hallazgos histopatologicos en los Dermatofibromas

5t

Cambios dérnticos

Nimero y porcentaje

= Elastofagocitosis i 053 %
Fragmentacion de fibras elasticas 22 11.76 %
Hipercelularidad 60 32.08%
Cambios aneurisméticos 21 11.22 %
Cambios vasculares hemangiopericitoides 6 320%
]
Fibrosis nodular 7 3174 %
Cambios queloide-like 6 3.20 %
= Células monstruc 5 267 %
Células bizarras 20 10.69 %
Células con nicleos en empalisada 33 17.64 %
= Células gigantes tipo osteoclastos 5 2.67 %
Células gigantes multinucleadas a cuerpo extrafio 32 1711 %
Metaplasia dsea 1 0.53 %
Cambios mixoides 10 5.34 %
Depésitos de lipidos (xantomatizacion) 19 1016%
Células claras 3 1.6 %
Células epitelioides 80 42.78 %
Proliferacion muscular/miofibroblastica 7 3.74 %
Infiltrado inflamatorio semejando foliculos linfoides 3 1.6%
Proliferacion vascular adyacente 29 1550 %
* Penetracién profunda a tejido celular subcutineo 85 4545 %
= Patrén estoriforme [i3 60.42 %
= Patron “Bifdsico” 21 11.22 %




TABLA 6

Hallazeos histopatologicos en los Dermatofibromas

Segunda Parte

Cambios dérmicos

Niamero y porcentaje

* Hemosiderina 40 2139 %
» Estroma edematoso 34 18.18%
« Mitosis intratumorales 10 5.34 %
« Involucro perineural 5 2675
= Nodos colagenosos 25 13.36 %
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Figuras

Figura 1.- Fote clinica. Dermatofibroma atipico. Nétese la caracteristica
coloracion violiceo pardusca y ef halo eritematoso.

Figura 2.- Dermatofibroma comin. Lesidn localizada al borde lateral externo del
pie. Con aspecto nodular y superficie lisa eritematoviolicea.
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Figura 3.- Dermatofibromas maltiples sobre tronco.

Figura 4.- Histiocitofibroma localizade al gliteo derecho. Aspecto cuculiforme,
superficie fisa y coloracion violiceo-pardusca.

TESIS CON
FALLA DE ORican |
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Figura 5.- Hiperplasia epidérmica tipo Queratosis seborreica-like suprayacente a
un dermatofibroma. Hay papilomatosis e hiperpigmentacion uniforme de la capa
basal.

Figura 6.- Hiperplasia epidérmica con cambio liquen simple crénico-like. La
acantosis es marcada, irregular, con alargamiento digitiforme de los procesos
interpapilares € hiperpigmentacién uniforme de la basal,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Figura 7.- Hiperplasia epidérmica suprayacente a e¢n dermatofibroma, Hay
hiperqueratosis compacta, papilomatosis, aumento aparente del nimero de
melanocitos en la capa basal e hiperpigmentacién de la misma.

Figura 8.- Acantosis moederada con aplanamiento epidérmico por efecto de masa,
suprayacente a un histiocitofibroma.

TESES CON
FALLA DE CRIGEN
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Fipura 9.- Atrofia
epidérmica con  erosidn
parcial y despegamiento
subepidérmico.
Dermatofibroma profundo
penetrante.

Figura 10.- Dermatofibroma erosivo. Es posible observar una capa delgada de
epidermis con formacion de costra y mecrosis parcial suprayacente a wn
dermatofibroma, Hay pérdida de la zona Grenz,
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Figura 11.- Dermatofibroma con involucro profundo del tejido celular subcutaneo.
La infiltracion al tejido graso se da en un frente regular que predominantemente sigue
los septos fibrosos.

Figura 12.- Dermatofibroma penetrante profundo (atipico) con involucre de tejido
celular subcutineo e infiltracién perinenral.
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Figura 13.- Dermatofibroma atipice. Este tumor posee abundaunte celularidad e
hipercromatismo wuclear con involucro profunde de dermis y tejido celufar
subcutineo. El frente de invasion es regular y “enrolla” las fibras de colagena
adyacentes sin un limite precise.

Figura 14.- Dermatofibroma con patrén estoriforme e hipercelularidad. El
componente epitelivide es predominante sobre el fusiforme. Se observa

I TESE oW
TALLA DE ORIGEN
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Figura 15.- Dermatofibroma con formacién de “nodos colagenosos” en el centro de
la lesién tumoral. El origen de la formacién de estas estructuras redondeadas parece
ser la hialinizacién y transformacion colagenosa alrededor de los vasos preexistentes.

Figura 16.- Otra vista con “nodos colagenosos” incipientes en la periferia y aspecto
“queloideo” de los baces de coligena. Hay leve infiltrado inflamaterio linfocitario con

| TESIS GO
LFALLA DE ORlGy
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Figura 17.- Dermatofibroma con estroma maucinoso. Notese el material azul-
grisiceo que se intercala con fibras de coldgena y células fusiformes.

Figura 18.- Dermatofibroma con hipercelularidad, células de aspecto epiielioide,
mitosis fipicas dispersas y células “bizarras”.

TESIS GON
FALLA DE ORIGEN
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Figura 19.- Fibrohistiocitoma atipico. Gran componente de hipercelularidad,
células epitelioides. El patron estoriforme esti casi ausente. Se observan algunas
figuras mitdsicas en el centro del campo.

Figora 20.- Dermatofibroma atipico. Penetracién profunda a fejido celular
subcutineo y metaplasia ésea prominente.

TE3IS CON
FALLA DE ORIGEN
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Figura 21.- Dermatofibroma atipico con metaplasia dsea. El foco de
transformacion ostecide se encuentra rodeado por una proliferacién de células
epitelivides y fusiformes, con discreto patrén estoriforme y vasos congestivos
peritumorales.

Figura 22.- Trircién de tricrémico de Masson. Formacién temprana de nodos
colagenosos en un dermatofibroma.
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Figura 23.- Tincién de Perls para evidenciar los abundantes hemosideréfagos en un
histiecitofibroma.

Figura 24.- Tincién argéntica que demuestra fragmentacion parcial y escasez de
fibras eldsticas en el interior de un dermatofibroma.

0l CON
BULLA BE ORIGEN




Figura 25.- Dermatofibroma atipico. El preseate caso tiene hipercelularidad con
células gigantes multinucleadas y leve hipercromatismo nuclear.

Figura 26.- Histiocitofibroma atipico. Células gigantes multinucleadas de tipo
Touton, miltiples hemosiderdfagos y componente epitelioide predominantemente
sobre el fusiforme. H y E.

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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Figura 27.- Tincién para fibras elasticas er la que s¢ observa un extremo de un
dermatofibroma que contiene células gigantes multinucleadas tipo cuerpo extraiio,
células tipo Touton, infiltrade inflamaterio Jinfocitario y vasos dilatados de tipo
capilar.

Figura 28, Dermatofibroma atipico con cambios hemangiopericitcides y
aneurismaticos.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Figura 29.- Dermatofibroma ulcerado. El componente fusifoerme es prominente y
existe discreto pleomorfismo =nuclear con hipercromatismo. La imagen ¢s
psendomaligna por lo que se considera como variante de Dermatefibroma atipico,

Figura 30.- Dermatofibroma con xantomatizacién, formacion de células gigantes
multinucieadas y depésitos focales de hemosiderina.

TESIS CON
BALLA DE ORIGEN
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