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RESUMEN

El dermatofibroma, también llamado histiocitoma fibroso benigno (HFB), es un tumor
benigno frecuente de la piel.

Objetivo general: Describir  caracteristicas clinico-histopatolégicas  del
dermatofibroma en pacientes del Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua”
durante el periodo del 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre del 2021.

Material y método: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo,
y transversal. Se analizaron los expedientes electronicos de 511
reportes histopatolégicos  con  diagnéstico  de Dermatofiboroma  en
un periodo de 10 afos.

Resultados: Se analizaron un total de 511 casos de un total de 30, 545 reportes
histolégicos en el periodo de estudio. La prevalencia de los dermatofibromas fue de
1.67%, predominé en mujeres con una edad media de 40 anos. Existi6 una
correlacion entre el diagnéstico clinico de envio y el histolégico en 369 de los casos,
lo que represrepresenta un 72%. Los dermatofibromas multiples, se presentaron en
30 pacientes (6%). La topografia mas frecuente de presentacion fue en miembros
inferiores. Morfolégicamente las lesiones se describieron con mayor frecuencia como
neoformaciones hemiesféricas, color café, de bordes definidos y superficie lisa. El
signo mas frecuente encontrado fue el de la pastilla, el dolor fue el sintoma mas
frecuente, pero en su mayoria eran asintomaticas. El tamafo promedio fue de 0.5cm
y el tiempo promedio de evolucién de las mismas fue de 2 afos. Histolégicamente se
identificaron 10 variedades. La mayoria de las lesiones presentaban cambios
epidérmicos como hiperqueratosis, acantosis irregular moderada e hiperpigmentacién
de la capa basal y correspondian a neoformaciones bien circunscritas dentro de la
dermis, constituidas principalmente por células fusiformes entremezcladas con fibras
de colageno y que adoptan un patron estoriforme. Entre las variedades histolégicas
menos frecuentes se identificaron 46 casos (9%), predominaron en hombres y se
observo una correlacion clinico-patolégica en solo 2 de los casos ( 4.34%).

Conclusion: El dermatofibroma constituye uno de los tumores benignos mas
frecuentes de la piel. En el Centro Dermatolégico Pascua existe una buena
correlacion clinico-patolégica ya que fue del 72% en el estudio realizado, siendo
menor para las variedades histopatolégicas poco frecuentes .

Palabras clave: Dermatofibroma, histiocitoma,



|. INTRODUCCION

El dermatofibroma, también llamado histiocitoma fibroso benigno (HFB), es una
dermatosis comun en la piel. De acuerdo a las investigaciones de Chen vy
colaboradores' hay evidencia de que esta dermatosis es una tumoracion de tipo
clonal, y por lo tanto su origen es neoplasico. Existe evidencia de diferenciacion
fibroblastica, miofibroblastica y / o de macrofagos, por lo que se clasifica dentro de los
tumores fibrohistiociticos.?3

Multiples términos han sido utilizados para nombrar a esta entidad lo que refleja la
variabilidad en las caracteristicas histolégicas y la controversia continua en su
histogénesis. El término de “dermatofibroma lenticulare” que englobaba al
dermatofibroma, el histiocitoma y el hemangioma esclerosante de acuerdo al tipo de
imagen histolégica identificada* fue inicialmente utilizado por Scherus en 1930, y fue
descrito por Montgomery (1967) como una variante histopatolégica de la “fibrosis
nodular subepidérmica”. Desde entonces, ya se sefalaba la variabilidad histolégica
del dermatofibroma entre lesiones individuales y se consideraba que esto dependia
de la evolucion de las lesiones, por lo que al final los hallazgos histolégicos podian
verse entremezclados.

SINONIMIA

Histiocitoma fibroso benigno, histiocitoma cutis, fiboroma durum, fibrosis nodular
subepidérmica, esclerosis nodular subepidérmica, hemangioma esclerosante.



Il. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

EPIDEMIOLOGIA

El dermatofibroma puede aparecer en cualquier edad, pero predomina en las 32 y 42
décadas de la vida. La forma clasica afecta principalmente a mujeres, pero otras
variantes tienden a tener una distribucion similar en ambos sexos.? Debido a que es
una lesion asintomatica, la prevalencia real de esta dermatosis es desconocida, e ha
reportado que puede ser del 3%.> Hasta el momento no hay estudios
epidemiolégicos que proporcionen informacién de predominio en alguna raza o
region del mundo en particular.

En México, se ha reportado una prevalencia del 1.23% de todas las muestras en un
periodo de 10 afos en el laboratorio de Dermtopatologia del Hospital General de
México y esto representd el 3.16 % de todas las muestras recibidas de tumores
benignos.®

ETIOPATOGENIA E HISTOGENESIS

Se ha discutido la etiologia inflamatoria (reactiva) o neoplasica del dermatofibroma.
Si bien se ha asociado la presentacion de esta dermatosis a trauma o diferentes tipo
de inflamacion, lo que sugiere un proceso reactivo’, estudios reportados por Chen’,
Walther® y Vanni® han demostrado que su etiologia es de tipo clonal, y por lo tanto un
proceso neoplasico.

Para Zegler y colaboradores, el dermatofibroma representa una respuesta local a un
tipo de infamacién o trauma que se ha asociado a diferentes causas como picaduras
de insectos, quistes foliculares rotos, verrugas virales, cuerpos extrafos, entre otros.’
Lo anterior, origina una respuesta inflamatoria con tejido de granulacién, neutrdfilos,
macrofagos, linfocitos y fibroblastos que posteriormente, generan una respuesta
reparadora de tipo fibrosa.

A pesar de lo anterior, la evidencia clinica de que sin tratamiento los dermatofibromas
persisten, o llegan a recurrir (mas frecuente en algunas variedades histolégicas como
el dermatofibroma celular y el aneurismatico) ha obligado a realizar estudios a nivel
citogenético para determinar si esta entidad clinica es de naturaleza clonal. Aunque
la evidencia es limitada hay datos que favorecen que el dermatofibroma representa
un proceso neoplasico; sin embargo, no se ha determinado el tipo de célula
neoplasica que pudiera ser responsable de la clonalidad en los dermatofibromas. 82

Se ha postulado que la célula responsable de la clonalidad de esta entidad pudiera
presentar diferenciacién secundaria a otros tipos debido a que, desde el punto de
vista histolégico, el dermatofibroma presenta multiples componentes celulares. Lo



anterior esta respaldado por los estudios de inmunohistoquica realizados por Prieto y
colaboradores?, en donde se demostrd la presencia de diferenciacion fibroblastica,
miofibroblastica y / o macrofagica dentro de una lesion en particular.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los dermatofibromas suelen ser lesiones Unicas que tienen un crecimiento rapido y
que posteriormente se estabilizan. Existen casos en los que pueden aparecer
lesiones multiples. Los dermatofibromas multiples eruptivos, representan una entidad
diferente caracterizada por la aparicion en un periodo corto de tiempo de multiples
lesiones y que, de acuerdo a lo reportado por Niyama'?, se asocian a enfermedades
sistémicas particularmente a enfermedades autoinmunes.’

TOPOGRAFIA: Las lesiones Unicas se observan con mayor frecuencia en las
extremidades inferiores, seguidas de las superiores y el tronco; sin embargo, pueden
presentarse en cualquier parte de la superficie cutanea. Algunas variantes
histolégicas, como la celular, se observan con mayor frecuencia en cara y cuello.?

MORFOLOGIA: Los dermatofibromas son neoformaciones de formas variables,
generalmente siendo redondas u ovales, pero pueden ser planas, levemente
elevadas, deprimidas o tener una aspecto nodular.®” Generalmente son lesiones bien
circunscritas y firmes. La superficie es variable y puede ser lisa, brillante, queratésica
0 presentar ulceracion y sangrado.

Las lesiones iniciales tienden a ser rojas o café-rojizas, mientras que las lesiones mas
antiguas tienden a ser cafés o color de la piel, generalmente con una periferia mas
oscura.” Cuando hay hemorragia marcada suelen ser oscuras o negras (y sugieren
un dermatofibroma hemosiderético), mientras que aquellas que tienen un aspecto
amarillento pueden corresponder a los tipo xantomatoso. El tamafio de los
dermatofibromas es variable, se han reportado que miden entre 0.5 a 2 cm y en
variedades gigantes hasta 3.5 cm.®

EXPLORACION FiSICA: Se ha descrito el signo de la “pastilla o tableta” que se
refiere a la depresion central de la lesién con la presion lateral; este fendmeno es
causado por la disposicion alterada de las fibras de colageno en la dermis reticular.

DERMATOSCOPIA: Se ha demostrado que los dermatofibromas presentan una
amplia variedad de patrones dermatoscopicos, lo que implica dificultad diagndstica a
través de esta herramienta. El patrén dermatoscopico mas frecuente asociado es el
de una zona blanca central de aspecto cicatrizal con una red de pigmento tenue en la
periferia. A pesar de lo anterior, la distincién entre el dermatofibroma y otros tumores
malignos o benignos solo puede ser posible a través del estudio histopatoldgico,
particularmente en los casos de presentacion atipicas o poco frecuentes. "



ASPECTOS HISTOLOGICOS

MACROSCOPIA: Los dermatofibromas pueden tener distintas apariencias al ser
cortados previo a su preparacion histolégica. Generalmente son lesiones de aspecto
oval que tienden a ser firmes con un color amarillento y que pueden presentar areas
de hemorragia y lipidizacién.”

HISTOLOGIA: El dermatofibroma es una neoformacién pobremente delimitada que
se ubica en la dermis. Puede presentarse de forma exofitica hacia la superficie y tener
extension hacia el tejido celular subcutaneo. Tiende a ser simétrico y circunscrito ,
aunqgue no estan encapsulados y su margen es pobremente definido.

En la epidermis, los hallazgos mas caracteristicos en series de casos corresponden
a acantosis e hiperpigmentacion de la capa basal. A nivel de la dermis, es variable la
presencia de una banda de coldgeno subepidérmica normal; estos cambios
generalmente se ubican por encima de la neoformacion, que puede abarcar toda la
dermis y hasta tejido celular subcutaneo.® En lesiones tempranas los
dermatofibromas son neoformaciones muy celulares. Las células mas caracteristicas
son de aspecto fusiforme, pequenas, que llegan a formar haces, que se entremezclan
con fibras de colageno, que pueden estar engrosadas, y que siguen diversas
direcciones que llegan a adoptar un patron estoriforme. Otras células que
comunmente se pueden encontrar dentro de la neoformacion incluyen macréfagos,
algunos que pueden ser sideréfagos o lipéfagos y otros llegar a formar células
gigantes multinucleadas de tipo Touton, Langhans o de tipo cuerpo extrafio.

En lesiones tardias, se observan los hallazgos en los que predomina un componente
menos celular y mas fibroso en donde son mas evidentes los haces compactos de
colageno de forma aleatoria y que también adoptan un patron estoriforme, en
ocasiones con un centro esclerético . Se pueden encontrar fibroblastos e histiocitos
de forma individual entremezclados entre estos haces dentro de la neoformacion o
en la periferia, lo que se ha denominado como atrapamiento de la colagena.

Otros hallazgos comunes en los dermatofibromas son la presencia de hiperplasia
foliculosebacea, depédsitos de mucina, proliferacion de vasos sanguineos, y la
presencia de un escaso infiltrado inflamatorio linfocitario con predominio en la
periferia (que llega a estar ausente en etapas avanzadas). También se ha
documentado la formacién de nddulos linfoides generalmente en la unién dermo-
hipodérmica.>":12

INMUNOHISTOQUIMICA: Los inmunomarcadores CD68 y CD163 se ven en la
mayoria de los dermatofibromas y sus variedades histologicas. No se requiere el uso
de esta técnica para realizar el diagnédstico en el dermatofibroma clasico, pero se

10



recurre a su uso para realizar el diagndstico diferencial con otros tumores de mayor
trascendencia como el dermatofibrosarcoma protuberans. En estos casos, el estudio
inmunohistoquimico es determinante para realizar dicho diagndstico, siendo el
marcador CD34 el mas especifico.’

VARIEDADES HISTOLOGICAS: A pesar de que los hallazgos histolégicos
mencionados se encuentran en la mayoria de los dermatofibromas, existen casos
particulares en los que otros hallazgos son los predominantes y esto puede hacer que
su identificacion resulte mas complicada. Adicionalmente, algunos de estos casos o
variedades histolégicas pueden tener presentaciones cinicas diferentes y un
comportamiento biolégico distinto con probabilidad de recurrencia local diversa y en
algunos casos, incluso potencial de metastasis.

Si bien se sabe que las caracteristicas de diferentes variedades pueden coexistir en
la misma lesion, la literatura ha reportado las siguientes variedades histoldgicas:

Histiocitoma aneurismatico

Representa el 2% de los Dermatofibromas, clinicamente se presenta como una
neoformacion de aspecto nodular azulada — café en las extremidades y pueden
presentar crecimiento rapido debido a hemorragia. Se ha reportado una tasa de
recurrencia de hasta 19% en comparacion con los dermatofibromas comunes.
Histolégicamente, presenta un aspecto francamente celular con formacion de
pseudoespacios vasculares o hendiduras sin recubrimiento endotelial. Presenta areas
focales de hemorragia con macréfagos espumosos, hemosiderofagos, y vasos
dilatados en el centro del tumor. En algunas series pueden llegar a tener infiltracion
en el tejido celular subcutaneo. El diagndstico diferencial de esta variedad se hace
con el melanoma.®12

Histiocitoma hemosiderético

Representa una etapa en el desarrollo de un dermatofibroma aneurismatico. La lesion
tiene numerosos vasos sanguineos , eritrocitos extravasados y hemosiderina intra y
extracelular.?
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Histiocitoma epitelioide fibroso.

Esta variedad tiene una predileccion por hombres y se presenta como una lesion
polipoide roja, que se puede confundir con un granuloma piégeno. Histolégicamente
se presenta como una neoformacion ligeramente exofitica con un collarete
epidérmico. El 50% o mas de las células tienen aspecto epitelioide y estan separadas
por un estroma colagenoso. Se pueden encontrar vasos sanguineos entre las células
epitelioides y el diagndstico diferencial histolégico incluye al nevo de Spitz."?

Histiocitoma fibroso celular.

Representa menos del 5% de los dermatofibromas , tiene predileccion por el sexo
masculino y se desarrolla en sitios inusuales como la cara, manos o pies. Como el
dermatofibroma fibroso epitelioide, tiene altas tasas de recurrencia y aunque
debatido, se ha documentado metastasis a ganglios regionales y pulmon.
Histolégicamente, estas lesiones son altamente celulares con un patron de
crecimiento fascicular. Las células tienen un citoplasma abundante y generalmente
son lesiones infiltrativas que se extienden a tejido celular subcutaneo. Se pueden
identificar caracteristicas de un dermatofiboroma comun en la periferia de las
lesiones.'?

Histiocitoma fibroso lipidizado

Esta variedad también es mas frecuente en hombres. Anteriormente denominada de
tipo tobillo, por la topografia recurrente en los primeros casos documentados,
actualmente se sabe que puede presentarse en las mismas zonas que un
dermatofibroma comun. Morfolégicamente, son lesiones exofiticas amarillentas que
usualmente son de gran tamafo; tienden a ser asintomaticos pero pueden llegar a
ulcerase debido a traumatismos.® Histoldgicamente esta variedad se caracteriza por
la presencia de histiocitos espumosos dispuestos en haces, que pueden formar
células gigantes multinucleadas de tipo Touton y que estan rodeados por abundantes
haces escleréticos de colageno que pueden llegar a adoptar un aspecto queloideo. El
patrén estoriforme es comun en el 50% de los casos y es frecuente encontrar
hemosideréfagos.
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Histiocitoma fibroso atréfico

Clinicamente se presenta como una depresion o zona de retraccion. Simulando una
cicatriz, anetodermia o un carcinoma basocelular. Histolégicamente se identifica
atrofia en la dermis de hasta 50% con un colageno esclerético prominente y baja
celularidad. Se considera que puede ser la etapa final de un dermatofibroma fibroso
comun.?

Histiocitoma fibroso de células claras.

En esta variedad poco frecuente, el 90% de las células que la componen presentan
un citoplasma vacuolado, tienen un tamano similar al de los queratinocitos, son de
forma oval y poligonal, con nucleos hipercromaticos pero sin atipias o mitosis. Esta
variedad puede llegar a ocupar toda la dermis reticular y extenderse a tejido celular
subcutaneo. El diagndstico diferencial de esta variedad incluye el sarcoma de células
claras y las metastasis de carcinoma renal.'?

Otras variedades reportadas con poca frecuencia:

Histiocitoma fibrotico colesterolotico: Variedad con caracteristicas comunes al
dermatofibroma comuin, que contiene prominentes hendiduras y espacios que
denotan cristales de colesterol.®

Dermatofibroma mixoide: Clinicamente similar a la variedad comun que
histolégicamente presenta proliferacién de fibroblastos e histiocitos en una matriz
mucinosa, con alto grado de vascularizacion pero sin hemosiderina. En la periferia de
las lesiones se pueden observar remanentes de aspecto estoriforme y colageno
esclerotico. El diagnostico diferencial es con mixomas cutaneos.'

Dermatofibroma de células granulares: Clinicamente aparecen en la regién
toracica y el hombro en adultos jovenes. Histolégicamente esta variedad presenta los
hallazgos clasicos de un dermatofibroma con células granulares prominentes que en
ocasiones pueden sustituir toda la masa tumoral, el aspecto de estas células obedece
a la presencia de fagolisosomas y acumulos de glucogeno. El diagndstico diferencial
histolégico incluye los tumores de células granulares de origen neurogénico.'

Dermatofibroma penetrante profundo: Se presenta hasta en el 2% de los casos.
Usualmente en extremidades inferiores y el diagndstico diferencial obligado es con el
dermatofibrosarcoma protuberans desde el punto de vista clinico e histolégico.
Morfolégicamente suelen ser lesiones de aspecto nodular o multinodulares café-
parduscas que pueden ser de gran tamafo. Histoldgicamente presenta las
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caracteristicas de un dermatofibroma comun pero con infiltracion a tejido celular
subcutaneo a través de los septos en un patrén radial o vertical con extensiones en
cufia, lo que que difiere del patron de infiltracion en panal de abejas o en capas que
presenta el dermatofibrosarcoma protuberans.'®

Dermatofibroma queloideo: Variante reportada con frecuencia en pacientes
asiaticos, caracterizada por la presencia de colageno de aspecto queloideo en un
dermatofibroma comudn. En las areas queloideas se pueden encontrar células
gigantes multinucleadas, hemorragia y depositos de hemosiderina.'”

Dermatofibroma que semeja fibroma esclerético: Variedad con caracteristicas
correspondientes a un dermatofibroma comun pero con el predominio de una area
central en la neoformaciéon con caracteristicas de un fibroma esclerético, es decir,
bandas de colageno eosinofilicas, gruesas y hialinizadas con la presencia de
hendiduras hipocelulares. Se ha postulado que esta variante puede representar una
etapa final en los dermatofibromas comunes.®

Dermatofibroma penetrante profundo con metaplasia 6sea: Clinicamente tienden
a ser mas grandes y dolorosos que un dermatofibroma comun. Histolégicamente se
han identificado células gigantes similares a osteoclastos ademas de los hallazgos
correspondientes a los de un dermatofibroma comun. La teoria detras de la presencia
de estas células en esta variedad sugiere metaplasia.®

Dermatofibroma atipico: Esta variedad, también llamada de células monstruosas,
son lesiones grandes en comparacion con los dermatofiboromas comunes y tienden a
tener un aspecto nodular; generalmente aparecen en las extremidades y el tronco."®
Histologicamente, en la epidermis puede haber ulceracion y atrofia y en la dermis
predomina la presencia de células con nucleos bizarros, grandes e hipercromaticos,
con poco citoplasma deforma irregular y aspecto vesicular dentro de la neoformacion.
Puede haber también células fusiformes pleomorficas y poliédricas con cantidades
variables de células multinucleadas. Generalmente es una variedad invasiva con
involucro del tejido celular subcutaneo y tendencia alta a la recurrencia.®

Dermatofibromas liquenoides, erosivos y ulcerados: representan variedades con
cambios en la epidermis y que dan un aspecto clinico distintivo que dificulta su
diagnéstico. Histologicamente se observan cambios de ulceracion, atrofia y/o un
patrén liquenoide. En la dermis subyacente se encuentran los hallazgos
caracteristicos de un dermatofibroma comun. Los cambios epidérmicos no sugieren
malignidad o son de mal prondstico y no siempre existe una historia de trauma.?

Dermatofibroma angiomatoide: Variedad con un potencial maligno intermedio
(puede llegar a metastatizar). Clinicamente son neoformaciones subcutaneas
profundas que pueden llegar a ser dolorosas. Histologicamente, esta variedad
muestra una neoformacién encapsulada con la presencia de cavidades vasculares
congestionadas con depésitos de hemorragia y hemosiderina, asi como areas sélidas
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de células fusiformes y ovoides eosinofilicas con disposicién estoriforme. Puede
haber pleomorfismo y actividad mitética.?°

Dermatofibroma en empalizada: Variedad histolégica que presenta nucleos en
empalizada que simulan los cuerpos de Verocay que se observan en un neurilemoma.
No presentan capsula y son S100 negativos a la inmunohistoquimica'?

Dermatofibroma de células balonizantes: Variedad histoldgica que presenta
células balonizantes en la parte mas superficial de la neoformacién. Se ha asociado
a trauma por lo que se ha encontrado hiperqueratosis, paraqueratosis, microabscesos
de neutréfilos en capa cérnea y zonas de ulceracion. En la profundidad de la
neoformaciéon en la dermis se han encontrado cambios caracteristicos de los
dermatofibromas comunes, por lo que se ha sugerido que la presenciad de las células
balonizantes son el resultado secundario al trauma en un dermatofibroma comun. El
diagnéstico diferencial se debe realizar con las neoplasias que presentan este tipo de
células.?!

Dermatofibroma con células en anillo de sello: En esta variedad destaca la
presencia de células en anillo de sello entre el resto de los hallazgos clasicos de un
dermatofibroma comun. El diagnéstico diferencial cobra relevancia dado que se
incluyen entidades con presencia de este tipo de células como las metastasis
cutaneas, el melanoma, el carcinoma epidermoide, carcinomas basocelulares vy
linfomas de células T. Se cree que la presencia de estas células representan un
proceso degenerativo en las lesiones de un dermatofibroma comuin.??

DIAGNOSTICO: Las caracteristicas clinicas son suficientes para realizar el
diagnéstico del dermatofibroma. El estudio histolégico es el estandar para confirmar

TRATAMIENTO: El tratamiento del dermatofibroma es quirurgico y el pronostico es
bueno, sin tendencia a la recidiva si es extirpado de forma completa. Algunas
variedades histolégicas se han asociado a recidivas constantes.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Son pocas las series de estudios sobre este tumor, en México la serie mas grande
coresponde a uno realizado en el Hospital General de México y que incluyé 187
casos. Hasta la fecha no existen investigaciones al respecto en el Centro
Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua”.

¢Cudles son los datos epidemiolégicos, clinicos e histopatolégicos de los
dermatofibromas en el Centro Dermatoldgico Pascua en el periodo de 2010 al
20207
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IV. JUSTIFICACION

Este estudio permitira conocer la casuistica del Centro Dermatolégico Pascua, y
asimismo, conocer las caracteristicas clinico-patolégicas de los casos estudiados de
dermatofibroma en nuestra poblacién y comparar resultados con lo publicado en la
literatura.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, los datos analizados dependen de la
informacion recabada del expediente electrénico. ElI Centro Dermatologico “Dr.
Ladislao de la Pascua” es un Centro de atencion de enfermedades de la piel y posee
uno de los laboratorios de dermatopatologia que mas casos analiza a nivel nacional.
Se cuenta con expediente electronico, los registros del laboratorio de histopatologia
y las laminillas de los casos revisados de donde se puede obtener la informacion
necesaria para este estudio.

Entre los recursos humanos existe personal capacitado para cada una de las etapas
de la investigacion y por su caracter retrospectivo los recursos financieros fueron
minimos e incluyeron solo el material de oficina.
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V. HIPOTESIS

Es una hipdtesis de trabajo en la que se espera encontrar datos similares a los
publicados en la literatura sobre aspectos clinico-patoldgicos de los dermatofibromas:

e Una prevalencia aproximada del 3% de todas las biopsias recibidas en un
afo.

e Predominio en el sexo femenino

e Edad de presentacién en adultos jovenes (32 y 42 décadas)

e Topografia: afecta principalmente extremidades inferiores.

¢ Morfologia: variable, aunque generalmente se describen como
neoformaciones subcutaneas, redondas u ovales, de color marrén, con
bordes bien definidos y de superficie lisa.

e Lesiones asintomaticas en la mayoria de los casos y en donde el signo
positivo mas frecuente sea el de la pastilla positivo.

e Se espera encontrar hallozgos histologicos correspondientes a lo descrito en
la literatura y poder identificar el mayor numero posible de variedades
histopatologicas poco frecuentes ya descritas.
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VI. OBJETIVOS

General: Describir las caracteristicas clinico-histopatoldgicas del dermatofibroma en
los pacientes del Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua” durante el periodo
del 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre del 2020.

Secundarios:

e Conocer la correlacion clinico-patologica que existe en el Centro para el
diagnostico de dermatofibroma

e |dentificar variedades histolégicas poco frecuentes y sus caracteristicas
generales.

e Conocer la correlacion clinico-patolégica que existe para las variedades
histopatologicas.
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VIl. METODOLOGIA

Disefio del estudio
e Serealizd un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal.
Poblacién
e Pacientes con diagndstico histopatolégico de dermatofibroma atendidos en el
Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua” del 01 de enero de 2010 al

31 de diciembre del 2020.

Muestra

o Casos del Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua” con diagnéstico
histopatolégico de dermatofibroma que se encontraron registrados en los
archivos del departamento de Dermatopatologia del 01 de enero de 2010 al
31 de Diciembre del 2020.

Muestreo
e Laiinclusién de los registros de casos fue consecutiva.
Criterios de inclusién

e Pacientes con diagndstico histolégico de dermatofibroma.
e Cualquier edad y sexo.
¢ Con expediente fisico o electronico y con reporte histopatoldgico.

Criterios de exclusion

e Los casos con reporte histopatologico donde el diagnéstico de
dermatofibroma sea “sugestivo” o se considere versus otros diagndsticos.

e Los casos donde se soliciten estudios de extension con inmunohistoquimica

o Reportes histologicos incompletos, con inconsistencias o informacién que a
jucio del investigador sea completamente errénea.
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Ubicacién temporal y espacial

e Sitio de investigacion: “Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua”
e Tiempo que abarca los casos de estudio: Enero de 2010 a Diciembre 2020.

Variables
i ESCALA
VARIABLE/ DEFINICION R
TIPO DE CALIFICACION

CONSTRUCTO OPERACIONAL MEDICION

Dermatofibroma Cualitativa Neoplasia Nominal Presencia o]
benigna cutanea ausencia

Edad Cuantitativa |Se registran los | Discreta ARos
afos cumplidos
de vida al
momento del
estudio.

Sexo Cualitativa Caracteristicas |Nominal 1 Masculino
fenotipicas, 2 femenino
masculina o]
femenina de los
casos
estudiados.

Ocupacion Cualitativa Tipo de trabajo|Nominal Se expresd de
que realiza el acuerdo al tipo
paciente de actividad que

realiza

Topografia Cualitativa Lugar donde | Nominal Se expresé de
aparece la acuerdo a
lesion. regiones

corporales.

Morfologia Caracteristicas |Nominal Se expreso de
morfologicas acuerdo a las
que presenté caracteristicas

clinicas de la
dermatosis
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Lesion elemental

Cualitativa

Tipo de lesién
de acuerdo a la
propedéutica
dermatoldgica

Nominal

Se expreso de
acuerdo al tipo
referido en la
solicitud de
estudio

histopatoldgico

Forma de la lesién | Cualitativa Tipo de forma|Nominal Se expreso de
descrita. acuerdo al tipo
referido en la
solicitud de
estudio
histopatoldgico
Color Cualitativa Tipo de color| Nominal Se expreso de
descrito. acuerdo al tipo
referido en la
solicitud de
estudio
histopatologico
Numero de | Cualitativa Casos de | Nominal Se expreso de
lesiones lesiones Unicas acuerdo al tipo
vs multiples ( sin referido en la
especificar el solicitud de
nuamero) estudio
histopatologico
Bordes Cualitativa Caracterisitcas | Nominal Se expreso de
de los bordes. acuerdo al tipo
referido en la
solicitud de
estudio
histopatologico
Consistencia Cualitativa Caracterisitcas | Nominal Se expreso de
descritas. acuerdo al tipo
referido en la
solicitud de
estudio
histopatoldgico
Superficie Cualitativa Caracterisitcas | Nominal Se expreso de

descritas.

acuerdo al tipo
referido en la
solicitud de
estudio

histopatoldgico

22



Signos Cualitativa Caracterisitcas | Nominal Se expreso de
descritas. acuerdo al tipo
referido en la
solicitud de
estudio
histopatoldgico
Sintomas. Cualitativa Caracterisitcas | Nominal Se expreso de
descritas. acuerdo al tipo
referido en la
solicitud de
estudio
histopatoldgico
Evolucién Cuantitativa |Periodo de | Discreta En meses o
tiempo entre la anos
aparicion de la
dermatosis y el
diagnostico
Cambios Cualitativa Presencia de | Nominal. Se expreso por
epidérmicos alteraciones alteraciones
histolégicas en especificas en
la epidermis. cada capa de la
epidermis.
Hiperqueratosis Cualitativa Hallazgo Nominal Presencia o}
histolégico. ausencia
Ortoqueratosis Cualitativa Hallazgo Nominal Presencia o]
histolégico. ausencia
Paraqueratosis Cualitativa Hallazgo Nominal Presencia o]
histoldgico. ausencia
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Tapones coérneos | Cualitativa Hallazgo Nominal Presencia o]
histolégico. ausencia
Capa cornea | Cualitativa Hallazgo Nominal Presencia o]
escasa histolégico. ausencia
Fibrina o | Cualitativa Hallazgo Nominal Presencia o]
hemorragia histoldgico. ausencia
Hipergranulosis Cualitativa Hallazgo Nominal Presencia o}
histolégico. ausencia
Acantosis Cualitativa Hallazgo Nominal Presencia o]
histolégico. ausencia
Hiperpigmentacion | Cualitativa Hallazgo Nominal Presencia o}
de la capa basal histoldgico. ausencia
Localizacion de la | Cualitativa Ubicacion en las | Nominal Se expreso de
neoformacion capas de la piel acuerdo a las
capas y nhiveles
involucrados
Tipo celular | Cualitativa Célula que | Nominal Se expresd por
predominante predomina en la el tipo o la forma
neoformacion de la célula
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Tamano de la|Cualitativa Tamafio de las|Nominal Se expresd de
célula células que acuerdo al
predominante predominan tamario descrito
Otras Cualitativa Otras Nominal Se expresion de
caracteristicas de caracteristicas acuerdo a la
las células descritas presencia o no
adicionales de otras
caracteristicas
registradas.
Otras células en la | Cualitativa Presencia de | Nominal Se expresd de
neoformacion otros tipos de acuerdo a la
células en |la presencia
neoformacién descrita en el
reporte de otras
células dentro
de la
neoformacion.
Fibras de | Cualitativa Caracteristicas | Nominal Se expresd de
colageno de las fibras acuerdo a la
descripcion de
las fibras de
colageno en el
reporte
Conformacién de | Cualitativa Presencia de las | Nominal Se expreso por
la neoformacion alteraciones la arquitectura,
histolégicas de celularidad y
las hallazgos
neoformaciones. agregados.
Tipo de biopsia Cualitativa Tipo de biopsia | Nominal Exicional,
realizado incisional o]
translesional.
Extirpacion Cualitativa Tipo de | Nominal Completa,
extirpacién incopleta o no
identificada especificada.
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Métodos y fuente de recoleccion de datos

o Expediente médico electronico, solicitud de estudio histopatolégico y reporte
histopatologico.

e Serevisaran laminillas en todos los casos de las variedades histolégicas y los
casos que a juicio del investigador tengan inconsistencias (para establecer un
diagnéstico definitivo).

o Recoleccién de los datos en el Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la
Pascua de Marzo de 2021 a Septiembre de 2021.

Analisis estadistico

En la captura de datos se utilizé el programa Excel de Microsoft. El analisis de la
informacion se realizé en el mismo con el cual se obtuvo una estadistica descriptiva,
considerando el tipo de variables: para las cualitativas se uso frecuencias absolutas
y relativas y para las cuantitativas las medidas de tendencia central (promedios o
medianas).

Cronograma de actividades.

e Elaboracion del protocolo: Marzo a Septiembre de 2021.

e Recoleccion de datos: Marzo de 2021 a Septiembre de 2021.

e Analisis de la informacion: Septiembre de 2021.

e Interpretacion y redaccion de los resultados: Septiembre de 2021.

¢ Integracion de protocolo y documento de tesis con resultados: Septiembre de
2021.
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VIil. ASPECTOS BIOETICOS Y DE SEGURIDAD

Se consideré segun el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la Salud, como una investigacion sin riesgo, entra en la categoria
de estudios en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacién en las
variables (fisiolégicas, psicoldgicas y sociales) de los individuos que participaron en
el estudio, s6lo se realizé la revision de expedientes clinicos y archivos
histopatoldgicos.

La confidencialidad de paciente y sus datos personales sera protegida y en ningun
momento se divulgara la informacién que pudiera identificarlo.
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IX. RESULTADOS

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS

En el periodo de tiempo que comprendio el estudio se emitieron 30, 545 solicitudes
con sus respectivos reportes histopatolégicos en el Centro Dermatolégico Pascua. De
todos estos, se analizaron aquellos reportes con el diagndstico de Dermatofibroma,
Histiocitoma o cualquiera de sus variedades. Se identificaron un total de 536 casos.

Se excluyeron aquellos casos en los que el diagndstico era “sugestivo” o se
consideraba excluir el diagnoéstico de Dermatofibroma junto con otros, dejando un
total de 511 casos para su analisis. Se identificaron 30 pacientes con dermatofibromas
multiples, lo que representd un 6% de los casos. Por lo anterior, el numero total de
pacientes estudiados fue de 494 pacientes.

Con lo anterior se observd una prevalencia de 1.67 % de Dermatofibromas
diagnosticados histolégicamente. Cabe destacar, que en el mismo periodo de estudio
se emitieron 848 diagndsticos clinicos de Dermatofibroma, sin que todos estos casos
hubieran sido sometidos a una extirpacion quirurgica y analisis histopatolégico. Lo
anterior representa un 2.7% de los casos que se revisaron en la consulta del Centro.

De total de los casos, 369 fueron enviados con el diagndstico clinico de
dermatofibroma o probable dermatofibroma, lo que representa un 72% de adecuada
correlacion clinico-patoldgica. El resto de los casos, 142 ( 27.7%), fueron enviados
con otros diagnésticos, siendo el tumor de anexos 31 ( 6%), el pilomatrixoma 27(
5.2%), y el quiste epidérmico 11(2.1%) los tres diagndsticos con mayor frecuencia de
envio (después del diagndstico clinico de dermatofibroma). El resto de los
diagnésticos de envio en donde no se hizo correlacion clinico-patolégica se pueden
consultar en la Tabla 1.

Tabla 1. Diagnésticos de envio sin correlacién clinico-patolégica mas
frecuentes

Diagnéstico Casos

Tumor de anexos 31 (6%)

Pilomatrixoma 27 (5.2%)
Quiste epidérmico 11 (2.1%)
Nevos melanociticos 6 (0.11%)
Xantogranuloma 5(0.9%)
Dermatofibrosarcoma profuberans 4 (0.07%)
Angioleiomioma 4 (0.07%)
Angioqueratoma 4 (0.07%)
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Fibroma acral

4 (0.07%)

Poroma ecrino

3 (0.058%)

Tumores fibrosos

3 (0.058%)

Cicatriz

3 (0.058%)

Tumor glémico

3 (0.058%)

Granuléma pidgeno

3 (0.058%)

Queratoacantoma

3 (0.058%)

Leiomioma

3 (0.058%)

Neoformaciones vasculares no especificadas

2 (0.058%)

Lipoma

2 (0.058%)

Pseudoquiste mixodie

2 (0.058%)

Fibroma blando

2 (0.058%)

Neurofibroma

2 (0.058%)

Neoformacion en estudio

2 (0.058%)

Atrofia

1(0.019%)

Mastocitoma

1(0.019%)

Hamartoma

1(0.019%)

Acantoma de células claras

1(0.019%)

Cuerno cutédneo

1(0.019%)

Granuloma de cuerpo extrafio

1(0.019%)

Histiocitosis

1(0.019%)

Lupus

1(0.019%)

Queratosis liquenoide

1(0.019%)

Eritema nudoso

1(0.019%)

Hemangioma cavernoso

1(0.019%)

Epitelioma pilar

1(0.019%)

Carcinoma basocelular

1(0.019%)

Total

142 (27.7%)

De los 511 casos que cumplieron los criterios de seleccion, se observd una mediana
de edad de 40 (30-49) afios, con predominio en las 42 y 52 décadas de la vida (figura1).
Predominé el sexo femenino con 395 (77.3%) casos. La mayoria eran originarios de
Ciudad de México (75.7%). EI maximo grado de estudios fue primaria en 38.4%,
secundaria en 11.5%, bachillerato o técnica en 23.4%, y estudios superiores en 26.4%

(tabla 2).
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Figura 1. Edades de los casos.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Variable

Edad 40 (30-49)

Sexo
Femenino 395 (77.3%)
Masculino 116 (22.7%)

Origen
Ciudad de México 387 (75.7%)
México 40 (7.8%)
Hidalgo 17 (3.3%)
Michoacan 10 (2%)
Puebla 10 (2%)
Guerrero 7 (1.4%)
Veracruz 7 (1.4%)
Chiapas 6 (1.2%)
Oaxaca 5 (1%)
Guanajuato 5(1%)
Zacatecas 3 (0.6%)
Jalisco 2 (0.4%)
Tlaxcala 2 (0.4%)
Chihuahua 2 (0.4%)
Coahuila 2 (0.4%)
Morelos 1(0.2%)
Aguascalientes 1(0.2%)
Baja California 1(0.2%)
Otro (extranjeros) 1(0.2%)
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Escolaridad

Primaria 196 (38.4%)
Secundaria 59 (11.5%)
Técnica 35 (6.8%)
Bachillerato 85 (16.6%)
Licenciatura 133 (26%)
Posgrado 2 (0.4%)

Las principales comorbilidades de los pacientes fueron hipertension arterial en 7.6%
y diabetes mellitus tipo 2 en 2.9% (tabla 3). De los pacientes con dermatofibromas
multiples, las principales comorbilidades encontradas fueron Diabetes mellitus tipo 2
en 2 (6.6%), hipotiroidismo en 2 (6.6%), y dislipidemia 1 ( 3.3%), meningioma 1 (
3.3%), esclerosis multiple 1 ( 3.3%), hipertension arterial 1 ( 3.3%), y trastorno de

ansiedad 1 caso ( 3.3%).

Tabla 3 . Comorbilidades.

Antecedentes personales patoldgicos

Cancer de mama 2 0.4%
Diabetes mellitus 15 2.9%
Hipertensidn arterial 39 7.6%
Leucemia linfoblastica aguda 2 0.4%
Glaucoma 2 0.4%
Hipotiroidismo 15 2.9%
Dislipidemia 8 1.6%
Espondilitis anquilosante 1 0.2%
EVC 1 0.2%
ERGE 1 0.2%
Pénfigo vulgar 2 0.4%
Sindrome de Cushing 1 0.2%
Psoriasis 3 0.6%
Tumor hipofisiario no especificado 1 0.2%
Lupus eritematoso sistémico 1 0.2%
Sindrome de Sjogren 1 0.2%
Morfea 2 0.4%
Sindrome de ovario poliquistico 1 0.2%
Ansiedad 4 0.8%
Artritis reumatoide 1 0.2%
Asma 4 0.8%
Dispepsia 2 0.4%
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Enfermedad de Meniere 1 0.2%
Esclerosis multiple 2 0.4%
Hiperplasia prostatica benigna 2 0.4%
Meningioma 2 0.4%
Osteoartrosis 1 0.2%
Rinitis alérgica o crénica 2 0.4%
VPH cervicouterino 1 0.2%
Trastorno obsesivo compulsivo 1 0.2%

CARACTERISTICAS CLINICAS

TOPOGRAFIA: La topografia mas frecuente de presentacion fue en miembros
inferiores en 221 (43.24%) de los casos, seguida de miembros superiores en 188
(36.80%). La cara, y los pliegues cutaneos como el cuello, las ingles y las axilas
representaron las topografias menos frecuentes (figura 2).

Figura 2. Topografia.
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MORFOLOGIA: De las lesiones estudiadas 286 (50%) se describieron como
neoformaciones y 188 (36.80%) en forma de placas. La mayoria de las lesiones se
describieron como exofiticas o elevadas 240 (47%), mientras que 103 (20.20%) como
endofiticas (figura 3). La mediana del tamafio de la lesion fue de 0.5 (0-1) mm. La
mayoria de las lesiones fueron entre 0 y 5 mm (57.9%) (figura 4). En la mayoria de
los casos no se especificod la forma de los dermatofibromas, pero predominaron las
formas hemiesféricas o esféricas en 188 (36.80%) casos. El color que predominé fue
el café en 259 (50.70%) (figura 5). Los bordes fueron definidos en un 326 casos
(63.8%)y la consistencia mas frecuentemente reportada fue la firme, en 212 (41.8 %);
sin embargo, este dato no fue especificado en 263 (51.5%) casos (figura 6). La
superficie de las lesiones fue mas frecuentemente lisa, y a la exploracion, los signos
mayormente encontrados fueron el signo de la pastilla, seguido de la identificacién de
la lesion moévil o no adherida a planos (figura 7). El principal sintoma fue el dolor, pero
la mayoria de las lesiones fueron asintomaticas (figura 8). La mediana de tiempo de
evolucion de las lesiones fue de 2 (1-4) afios. La mayoria de las lesiones tuvo una
evolucion entre 2 y 5 afos (32.3%), seguido entre 7 y 12 meses (24.3%) (figura 9).

Figura 3. Descripcion de las lesiones.
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Figura 4. Tamano.
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Figura 5. Forma y color.
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Figura 6. Bordes y consistencia.
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Figura 8. Sintomas reportados.
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HISTOPATOLOGIA: Se identificaron 10 variedades histoldgicas del dermatofibroma.
Del total, 408 ( 79.8%) correspondieron a la variedad clasica, 57(11.15%) a
Histiocitoma o la variedad celular. El restante de los casos, 46 (9%), representaron el
resto de las variedades histoldgicas (figura 10).

Figura 10. Variedades histologicas.
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No se especificd una descripcion histolégica correspondiente a una vista panoramica
en 404 casos (79.10%); sin embargo, cuando se describen hallazgos desde la vista
panoramica 11.9% (61 casos) de los dermatofiboromas corresponden a
neoformaciones ligera o discretamente exofiticas (figura 11).

Figura 11. Descripcion de la vista panoramica histolégica.
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En la capa cdrnea, predomind la presencia de hiperqueratosis ortoqueratésica,
seguido de la formacion de tapones coérneos. Una capa cornea escasa estuvo
presente en un 6.10% de los casos (figura 12). En la capa granulosa solo se observé
hipergranulosis en el 2% de los casos, estando normal en el resto.

Figura 12. Hallazgos histolégicos en la capa cérnea.
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En la capa espinosa predomind la presencia de la acantosis irregular moderada,
(figura 13) y en el en 5.7% de los casos, esta acantosis fue a expensas de los
procesos interpapilares.

Figura 13. Hallazgos histolégicos en la capa espinosa.
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El 19.2% (98) de los casos tuvo una capa basal normal y 80.6% (412) con
hiperpigmentacién; 0.2% (1) tuvo degeneracién hidrépica de la capa basal. En la
dermis, los dermatofibromas se identificaron como neoformaciones bien circunscritas
en 337 (65.9%) casos, seguida de neoformacién mal circunscrita en 174( 34.1%). La
lesion fue localizada en las capas superficial, media y profunda de la dermis en 346
(67.7%) casos, y 102 (20%) se ubicaron en la dermis media y profunda. Las células
que conformaron el 95.9% (498) de las neoformaciones fueron de tipo fusiforme
(figura 14). En la figura 15 se describen otras caracteristicas de las células que
conformaban las neoformaciones, asi como el porcentaje de las otras células que se
encontraron dentro de la las mismas.

Figura 14. Caracteristicas de los dermatofibromas dentro de la dermis
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Figura 15. Caracteristicas adicionales en las células y otras células dentro de
las neoformaciones.
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En la totalidad de los casos analizados, se realizo el diagnéstico de dermatofibroma
basado en la disposicion y / o el patron que adquirieron las células en la dermis. Los
hallazgos se muestran en la figura 16: en 378 (74%) casos hubo una disposicién
celular en haces, en 420 casos (82.2%) las células seguian diferentes trayectos y en
62.6% (320 ) de las ocasiones se entremezclaban con fibras de colageno, lo anterior
se describié como un patron estoriforme en 68 (13.3%) casos . En la mayoria de los
casos, 374 (73.20%), las fibras de colagena fueron normales y gruesas en un118
(23.1%) casos (figura 17). Otros hallazgos en la dermis identificados se muestran en
la figura 18.
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Figura 16. Caracteristicas de las células en los dermatofibromas.
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Figura 17. Hallazgos adicionales en la dermis.
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Figura 18. Caracteristicas de la colagena.
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Finalmente, Las biopsias fueron excisionales en 470 (92%) casos, incisionales en 27
(5.3%), de los casos y translesionales en 1 (0.2%) caso. Fueron no especificadas en
13 (2.5%) de los casos. La extirpacion de la lesién fue completa en el 20.2%,
incompleta en el 2.7% de los casos y no especificada en el 57.1% de los casos.

VARIEDADES HISTOLOGICAS POCO FRECUENTES: Se identificaron 8
variedades histolégicas poco frecuentes, 46 casos (9%). Los hallazgos relacionados
con las variedades histoldgicas poco frecuentes se muestran en las tablas 4 y 5.

Tabla 4. Caracteristicas de las variedades histologicas poco frecuentes.

Predominio por el sexo masculino
27 (58.6%) Hombres
19 (41.3%) Mujeres
Topografia mas frecuente en extremidades inferiores 22 (47.8%)
Manifestaciones clinicas diversas.
Correlacién clinco patoldgica en 2 casos (4.3%)
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Tabla 5. Caracteristicas de las variedades histologicas poco frecuentes.

Variedad Casos Caracteristicas Diagndsticos de envio
principales
Hemosiderético 15 Presencia de Dermatofibroma (9),
(2.93%) abundante Hamartoma, Nevo
hemosiderina en la  melanocitico,
neoformacién leiomioma,
pilomatrixoma, quiste
epidérmico y eritema
nudoso.
Aneurismatico 9 Presencia de Dermatofibroma (4),
(1.76%) cavidades polomatrixoma (2),
frecuentemente con angioleiomioma,
hemorragia pero sin angioma o
revestimiento angioqueratoma.
endotelial
Profundo 6 ( Infiltracion abrupta  Dermatofibrosarcoma
1.17%) de la neoformacion protuberans,
hasta tejido celular ~ dermatofibroma (2),
subcutaneo nevo melanocitico y
neurofibroma.
Xantomatoso 5(0.9%) Predominio de Diagndsticos de envio
células como lipoma, tumor de
xantomizadas. anexos,
pilomatrixoma,
xantoma y epitelioma
pilar.
Epitelioide 5(0.9%) Predominio de Diagndsticos de envio
células endoteliales como Quiste
por sobre las epidérmico,
fusiformes pilomatrixoma, nevo
intradérmico,
xantogranuloma y
tumor de anexos.
Atipico 3 Presencia de Diagnosticos de envio
(0.58%) células atipicas como dermatofibroma,
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queratoacantoma y
tumor de anexos.

Células 2(0.39%) Presencia de Acantoma de células
Gigantes células gigantes. claras y hemangioma.
Angiomatoide 1 Luces dentrodela  Neoformacién vascular
(0.39%) neformacion
revestidas por
endotelio.
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X. DISCUSION Y COMENTARIOS

El estudio realizado dio un total de 536 biopsias con diagnéstico de dermatofibroma
lo que nos habla de un volumen importante de casos en nuestro medio, esto nos
permite tener datos relevantes acerca de la epidemiologia, datos clinicos e
histologicos de esta entidad, por lo que sostenemos resultados similares a lo
publicado en la literatura.

Hay que destacar que en las variedades poco frecuentes que correspondieron a 46
casos (9%) predominaron mas en los hombres en un 58.6%.Por otro lado, no todas
las variedades histoldgicas comunicadas en la literatura fueron identificadas, lo que
refleja la poca prevalencia de estas. Es importante destacar que en solo dos casos
se pensé clinicamente en una variedad poco frecuente que correspondié al
dermatofibroma hemosiderdético.
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XI. CONCLUSIONES

Existe un adecuado conocimiento clinico de la entidad en la instituciéon, que es
avalado por la alta correlacion clinico-patoldgica que demostrd este estudio en
369 casos (72%).

La presentacion de dermatofibromas mutiples se considera que va de acuerdo al
porcentaje poblacional estudiado, asi como también la presentacién de
variedades poco frecuentes. Se identificaron en total 10 variedades histologicas.
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XIlIl. ANEXOS

Anexo 1.

Tabla con datos crudos obtenidos del analisis estadistico.

Antecedentes personales patoldgicos

Cancer de mama 2 0.4%
Diabetes mellitus 15 2.9%
Hipertensidn arterial 39 7.6%
Leucemia linfoblastica aguda 2 0.4%
Glaucoma 2 0.4%
Hipotiroidismo 15 2.9%
Dislipidemia 8 1.6%
Espondilitis anquilosante 1 0.2%
EVC 1 0.2%
ERGE 1 0.2%
Pénfigo vulgar 2 0.4%
Sindrome de Cushing 1 0.2%
Psoriasis 3 0.6%
Tumor hipofisiario no especificado 1 0.2%
Lupus eritematoso sistémico 1 0.2%
Sindrome de Sjogren 1 0.2%
Morfea 2 0.4%
Sindrome de ovario poliquistico 1 0.2%
Ansiedad 4 0.8%
Artritis reumatoide 1 0.2%
Asma 4 0.8%
Dispepsia 2 0.4%
Enfermedad de Meniere 1 0.2%
Esclerosis multiple 2 0.4%
Hiperplasia prostatica benigna 2 0.4%
Meningioma 2 0.4%
Osteoartrosis 1 0.2%
Rinitis alérgica o crénica 2 0.4%
VPH cervicouterino 1 0.2%
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Trastorno obsesivo compulsivo 1 0.2%
Edad

0-10 aiios 8 1.60%
11-20 aios 41 8%
21-30 afios 89 17.40%
31-40 aiios 128 25%
41-50 aios 139 27.20%
51-60 aios 69 13.50%
61-70 aiios 28 5.50%
>70 aios 9 1.80%
Tamaiio

0-5mm 296 57.90%
6-10 mm 157 30.70%
11-20 mm 43 8.40%
21-30 mm 8 1.60%
>30 mm 7 1.4
Evolucién

0-6 meses 54 10.6
7-12 meses 124 24.3
1-2 aios 99 19.4
2-5 aios 165 32.3
5-10 aios 26 5.1
>10 afios 43 8.4
Diagnéstico clinico

Dermatofibroma 409 80%
Xantomizado 5 1%
Aneurismatico 9 1.80%
Epiteloide 4 0.80%
Hemosiderotico 15 2.90%
De células gigantes 1 0.20%
Profundo 6 1.20%
Fibroso celular 2 0.40%
Histiocitoma 56 11%
De células atipicas 0.40%
Angiomatoide 0.20%

Topografia
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Piel Cabelluda 2 0.40%
Cara 13 2.50%
Cuello 3 0.60%
Térax 66 12.90%
Miembros superiores 188 36.80%
Abdomen 6 1.20%
Regién lumbar 6 1.20%
Miembros inferiores 221 43.24%
Ingle 3 0.60%
Axila 3 0.60%
Lesion elemental

Neoformacion 286 56%
Atrofia 30 5.90%
Placa 188 36.80%
Papula 0.60%
Mancha 0.40%
Cicatriz 0.20%
Nivel 1 0.20%
No especificado 134 26.20%
Exofitica, elevada, de cualquier intensidad 240 47%
Endofitica, subcutanea, deprimida 103 20.20%
Plana 28 5.50%
Endo-exofitica 6 1.20%
Forma

No especificado 286 56%
Oval 30 5.90%
Hemisférica/esférica 188 36.80%
Pediculada 3 0.60%
Lobulada 2 0.40%
Lancelonada 1 0.20%
Crateriforme 1 0.20%
Color

No especificado 59 11.50%
Piel 59 11.50%
Blanco 0.60%
Amarillo 1%
Eritematosa 42 8.20%
Violacea 44 8.60%
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Eritematoviolacea

21 4.10%

Café, hiperpigmentada 259 50.70%
Grisaceo 1 0.20%
Rosada 6 1.20%
Negro 8 1.60%
Azul 3 0.60%
Variable
Evolucion (afos) 2 (1-4)
Numero
Una 456 (90.2%)
Muiltiples 55 (10.8%)
Bordes
No especificado 171 (33.5%)
Definidos 326 (63.8%)
Mal definidos 14 (2.7%)

Consistencia

No especificado

263 (51.5%)

Dura

113 (22.1%)

Pétrea 13 (2.5%)

Firme 99 (19.4%)

Blanda 8 (1.6%)

Solida o semisolida 13 (2.5%)

Remitente 2 (0.4%)
Superficie

No especificado

342 (66.9%)

Lisa

121 (23.7%)

Exulcerada/dlcera 4 (0.8%)
Costra 9 (1.8%)
Regular 1(0.2%)
Queratosica o escamosa 28 (5.5%)
Anfractuosa 3(0.6%)
Atrofica 3(0.6%)

Signos/exploracion

No especificado

398 (77.9%)

De la pastila

71 (13.9%)

Movilo o no adherida

29 (5.7%)
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Fija, no adherida, no mavil

9 (1.8%)

Infiltrada 4 (0.8%)
Otros
No 494 (96.7%)

Collarete hiperqueratoésico 3(0.6%)

Hiperpigmentacion periférica 10 (2%)

Telangiectasias 2 (0.4%)

Depresidn central 2 (0.4%)
Sintomas

No especificado 25 (4.9%)

Asintomatico

336 (65.8%)

Dolor 135 (26.4%)
Ardor 1(0.2%)
Prurito 14 (2.7%)
Tipo de biopsia

No especificado 13 (2.5%)
Excisional 470 (92%)
Incisional 27 (5.3%)
Translesional 1(0.2%)

Arquitectura panoramica

No especificado

404 (79.1%)

Neoformacion exofitica 43 (8.4%)
Neoformacion ligera o discretamente exofitica 61 (11.9%)
Depresion/endofitica 2 (0.4%)
Cupuliforme 1(0.2%)

Sin registro

166 (32.5%)

Hiperqueratosis

312 (61.1%)

Ortoqueratosis

113 (22.1%)

Paraqueratosis 34 (6.7%)
Tapones cérneos 100 (19.6%)
Escasa 31 (6.1%)
Fibrina/hemorragia 14 (2.7%)
Hipergranulosis de la capa granulosa 10 (2%)
Capa espinosa
Acantosis
Espesor normal 11 (2.2%)
Acantosis 55 (10.8%)
Acantosis regular 82 (16%)
Acantosis irregular 289 (56.6%)
Atrofia 17 (3.3%)
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Areas de atrofia y acantosis 41 (8%)
Aplanamiento de los procesos interpapilares 6 (1.2%)
Acantosis y aplanamiento de los procesos interpapilares 9(1.8%)
Ulceracién 1(0.2%)
Intensidad

No especificado 294 (57.5%)
Leve 13 (2.5%)
Moderada 203 (39.7%)
Severa 1(0.2%)

A expensas de proceso

No especificado

481 (94.1%)

Si 29 (5.7%)

No 1(0.2%)
Otros

No 509 (99.6%)

Espongiosis 2 (0.4%)
Capa basal

Normal 98 (19.2%)

Hiperpigmentacion

412 (80.6%)

Degeneracion hidrdpica de la capa basal

1(0.2%)

Arquitectura de la dermis

Neoformacion bien circunscrita

337 (65.9%)

Neoformacion mal circunscrita

174 (34.1%)

Localizaciéon
Superficial 13 (2.5%)
Media 14 (63.1%)
Superficial, media y profunda 346 (67.7%)
Media 12 (2.3%)
Media y profunda 102 (20%)
Profunda 5 (1%)
Dermis e hipodermis 7 (1.4%)
Profunda e hipodermis 3(0.6%)
Media, profunda e hipodermis 8 (1.6%)

Tipo
No especificado 9 (1.8%)
Fusiformes 490 (95.9%)
Epitelioides 24 (4.7%)
Histiociticas 5(1%)

Tamaino

No especificado

498 (97.5%)
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Grandes

7 (1.4%)

Pequeiias

6 (1.2%)

Otras caracteristicas de la células

No

504 (98.6%)

Citoplasma vacuolado o espumoso 3(0.6%)
Nucleos pleomdrficos 2 (0.4%)
Atipias 2 (0.4%)

Otras células dentro de la neoformacion

No 437 (85.5%)
Células gigantes multinucleadas 34 (6.7%)
CGMN tipo cuerpo extrafo 0 (0%)
CGMN Touton 5(1.0%)
CGMN tipo Langerhans 3(0.6%)
Epiteloides 7 (1.4%)
Fibroblasticas 1(0.2%)
Histiocitos 1(0.2%)
Histiocitos vacuolados 1(0.2%)
Esbozos de CGMN 3(0.6%)
Histiocitos xantomizados 2 (0.4%)
Con citoplasma claro/espumoso 2 (0.4%)
Melanéfagos 3(0.6%)
Fusiformes 0 (0%)
Adipocitos 1(0.2%)

Disposicion celular

Forman haces

No especificado

130 (25.4%)

Si 378 (74%)

No 3 (0.6%)
Siguen diversos trayectos -

No especificado 87 (17%)

Si 420 (82,2%)

No 4 (0.8%)
Se entremezclan con fibras de colageno -

No especificado 189 (37%)

Si 320 (62.6%)

No 2 (0.4%)

Patron estoriforme

No especificado

442 (86.5%)

Si

68 (13.3%)

No

1(0.2%)
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Otro

No 391 (76.5%)
Luces vasculares congestionadas/dilatadas 38 (7.6%)
Hemosiderina 39 (7.6%)
Pigmento melanico 4 (0.8%)
Hendiduras en fibras de colagenoa 3 (0.6%)
Hemorragia 6 (1.2%)
Colesterol 1(0.2%)
Infiltrado inflamatorio linfocitario 32 (6.3%)
Infiltrado inflamatorio granulomatoso 3(0.6%)
Reaccidn inflamatoria no especificada 6 (1.2%)
Zonas hipocelulares 1(0.2%)
Amiloide 1(0.2%)
Calcio 1(0.2%)
Extravasacion de eritrocitos 3(0.6%)
Elastosis 1(0.2%)

Fibras de colagena

No especificado

374 (73.2%)

Gruesas 118 (23.1%)
Banda de colageno subepidérmica normal 18 (3.5%)
Escasa 4 (0.8%)
Hialina 1(0.2%)
Laxa 1(0.2%)
Extirpacion
No especificado 292 (57.1%)
Si 103 (20.2%)
No 116 (22.7%)
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