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Escribir un trabajo en nombre del Prof. Juan Fran­

cisco Cassinelli es difícil aunque, como en esta circuns­
tancia, se realice partiendo de los trabajos, manuscri­
tos, apuntes e incluso un esquema que sobre este tema 
había preparado el Dr. Cassinelli. Con el Coordinador 
de esta Mesa Redonda consideramos que. la mejor ma­
nera de hacerlo era tomando como base dicho ma­
terial original y la copiosa bibliografía reunida por 
el Dr. Cassinelli desde 1957 a comienzos del presente 
año. Nuestra misión fue la de recopilar y ordenar los 
conceptos dispersos en distintos trabajos a efectos de 
dar unidad al tema. - L.M.F. 

INTRODUCCION 

Las proliferaciones tumorales fibroblásticas 
de las partes blandas ( eliminando los tumo­
res -conjuntivos viscerales propiamente dichos) 
ofrec€n aspectos muy interesantes, porque es 
indudable que el mejor tratamiento y el co­
rrecto pronóstico dependen de las aclaraciones 
que se obtengan de su verdadera naturaleza, 
de su historia natural y de las modificaciones 
que los tratamientos imprimen a su biolo­
gía (13). 

En la patología general de las proliferacio­
nes conjuntivas hay tres puntos fundamenta­
les a r·esolver: 1) La naturaleza hiperplásica 
o neoplásica; 2-) La distinción entre formas
benignas y malignas; 3) El grado de malig­
nidad.

• Profesor "Ad Honorem" de la Facultad de Me­
dicina ( Coordinador original de esta Mesa Redonda y 
Ponente de este Tema) y Asistente del Depto. de Ana­
tomía Patológica, Hospital de Clínicas. Prof. Adj. de 
Anatomía Patológica de la Facultad de Odontología. 

Actualmente hay un mejor cono.cimiento de 
los tumores del tejido conjuntivo fibroso, de­
rivado de varias circunstancias: se han eU­
minado muchas formas fusocelulares que eran 
leiomiomas, neurinomas o neurofibromas y 
también muchos sarcomas polimorfos que eran 
rabdomiosarcomas, liposarcomas, etc. Por otra 
parte, la observación prolongada de ciertos 
tipos actualmente mejor identificadoB, permi­
.ó reducir el número de las variedades ma­
lignas definidamente metastasiantes, así como 
demostró que en muchas oportunidades es im­
posible, reconocer morfológicamente las varie­
dades susceptibles de recidivar después de una 
exéresis aparentemente satisfactoria. Inversa­
mente, se ha verificado que los habituales 
signos de atipismo morfológico no siempre co­
rresponden a una biología maligna, puesto que 
con eBos caracteres hay crecimientos que ni 
siquiera ncidivan después de una extirpación 
reconocidamente incompleta ( 12.). 

Ya se ha considerado en la introducción de 
esta Mesa Redonda el ,conjunto de procesos 
proliferativos conjuntivos. No h€mos de re­
ferirnos a todos ellos, pues desbordan el lí­
mite anatómico y conceptual de este tema. 
Solamente analizaremos, como sus exponentes 
principales en las partes blandas, el fibroma 
desmoide, las fibromatosis, la fascitis nodular 
seudosarcomatosa, el seudosarcoma dérmico y 
el fibrosarcoma. 

FIBROMAS DESMOIDES 
También cono.cido con los nombres de: fi­

bromatosis d€-smoides, fibromatosis infiltrants, 
desmoides, desmamas (13, 14, 46). 

Son proliferaciones conjuntivas fibrosas de 
apariencia más o menos definidamente tumo­
ral, que se inician y se extiend€n en las es-
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tructuras musculoaponeuróticas de diferentes 
sitios del cuerpo. Presentan crecimiento len­
te y progresivo, infiltrando paulatinamente los 
músculos, las fascias y el tejido celuloadiposo 
circundante. Histológicamente están formadas 
por un tejido conjuntivo de moderada densi­
dad celular. Su etiología es aún incierta. La 
patogenia supone, entre otras hipótesis, el apro­
vechamiento de una peculiar diátesis fibro­
plástica. De esto se deduce que la naturale­
za hiperplásica o neoplásica todavía no está 
unánimemente establecida. 

En el caso del síndrome de Gardner, se aso­
cian a poliposis intestinal junto a tumores epi­
teliales y conjuntivos de di,3tintos sectores de 
la economía ( 33). 

El rasgo clínico esencial es su predisposi­
ción a recidivar después de una exéresis qui­
rúrgica que pretendió ser ;conservadora, ya 
fuera por la histología del tumor, por su ubi­
cación o por la edad del paciente cuando se 
trata de niños o jóvenes. Las recidivas tien­
den a sucederse a cortos plazos, si el trata­
miento persiste en el conservadorismo de la 
primera operación, inducido por la apariencia 
histológica benigna. En estas condiciones se 
desarrolla una progresiva malignidad clínica. 
Esta con,siste en la imposibilidad de reparar 
la exéresis ,cada vez más mutilante a que obli­
gan las reoperaciones de la lesión y en el 
compromiso de las vísceras y elementos vascu­
lonerviosos importantes de la región, afecta­
dos, no por la infiltración, sino por compre­
siones, desviaciones y retracciones que inva­
lidan sus respectivas funciones y de las que 
no se les puede ya desembarazar quirúrgica­
mente (15). 

La lesión predomina en el sexo femenino. 
Ocurre a cualquier edad, más frecuentemen­
te entre 20 y 40 años. 

Hipótesis nosogénica de los fibromas des­
moides.- Existiría una predisposición indivi­
dual fibrogénica (más exactamente desmofi­
broplástica) que se manifestaría sobre una 
lesión productiva de reparación o de organi­
zación inflamatoria, provocando el crecimien­
to excesivo, progresivo o infiltrante del tejido 
fibroso proliferado, que constituye una masa 
tumoriforme local. A su vez, esta re•acción fi­
broplástica .patológica, exagerada, sería capaz 
de excitar o inducir el crecimiento fibromato­
so del tejido conjuntivo de la vecindad no 
comprometido inicialmente. Esto explicaría la 
difusión periférica de la fibromatosis, desbor­
dando los límites del tumor primero formado. 
El rotímulo que representa el proceso de cu­
ración después de la exéresis del tumor, agra­
varía la excitación fibrogénica del te•rritorio 
musculoaponeurótico inicialmente afectado (una 
suposición) y de los restos del tumor inadver­
tidamente dejados por el cirujano en los ex­
tremos del músculo seccionado (un hecho his­
tológicamente comprobado); una u otra, o 
ambas, serían las causas de las recidivas. Así 
se prolongaría el ciclo de proliferaciones fi­
bromatosas recidivantes. La experiencia reco­
gida en la literatura permite descartar razona­
blemente, que esta sucesión lesiona! adquiera 
en algún momento propiedad maligna metas­
tasiante. Por el contrario, se comprobó mu-
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chas veces que la enfermedad puede agotarse 
por la paulatina desaparición quirúrgica del 
territorio predispuesto a la fibromatosis. 

Esta concepción de la patogenia de los fi­
bromas desmoides tiene una implicancia tera­
péutica importante: desde la primera interven­
ción debe intentarse eliminar ampliamente el 
territorio propenso a la fibromatosis, y cuando 
se trata de recidivas, el criterio quirúrgico de­
be despreocuparse del problema inmediato del 
cierre de la zona. Cuando por circunstancias 
especiales ( cierta localización del tumor, ju­
ventud del enfermo) se intenta deliberadamen­
te una exéresis económica, debe planearse con 
anticipación -como dicen Prior y Sisson ( 52) 
refiriéndose a otros tipos de fibromatosis agre­
sivas- qué podrá hac-erse quirúrgjcamente so­
bre la eventual recidiva. 

Anatomía Patológica.- Macroscópicamente 
son masas de tejido fibroso duro, cuyas di­
mensiones habitualmente oscilan entre 6 y 12 
cm., citándose formas extr·emas de apenas 
1 ½ cm. o de 17 Kg. (Rokitansky). Frecuen­
temente rnn alargadas en el sentido del eje 
mayor del músculo que las .contiene. Aunque 
la palpación puede sugerir una delimitación 
bien circunscripta, la observación demuestra 
que la periferia es irregular por infiltración 
limitada en e1 tejido muscular (figs. 1 y 2), 

Frc. 1.- Aspecto macroscópico de un fibroma desmoide 
del glúteo medio con resección de éste y del glúteo 
mayor. Nódulo tumoral sólido, infiltrante del músculo, 

de 5 cm. de diámetro, de apariencia tendínea. 

FIG. 2.- Fibroma desmoide del deltoides. Se aprecia 
la invasión de los haces musculares por el tumor. 
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aponeurótico o adiposo subcutáneo. Son muy 
resistentes al corte y las superficies obtenidas 
muestran una peculiar estructura fa;ciculada 
y entrecruzada, ,con haces de brillo tendíneo; 
a veces, quizás por las condiciones mecánicas 
de su permanencia intramuscular, son más 
elásticas, formadas por tejidos más húmedos y 
edematosos que hacen hernia en la superfi­
cie de ;ección. Las formas voluminosas pue­
den evadirse del territorio muscular original 
y comprometer músculos adyacentes. Pueden 
adherir al periostio de los huesos vecinos y 
excepcionalmente se han citado infí1traciones 
en la corteza ósea y en las cubiertas articu­
lares. Pueden aprisionar los elementos vascu­
lone,rviosoG de tránsito, pero no se ha demos­
trado que infiltren las paredes vasculares ni 
los troncos nerviosos. 

Microscópicamente están formados por teji­
do conjuntivo fibroso de aspecto adulto, de 
poca densidad celular y con abundante colá­
geno intersticial; el tejido se dispone en an­
chas bandas de curso onduloso; los fibrocitos 
generalmente son de núcleo estrecho y alar­
gado y raramente muestran mitosis; no forman 
haces entrecruzados o eme,rgentes de centros 
nodales, como es característico de las fibro­
matosis; a vecs se disponen deGordenadamen­
te, ,como en las cicatrices hipertróficas o en 
las proliferaciones inflamatorias triviales. 

Sus rasgos característicos son: la infiltración 
hacia el músculo, cuyas fibras van quedando 
individualmente dispersas y alteradas en la 
zona limítrofe de invasión (fig. 3); la infil­
tración continua y discontinua (focos satélites 
de cre,cimiento?) hacia las fascias y aponeu­
rosis circundantes; la progresiva infiltración 
del tejido celuloadiposo subcutáneo (fig. 4), 
más aparente en las recidivas. 

Eventualmente existen focos infiltrativos lin­
foides y muy excepcionalmente depósitos de 
hemosiderina. 

FrG. 3.- Microfotografía topográfica en el límite del 
fibroma desmoide con el músculo. Se observan fibras 
musculares esqueléticas incluidas en la proliferación 
fibromatosa con aspecto fibroso colágeno denso (He-

matoxilina-eosina). 
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FrG. 4.- Invasión de la grasa subcutánea por el fibro­
ma desmoide. El tumor .en las áreas de invasíón pre­
senta la misma constitución de tejido maduro. (Hema-

toxilina-eosina) 

FIBROMATOSIS PLANTARES Y PALMARES 

Son crecimientos difusos de las fascias que 
invaden el tejido subcutáneo y la piel. Naci­
dos directamente sobre las aponeurosis palma­
res y plantares o sobre la hiperplasia fibrosa 
difusa y retráctil de un Dupuytren. Son mu­
cho más frecuentes en la mano que en el pie. 
Pueden ser difusos o nodulares, tumoriformes. 
Pueden extenderse dorsalmente. Cuando no­
dulares, son circunscriptos, entre ½ y 4 o 
5 cm. 

En los adultos predomina la forma difusa 
que raramente origina nódulos, viéndose so­
bre todo en las aponeurosis palmares. En 
los niños predomina la forma nodular, no de­
formante, principalmente en la planta de los 
pies. 

Hi3tológicamente constituyen una prolifera­
ción fibrocelular fusiforme, con poco o mu­
cho colágeno intersticial. 

Como tienen mar.cada tendencia a recidivar 
si la exéresis fascial no es amplia, cuando son 
nódulos pequeños y aislados conviene dejarlos. 
Cuando tienen atipismo celular y muchas mi· 
tosis son difíciles de distinguir de un fibro­
sarcoma. Este último diagnóstico sólo debe 

· hacerse, cuando hay extensa invasión y re­
petidas recidivas (31, 74).

FIBROMATOSIS CONGENITA 
GENERALIZADA 

Son tumores conjuntivos fibrosos múltiples 
diseminados en los tejidos superficiales, en los 
músculos, vísceras e incluso en los hueso,s. 
que pueden tener 3 o 4 cm. La histología es 
la de la fibromatosis o de los fibromas dife­
renciados y es discutible clasificar la enferme-
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dad como fibrosarcomas múltiples congénitos. 
Los nódulos parecen realmente independientes 
y no metastásicoo. Además, siendo la histolo­
gía a lo más la de un fibrosarcoma diferen­
ciado, es raro que den metástasis. De todos 
modos, esta distinción prácticamente carece de 
valor (8, 43). 

FIBROMATOSIS SUBCUTANEA 
SEUDOSARCOMATOSA (Fascitis nodular) 

Otro proceso de condición biológica peculiar 
es la llamada fascitis nodular, primitivamente 
descrita como fibromatosis subcutánea seudo­
sarcomatosa. Es un crecimiento conjuntivo rá­
pido, nodular, de ubicación subcutánea o fas­
cial superficial, cuya aparencia histológica es 
altamente inquietante por los caracteres de 
la proliferación fibroblástica -citológicamente 
atípica, acompañada a veces de una elevada 
proporción de mitosis. 

Es una lesión de aspecto tumoral, subcutá­
nea, de poco volumen (entre 1 y 3 ½ cm.), 
circunscrita pero de contorno infiltrante, de 
aparición y curso rápido, de apariencia sar­
comatoidea y de evolución clínica benigna des­
pués de extirpada. 

Al microscopio se observa una proliferación 
fibroblástica joven, desordenada, -con un estro­
ma edematoso. Hay fibroblastos atípicos con 
mitosis frecuente. Es muy llamativa la abun­
dancia de capilares a veces ordenados radial­
mente a partir de la periferia de la lesión, 
con endotelio "atípico". 

Seguramente es una lesión benigna, no tu­
moral, que por su juventud muestra una ac­
tiva proliferación celular y capilar, adquiriendo 
apariencia sarcomatoidea. Hay hemorragia, 
pero no demostración de sideromacrofagia y 
esto también puede deberse a la juventud de 
la lesión (52, 74). 

SEUDOSARCOMA DERMICO 

Existen crecimientos seudosarcomatosos, pero 
de citología más atípica, a veces definida co­
mo extravagante y polimorfa, ,con los atribu­
tos morfológicos de sarcomas de elevada ma­
lignidad. Se localizan en las vías digestivas y 
respiratorias superiores ( a veces coincidiendo 
con verdaderos carcinomas malpighianos) y 
plantean problemas de interpretación por la 
evidente discordancia entre la histología sar­
comatosa y el curso clínico benigno luego de 
la resección localizada. Recientemente se co­
nocen mejor le-siones similares del dermis, de 
las cuales estudiamos cuatro casos (16). To­
dos ellos curaron con una exéresis local, in­
cluso económica. Los caracteres histológicos 
de los cuatro eran semejantes; de asiento en­
teramente intradérmico, bien circunscriptos 
aunque no encapsulados, se trataba de tumo­
res conjuntivos densamente celulares, aunque 
con variantes de uno a otro caso. Los núcleos 
eran ·en general pleomorfos, grandes, vesicu­
losos y en algunas áreas, hipercromáticos, con 
mitosis frecuentes y a veces definitivamente 
atípicos ( 9, 26). 
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FIBROSARCOMAS 

El verdadero tumor fibroblástico maligno, 
capaz de dar metástasis, es relativamente raro 
y de distribución limitada: piel, tejido sub­
cutáneo, musculoaponeurótico, perióstico y ci­
catrizal. 

De acuerdo a la morfología, el pronóstico y 
el tratamiento, debemos considerar dos formas 
de fibrosarcoma: 1) Forma bien diferencia­
da, de malignidad recidivante y no metasta­
siante (fibromatosis agresiva); y .2) Forma 
pobremente diferenciada, anaplásica, de po­
tencial maligno metastasiante (7, 12, 59, 73, 81). 

El fibrosarcoma bien diferenciado recidiva en 
el 40 % de los ,casos si no se extirpa adecua­
damente, la muerte sólo se produce en el 4 % 
(recidivas quirúrgicamente incontrolables). 

El fibrosarcoma anaplásico recidiva en el 
75 % de los casos; origina metástasis en el .25 % 
y provoca la muerte del paciente en el 50 % . 
Del 80 % al 90 % de las veces se originan en 
las partes blandas. El 70 % comienzan entre 
20 y 50 años. Generalmente no existen an­
teceden tes traumáticos, excepto los de una ci­
catriz o los postrradioterápicos. En general 
tienen un .cre,cimiento lento con "empujes" 
agudos. 

Macroscópicamente son tumores nodulares, 
de contornos circunscriptos, no encapsulados, 
grisáceos, de consistencia blanda o elástica, 
pudiendo alcanzar un volumen considerable 
(fig. 5). 

Fm. 5.- Fotografía macroscópica de un fibrosarcoma. 
Voluminoso tumor polilobulado de. contorno circunscrito, 
en contraste con la infiltración del fibroma desmoide. 

Histológicamente están formados por una 
proliferación fibroblástica con grados variables 
de diferenciación celular y maduración colá­
gena, con frecuentes imágenes de atipismo y 
polimorfismo nuclear. Las sucesivas recidivas 
se acompañan en general de una mayor ana­
plasia del tumor. 

CONCLUSIONES 

Actualmente el tema es de decisiva impor­
tancia para el patólogo y para, el cirujano 
pue-sto que el mejor conocimiento de estas le­
siones implica un distinto tratamiento y pro­
nóstico. 

El patólogo debe estar advertido de las ca­
racterísticas de estas neoformaciones para evi­
tar hacer apresuradamente un diagnóstico, que 
sin calificaciones puede inducir al cirujano a 
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realizar operaciones excesivas o, a la inversa, 
económicas y a plantear un pronóstico vital 
no acorde con la real condición biológica de 
la lesión en cuestión. 

Los fibromas desmoides son invasores loca­
les del mú,sculo y las aponeurosis, están cons­
tituidos por tejidos maduros bien diferenciados 
y reddivan localmente. La fascitis nodular, 
con una mayor densidad celular, atipismo, po­
limorfismo y frecuentes mitosis, recidiva en 
forma reiterada localmente hasta agotar su 
capacidad recurrente. Los seudosarcomas (seu­
dosarcoma dérmico) son tumores de rápido 
crecimiento con pronunciado atipismo y poli­
morfismo citológico, con frecuentes mitosis, 
pero ·no recidivan incluso con exéresis econó­
micas. Las fibromatosis invasoras, maduras, 
recidivan y en algunas circunstancias su tra­
tamiento puede ser quirúrgicamente incontro­
lable. Además debe definirse claramente el 
clásico sarcoma fibroblástico, fibrosarcoma me­
tastasiante y recidivante. 

La morfología de las proliferaciones fibro­
matosas de las partes blandas son un ejemplo 
significativo de las dificultades para separar 
morfológicamente las formas benignas de las 
malignas (salvo los ejemplos extremos de la 
serie). Anatómicamente se comprueba la sin­
gular paradoja de que una progresiva infil­
tración del mús.culo, las fascias y el tejido 
adiposo caracteriza crecimientos poco o nada 
malignos después de su exéresis, mientras que 
las formas más- malignas por su morfología y 
por su potencial metastasiante, crecen de mo 
do relativamente circunscrito, más bien expan­
sivo, en forma uni o multinodular conglomera­
da, sobre todo ,en las recidivas. La infiltración 
aisladamente considerada no sirve siquiera pa­
ra distinguir entre tumor y fibromatosis cica­
triza!. El atipismo morfológico, clásicamente 
considerado como propio de las -células ma­
lignas (heteromorfismo nuclear, frecuencia y 
atipismo de las mitosis) puede observarse en 
proliferaciones admitidamente no neoplásicas, 
como la fibromatosis postactínica, la fascitis 
nodular subcutánea, o en proliferaciones neo­
plásicas, pero de evolución benigna una vez 
resecadas, como los seudosarcomas dérmicos. 
Estas lesiones merecen el calificativo "seudo­
sarcomatoso" para identificarlas por su evolu­
ción benigna. Tampoco puede la histología 
prever cuáles fibromatosis desmoideas recidi­
varán y cuáles curarán con una extirpación 
completa o incompleta. 

RESUMEN 
Los tumor.es fibroblásticos constituyen un sector 

importante del vasto tema de las proliferaciones fi­
bromatosas. En las partes blandas adquieren una im­
portancia relevante en relación a la frecuencia, difi­
cultad y complejidad de su interpretación nosogénica 
y a los problemas diagnósticos y terapéuticos que crean 
sus contradictorios caracteres morfológicos y su a ve­
ces paradoja! biología. 

Los fibromas desmoides, las fibromatosis, la fascitis 
nodular y el seudosarcoma dérmico, junto al fibrosar-
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coma ortodoxo de malignidad local y metastasiante, 
son los procesos de más significación en este capí­
tulo de los tumores de las partes blandas. 

Existe una dispar evolución en estas formas: el 
fibroma desmoide infiltrante del músculo, recidivante 
local, no metastasiante; la fascitis nodular recidivante 
reiterada, con atipismos histológicos que cura luego 
de agotar su capacidad de. recidiva; el seudosarcoma 
con una citoarquitectura correspondiente a un sarco­
ma de alta malignidad que cura con res·ecciones aun 
económicas; y el fibrosarcoma metastasiante, circuns­
crito, en contraposición al fibroma desmoide que es 
infiltrante. 

RESUME 
Les tumeurs fibroblastiques constituent une partie 

importante du vaste domaine des proliférations fibro­
mateuses. Dans les parties molles elles revetent une 
plus grande importance par suite de la fréquence, de 
la difficulté et de la complexité de leur interpréta­
tion nosogénique et des problémes diagnostiques et 
thérapeutiques que créent leurs caracteres morpholo­
giques contradictoires et leur biologie parfois para­
doxale. 

Les fibromes fibreux, les fibroma toses, · la fascite 
nodulaire et, le pseudosarcome dermique, conjointement 
avec le fibrosarcome orthodoxe a maligilité locale, don­
nant des métastases, sont les processus les plus im­
portants dans ce chapitre des tumeurs des parties 
molles. 

L'évolution varie suivant les formes des tumeurs: 
fibrome fibreux infiltrant du muscle, avec récidive lo­
ca.e" ne prcduisant pas de métastase; fascite nodulaire 
récidivante réitérée, avec atypismes histologiques qui 
guérit une fois la capacité de récidive épuisée; pseu­
dosarcome avec une cytoarchitecture correspondant a 
un sarcome de grande malignité qui guérit par résec­
tion, méme. limitée; et fibrosarcome produisant des 
métastases, circonscrit, par opposition au fibrome fi­
breux qui est infiltrant. 

SUI\U\lARY 
Fibroblastic tumors constitute an important sector 

within the vast subject of fibromatous proliferations. 
They are of special importance in soft parts because 
of their frequency, difficulty and complexity of noso­
genic interpretation and of diagnostic and therapeutic 
problems due to their contradictory morphological cha­
racteristics and, at times, paradoxic biology. 

De-moid fibromas, fibromatosis, nodular fas.itis and 
dermic pseudosarcoma are, together with loca!ly -ma­
lignant, metastasis- producing orthodox fibrosarcoma, 
the most significant processes in this chapter of tu­
mors of soft parts. 

I'hese forms have un�ven evolution: infiltrating des­
moid fibroma of the muscle, locally recurring, does 
not cause metastasis; repeatedly recurring nodular fas­
ciitis, histologically atypic, cures after exhausting itg 
recurrency capacity; pseudosarcoma with citoarchitec­
ture corresponding to a highly malignant sarcoma, cu­
res with even limited resections; and metastasis pro­
ducing fib�osarcoma is circunscribed, as opposed to 
infiltrating desmoid fibroma. 
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