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Histiocitoma fibroso maligno

A propesito de 3 observaciones

Dres. Daniel Fignata, Jorge Pomi, Tomislav Kvasina, José Antonio

Se considera actualmente al Histiocitoma Fi-
broso Maligno como uno de los Sarcomas de
Partes Blandas mas frecuentes del adulto. Se
presentan como comunicacion preliminar, tres
observacicnes clinicas de esta variedad histo-
légica no referida en nuestro medio. En una
breve revision bibliografica se enumeran sus
caracteres anatomo clinicos y terapéuticos mas
salientes, tratandose de un tumor predominan-
temente pleomorfice, con un patron histolo-
gico caracteristico, y cuya histogénesis es ain
hoy, controvertida.
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El Histiocitoma Fibroso Maligno (H. F. M.),
que también ha sido referido como Xantoma
Fibroso Maligno, fue propuesto por primera vez
por O’Brien y Stout en 1964, en un intento de
subdividir los Sarcomas de Partes Blandas en
tipos histolégicos mas precisos. Dichos autores
lo consideran como un sarcoma predominan-
temente pleomorfico originado en el tejido
histiccitario; su origen exacto, sin embargo,
permanece controvertido. Estudios retrospecti-
vos han demostrado que este tumor era ante-
riormente clasificado, desde el punto de vista
anatomo - patoldgico, como variedades pleo-
morficas de Liposarcoma, Rabdomicsarcoma, fi-
brosarcoma, dermatofibrosarcoma protuberans,
etc. Si bien en nuestro medio, el tema de Sar-
comas de Partes Blandas ha sido extensamente
tratado en 23° Congreso Uruguayo de Cirugia,
no se han referido hasta el momento, casos de
H.F.M. La importancia que ha adquirido esta
enticdad radica fundamentalmente en su fre-
cuencia, dado que es considerado actualmente
como el Sarcoma de Partes Blandas mas fre-
cuente de la edad adulta “tardia” y uno de los
mas frecuentes junto al Liposarcoma.

Se presenta preferentemente en hombres en-
tre la 5% y la 7% décadas de la vida, con pico
maximo en la 7%, localizdndose con mayor
frecuencia en las extremidades (alrededor del
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70 %), sobre todo en muslo, o en el tronco
y mas raramente en el retroperitneo.

Su sintomatolegia no difiere de la de otros
sarcomas de este tipo. En cuanto a los estu-
dios paraclinicos, los iremos comentando al
mostrar las observaciones.

Desde el punto de vista anatomopatolégico,
la macroscopia muestra habitualmente una
masa carnosa blancogrisacea, multiglobuiada,
con frecuentes zonas de hemorragia, necrosis y
formacion de colecciones limitadas por tejido
neoplasico. Por su importancia prondstica se
clasifican, de acuerdo al sitio en que se desa-
rrollan, en: tumores Superficiales, aquellos que
se hallan enteramente en el tejido subcutaneo;
y Frofundos, mas frecuentes, los que invaden la
Aponeurosis profunda y musculo subyacente, 0
crecen dentro del musculo.

En la microscopia el H.F.M. se distingue par-
ticularmente por su pleomorfismo histolégico,
observandose una poblaciéon bimodal de células:
por un lado células ahusadas (como fibroblas-
tos) con disposicién caracteristica, y por otro,
areas de células redondas (como histiocitos en
racimos. Ambas tendrian origen comun en el
tejido histiocitario. Se cbservan ademas, célu-
las gigantes multinucleadas, y células inflama-
torias (polimorfonucleares, linfocitos, plasmo-
citos), siendo frecuentes las figuras de mitosis,
tipicas o atipicas.

En su forma Tipica, los fibroblastos llama-
dos “facultativos“ se presentan en areas de
fibras y células ahusadas dispuestas en fascicu-
los de manera caracteristica que ha sido referida
como de “rueda de carro”, “de remolino”, de
“estera” o “storiform” como lo describiera Bed-
nar para los neurofribromas en 1957. La alta
variabilidad de este patron morfolégico mues-
tra comunmente transiciones de areas tipicas
hacia zonas menos diferenciadas, polimorfas,
que hacen muy dificil a veces, el diagnodstico
diferencial con otros tumores.

Siguiendo los criterios de Weiss y Enzinger,
y de Kempson y Kyriakos, se han subclasifi-
cado a los HFM segun el componente celular
predominante en: fibroso, a células gigantes,
mixoide, e inflamatorio. En general tiende a
haber superposicion o mezcla de esos tipos
celulares.
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Vamos a relatar tres observaciones clinicas
de HFM estudiadas y tratadas en el Hospital
Maciel (clinica quirargica “3” y Servicio de
Cirugia Plastica):

Caso N° 1

Enferma de 75 anos que ingresa en marzo
de este ano por tumoracion dolorosa de logia
posterior de pierna izquierda de dos anos de
evolucién, cde crecimiento lento y progresivo.
Discreta repercusion general. Al examen gro-
sera tumoracién redondeada que ocupa la logia
posterior de la pierna izq. de unos 25 cm de
diametro, que lleva casi a doblar la circunfe-
rencia de la misma con respecto a la otra pier-
na. Dura, tensa, lisa, dolorosa a la compre-
sion, no compromete la piel, pero es totalmente
fija a los planos profundos; es macroscopica-
mente un tumor profundo. Presenta ademas
adenopatias inguinales duras moviles, indolo-
ras, sospechosas de invasién neoplésica.

La RX SIMPLE muestra una tumoracion de
partes blancas, bien delimitada, con maulti-
ples areas osteoliticas en 1/3 medio de peroné
y engrosamiento peridstico en cara interna de
tibia, 1/3 medio. La Radiologia simple en el
HFM, ademas de determinar la topografia y
extensiéon del tumor, puede mostrar como en
este caso y en aproximadamente el 20 % de los
casos cambios Oseos cercanos al sitio donde
asiente dicho tumor, tales como areas osteoli-
ticas o reacciones periésticas.

La ARTERIOGRAFIA por puncion directa
cde la arteria femoral, revela un tumor vascu-
larizado, con alguno de los llamados signos ar-
teriograficos de malignidad como son: a) dis-
locacién y/o compresion de los vasos regiona-
les, con cambios bruscos de calibre y b) cir-
culacion patologica, con vasos de distribuciéon
anarquica; otros elementos de cir. patologica
que no se ven en este caso serian los ovillos
vasculares, lagos sanguineos, shunts arteriove-
nosos, retorno venoso precoz, etc.

La PUNCION CITOLOGICA demuestra célu-
las monomorfas, algunas mitosis y células
grandes con marcadas anomalias morfologicas.

La RX SIMPLE de Torax es normal.

OPERACION: Se le realiza una amputacion
supracondilea, mas vaciamiento inguinocrural
homolateral. Buena evolucién postoperatoria.
Control dos meses después, en buenas condi-
ciones.

Anatomia Patolégica: HFM a células Gigan-
tes; no compromiso de los ganglios inguinales

Caso N¢? 2

Enferma de 65 anos que ingresa en marzo
de este ano por tumoraciéon indolora de ante-
brazo derecho de 1 ano de evolucién en rela-
cion segun la paciente, con un traumatismo.
Sin repercusion regional ni general.

Al Examen: se comprueba una tumoraciéon
ovoidea sukcutanea de unos 10 cm por 4 cm
en cara postero interna de 1/3 medio e infe-
rior de antebrazo derecho, dura irregular, in-
dolora, sin compromiso de piel, pero fija al pla-

579

no musculo aponeurético (tumor profundo). No
hay alteracion funcional del antebrazo y ma-
no. No adenopatias regionales. La RX Simple
muestra erosién cortical en borde posterior del
cubito a la altura del tumor. Puncién Cito-
légica: escaso material, se observan células
grandes con marcada atipia que hace impres-
cindible el estudio histolégico ARTERIOGRA-
FIA por puncién directa de la arteria humeral.
En ella se comprueba una tumoraciéon vascula-
rizada con signos arteriograficos de maligni-
dad (lamentablemente no disponemos de la
misma).

RX Toérex normal. Operacién: tumor pro-
fundo, situado en el musculo cubital anterior
fijo a la aponeurosis y que infiltra hacia atras
al cubital posterior. Reseccion amplia incluyen-
do 1/3 medio de los musculos cubital anterior
vy posterior, ruginando ademas el cubito.

Buena evolucion postoperatoria; conserva-
cion aceptable de la funcion.

Anatomia Patolégica: HFM con abundante
degeneracién mixoide.

Reingresa a2 los tres meses por adenopatia
axilar sospechosa. Se le realiza el vaciamiento
axilar. El informe anatomopatolégico indica no
invasién neoplasica.

Fic. 1.

— Radiografias de la pieza de reseccidon y el
antebrazo de la paciente N©O 2,
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Caso N? 3

Enfermo de 65 anos que ingresa en octubre
de este ano por tumoracién ulcerada de cara
anterior de musio izquierdo de 2 anos de evo-
luciéon. No repercusion general. Al examen: tu-
mor ulcerado, duro, movil con respecto al pla-
no musculoaponeurdtico. No adenopatias in-
guinales. RX Torax: normal. No se efectua-
ron otros estudios. Operacion: tumor superfi-
cial. Se realiza reseccion radical amplia in-
cluyendo adecuado margen de piel, el celular
con el tumor y la aponeurosis profunda. In-
jerto de piel libre en la zona. Cuarenta dias
después presenta recidiva local por lo que se
efectla nueva reseccion local sobrepasando
ampliamente los bordes en piel. Anatomia Pa-
tolégica: HFM a células gigantes.

COMENTARIOS

El Tratamiento Quirdrgico precoz y com-
pleto, pero cuidadosamente planeado, en forma
de reseccion radical amplia, aparece como
el procedimiento mas frecuentemente usado
y con mejores resultados en este tipo de
tumor. Sin embargo en los trabajos y revisio-
nes disponibles no se establece un criterio uni-
forme de cuan radical debe ser el procedi-
miento quirurgico. Este, estard precedido de
un estudio clinico y paraclinico minucioso para
establecer la extensién lesional y estadificarlo.
En los tumores Superficiales se hara reseccion
radical en bloque de piel, tejido celular inclu-
yendo el tumor y la aponeurosis profunda con
un margen adecuado. Si existe evidencia de in-
vasiéon muscular debe considerarse como un
tumor profundo. En éstos, también se resecara,
pero en forma mas amplia la aponeurosis y el
musculo donde asienta la lesién. Eventualmen-
te, en tumores distales de los miembros se efec-
tuara la amputacion del mismo.

Como Tratamientos Coadyuvantes se refie-
ren la Radioterapia (en general de escasa
accion en este tumor), la Quimioterapia y la in-
munoterapia. La falta de infcrmacion detalla-
da al respecto, impide evaluar estos procedi-
mientos.

Nota: La paciente N 2 mostré una reci-
diva local después de presentado este Trabajo.
Fue reoperada resecandola juntamente con la
diafisis del cubito.

RESUME

Histiocytome fibreux malin
A propos de trois observations

De nos jours, on considére l’'histiccytome fibreux
malin come l'un des sarcomes des parties molles, le
plus fréquent chez l’adulte.

D. PIGNATA Y COL.

On présente comme rapport préliminaire, trois ob-
servations cliniques de cette variété histologique qui
n’avait pas été signalée dans notre milieu.

Dan une bréve révision bibliographique, on énumeére
ses caractéristiques anatomocliniques et thérapeutiques
les plus saillantes. Il s’agit d’'une tumeur ayant une
histologie caractéristique, dont le caractére prédomi-
nant est le pléomorphisme, et dont l’histogénése de-
meure encore aujourd’hui contestée.

SUMMARY
Malignant fibrous histiocytoma. 3 cases

Malignant Fibrous Histiocytoma is currently consi-
dered as one of the most frequent Sarcomas of Soft
Parts in adults. This is merely a preliminary repor of
three clinical cases of this histological variety to which
no reference is made in our literature. There follows
a brief bibliographic review and an account of its
most important anatomo-clinical therapeutical charac-
teristics. This is a predominantly pleomorphic tumor,
with characteristic histological pattern and its histo-
genesis is still the subjet of controversy.
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