Tumor no especificado de células fusiformes.
Informe de un caso y su tratamiento

Spindle-cell tumor not otherwise specified. A case report and treatment
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0S TUMORES CUTANEOS DE CELULAS FUSIFORMES PRESENTAN DIFICULTADES DIAGNOSTICAS EN CUANTO A SU HISTOPA-
TOLOGIA. LLAS POSIBILIDADES SON MULTIPLES Y EL EXAMEN MICROSCOPICO CON HE ES MUCHAS VECES INSUFICIENTE.
EL uso pE LA INMUNOHISTOQUfMICA ES ESENCIAL PARA DISTINGUIR NEOPLASIAS MALIGNAS DE SUS CONTRAPARTES

BENIGNAS O DE PROCESOS REACTIVOS.

PRESENTAMOS UN TUMOR DE LA MANO QUE INICIALMENTE FUE DIAGNOSTICADO COMO FIBROSARCOMA PLEOMéRFICO, PERO QUE
EN EXAMEN ULTERIOR DEBIERA CLASIFICARSE MEJOR COMO UN TUMOR NO ESPECIFICADO DE CELULAS FUSIFORMES. E.STA ENTI-
DAD FUE DESCRITA RECIENTEMENTE Y SU DIAGNOSTICO TIENE IMPLICACIONES PRONOSTICAS SIGNIFICATIVAS.

PaLaBras cLAVE: TUMOR DE CELULAS FUSIFORMES, CIRUGIA DE MOHS
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ABSTRACT
UTANEOUS TUMORS WITH SPINDLE-CELL MORPHOLOGY ARE DIFFICULT TO INTERPRET HISTOLOGICALLY. T HE POSSIBILI-
TIES ARE MULTIPLE, AND FREQUENTLY THE EXAMINATION UNDER HE MICROSCOPY IS INSUFFICIENT FOR RENDERING A
SPECIFIC DIAGNOSIS. THE USE OF IMMUNOHISTOCHEMICAL STAINS IS ESSENTIAL TO DISTINGUISH MALIGNANT NEO-

PLASMS FROM THEIR BENIGN COUNTERPARTS AND/OR FROM REACTIVE PROCESSES.

HEREIN, WE PRESENT A TUMOR OF THE HAND THAT WAS LABELED INITIALLY AS A PLEOMORPHIC FIBROSARCOMA, BUT THAT ON
FURTHER EXAMINATION SHOULD BE BETTER CLASSIFIED AS A SPINDLE-CELL TUMOR NOT OTHERWISE SPECIFIED. THIS ENTITY WAS

RECENTLY DESCRIBED IN THE DERMATOLOGIC LITERATURE AND ITS DIAGNOSIS HAS SIGNIFICANT PROGNOSTIC IMPLICATIONS.

KEey worps: SPINDLE CELL TUMORS, SPINDLE CELL TUMORS NOT OTHERWISE SPECIFIED, MOHS SURGERY
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Presentacién del caso Una biopsia examinada bajo microscopfa con HE de-

Se trata de un paciente masculino de 80 afios de edad
con historia de diabetes e hipertensién arterial. Sus medica-
mentos actuales inclufan captopril, hidroclorotiazida y un
hipoglucemiante oral no especificado.

El paciente fue referido para diagnéstico y manejo
de un tumor localizado en el dorso de la mano izquierda.
Aparentemente, la lesién tenia un afo de evolucién, era
asintomdtica y habia crecido rapidamente. El examen der-
matolégico demostré un tumor localizado en el dorso de
la mano izquierda a nivel del primer dedo (Figuras 1y 2).
La lesién era eritematosa, firme, indolora a la presién y
de aproximadamente 4 por 3 cm de didmetro. El tumor
tenfa superficie lisa con ligera descamacién, era moévil y
no estaba fijo a planos profundos. No habia evidencia de
linfadenopatia local o regional en ganglios supratrocleares
o axilares.

mostré un tumor dérmico superficial y profundo compuesto
por células fusiformes y epitelioides. A mayor acercamien-
to, las células epitelioides mostraban pleomorfismo, atipia
nuclear y maltiples figuras mitéticas (Figuras 3y 4). Las tin-
ciones de inmunohistoquimica fueron positivas para vimen-
tina pero negativas para actina, citoqueratinas AEI/AE3,
antigeno leucocitario comin (LCA), CD30, HMB4s5, S-100,
Melan-A y CD34 (Cuadro 1).
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Figura 1. El tumor media
4 cm de didmetro y habia
crecido significativamen- :
te durante algunos meses. ; | dolorosa.

Figura 2. La superficie estaba ero-
sionada pero no habia sangrado
activo. La lesi6n era firme y no

Se estableci6 el diagnéstico tenta-
tivo de tumor no especificado de célu-
las fusiformes, y se realizé tratamiento
quirargico con técnica de Mohs obte-
niéndose escisién completa con mérge-
nes quirurgicos negativos (Figura 5). La
herida fue reparada por cirujanos plas-
ticos utilizando una combinacién de
colgajo local e injerto cutdneo, y el pa-
ciente recibié radiacién adyuvante
postoperatoria en dosis divididas para
un total de 6 0oo rads. No ha habido

Figura 3. Tumor de células fusiformes y
epitelioides que involucraba la dermis
superficial y profunda.

Figura 4. A mayor acercamiento, las célu-
las epitelioides muestran gran pleomorfis-
mo y alguna figuras mitéticas anormales.

recurrencia después de 20 meses de se-
guimiento.

Discusién

Este caso es muy interesante tanto por su presentacién
clinica como por su aspecto histopatolégico. El diagnéstico
diferencial clinico pudiera incluir al carcinoma espino-
celular, melanoma ameldnico, fibrohistiocitoma maligno,
fibroxantoma atipico y sarcoma de tejidos blandos. El exa-
men histopatolégico revelé un tumor dérmico de células
fusiformes y epitelioides pleomérficas compatible con todas
y cada una de las posibilidades clinicas mencionadas ante-
riormente.'

La inmunohistoquimica fue positiva tnicamente para
vimentina, y el diagnéstico final basado en esta tincién es
poco especifico; sin embargo, este perfil descarta las si-
guientes entidades.

El carcinoma espinocelular, porque este tumor es posi-
tivo a citoqueratinas. El melanoma, porque esperariamos
tincién positiva con S-100, HMB-45 y Melan-A. El fibro-
histiocitoma maligno, porque éste tiende a ser positivo a la
actina; y el fibrosarcoma pleomérfico, porque estos tumores
son positivos a CD34 (Cuadro 1).

Nuestro caso pudiera corresponder a un fibroxantoma
atipico, ya que éste puede presentarse como un nédulo erite-
matoso de crecimiento reciente, y aunque poco frecuen-
temente, puede afectar la mano. Por lo general, el aspecto
histolégico se caracteriza por nédulos de células fusiformes
y epitelioides atipicas, que en inmunohistoquimica son
positivas para vimentina y negativas para las otras tinciones
como en el presente ejemplo.?

Sin embargo, el fibroxantoma atipico tiende a localizarse
mds superficialmente en la dermis, y es por ello que favore-
cemos el diagndstico de tumor no especificado de células
fusiformes (SCTNOS: spindle cell tumor not otherwise specified).




Esta entidad fue descrita recientemente en la literatura

dermatolégica’ Huether et al. reportaron 15 casos de tumo-
res de células fusiformes en los que no se pudo establecer
un diagnéstico definitivo y en los que se observaron tincio-
nes de inmunohistoquimica inespecificas. El seguimiento
pudo establecerse en sélo 12 de los casos. Los 12 tumores
(1009%) eran primarios, es decir, sin tratamiento previo, y
fueron tratados con cirugia de Mohs. Hubo siete hombres
(58.3%) y cinco mujeres (41.7%), con una edad promedio de
57.9 afios (rango de 15-91 afios).

De estos tumores, siete estuvieron localizados en la
cabeza y el cuello, cuatro en extremidades y uno en tronco.
El didmetro promedio de las lesiones fue 1.2 cm (rango de
0.8-2.3 cm). Después de la cirugia de Mohs, ocho heridas
(66.69%) fueron cerradas en forma primaria, dos (16.7%)
cicatrizaron por segunda intencién y dos (16.7%) se repararon
con injerto cutdneo. El seguimiento promedio fue de 4.6 afios
(rango de 68-5494 dias) y no se detectaron recurrencias.

El diagnéstico de tumor no especificado de células
fusiformes es obviamente indicativo de nuestra incapacidad
para llegar a un diagnéstico definitivo en un porcentaje
variable de tumores con este patrén histolégico. Es posible
que la biopsia fuese tomada de una zona poco definida del
tumor, y que biopsias multiples pudieran definir el diagnds-
tico mds adecuadamente.

Otra posibilidad es que la expresién de antigenos por
las células tumorales sea variable en distintas zonas del
tumor. Este fenémeno se ha demostrado, por ejemplo, en el
dermatofibrosarcoma protuberans, en donde la expresién de
CD34 es diferente entre las dreas nodulares y las de placa.
También podemos proponer que los tumores de células
fusiformes tienen una evolucién clinica con estadios indefi-
nidos y que con el tiempo las células definirdn su morfolo-
gia y fenotipo en forma mds especifica.

Lamentablemente, el diagnéstico de tumor no especifi-
cado de células fusiformes limita nuestra capacidad para
hacer declaraciones en cuanto al prondstico de este paciente,
y tendremos que aprender en retrospectiva, basados en su
evolucién clinica a través del tiempo.

Si nuestro caso y los pacientes reportados recientemente
siguen sin recurrencias o metdstasis, entonces podremos
clasificar estos tumores como de bajo riesgo, con una histo-
logia agresiva pero un comportamiento biol6gico benigno.

Si los pacientes tienen recurrencias locales pero sin
metéstasis a distancia, entonces su clasificacién serd en el
grupo de riesgo moderado, de agresividad local, como el
fibroxantoma atipico y el dermatofibrosarcoma protuberans.

CUADRO 1

........................

Tinciones de inmunohistoquimica Resultado
Vimentina +
Actina -

Citoqueratinas AE-1y AE-3 -

Antigeno comun leucocitario (LCA) -
CD-30 -
HMB-45, MELAN-A, S-100 -
CD-34 -

Figura 5. La marcada extensién subclinica de este
tumor puede apreciarse por el tamafio de la herida
postoperatoria después de tratamiento con cirugia

de Mohs.




Finalmente, si los casos evolucionan hacia recurrencias

locales y metdstasis distantes, deberemos clasificarlos como
sarcomas de alto riesgo.

En cuanto al manejo, este debe ser quirtrgico, ya sea
con escisién tradicional utilizando secciones congeladas
transoperatorias para control de mdrgenes quirdrgicos; o
con cirugia de Mohs, que ofrece control microscépico de los
mdrgenes y preservacién de tejido sano. No existe evidencia
de que alguna de estas técnicas operatorias sea mejor que la
otra por lo que su empleo queda a discrecién del médico
tratante. Basados en la experiencia previa de tratamiento de
sarcomas de tejidos blandos, parece prudente recomendar
radiacién postoperatoria en todos los casos.
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