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Revision
| fibroxantoma atipico (FXA) es una neoplasia cutdnea
pleomorfica de células fusiformes poco frecuente,
que suele presentarse como una pépula o nédulo solita-
rio de color rojo o rosado en la cabeza o el cuello. Tiene
potencial maligno intermedio y capacidad ocasional de
producir metdstasis."”?

Es un tumor cuya incidencia se desconoce. Representa
cerca de 0.2% de los tumores tratados con cirugia micro-
grifica de Mohs.? Ocurre en pacientes de 60 a 80 afios,
con edad media de 70 afios. Estd descrita una relacion
hombres/mujeres de 3:1.* Los antecedentes personales
de carcinoma de células basales o de células escamosas
son comunes en los pacientes con FXA. Los andlisis in-
munohistoquimicos sugieren que el FXA se origina muy
probablemente en los miofibroblastos o fibroblastos." Los
factores de riesgo asociados son varones ancianos, expo-
sicién a radiacién UV y rayos X, xeroderma pigmentoso,
pacientes inmunosuprimidos, quemaduras y trauma.* Se
han detectado mutaciones en P53 y dimeros de pirimidina
de ciclobutano, fotoproductos de los rayos UV implicados
en el desarrollo del cdncer de piel.° Sin embargo, el pa-
ciente del caso que exponemos tiene 25 aiios de edad, y no
tiene estos factores de riesgo.

El FXA se desarrolla principalmente en la cabeza y el
cuello en 85% de las ocasiones, mientras que el tronco y
las extremidades se afectan en 159%, de forma predomi-
nante en pacientes jovenes.>” El tumor se presenta como
un nédulo o una pdpula roja o rosa, solitaria y asintomati-
ca. La mayoria es menor de 2 cm, puede sangrar al tacto y
el centro del tumor puede aparecer ulcerado. Es un tumor
de desarrollo rapido, con una mediana de seis meses (dos
semanas-20 afios).?

Con el dermatoscopio se observan dreas blancas y un
patrén vascular polimorfo atipico caracterizado por va-
sos lineales, punteados, en horquilla, arborescentes, tor-
tuosos, distribuidos irregularmente por la superficie. Los
elementos seborreicos y el fotoenvejecimiento pueden
ser rasgos acompanantes, dependiendo de la localizacién
anatémica del FXA.?

Los hallazgos histopatolégicos comunes del fibroxan-
toma atipico incluyen: tumor bien circunscrito, no encap-
sulado, contiguo a la epidermis o separado de ésta por
una zona estrecha de coldgeno (zona de Grenz), prolife-
racién celular de células fusiformes gruesas con ntcleos
prominentes, células epitelioides y células gigantes mul-
tinucleadas, mitosis atipicas y pleomorfismo celular seve-
ro, presencia variable de epidermis delgada o ulcerada, o
collarin epidérmico periférico.”

El diagnéstico correcto rara vez se realiza tnicamente
con el examen clinico. Se requiere una biopsia de piel
y estudios inmunohistoquimicos para confirmar el diag-
néstico. El FXA es un diagnéstico de exclusion. Los mar-
cadores inmunohistoquimicos que son positivos en 90%
son vimentina, procoldgeno, CDra, fascina; CD68 y CD10
son positivos en 859. Las citoqueratinas son negativas, asi
como S100.>"

El diagnéstico diferencial del FXA incluye otras neo-
plasias cutdneas benignas y malignas. El sarcoma pleo-
morfico indiferenciado (SPI), antes conocido como histio-
citoma fibroso maligno, es un tumor con peor prondstico
que es dificil de diferenciar histolégicamente de FXA. De-
bido a las similitudes patoldgicas entre ambos tumores,
algunos autores han cuestionado si el FXA representa una
variante superficial y menos agresiva del SAI, en lugar de
un tumor distinto. Las caracteristicas que pueden favo-
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recer el diagnéstico de SPI incluyen la penetracién de la
fascia o musculo, la necrosis y la invasién vascular.”™> Los
diagnésticos diferenciales clinicos son cicatriz queloide,
el carcinoma basocelular, carcinoma epidermoide, carci-
noma de células de Merkel, tumores anexiales y granulo-
ma piégeno. Los diagndsticos diferenciales histolégicos
son el melanoma desmopldsico, el sarcoma pleomérfico
indiferenciado, leiomiosarcoma, angiosarcoma y el der-
matofibrosarcoma protuberans.?

El tratamiento de eleccién es la extirpacién quirdrgica.
La cirugia micrografica de Mohs es la primera opcién en
caso de estar disponible, y fue el tratamiento del paciente
de nuestro caso. La extirpacién con mérgenes (2 cm) que
lleguen hasta el plano fascial es una excelente alternati-
va terapeutica. Se recomienda la realizaciéon de ganglio
centinela en caso de que el tumor se extienda a planos
profundos, dado que aumenta la posibilidad de tratarse
de SPI'y, por lo tanto, de metdstasis. El prondstico de este
tumor es excelente. El riesgo de recidiva se encuentra
entre cero y 20% en los primeros 24 meses. El riesgo de
metdstasis es de 190.4
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