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Resumen

El fibroxantoma atípico es un tumor poco frecuente de malig-
nidad intermedia, cuyo origen es a partir de células fibroblásti-
cas, considerado por la mayoría de los autores como la variante 
superficial del histiocitoma fibroso maligno. Suele presentarse 
en personas de edad avanzada y en sitios fotoexpuestos tales 
como la cabeza y el cuello. A continuación, se expone un caso 
de fibroxantoma atípico de presentación poco habitual en un 
hombre joven de 35 años de edad, sin antecedentes personales 
patológicos, localizado en región pectoral y realizamos una 
breve revisión sobre el tema.

Abstract

Atypical fibroxanthoma is a rare tumor of intermediate malignacy 
of fibroblastic origin, considered by most authors as a superficial 
form of malignant fibrous histiocytoma. Usually presentation is 
in photoexposed areas of the skin like head and neck region of 
elderly people. We report a case of a atypical fibroxanthoma with 
an atypical presentation in a young man of 35 years old without 
pathological personal history, located in the pectoral region, and 
we make a brief review on the subject.

Introducción

El fibroxantoma atípico es un tumor poco 
frecuente de malignidad intermedia.1,2 Su 

histogénesis es incierta, pero la mayoría de los 
autores lo consideran una variante superficial 
del histiocitoma fibroso maligno.1 Se ha debati-
do su origen en células histiocíticas y fibroblásti-
cas por diversos hallazgos inmunohistoquímicos 
y de microscopia electrónica.2

Es más frecuente en personas de edad avan-
zada de sexo masculino, localizado en áreas 
fotoexpuestas, principalmente cabeza, cuello 
y, en menor medida, tronco y miembros. Por lo 
regular, se manifiesta como un nódulo solitario 
rojo a rosado firme, de rápido crecimiento, el 
cual puede ulcerarse y presentar sangrados 
espontáneos.4

El diagnóstico se realiza a través del estudio 
histopatológico y de inmunohistoquímica.2

En cuanto al tratamiento, la cirugía es la 
terapia de elección, siendo la cirugía micro-
gráfica de Mohs (CMM) la más recomendada.4 
La radioterapia es reservada para tumores 
inoperables.

El pronóstico es favorable con la extirpación 
completa de la lesión.1

Presentación del caso

Paciente de sexo masculino de 35 años de 
edad sin antecedentes personales patológicos, 
alérgicos, ni hereditarios, consulta por presentar 
una lesión tumoral, asintomática, en región 
pectoral derecha de aproximadamente ocho 
meses de evolución.

Al examen dermatológico (Figura 1) se obser-
va un tumor eritematoso con bordes definidos, 
pigmentado, de base indurada: a la dermatos-
copia se percibe eritema difuso generalizado, 
imagen compatible con patrón vascular por 
sectores, y áreas blanquecinas sugestivas de 
presencia de abundante colágeno.

Se plantearon los siguientes diagnósticos 
presuntivos: quiste epidérmico inflamado, 
melanoma amelánico, tumor fibrohistiocítico, 
linfoma.

Se decide la extirpación quirúrgica de la 
lesión con márgenes de seguridad. Se envía el 
material para estudio histopatológico.

Al examen microscópico con tinción 
hematoxilina-eosina se observa epidermis 
hiperplásica, ligeramente atrófica, a nivel de 
dermis papilar y reticular masa tumoral alta-
mente celular bien delimitada constituida en 
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su mayoría por células epiteloides, algunas de ellas fusadas 
dispuestas de manera desordenada (Figura 2).

La inmunohistoquímica fue positiva para vimentina (Figura 
3), CD68 y CD10, siendo negativas para CD34, S100, Melan 
A y Cd1a. El índice de proliferación (KI67) fue del 35%.

Hallazgos compatibles con fibroxantoma atípico.

Discusión

El fibroxantoma atípico es una neoplasia rara de origen 
mesenquimático, de malignidad intermedia.1,4 Afecta princi-
palmente a personas de edad avanzada, con predominio en 
el sexo masculino en zonas fotoexpuestas.1,2,4 Uwe Wollina 

y cols.2 realizaron un estudio en el cual encontraron una 
clara predominancia del sexo masculino con respecto al 
femenino (45 de 52 pacientes en total), entre las edades 
de 52 a 99 años, las localizaciones más frecuentes fueron 
cabeza y cuello, sólo el 1.6% se detectó en espalada. Gómez 
de la Fuente y cols.1 realizaron un estudio de 10 casos, de 
los cuales nueve se localizaban en cabeza y cuello y la edad 
de diagnóstico osciló entre 85 y 90 años.

Clínicamente, se presenta como un nódulo solitario, 
de color rojo a rosado, firme, de consistencia dura, rara 

Figura 2. Proliferación en dermis de células predominantemente 
fusadas con núcleos hipercromáticos y vesiculosos (Hematoxilina-
Eosina 100x).

Figura 1. Lesión tumoral eritematosa localizada en región pectoral 
derecha.

Figura 3. Inmunomarcación positiva para vimentina (Hematoxilina-
Eosina 100x).
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vez doloroso, que suele complicarse con ulceración y 
sangrado.4 El tiempo de evolución es corto con una media 
de cuatro meses.9

Para su diagnóstico se requiere del estudio histopato-
lógico y de la inmunohistoquímica.

En la histopatología es característico hallar un infiltrado 
de células fusadas atípicas y/o células epitelioides con 
pleomorfismo vesicular y con núcleos hipercromáticos. 
Además, es común observar células gigantes multinuclea-
das atípicas, además de mitosis.

Por su similitud histopatológica e inmunohistoquímica, 
se le considera una variante superficial del histiocitoma 
fibroso maligno, con un pronóstico más favorable.4

El diagnóstico definitivo se establece mediante la rea-
lización de un panel de inmunohistoquímica, para ello 
es necesario incluir los marcadores S-100, citoqueratina, 
Melan-A, CD10, CD99, CD68, CD34, vimentina, desmina 
y alfa 1-antitripsina.4 Es útil para diferenciarlo de otros 
tumores que pueden adoptar el mismo patrón.8

En el caso de Melan-A y S100, son útiles para descartar 
melanoma, ya que ambos resultan positivos, lo contrario 
a lo que sucede con el FA.

La negatividad para desmina descartaría leiomiosarco-
ma. La positividad para citoqueratina y vimentina marca-
rían carcinoma espinocelular.9

La expresión CD74 representa un marcador de com-
portamiento más agresivo, la negatividad para CD34 
descartaría dermatofibrosarcoma protuberans.9

Entre los diagnósticos clínicos diferenciales se encuen-
tran: carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular, 
carcinoma de células de Merkel, granuloma piógeno y 
melanoma.1,3,4

El tratamiento de elección es la cirugía con escisión local 
amplia (ELA) y márgenes mayores de 1 cm o 2 cm, si la to-
pografía lo permite.2 En la bibliografía, en todos los casos, la 
cirugía micrográfica de Mohs (CMM) es la más recomendada, 
ya que la tasa de recidiva es más baja.3,4 La radioterapia con 
dosis de 60-65 Gy se reserva para tumores inoperables.

El índice de metástasis se sitúa entre el 0.5 y el 10%, 
las cuales van a comprometer órganos como ganglios 

linfáticos, parótida, hígado, pulmones y tejido celular 
subcutáneo.5,6 Weedon7 en su serie de 300 casos no 
describe ninguno. En 2005, Cooper y cols. describieron 
cinco casos a los que denominaron fibroxantoma atípico 
metastatizante, siendo el sitio más frecuente los ganglios 
linfáticos.8

Los factores de riesgo que condicionan la diseminación 
metastásica y, por lo tanto, marcadores de mal pronóstico 
son: el gran tamaño de la lesión (más de 2 cm de diáme-
tro), múltiples recidivas, invasión de estructuras profundas 
o vasos, necrosis tumoral, presencia de múltiples mitosis 
atípicas a nivel histológico y un estado inmunocompro-
metido.9

Para el seguimiento se recomienda examinar a los pa-
cientes cada seis meses debido al riesgo de recurrencia, 
metástasis y desarrollo de tumores de piel adicionales.

Consideramos interesante destacar en este caso sus ca-
racterísticas clínicas inusuales, tales como: la presentación 
en una persona de mediana edad, la localización, ya que 
no es un sitio habitual, y la importancia del estudio de 
inmunohistoquímica para realizar diagnóstico diferencial 
con otros tumores de diferentes pronósticos.

Conclusiones

Consideramos interesante destacar en este caso sus ca-
racterísticas clínicas inusuales, tales como: la presentación 
en una persona de mediana edad, la localización, ya que 
no es un sitio habitual, y la importancia del estudio de 
inmunohistoquímica para realizar diagnóstico diferencial 
con otros tumores de diferentes pronósticos.
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