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Dermatofibroma con empalizadas
Una variante histologica singular

Palisading dermatofibroma: an unusual histologic variant
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RESUMEN

Se presenta un caso de esta infrecuente variedad de der-
matofibroma en un varén de 38 afios cuya principal carac-
teristica es la disposicion en empalizada de los ntcleos. His-
topatologicamente, la lesion estaba caracterizada por areas
de empalizada nuclear con formacion de cuerpos de tipo
Verocay, junto a éareas clasicas de dermatofibroma tipo
fibroso. Esta neoplasia deberia ser diferenciada de otros
tumores benignos y malignos cutaneos con patrén en empa-
lizada. Patologos y clinicos deberian conocer la existencia
de este tipo de dermatofibroma, que no comporta peor pro-
ndstico ni tratamiento adicional.

Palabras claves: dermatofibroma, empalizada, histioci-
toma fibroso, cuerpos de Verocay.

SUMMARY

We report a new case of an unusual variant of dermato-
fibroma of a 38-year-old man in which nuclear palisading is
a prominent feature. Histopathologically, the lesions were
characterized by areas of nuclear palisading with formation
of Verocay-like bodies in addition to the more typical featu-
res of the «fibrous» variant of dermatofibroma. This neo-
plasm should be differentiated from benign and malignant
skin tumors with a palisading pattern. Pathologists and cli-
nicians should know of the existence of this type of derma-
tofibroma and should avoid overdiagnosis and overtreat-
ment.

Key words: dermatofibroma, palisading, fibrous histio-
citoma, Verocay bodies.
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INTRODUCCION

El dermatofibroma (histiocitoma fibroso benigno),
es un tumor dérmico muy frecuente que representa
aproximadamente el 3% de los tumores cutdneos (1).
Su histogénesis atn en la actualidad sigue siendo con-
trovertida (2), e histolégicamente, aunque manteniendo
caracteristicas comunes, se reconocen diferentes subti-
pos dependiendo de su celularidad y patrones de creci-
miento (3).

El dermatofibroma con empalizada, es una variante
inusual descrita en 1986 por Schwob y Santa Cruz (4), en
una serie de seis casos. Desde entonces, tan solo, otros
dos ejemplos han sido publicados (5,6), si bien uno de
ellos era de localizacion subcutanea (6).

Presentamos un nuevo caso de esta infrecuente
variante de dermatofibroma en un hombre de 38 afios,
haciendo hincapié en su peculiar forma de crecimiento y
el diagnostico diferencial que se plantea.
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DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 38 afios de edad, sin antecedentes clinicos de
interés, con una lesion cutanea polipoide de 1,2 cm, locali-
zada en antebrazo derecho y que refiere desde hace un afio.
Se extirpa en su totalidad con margenes de seguridad.

Recibimos un fragmento ovoide de piel de 2,5 x 1,5 cm,
que muestra una lesion central polipoide, cubierta de piel
normal, que mide 1,2 cm y al corte tiene consistencia media
y coloracion blanquecino-amarillenta de forma difusa.

Histologicamente, se observa una tumoracion intra-
dérmica de morfologia nodular, parcialmente delimitada
aunque no encapsulada, que respeta epidermis, deja una
zona «grenz» subepidérmica y no infiltra tejido celular
subcutaneo. A diferencia de lo habitualmente observado
en los dermatofibroma, no existe induccién epidérmica
superficial, estando la mencionada tumoracion constitui-
da por un proliferacion fusocelular en un estroma fibroso
colagenizado con abundantes capilares y, de forma mayo-
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ritaria (al menos un 60% de la lesion) las células adoptan
un crecimiento «en empalizaday, siendo mas marcado en
la periferia donde adquieren morfologia «en collarete»

Fig. 1: Collarete periférico con empalizadas centrales. X10, HE.

Fig. 2: Detalle de la disposicién en empalizada de las células prolife-
rantes. X20, HE.

| v E : ; -
Fig. 3: Crecimiento celular estoriforme con focales células xanticas.
X40, HE.
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(fig. 1), mientras que en la zona central las empalizadas
son mas cortas asemejandose a los cuerpos de Verocay de
un schwanoma (fig. 2). Asimismo, y de manera dispersa
existen areas de dermatofibroma clasico constituidas por
fasciculos celulares cortos y arremolinados con patron
estoriforme, células xanticas ocasionales y «atrapamien-
to» de colageno periférico (fig. 3). No se observa infiltra-
do inflamatorio, ni areas de necrosis y/o hemorragia.

Desde el punto de vista inmunohistoquimico, las
células proliferantes inmunorreaccionan frente a vimen-
tina, factor XIlla (fig. 4) y en menor cuantia frente a acti-
na de musculo liso y CD68, siendo negativas para S100,
CD34, EMA, citoqueratinas y CD117.

DISCUSION

Se reconocen multiples subtipos histoldgicos de der-
matofibroma atendiendo a su celularidad y patrones de
crecimiento, entres los cuales podrian resefarse: el atro-
fico (7), aneurismatico (8), esclerotico (9), de células
epitelioides (10), de células claras (11), de células gra-
nulares (12), etc.

Clinicamente son tumores dérmicos firmes, no dolo-
rosos, que generalmente no sobrepasan el centimetro de
diametro maximo y que suelen ubicarse en extremidades,
principalmente inferiores, siendo mas frecuentes en
mujeres (1).

Su histogénesis sigue siendo controvertida, discutién-
dose si son verdaderos tumores o procesos reactivos; no
obstante, la existencia de formas agresivas, recidivantes
e incluso con potencial metastatico, aparte demostracion
de su clonalidad, apoyan lo primero (13,14). Durante
mucho tiempo se considerd de origen histiocitario, sin
embargo hoy parece claro su proceder de fibroblastos.

Histologicamente estan caracterizados por una proli-
feracion de fibroblastos, con variable cantidad de cola-

Fig. 4: Positividad de células tumorales para Factor XIIla. X20, HE.
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geno, capilares, células inflamatorias y macrofagos; que,
en su forma convencional, no plantean grandes dificulta-
des de diagnostico, hecho que contrasta con los proble-
mas de diagnostico diferencial que puede ocasionar el
subtipo que presentamos, atendiendo a su rareza y mor-
fologia peculiar.

Los dermatofibromas con empalizada, parecen tener
predileccion por las localizaciones acrales de miembros,
no predominan en un sexo o grupo erario determinados
y tiene un comportamiento biologico superponible a los
dermatofibromas convencionales (4). Desde el punto de
vista histolégico, son poco celulares, predominando el
componente fibroso.

A consecuencia de su distintivo patrén de crecimien-
to, se plantea el diagnostico diferencial con otros tumo-
res que, aunque infrecuentemente localizados a nivel
intradérmico, también muestran arquitectura con «empa-
lizadas». Entre ellos cabrian destacar: el schwanoma
(bien encapsulado ¢ inmunorreaccionan con S100), el
perineuroma (con silueta comparable y crecimiento esto-
riforme, aunque inmunorreactivo frente a EMA vy
CD34), tumores estromales extragastrointestinales
(inmunorreactivos con CD117) y tumores de musculo
liso (inmunorreaccionan frente a actina de musculo liso
de forma mas intensa y difusa, ademas de hacerlo con
desmina y h-caldesmon) (15-18).

En resumen, presentamos el que seria noveno caso,
octavo intradérmico, de este subtipo original de dermatofi-
broma desde que fuese publicado por vez primera en 1986
por Schwob y Santa Cruz (4). Describimos las caracteristi-
cas histologicas, inmunohistoquimicas y clinicas y mostra-
mos los posibles diagnosticos diferenciales que pueden
plantearse debido a su peculiar patrdn de crecimiento.
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