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Caso clinico

Histiocitoma fibroso maligno. Comunicacién de un caso y revision de
la bibliografia

*kk

Luis Cruz Benitez,* Elias Gerardo Simon Nacif,** Fermin Aguirre Valdez

RESUMEN

Se comunica el caso de una paciente de 36 afios edad, con diagnéstico de tumor retroperitoneal, a la que se le realiz6 protocolo de
estudio y se someti6 a tratamiento quirdrgico con exéresis del tumor. El estudio histopatolégico informé histiocitoma fibroso maligno.
La evolucion clinica posoperatoria de la paciente fue adecuada, por lo que se dio de alta y se le dio seguimiento durante seis meses,
tiempo después del cual la paciente se encuentra asintomatica.
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ABSTRACT

A 36 year-old female with retroperitoneal tumor was evaluated. She was surgically treated. Hystopathological report was malignant
fibrous histyocytoma. This patient has favorable outcome six month after her surgical operation being asymptomatically up to date.

Key words: retroperitoneal tumor, hystiocytoma fibrous, malignant, favorable outcome.

as masas retroperitoneales son neoformacio-
nes benignas o malignas originadas en las
distintas estructuras que conforman este es-
pacio, sin incluir los procedentes de 6rganos
situados en ¢él. E1 85% de los casos son malignos, de los
que 35% son sarcomas que son una tumoracion rara; sin
embargo, se han descrito algunos casos en la bibliografia
internacional.! Los sarcomas de partes blandas, debido a
su heterogeneidad, requieren inmunohistoquimica para
su correcta clasificacion. En la actualidad existe una
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controversia en la bibliografia acerca del concepto de
histiocitoma fibroso maligno como una enfermedad.’

Los sarcomas son un grupo heterogéneo de neoplasias
de origen mesenquimatoso y constituyen 1% de todos
los tumores solidos. Se manifiestan desde la segunda
hasta la novena década de vida. No hay diferencia en
la incidencia por sexos. Pueden evolucionar después
de una exposicion a radiacion. Los tipos histologicos
mas frecuentes son: liposarcoma (50%), leiomiosarco-
ma (29%), histiocitoma fibroso maligno, schwannoma
maligno y fibrosarcoma. Suelen ser de invasion local,
penetran estructuras contiguas y tienen mayor capacidad
de metastasis en 34% de los casos aparece metastasis,
por lo comtn en: higado (56%), pulmon (56%), vejiga
(19%), hueso (12%). La recurrencia local suele ser la
causa de muerte.

En este articulo se describe el caso de una paciente
femenina con diagnéstico de una masa retroperitoneal,
por lo que se le realiza protocolo de estudio, con toma
de antigenos tumorales, examenes de laboratorio y gabi-
nete, ultrasonografia y tomografia axial computarizada
(TAC) abdomino-pélvica, para posteriormente valorar,
con todos los resultados, el tipo de tratamiento quirtirgico
mas conveniente para la paciente.

Revista de Especialidades Médico-Quirurgicas Volumen 13, Num. 3, julio-septiembre, 2008 143



Cruz Benitez L y col.

COMUNICACION DEL CASO

Se trata de una paciente de 36 afios edad, originaria
y residente del DF, con antecedentes de tabaquismo
y toxicomanias negativos y alcoholismo positivo. Sin
enfermedades cronico degenerativas. Refirid dolor de un
afio de evolucion, en el flanco y la fosa lumbar izquierda
con irradiacidn al muslo izquierdo, de poca intensidad
al inicio, con aumento progresivo del mismo, hasta ser
incapacitante en algunas ocasiones, con mejoria parcial
luego de tomar analgésicos; nduseas ocasionales sin
llegar al vomito, no refirié pérdida ponderal, fiebre ni
sangrado trasvaginal o hematuria; por lo que acudié al
facultativo quien indico un ultrasonido pélvico donde
se registro: utero rechazado a la derecha por una masa
tumoral s6lida que ocupaba el anexo izquierdo, probable
mioma pediculado de baja vascularidad.

Acudié a esta unidad hospitalaria por persistencia
del dolor abdominal de mediana intensidad en el flanco
y la fosa lumbar izquierdos, nduseas sin vomitos. A la
exploracion fisica se detectd afebril, signos vitales dentro
de los parametros normales, ligera palidez de la piel y los
tegumentos, abdomen semigloboso, blando, depresible,
doloroso en el hipogastrio y la fosa iliaca izquierda; sin
datos de irritacion peritoneal ni distension abdominal,
peristalsis normal activa. Se valor6 e ingresé al servi-
cio y se solicitdé TAC abddémino-pélvica, que reporto:
una masa de 62 x 74 mm, con densidad heterogénea
dependiente del sacro y extension a la cavidad pélvica
izquierda con realce moderado al medio de contraste,
con zonas lacunares en su interior, no homogéneas en
relacion con necrosis quistica, sin calcificaciones, utero
desviado a la derecha (figuras 1 a 3).

Durante la hospitalizacion curso con dolor persisten-
te. Se solicitaron antigenos tumorales con los siguientes
resultados: CA 19-9: 7.44 u/mL, (0.0-10.0 u/mL) AFP:
1.81 ng/mL, ACE: 0.5 ng/mL, CA 125: 8.44 u/mL,
GCH: 0.00 u/mL. Se prepar6 para intervencion qui-
rurgica y se realiz6 una incision media infraumbilical,
con hallazgos transoperatorios: tumor de caracteristicas
quisticas, de 10 x 10 cm de diametro, fijo al sacro y a la
fosa obturatriz, de consistencia blanda, con tejido de pa-
red, y salida de material amarillento, no fétido, después
de perforarlo en la diseccidn; se extrajo la tumoracion
completa (figura 4).

Figura 1. Se aprecia realce moderado al medio de contraste,
con zonas lacunares en su interior, no homogéneas en relacion
con necrosis quistica.

Figura 2. Se observa masa de 62 x 74 mm. Con densidad
heterogénea dependiente del sacro, con extension a la cavidad
pélvica izquierda y el Utero desviado a la derecha.

Se envid a estudio transoperatorio con reporte de
tejido fibroso, inflamatorio, probable histiocitoma sos-
pechoso de malignidad. La paciente curs6 con sangrado
transoperatorio de 3,300 mL. Se trat6 de realizar hemos-
tasia en el sitio de diseccion, sin éxito; cayendo en estado
de choque grado IV, sin respuesta a la administracion
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Figura 3. Desplazamiento que sufren las estructuras adyacentes
a la tumoracion.

Figura 4. Pieza quirdrgica extraida. Se observa tumor de carac-
teristicas quisticas, de 10 x10 cm de diametro, con presencia de
pared y de consistencia blanda.

de soluciones cristaloides; por lo que se administrd
dopamina a dosis alfa (15 mcg/kg/min), ademas de
cursar con acidosis metabolica e insuficiencia respi-
ratoria tipo IV, por lo que se realizd6 empaquetamiento
del sitio de diseccion quirurgica. Se ingreso6 a terapia
intensiva donde recibio asistencia mecanica ventilatoria,
soluciones cristaloides, dopamina dosis alfa, vigilancia
cardio-hemodinamica y del estado neuroldgico y control
hidrometabdlico. Se programo para desempaquetamien-
toy cierre de pared, no se observo sangrado en el sitio de
la diseccion quirtrgica. Se contintia con el tratamiento en
terapia intensiva con mejoria clinica importante, por lo

que se dio de alta extubada, sin apoyo dopaminérgico y
cifras de tension sanguinea normales, y se trasladé a piso
de hospitalizacion de cirugia al cuarto dia de su ingreso
a terapia intensiva. La evolucion clinica fue adecuada,
tolera la via oral, canaliza gases, las evacuaciones tienen
caracteristicas normales, manifiesta dolor leve en el sitio
quirargico, egreso a su domicilio al séptimo dia de su
ingreso a la unidad por mejoria clinica.

El informe histopatolégico reportd: histiocitoma
fibroso maligno con gran proliferacion vascular, trom-
bosis, necrosis, hemorragia, inflamacion aguda y cronica
focal (figuras 5y 6).

Figura 5. Después de aplicar la tincion con hematoxilina-eosina
se observa un infiltrado histiocitario.

Figura 6. Se aprecia un patrén fusiforme en la distribucion del
infiltrado histiocitario.
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DISCUSION

El histiocitoma fibroso maligno es el sarcoma mas
frecuente de la edad adulta, pudiendo afectar cualquier
grupo de edad, es infrecuente en la infancia.>* Tiene una
frecuencia de 0,2 a 0,6% del total de las tumoraciones.’
Por lo comun, es un tumor de tejidos blandos, princi-
palmente de las extremidades. De 12 a 15% de los casos
surgen en el retroperitoneo.®

Respecto a su histogénesis, ésta es discutida, pero la
hipdtesis mas aceptada es que se origina en células me-
senquimales pluripotentes, lo que explicaria que a veces
coincida con el lipo o fibrosarcoma, o enfermedades
hematologicas.”® Desde el punto de vista macroscopico
son lesiones grandes, grisdceas, multinodulares, con
areas secundarias de hemorragia y necrosis, como otros
sarcomas de alto grado. Se han descrito diversas variantes
histolégicas: fibroso de células gigantes, inflamatorias y
mixoides, siendo la Gltima la mas frecuente;’ en ésta se
encuentran grandes areas hipercelulares, con células en
forma de huso o estrella y que se agrupan en un patréon
fascicular en tejido mixoide muy rico en acido mucopo-
lisacarido. Desde la perspectiva inmunohistologica estos
tumores se expresan positivos a la quimiotripsina y al CD
68. La variedad histologica mixoide muestra un compor-
tamiento menos agresivo con respecto a las demas.®

Los sintomas son inespecificos y derivados del ta-
mafio que alcancen o de su cardcter de malignidad, que
le lleva a involucrar estructuras y 6rganos vecinos.’ El

Figura 7. En esta microfotografia se observa el infiltrado histio-
citario con zonas de necrosis.

sintoma predominante es el dolor del flanco ocupado;
ademas del sindrome constitucional con anorexia, aste-
nia y pérdida de peso.'?

En los exdmenes de laboratorio puede observarse de
manera ocasional leucocitosis, anemia o elevacion del
BUN. La variedad inflamatoria puede producir fiebre y
leucocitosis con eosinofilia y neutrofilia que cede con
la extirpacion tumoral.

Respecto al diagnostico, las pruebas radiograficas sim-
ples muestran en ocasiones calcificaciones (10% de los
casos) con distribucion focal o difusa. La realizacion de
urografia intravenosa puede demostrar, a veces, desplaza-
miento renal, ureteral o vesical. En el estudio ecografico
se observa un patron, por lo comun, hipoecoico y quisti-
co. En la TAC a menudo se observa un aspecto solido, con
algunas areas de baja densidad, que corresponden a zonas
de necrosis 0 hemorragia.!! Este estudio es necesario para
delimitar el tamaio, extension y localizacion del tumor,
lo que ayuda en el mejor planteamiento del tratamiento
quirargico y seguimiento postoperatorio.

El tratamiento quirrgico continta siendo la Unica
terapia con posibilidades curativas con la reseccion com-
pleta de la neoformacion. Esto conlleva, en ocasiones,
a la extirpacion de 6rganos adyacentes para asegurar la
radicalidad del procedimiento quirirgico. Las visceras
resecadas con mas frecuencia son: rifion (32-46%), colon
(25%), glandulas suprarrenales (18%), pancreas (15%),
bazo (10%). La via de abordaje dependera del tamafio
del tumor, la localizacion y la posible infiltracion de
6rganos vecinos.'?

La tasa de recurrencia de los tumores retroperitoneales
es alta, entre 50 y 82%, dependiendo en especial de su
naturaleza, tamafio del tumor, grado y etapa. Por lo tanto,
el prondstico, por lo general, es malo, con tendencia a la
metastasis en pulmon, higado, hueso y médula 6sea.>’

La administracion de radioterapia y quimioterapia
en el tratamiento de las neoplasias retroperitoneales
es motivo de controversia, pero no parecen aumentar
la supervivencia global. Se ha experimentado con la
utilizacion de quimiofarmacos, ya sea en monoterapia o
combinada con varios; sin embargo, no se ha encontrado
aun el régimen idoneo. La adriamicina se utiliza como
un medicamento con base bien aislada o relacionada
con dimetil-triaceno-imidazol-carbosamida (DIC) y
vincristina.’
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CONCLUSIONES

Se informa el caso clinico de una paciente femenina con
diagnostico casual de una masa retroperitoneal, con sinto-
mas inespecificos. Se ingresa a esta unidad para realizar un
protocolo de estudio de la tumoracién segun lo que dicta
la bibliografia mundial; se solicitaron examenes de labo-
ratorio y gabinete, antigenos tumorales, ecografia y TAC
abdoémino-pélvica, con el fin de delimitar la extension
de la masa, asi como descartar la invasion a estructuras
vecinas, para definir el tipo de abordaje y tratamiento
quirurgico, mas conveniente para la paciente.

No se le realiza urografia excretora debido a que no se
consideraba una indicacion ante la ausencia de sintomas
y hallazgos, por estudios de imagen, de obstrucciéon o
invasion renoureteral. La paciente cursa con una adecuada
evolucion clinica postoperatoria, con posterior egreso a su
domicilio, con seguimiento en consulta externa.

Este tipo de tumores evoluciona con un porcentaje
de recidiva muy alto, lo que disminuye el pronostico de
la paciente de este caso.
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