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HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO DE LA CORNEA CON 
COMPONENTE OSTEOBLASTICO Y ANGIOMATOIDE 

( Presentación de un caso) 

Dr Miguel Jorge Garciadueñas·Mejia * 
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El Histiocitoma fibroso maligno es una neoplasia 
muy frecuente en tejidos blandos periféricos, 1 pero rara 
en localización orb!taria o epibulbar.2• ª· 4 

El Histiocitoma fibroso maligno es una neoplasia 
derivada del tejido mesodérmico. Probablemente tiene 
su origen en una célula del estrom;i primitivo. Esta neo
plasia está constituida por fibroblastos e histiocitos, que 
tienen la capacidad de fibrogénesis facultativa. 5 Es 
difícil establecer su patrón morfológico y su histogé
nesis; se conoce su capacidad de invasión y metástasis. 
La localización más frecuente es en extremidades,1 piel 
y tejido subcutáneo.º La localización orbitaria es muy 
rara. Delgado-Partida y Rodríguez-Trujillo lo describie
ron en cuerpo ciliar 2 Rodríguez y Furgivele lo repor-· 
taran en la órbita.4 González Almaraz pt•blicó tm caso 
con localización en cuerpo ciliar.ª Y otro que arectabn 
párpado y conjuntiva bulbar coexistiendo con carci· 
noma basocelular.7 

PRESENT ACION DEL CASO 

Paciente del sexo masculino de 68 años de edad 
que ingresó al Hospital Oftalmológico de Ntra. Sra. 
de la Luz en México, D. F. el día 10 de Noviembre de 
1982. Refirió el inicio de su padecimiento 6 meses 
antes al presentar en conjuntiva interpalpebral medial 
de ojo derecho, una tumoración rojiza no dolorosa de 
crecimiento progresivo, pruriginosa que 3 días antes 
de acudir a consulta presentó sangrado escaso espon
táneo. Refirió como antecedente que tres meses antes 
de iniciar su padecimiento se le efectuó resección de 
una tumoración en carúncula; el paciente relacionó la 
aparición de esta tumoración como posterior a un 
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trauma directo (no se cuenta con más datos). A la explo
ración física se encontró en ojo derecho una tumora
ción de 2 x 3 cm café-rojiza, pedunculada, de con
sistencia firme, no dolorosa, localizada a la córnea. La 
conjuntiva estaba o,uemótica y los párpados edematosos, 
produciendo deformidad de la región. El oJo no perci
bía luz por oclusión de la córnea. 

El ojo izquierdo presentaba miosis y cámara ante
rior estrecha. La gonioscopía mostró un ángulo estrecho 
I-11. El cristalino tenía una opacidad subcapsular pos
terior. La presión intraocular era de 36 mm de Hg 
tomada por aplanación y el fondo del ojo no fue 
valorable. Se establecieron los diagnósticos clínicos de: 
1. Carcinoma epidermoide en ojo derecho. 2. Glat!coma 
de ángulo estrecho en ojo izquierdo. 3. Catarata sub
capsular posterior de ojo izquierdo. 

La exploracióti clínica general no reveló altera
ciones patológicas. Se decidió realizar resección de la 
masa tumoral y laminectomía córnea! el 18 de Noviem
bre de 1982. La tumoración fue enviada para su estudio 
al Departamento de Patología Ocular del Hospital 
Oftalmológico de Ntra. Sra. de la Luz y el estudio 
anatomo-patológico fue hecho por el Dr. Gabriel Gon
zález-Almaraz. 

El reporte de la descripción macroscópica fue: 
una pieza tumoral blanco amarillenta, abollonada, 
nodular y con un pedículo de implantación irregular; 
de consistencia ahulada y midió 30x20x25 mm. 

Al corte de la superficie se encontró homogénea, 
blanquecina, con aspecto de carne de pescado. No hay 
límite quirúrgico preciso. La descripción microscópica: 
se identificó una neoplasia maligna de estirpe mesodér
mica, sin límite de demarcación, ni tejido sano. La 
neoplasia está constituida por abundantes células his
tiocitarias con marcado pleomorfismo, constituyendo 
células gigantes multinucleadas de tipo Tuton y otras 
francamente anaplásicas. Hay gigantismo celular y di
ferenciación a fibroblastos facultativos, las células Xan-



tomatosas son escasas. Hay infiltrados lifocitarios y 
presencia de p~eudogranulomas. Hay formación os
teoide y patrón vasocelular. Existen muy abundantes 
figuras de mitosis atípicas. 

Por lo que se estableció el diagnóstico de : Histio
sitoma fibroso maligno con patrón osteoblástico y angio
matoide extirpado incompletamente. 

Se efectuó la exenteración orbitaria derecha sub
perióstica con tarsorrafia. El estudio patológico de la 
pieza reveló el mismo diagnóstico residual en el limbo. 
La córnea con reepitelización (status post queratotomía 
laminar). No se identifica lámina de Bowman, estroma 
adelgazado. Proliferación fibroblástica en plexo escle
ral profundo. Atrofia de las capas de la retina, paoila 
y nervio óptico. Glaucoma secundario. Se dio trata
miento antigloucomatoso al ojo contralateral y se 
egresó. 

DISCUSION 

El Histiocitoma fibroso maligno de presentación 
epibulbar es raro. En este caso reportado se presenta 
la neoplasia con un patrón osteoblástico y angioma
toide por lo que lo hace muy peculiar. 

La clasificación es muy controversia! pero la más 
aceptada es la propuesta por la O.M.S;' que se pre
senta a continuación : 

Benignos: 

Fibroxantoma. 
Fibroxantoma atípico. 
Tenosinovitis nodular (tumor de cél. gigantes de 
las vainas tendinosas) . 
Tenosinovitis villonodular Pigmentada. 
Fibrosis nodular subepidérmica (dermatofibroma, 
hemangioma esclerosan te) . 
Xantoma fibroso vorticelar ("Storiforrne") : der
mato fibrosarcoma protuberans. 
Xantofibroma. 
Xantogranuloma retroperitoneal. 

Malignos: 

Histiocitoma fibroso maligno (xantoma fibroso ma
ligno) . 
Sarcoma Epiteloide. 

Se usan los términos de xantoma fibroso atípico, 
fibroxantoma atípico y fibroxantoma maligno para refe
rirse el histiocitoma fibroso maligno.ª Se confunde 
desde el punto de vista histopatológico con rabdomio-

Pág. 94 

Garciadueñas-Mejía 

sarcoma pleomórfico, liposarcoma plemórfico, leiomio
sarcoma, fibrosarcoma y angiosarcoma. 1• 4 

Weiss y Enzinger señalan que la localización más 
frecuente es en las extremidades, 1 y otros autores con
sideran a la piel 7 como el sitio más frecuente. 

En una serie la sobrevida 2 años es del 60% 1 

y en otra a 5 años es del 65% .9 

La recurrencia es la regla si no ha sido extirpado 
completamente. 

Figura 1. Células Histiocitarias con gran Plemorfismo. 

Y se presenta en el 44% 1• ª· 10• 11 en un tiempo 
variable de 3 a 20 años. 

Las metástasis 1 se reportan en el 42% con predo
minio a pulmón en el 82% y a linfáticos en el 32%. 

Soule y Enríquez señalan como características de 
estas neoplasias 1 2 1) presencia de células histiocitoides 
(epitelioides) ; 2) fibroblastos facultativos; 3) fibrogé
nesis; 4) imágenes vorticelares ("Storiforrn Pattem"); 
5) presencia de células gigantes multinucleadas (tipo 
touton); 6) células gigantes pleomórficas ; 7) células 
espumosas ; 8) células inflamatorias; 9) células anaplá
sicas del estroma; 10) figuras de mitosis (típicas y atí
picas); 11) pseudogranuloma. Puede haber variación 
de estos elementos por cambios inflamatorios y degene
rativos.13 

Weiss y Enzinger reportan que el 13% se asocia 
a otras neoplasias de tipo de las mieloprolif era ti vas o 
linfoproliferativas. 

El diagnóstico diferencial clínico se hará con: His
tiocitoma fibroso benigno, xantoma y carcinoma epider
moide. Es conveniente señalar que el diagnóstico sólo 
se logra con el estudio histopatológico. Considerando 
que es una neoplasia de comportamiento agresivo el 
tratamiento de elección es la cirugía,4 otros autores 
recomiendan radiaciones asociadas a la cirugía.9 
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Histiocitoma fibroso maligno de la córnea ... 
------------------------------------

La importancia de presentar este caso radica en 
que es la primera neoplasia de esta estirpe histológica 
de localización comeal en México y no tenemos cono
cimiento de otra publicación similar. 
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