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Se presenta un caso de histiocitoma fibroso maligno 

de topografía en las bolsas, en un paciente añoso. Se 
destaca la excepcionalidad de esta ubicación. Se reali­

zan consideraciones sobre este tipo de sarcoma de 

partes blandas. 
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SUMMARY: Malignant fibrous histiocytoma 
of scrotum. 

Description of a case of malignan! fibrous histiocy• 

toma topographied in the scrotum of an aged patient 

and discussion of this type of sarcoma in sol! parts is 

done. 

RÉSUMÉ: Histiocitome fibreux maligne des 
bourses. 

On présent un cas de histiocitome fibreux maligne 

topographié dans les bourses, dans un malade íigé. On 

remarque le caractére exceptionnel de cette topogra­

phie. On fait des considérations sur ce type de sarco­

me des tissus mous. 

Presentado a la Sociedad de Cirugía del Uruguay el 23 de ma­
yo de 1984. 

Prof. Adjunto, Médico Colaborador, Prof. Adjunto y Practi­
cante Interno. 

Dirección: Yaguarón 1581 apto. 302. Montevideo (Dr. F. 
Croci). 

H istiocitoma fibroso 
maligno de bolsas 

Ores. Fabio Croci, Julio Real, 

Rogelio Belloso; Fernando Calleriza. 

Clínica Quirúrgica "A" (Dir. Prof. Dr. A. A guiar). Hos­

pital de Clínicas. Fac. de Medicina. Montevideo. 

INTRODUCCION: 
El histiocitoma fibroso maligno (HFM) es un 

sarcoma de partes blandas de reciente conoci­

miento histopatológico, con algunas característi­

cas oncogénicas interesantes (su variable grado 

de malignidad, su frecuente y posible confusión 

con el liposarcoma, su frecuencia elevada dentro 

de este grupo de sarcomas). Los autores han teni­

do oportunidad de operar tres casos de este tipo 

de sarcoma, pero el presente caso por su topo­

grafía excepcional, su evolución peculiar y sus 

discrepancias anátomo-patológicas y evolutivas, 

lo hacen de interés para su presentación. 

CASO CLINICO: 
I.F.E.R. HdeC. H º Reg. 487.88G. Hombre, 76 años. Raza blanca. 
Procedente del Interior. Ingreso: 21/12/81. 

Paciente que ingresa por tumoración de bolsa derecha. En 
noviembre de ese año presenta dolor a ese nivel y la rápida 
progresión de una tumoración previa de decenas de años de 
evolución. Consulta en el Hospital de Melo, donde se hace una 
biopsia quirúrgica y se le envía al Hospital de Clínicas con 
diagnóstico de liposarcoma de cordón. No existen otros ele­
mentos funcionales ni urológicos ni de otras esferas. 

Como antecedente personal sólo se destaca el hecho de que 
30 años antes había sido operado en Brasil por una gran tumo­
ración de la misma bolsa (según relata el enfermo le dijeron 
que pesaba 1.200 gr.). No se puede ser categórico en cuanto a 
si se realizó orquiectomía o no en ese momento (según relata 
conservó su testículo). 

Examen: se comprueba un enfermo con excelente estado ge­
neral, cuya edad biológica es claramente menor que la cronoló-
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gica. No existen adenomegalias en ningún territorio superfi• 
cial. Examen PP y CV clínicamente normal. Abdomen: Sin vis­
ceromegalias; no ascitis.-TR: Próstata ligeramente aumentada 
de \amaño. Resto normal. Genitales Externos: Gruesa tumora­
ción de escroto derecho. de unos 10 x 15 x 18 cm en sus 
diámetros mayores, qroseramente redondeada, polilobulada, 
de consistencia firme-elástica, homogénea, móvil, que adhiere 
a la piel del escroto, fundamentalmente a nivel de una cicatriz 
trnnsversa quirúrgica. Esta compromete el sector inferior del 
cordón, pero en la parte alta de la bolsa se palpan claramente 
los elementos del funículo, sin anormalidades aparentes. Es in­
dolora. No se logra palpar en ninguna situación ni testículo ni 
epididimo. El examen realizado a izquierda no muestra anorma­
lidades. 

OPERACION: (29/12/81) Se procede a resecar, bajo anestesia 
general, toda la tumoración en block. incluyendo la piel del 
escroto y liberando la misma del tabique. Se extiende la inci­
sión a la región inguinal donde se comprueba la existencia de 
un saco peritoneal oblicuo externo, que se reseca ampliamen­
te, cerrándose posteriormente el peritoneo. Se dilata el orificio 
inguina 1 profundo y se real ita la resección bien alta de los ele­
mentos del funículo, que tienen aspecto normal. no se eviden­
cian adenopatías ni retrocrurales ni ilíacas. Se repara la pared 
posterior del trayecto inguinal mediante descenso del transver­
so a la bandeleta, anulando el orificio inguinal profundo. Cierre 
del oblicuo mayor. Cierre de piel dejando drenaje de lámina de 
goma. Abierta la pieza y seccionada no se logra reconocer 
complejo testículo-epididimario. 

En la evolución postoperatoria el enfermo presenta supura­
ción de herida a nivel escrotal que mejora rápidamente con cu­
raciones, obteniéndose en dos semanas el cierre secundario 
de la misma. Todos los controles posteriores han sido norma­
les sin evidencia de recidiva ni manifestaciones metastásicas. 

ANA T. PATOL. Masa tisular ovoidea de 15 cm de eje mayor con 
una formación pediculada de 10 x 2 cm y cubierta de piel 
escrotal, elástica, depresible, que pesa 300 g. En las múltiples 
secciones seriadas realizadas únicamente se logra reconocer 
un \ejido amarillento lobulillar, untuoso, con las características 
de un tejido adiposo adulto. La formación pediculada corres­
ponde al cordón espermático. No se identifica testículo ni 
epidídimo. Microscópicamente, a pesar de los múltiples frag­
mentos tomados, tampoco se reconoce la estructura testicu­
lar. En cambio la mayor parte de los mismos están compuestos 
por piel y estructuras adiposas, en su gran mayoría bien dife­
renci;;das y con una vascularización normal. Sin embargo, en 
algunos de ellos se reconoce una proliferación extensa, que 
ahoga algunos locus adiposos y que está compuesta por célu­
las fusiformes de aspecto fibroblastosimil y otras gigantes 
multinucleadas (Fig. 1). Esta células de citoplasma visible pero 
escaso, tienen en algunos casos núcleos fuertemente teñidos. 
En re!ación con esta proliferación existe otra a células inmuno­
competentes perivascular, de bajo tenor. En suma, en la cual se 
ha injertado una proliferación de mediana a baja malignidad, de 
crecimiento moderado, en la cual dentro de los sarcom'ls de 
partes blandas se orienta a la linea histiocitaria, siendo por tan­
to un hisiiocitoma fibroso maligno. 

COMENTARIO: 

Este caso es sumamente ilustrativo en algunos 
aspectos y excepcional en otros. En primer lugar 
se debe decir que su localización es excepcional. 

F. CROCI y COL. 

Fig. 1. Microscopia c1e la proliferación atípica mostrando las 
células husiformes, gigantocelulares e inmunocompetentes. 

En la serie de la Administración Nacional de Vete­
ranos de EE.UU.161 no hay ningún caso de esta to­
pografía consignado y lo mismo ocurre en otras 
series menos numerosas 12 4

-
5

-
10i. En segundo lu­

gar, sus características evolutivas y las discre­
pancias anátomo-clínicas son evidentemente in­
teresantes, con una evolución en dos etapas, con 
una probable recidiva tardía o un implante de una 
nueva proliferación tumoral, decenas de años 
después y la rápida evolutividad de esta segunda 
instancia, la cual está en discrepancia con los 
hallazgos anátomo-patológicos. En tercer lugar, 
las peculiares dificultades en diferenciar este 
proceso (HFM) del liposarcoma, tanto en la biop­
sia como en el examen de la pieza, hecho que es 
relativamente común. 

El HFM o xantoma fibroso maligno es una enti­
dad que fue independizada en 1964 por O'Brien y 
StouWI , considerándola un sarcoma originado en 
el sector histíocitario. Previamente se le confun­
dió con otros sarcomas y especialmente con el li­
po y fibrosarcoma. En nuestro medio, en el 23 º 

Congreso Uruguayo de Cirugía se trató el tema de 
Sarcomas de Partes Blandas, sin hacer mención 
a este tipo tumoral 11 91 y existe una comunicación
previa de Pignata y col. sobre 3 observacionesl81•

Se destaca la frecuencia del H FM dentro de los 
sarcomas, entre los cuales sólo es superado por 
el liposarcoma. El mismo predomina en el sexo 
masculino, entre la 5ª y 7 ª décadas de la vida, lo­
calizándose con mayor frecuencia en las extremi­
dades (3/4 partes de los casos), expecialmente en 
el muslo y menos frecuentemente en el tronco o 
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el retroperitoneo 13 · 81 Clínicamente, sus carac­
terísticas son en todo superponibles con las de 
las formas más frecuentes de sarcomas. Se suele 
distinguir formas superficiales (ubicadas total­
mente en el tejido celular subcutáneo) y formas 
profundas (que comprometen músculo y aponeu­
rosis) las cuales son las más frecuentes. La ana­
tomía patológica muestra un franco pleomorfis­
mo histológico con manifestación bimodal: por 
un lado células husiformes fibroblastosímiles, 
con una disposición típica (en remolino o rueda 
de carro) y por otro áreas de células redondas his­
tiocitosimiles. Ambas se originarían en el tejido 
histiocitario. Se observan asimismo células gi­
gantes multinucleadas y células inmunocompe­
tentes. La alta variabilidad de este patrón, con un 
gran polimorfismo, hace que a veces sea muy difí­
cil el diagnóstico diferencial con otros sarcomas. 
En cuanto al tratamiento, en las formas superfi­
ciales se debe hacer la resección radical en block 
de piel y tejido celular, incluyendo al tumor con 
un margen adecuado. 
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