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SUMMARY

Atypical decubital fibroplasia: An inflamatory pseudotumor that mimics a low grade
sarcoma.

The pronounced and reparative mesenchimal reactionknowasa npical decubital fibroplasia
gives rise to diagnostic problems because it mimics a low grade sarcoma. We report a representative
case of this entity that corresponds to a 77 years old woman with a longstanding history of diabetes
mellitus and arthrosis. She developed a rapidly en larging mass on the right shoulder. Complete
excision was performed.

Histologically, the lesion consisted of a dense proliferation of fibroblasts and myofibroblasts
with atypical features. Extense areas of granulation tissue surrounding necrotic fociwithin the fascia
were present. These findings were in keeping with a peculiar reparative reaction, secondary to
ischemic fasciitis. The cellular component showed negative immunostaining for anti-ki67 antibody

Un pseudotumor inflamatorio que simula un sarcoma

(clone MIB-1, Dako, dil 1: 100).

Histologic findings and immunostaining with anti-ki67 antibody suggest that atipical
decubital fibroplasia is an inflamatory pseudotiunor.
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Proliferative fasciitis.

INTRODUCCION

Se hasugerido que lafibroplasia decubital atipica
(FDA)representaunaexuberante reaccién mesenquimal
de caricter reparativo, secundaria a necrosis isquémica
de una fascia (1). La FDA se manifiesta clinicamente
como una masa de bordes mal definidos, localizada
preferentemente en planos profundos de las extremida-
des, adyacentes a prominencias éseas (2). Su rdpido
crecimiento, marcado pleomorfismo celular y elevada
actividad mitésica, asi como su tendencia a extenderse a
tejidos préximos, como muisculo esquelético, plantean
problemas diagndsticos, tanto a clinicos como a patlogos
por su semejanza con un sarcoma de bajo grado.

Correspondencia: Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital Nuestra
Sefiora del Pino. ¢/ Angel Guimerd 93. 35004 Las Palmas.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO.

Se recibe un fragmento de tejido de 5 cm de
dimensién mayor mostrando, en uno de sus extremos,
pequefios fragmentos de musculo estriado. Al corte, se
aprecia tejido blanco-griséceo, firme, ligeramente lobu-
lado, no encapsulado, con pequefias zonas de necrosis
central. Estos hallazgos se traducen histolégicamente en
zonas de densa celularidad alternando con otras
hipocelulares de matriz fibrohialina. Las primeras se
hallan constituidas por fibroblastos con niicleos grandes
y pleQmérficos (fig. 1), distribuidos al azar o en fascicu-
los cortos, intercalados con un nidmero reducido de
miofribroblastos, puestos de manifiesto por la presencia
de miofilamentos de actina en su citoplasma (Biogenex,
dilucién 1:200). Préximas a dichas zonas se observan
areas extensas de tejido de granulacién en torno a focos
de necrosis fascial (fig. 2).

La intensa actividad celular de caracter
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Figura 1.- Fibroblastos con niicleos grandes y prominentes nucleolos, como los observados en la fasciitis proliferativa (HE, 400X).

proliferativo observadaen el tejido de granulacién (MIB-
1, Dako, dilucién 1:100) contrasta con la escasa activi-
dad en el resto de la lesion.

DISCUSION

En 1988, FM Enzinger y SW Weiss describieron
unalesién constituida poruna proliferacién fibroblastica
exuberante de cardcter pseudotumoral, que tiehe lugar
en planos profundos de las extremidades, advirtiendo de
su semejanza con un sarcoma (1). Dicha proliferacién
parece responder a fendmenos reparativos, secundarios
a necrosis isquémica de una fascia, por lo que se ha
propuesto el nombre de fasciitis isquémica (2). LaFDA
aparece mas frecuentemente en ancianos debilitados por
enfermedades cronicas, que les obligan a mantener
reposos prolongados, con la consiguiente reduccién de
suministro sanguineo en zonas declives de apoyo (3).La
i1squemia tisular producirfa una necrosis focal, limitada
alafasciay sucaracter selectivo podria ser consecuencia
del menor aporte sanguineo en relacién con tejidos
vecinos, como muisculo esquelético y tejido celular
subcutaneo. Al déficit sanguineo local contribuirian,
probablemente, fenémenos involutivos propios de la
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edad, como la pérdida de elasticidad tisular, que favore-
ceeltrauma, ylacompresién vascular o laarteriosclerosis,
agravada por la dabetes mellitus en nuestra paciente.

El carécter atipico que define a la FDA se debe a
su densa celularidad, representada por fibroblastos con
nucleos grandes y pleomérficos, similares, algunos de
ellos, alos observados en otras formas de fasciitis (4).La
escasa tendencia proliferativa de dichas células sugiere
que'tales cambios son probablemente el resultado de
fenémenos regresivos celulares de etiologia isquémica.
La compleja morfologia de la FDA, con alternancia de
zonas hipo e hipercelulares, dreas de tejido de granula-
cién y focos de necrosis, se deberfa, pues, a reparacién
secundaria a episodios repetidos de isquemia, en el seno
de la fascia.

En esta lesion hay un ndmero variable de
miofibroblastos, células morfolégicamente similares a
fibroblastos que expresan adicionalmente
inmunofenotipo de misculo liso. Dichas células se han
observado en un amplio espectro de procesos patoldgi-
cos que incluyen neoplasias (5-9), pseudotumores (10-
12) y procesos reparativos de diferentes érganos y
tejidos (13-13) y dotan de capacidad contractil al tejido
de granulacién mediante sus miofilamentos de actina.
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Figura 2.- Zona de necrosis isquémica en el seno de la fascia. aprecidndose una densa proliferacién de fibroblastos en sus proximidades (I y II). (II):
Extensién del infiltrado celular a miisculo esquelético adyacente con miolisis (HE. x100. x40).

La FDA debe diferenciarse histolégicamente de
tumores mixoides, como el tumor fibromixoide osificante
de partes blandas (TFO) o la variante mixoide del
fibrohistiocitoma maligno, y de lesiones reactivas, como
las fasciitis nodular (FN) y proliferativa (FP). El TFO es
un tumor bien delimitado y sus células suelen mostrar
inmunotincién positiva para la proteina S-100. LaFN y
laFDA tienen en comiin su cardcter pseudosarcomatoso;
sin embargo, la FN es una lesién bien circunscrita, de
aspecto estrellado, contrastando con la configuracién
irregular de la FDA. En la FP la lesidn se sitda habitual-
mente en los septos fibrosos del tejido celular subcuté-
neo y no en la fascia vecina.

RESUMEN

La exuberante reaccién reparativa mesenquimal
conocida como fibroplasia decubital at{pica plantea, por
su atipia marcada y su crecimiento rapido e infiltrativo,
problemas de diagnéstico diferencial con sarcomas de
bajo grado. Se describe un caso representativo que
corresponde a una paciente de 77 afios, con una larga

historia de diabetes mellitus y artrosis, que desarrollé
una tumoracién indolora, de rdpido crecimiento, en el
hombro derecho. Se llevé a cabo extirpacién completa
de la lesién ante la sospecha clinica de neoplasia malig-
na.

Histolégicamente, se aprecia una densa prolife-
racién de fibroblastos y miofibroblastos, intercalada con
areas extensas de tejido de granulacién, en el seno de una
fascia parcialmente necrosada como consecuencia de
trastornos isquémicos locales. Tales hallazgos sugieren
que la fibroplasia decubital atipica es una peculiar reac-
cién de tipo reparativo secundaria a fasciitis isquémica.
La inmunotincién con anticuerpo anti-ki67 (clon MIB-
1, Dako, dil. 1:100) revela escasa proliferacién celular
en el interior de la lesion.

El aspecto histolégico y la inmunotincién con
anticuerpo anti-ki67 sugieren que la fibroplasia decubital
atipica constituye un pseudotumor inflamatorio.

Palabras clave: Fibroplasia decubital atipica. Fasciitis
isquémica. Fasciitis nodular. Fasciitis proliferativa. Te-
jido de granulacién.
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