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Los tumores benignos y malignos de partes blandas son un grupo de neoplasias de controvertida
histogénesis y de dificil diagnéstico. El empleo de métodos avanzados de tipificacién, como la
microscopia electrénica, y en particular, la inmunohistoquimica, ha permitido esclarecer elementos
muy importantes sobre su origenl.

El diagnéstico de un tumor de partes blandas debe definir su benignidad o malignidad, el tipo de
tejido del que proviene y su diferenciacion. En caso de malignidad, hay que informar el grado de la
misma y el estadiamiento.

Presentamos a un paciente que padece un tumor de la region perianal de tipo mesenquimatoso,
cuya naturaleza analizamos segun criterios actualizados sobre este tema, y que por su rareza
hemos querido comunicar.

Presentacion del paciente

Mujer de 41 afios de edad y piel blanca que acudid a la consulta de Coloproctologia del Hospital
Universitario “Arnaldo Milian Castro’ por presentar dolor y aumento de volumen de la regién
perianal. Como antecedente patoldgico personal, refirid polimenorrea. En el examen fisico se
encontré un aumento de volumen de 10 cm de diametro, que se extendia desde lahoralala3ya
3 cm por fuera de las margenes del ano, y ocupaba la region perianal derecha, de consistencia
firme, bordes bien delimitados, con superficie lisa, cubierto por piel de aspecto normal y doloroso a
la palpacion. El tacto rectal describié un esfinter normotonico y ampolla rectal libre, y en la pared
derecha rectal se palp6 el tumor antes descrito. Un estudio ultrasonografico sobre el tumor perianal
describioé un patrén hipoecogénico distorsionado. Se decidié la exéresis quirdrgica.

En el acto quirdrgico se colocod a la paciente en posicion de navaja invertida, y previa asepsia y
antisepsia se realiz6 incision radiada, se decol6 piel y tejido celular subcutdneo y se encontrd un
tumor firme y bien delimitado, pero no encapsulado, que ocupaba todos los espacios pararrectales
superficiales y profundos derechos. Se realizé diseccién roma separando la masa de los tejidos
vecinos, y se exteriorizd la misma por la incision. Después de la hemostasia se dejé un drenaje y
se cerro0 la herida.



La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, y egresd sin complicaciones de la continencia del
esfinter anal.

El estudio anatomopatoldgico informo:

Descripcion microscépica: Masa de tejido redondeada, no encapsulada pero bien delimitada, de

10 cm de diametro y peso de 320 gramos, consistencia firme; al corte se presenta un color
blanquecino grisaceo y aspecto arremolinado.

Descripcion microscopica: Se observaron haces entrelazadas de células fusiformes sin patron
histolégico definido y abundantes fibras del coldgeno; no se observaron imagenes de mitosis ni
atipia celular; tincion con marcador CD34 positivo en las células tumorales.

Se informa como conclusion diagnéstica: Fibroma.
Comentario

La Orgamzamon Mundial de la Salud define en ultima Clasificacion Histoldgica de los Tumores de
Partes Blandas’ al fiboroma como término genérico, que denota una coleccién tumoral de fibras del
colageno en cualquier localizacién, con nimero escaso de fibroblastos, y describe varios subtipos
de localizaciones y presentacion clinica caracteristica a su vez, reserva el nombre de tumor fibroso
solitario como sinénimo de mesotelioma fibroso localizado. Considera el origen de este tumor a
partir del mesenquima submesotelial y no en el mesotelio, por la ausencia de expresion de
gueratina en sus células. Por otra parte, el tumor fibroso solitario reconocido pnmeramente en la
pleura, ha sido identificado en otros lugares, incluyendo los tejidos blandos del cuerpo®3. La tincion
de estas células con CD34, un marcador para células mieloides inmaduras y lesiones vasculares,
ha sido reconocida como un marcador por excelencia para estos tumores; otros informados han
sido: BCL 2 y CD 99. Se han descrito constituidos por células fusiformes, semejantes a
fibroblastos, con produccion de fibras de colageno y diferentes patmones histolégicos o sin un
patrén definido >4

Debemos destacar que el fibroma es el tumor benigno mas frecuente de 6rganos ginecoldgicos y
presenta los aspectos macroscépicos y microscopicos tipicos iguales a los descritos en este caso.
Ante este tumor consideramos la posibilidad de su origen ginecoldgico; sin embargo, la localizacion
extraperitoneal descarta la posibilidad de un fibroma parasitario originado a ese nivel.

La descripcién del acto operatorio ubico este tumor en los tejidos blandos de la region perianal, y
se decidio realizar una tincién con CD34, la cual fue positiva. Con este hallazgo concluimos el caso
como un tumor fibroso solitario de los tejidos blandos perianales. Son escasas las publicaciones
sobre este tipo de tumor, pero es significativo que su identificacion se ha extendido por muy
diversas reglones anatomicas, ademas de la pleura: cavidad abdominal, partes blandas, cuello y
vesicula seminal®®. Sélo hemos encontrado informes individuales de la regién perianal®”’.

En cuanto a la conducta bioldgica, la mayoria coincide en que se trata de una lesién benigna, otros
de una evolucion impredecible y, por tanto, se plantea el seguimiento a largo plazoz. En nuestro
caso no se encontraron signos histolégicos de malignidad (crecimiento infiltrativo, actividad
mitética, necrosis o atipia citologica) (Figura).

1 Tl b
Figura Se observan células fusiformes sin atipia y bases de fibras colagenas
(x 10 H/E).
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