
An Bras Dermatol. 2010;85(2):211-5.

211

�

Histiocitomas fibrosos: revisão histopatológica de 95 casos
Fibrous histiocytomas: histopathologic review of 95 cases
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Resumo: O histiocitoma fibroso é tumor heterogéneo composto por fibroblastos, histiócitos e vasos san-
guíneos. Efectuamos uma revisão histopatológica retrospectiva de 95 biopsias de histiocitomas fibrosos do
nosso arquivo dos últimos 3,5 anos, com o objectivo de avaliar a localização, delimitação, alteração da epi-
derme, indução folículo-sebácea, celularidade, vascularização, padrão do colagénio e tipo de células cons-
tituintes. Na maioria das biopsias, confirmamos as características histopatológicas clássicas dos histiocito-
mas fibrosos. Achados interessantes observados no nosso estudo foram presença de células nódulos linfoi-
des, mastócitos e infiltrado de células inflamatórias.
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Abstract: Fibrous histiocytoma (FH) is a heterogeneous tumor composed of fibroblasts, histiocytes, and
blood vessels. We conducted a retrospective histopathologic analysis of 95 biopsies, performed over the
last 3.5 years, of fibrous histiocytomas to analyze the location, delimitation, epithelial changes, induction
of folliculo-sebaceous structures, cellularity, vascularity, collagen pattern, and types of composite cells of
the FH. In the majority of the biopsies, we confirmed the classical histopathologic features of fibrous his-
tiocytomas. The presence of lymphoid nodules, mast cells, and sparse infiltrate of inflammatory cells was
an interesting finding observed in our study.
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DERMATOPATOLOGIA

INTRODUÇÃO
O histiocitoma fibroso (HF) ou dermatofibro-

ma é uma proliferação de células fusiformes localiza-
da à derme, composto por uma mistura variável de
fibroblastos, colagénio, histiócitos e vasos sanguí-
neos. Existem diversas variantes descritas e mais do
que uma pode estar presente na mesma lesão.1-15 Do
ponto de vista citológico, a maioria das células são
células fusiformes a ovais,1-15 com núcleos vesiculosos,
nucléolos pouco proeminentes e escasso citoplasma
anfofílico.1,2 Entre as células fusiformes existem
pequenos grupos ou células isoladas de citoplasma
xantomizado ou preenchido de hemossiderina.1-7 É
comum a presença de um infiltrado inflamatório
maioritariamente linfocitário, de intensidade variá-
vel.1,2,4,6 Outro achado histopatológico muito caracte-

rístico consiste no encapsulamento de feixes de cola-
génio, tornando-o hialino ou queloidiano na periferia
do tumor.1,2,5,6,7

São lesões simétricas, arredondadas1,2 e não
encapsuladas.1,2,4-6 Uma característica típica dessa
lesão é a ausência de limites nítidos,1,2,4-6 tanto nas
suas margens laterais como profundas1,5. Na maioria
dos HF, existe uma banda de derme superficial, de
espessura variável, que separa a epiderme da prolife-
ração dérmica (zona de Grenz).1,4-6 Os tumores estão
centrados na derme média e, por vezes, apresentam
extensão para a hipoderme.1,2,4-7 Esta extensão verifi-
ca-se ao longo dos septos fibrosos, separando os
lóbulos de gordura1,2,4,5,7, e raramente ocorre infiltra-
ção periférica desses lóbulos, num padrão semelhan-
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te ao dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP).1,2,5

Ocasionalmente, o HF localiza-se na hipoderme, sem
componente dérmico,1,3,6,8 apresentando recorrência
tumoral em 20% dos casos.8

Outra característica muito frequente é o poli-
morfismo da célula proliferativa e da relação entre o
componente celular, os vasos sanguíneos e o colagé-
nio neoformado1,2,4-6. No dermatofibroma celular pre-
domina o componente celular, em regra com disposi-
ção desordenada em padrão estoriforme.1,2,4-6

Frequentemente as células contêm depósitos intraci-
toplasmáticos de lípidos (forma xantomizada) ou de
hemossiderina (forma hemossiderótica).1,2,4,5,9 Por
vezes, o componente vascular é abundante, observan-
do-se proliferação de capilares dilatados no seio das
células fusiformes.1,2,4-7 Em alguns HF observam-se
espaços pseudovasculares preenchidos por glóbulos
vermelhos ou hemossiderina, sem revestimento
endotelial.1,2,4-6 Por vezes, nestas variantes hemorrági-
cas coexistem células gigantes multinucleadas, de
Touton ou de corpo estranho, com sobrecarga
hemossiderínica citoplasmática.1,2,4-7 Podem observar-
se mitoses,1,2,4-6 mas a presença de actividade mitótica
não determina malignidade.1,8 Por vezes estão presen-
tes mastócitos e infiltrado de células linfomononu-
cleares.1,2 Raramente, entre as áreas densamente celu-
lares pode ocorrer pleomorfismo celular, com células
de núcleo grande, bizarro e hipercromático e cito-
plasma espumoso, atípicas, monstruosas ou pseudo-
sarcomatosas.1,2,4-7,10

Nos HF fibrosos, o componente celular é
menos abundante e predominam as fibras de colagé-
nio, entre as quais se encontram pequenos grupos de
células fusiformes dispostas intersticialmente.1,2,4-6

Geralmente apresentam padrão fascicular, estorifor-
me ou desordenado ou coexistência de vários padrões
na mesma lesão.

1,2,4,6 

É possível a presença de paliçada
nuclear, caracterizada pela disposição em feixes para-
lelos dos núcleos das células.1,2,4,6,11

Por vezes, o HF é constituído por uma combina-
ção de áreas densamente celulares e outras mais fibro-
sas, com número escasso de células.

1,4,7 

Nas lesões evo-
luídas verifica-se uma hialinização progressiva e dimi-
nuição da celularidade, permanecendo áreas residuais
de células xantomizadas.1,2,6 Outras vezes, o HF pode
mostrar áreas de calcificação1,4 ou metaplasia óssea1,4,6

ou apresentar células claras,1,4,6 granulares,1,6 baloniza-
das1,12 ou em anel de sinete.9

As alterações da epiderme também constituem
uma das características histopatológicas mais cons-
tantes.1,2,4-7,13 Verifica-se acantose na maioria dos HF,
de considerável valor no diagnóstico de dermatofi-
broma.1,2,4-7,13 O alongamento das papilas dérmicas
pode associar-se a hiperpigmentação da basal, mime-
tizando a queratose seborreica ou raramente hiper-

plasia pseudocarcinomatosa.1,4-6,13 Por vezes, a epider-
me é atrófica ou aparece ulcerada.

1,2 

Além das altera-
ções epidérmicas, observa-se, raramente, hiperplasia
basaloide conferindo aspectos histopatológicos indis-
tinguíveis de carcinoma basocelular1,4,5,7,13 e indução
folículo-sebácea com estruturas foliculares ou sebá-
ceas rudimentares.4-7

Raramente observada é a presença de nódulos
linfoides,1,4,6 geralmente na hipoderme ou na periferia
da lesão,1,4 por vezes, com formação de centros germi-
nativos.1 Outro achado incomum é a presença de infil-
trado de abundantes eosinófilos no estroma do HF.1

OBJTIVOS E MÉTODOS
Estudo retrospectivo de 95 biopsias cutâneas

correspondentes a HF, relativas ao período compreen-
dido entre 1/7/2005 e 31/12/2008. A selecção das biop-
sias foi efectuada por pesquisa informática do arquivo
histopatológico do Serviço de Dermatologia dos
Hospitais da Universidade de Coimbra.

Foram analisados por dois de nós (JPR e OT) os
seguintes parâmetros histopatológicos: localização,
limites, alteração da epiderme, indução folículo-sebá-
cea, celularidade, tipos de células constituintes,
padrões de colagénio, grau de esclerose, vascularização
e depósitos de hemorragia/hemossiderina. Procedeu-se
à identificação de outras alterações histopatológicas
como atipia, actividade mitótica, paliçada nuclear e
necrose focal.

RESULTADOS
Em relação à localização, 82,1% dos HF localiza-

ram-se na derme e 17,9% apresentavam extensão à
hipoderme, segundo padrões septal, radiário e rara-
mente infiltrativo. Em 54,7%, os tumores eram mal deli-
mitados, com bordo inferior geralmente mais nítido do
que os bordos laterais e bordo superior separado da
epiderme por uma zona de Grenz. Em apenas 3,2% dos
HF existia demarcação nítida dos limites periféricos.

Verificou-se hiperplasia da epiderme em 98,9%
(Figura 1), com predomínio da acantose (98,1%),
seguida de hiperpigmentação da basal (80%), hiper-
plasia basaloide (12,6%) e hiperplasia pseudocarci-
nomatosa (1%) (Figura 2). Além das alterações da
epiderme, verificou-se indução folículo-sebácea em
17.9% dos casos. No que diz respeito à relação célu-
las/colagénio, predominaram os tumores fibrosos
em relação aos tumores celulares, correspondendo
as relações de 1/2 e 1/1 a 69,5% dos tumores.
Verificou-se a presença de células gigantes multinu-
cleadas em 62,1% (Figura 3A), de citoplasma abun-
dante e múltiplos núcleos, com ou sem material lipí-
dico. As células monstruosas, de citoplasma xanto-
matoso e núcleo vesiculoso estavam presentes em
3,1% (Figura 3B) e as células gigantes de Touton em
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2,1% (Figura 3C). Focos de células inflamatórias
foram encontrados em 30,5%, com linfócitos, plas-
mócitos, mastócitos e eosinófilos em 26,3%, 5,3%,
2,1% e 1%, respectivamente (Figura 4). Observaram-
se células xantomizadas, vagamente poligonais, com
núcleo excêntrico e citoplasma pálido, vacuolizado,
lipídico em 12,6% (Figura 5) e focos de paliçada
nuclear em 52,6% dos HF. A presença de mitoses foi
rara, em apenas 2,1%. Evidenciou-se a presença de
agregados linfoides com esboço de formação de cen-
tro germinativo em 1%, em localização profunda e
perivascular (Figura 6). Não se encontrou necrose
focal, células claras, células granulosas, células balo-
nizadas, calcificação ou metaplasia óssea.
Relativamente ao colagénio, o padrão irregular esto-
riforme verificou-se em 52,6% (Figura 7A), e em 3,1%
observou-se uma disposição vagamente radiaria a
partir de um ponto central (cartwheel). A hialiniza-
ção em 76,8% e esclerose em 30,5% associaram-se à
diminuição da celularidade (Figura 7B). No que res-
peita à vascularização, evidenciaram-se focos intratu-
morais de vascularização aumentada, com numero-
sos pequenos vasos sanguíneos e vasodilatação em
22,1% e espaços pseudovasculares preenchidos por

glóbulos vermelhos em 3,1%. As áreas de hemorragia
estavam presentes em 8,4%, com depósitos de
hemossiderina em 16,8% das biopsias, geralmente
na vizinhança de áreas hemorrágicas (Figura 8).

DISCUSSÃO
Em geral, houve concordância com os dados

da literatura e foram confirmados os aspectos clás-
sicos do HF. Corroborando outras séries, a maioria
dos HF localizou-se exclusivamente na derme, com
rara extensão à hipoderme.1,2,4-7 Corresponderam a
lesões arredondadas, não encapsuladas e geral-
mente mal delimitadas. Também se verificaram
alterações da epiderme, referidas como uma das
características histopatológicas mais constantes.1,2,4-

7,13 A acantose predominou, seguida de hiperpig-
mentação da basal e de hiperplasia basaloide. A
indução folículo-sebácea, representada por estru-
turas folículo-sebáceas rudimentares, foi observada
menos frequentemente. Houve predomínio das
lesões fibrosas comparativamente com as celulares,
de acordo com a literatura.1,2,4-6 A presença de
celularidade elevada associada a infiltração perifé-
rica dos lóbulos de gordura pode fazer evocar o

FIGURA 1: Acantose e hiperpigmentação da basal

FIGURA 3: Células gigantes multinucleadas. Células monstruosas. Células gigantes do tipo Touton

FIGURA 2: Moderada hiperplasia pseudocarcinomatosa



214 Canelas MMCA, Cardoso JCPS, Andrade PF, Reis JPG, Tellechea O

An Bras Dermatol. 2010;85(2):211-5.

diagnóstico de DFSP. Todavia, a hiperplasia da epi-
derme, o polimorfismo celular, a xantomização, o
encapsulamento do colagénio na periferia da lesão
e a ausência de atipia e/ou de ulceração, verifica-
dos em todos os casos de HF com infiltração adipo-
sa lobular da presente série, permitem distingui-
los do DFSP. Verificaram-se ainda variações dos HF
no que respeita aos tipos de células constituintes,
vascularização e grau de esclerose e infiltrado
inflamatório. No seio da população fusocelular
observaram-se, em proporções variadas, células
gigantes multinucleadas, células xantomizadas oca-
sionalmente de tipo Touton e monstruosas, como
em outros estudos.1,2,4-7 Na ocorrência de franco
predomínio de células xantomizadas sem deposi-
ção de hemossiderina nem proliferação fibroblásti-
ca significativas, o aspecto pode ser indistinguível
do xantoma tuberoso em estádio fibrosante1. Em
todos os  casos avaliados na presente série o con-
tingente de células com  xantomização era todavia
minoritário e coexistia com população fibroblásti-
ca aparente. Em  nenhum destes casos se observou
disposição em fio de cobre ou queloidiana predo-
minante do colagéneo, que é característica do HF

lipidizado (ankle type).14 As observações com célu-
las monstruosas correspondiam a lesões  relativa-
mente pequenas e circunscritas, sem actividade
mitótica atípica  nem células necróticas, fácilmente
distinguíveis do histiocitoma fibroso maligno.10

Evidenciaram-se em alguns casos focos intra-lesio-
nais de vascularização aumentada, facto bem
conhecido1,2,4-7, e, numa minoria dos HF, espaços
pseudovasculares preenchidos por glóbulos ver-
melhos. Os HF com espaços pseudovasculares
devem distinguir-se de neoplasias de origem vascu-
lar, particularmente o Sarcoma de Kaposi, em que
a proliferação fusocelular é caracteristicamente
eosinofílica atípica e CD34 positiva, acompanhada
por fendas não revestidas por células endoteliais
que dissecam o colagénio,1,2,4,5 aspectos não obser-
vados nos HF com espaços pseudovasculares da
nossa série. Observou-se predomínio do padrão
estoriforme e hialinização/esclerose nos HF menos
celulares e, em contraste, disposição fascicular nos
HF mais celulares, dados concordanrtes com a lite-
ratura.

1,2,4-6 

Ocasionalmente havia disposição paliçá-
dica central, como na variante paliçádica do HF.11

Salienta-se no nosso estudo a evidência de

FIGURA 5: Células xantomizadas FIGURA 6: Agregados linfoides em localização profunda

FIGURA 4: Plasmócitos; Mastócitos; Neutrófilos
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hiperplasia pseudocarcinomatosa em 1% dos HF,
achado raramente descrito1,4-6,13, e a existência de
agregados linfoadenoides em idêntica percenta-
gem, facto, de igual forma, invulgarmente referido
na literatura.1,4,6 Estes são geralmente interpretados

como testemunho de reacção imune alterada do
hospedeiro.15 De igual forma sublinha-se a presença
na nossa série de infiltração da lesão por plasmóci-
tos, mastócitos e eosinófilos, de referência inco-
mum no HF.1,2,4,6 �

An Bras Dermatol. 2010;85(2):211-5.

FIGURA 7: Padrão
estoriforme do
colagénio;
Hialinização e 
esclerose

FIGURA 8: Espaços pseudovasculares, áreas de hemorragia e
depósitos de hemossiderina
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