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«aneurismático»
[Réplica]
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Recientemente he leído en Actas Dermosifilio-
gráficas el artículo de Álvarez Fernández y cols.
titulado «Histiocitoma fibroso aneurismático (angio-
matoide)»1. De acuerdo con el Diccionario de la Len-
gua de la Real Academia Española, aneurisma signi-
fica «dilatación anormal de un sector del sistema vas-
cular». En todos los casos de esta variante de derma-
tofibroma descritos en la literatura hasta la fecha1-10,
los autores reconocen que las áreas denominadas
«aneurismáticas» no corresponden a auténticos
aneurismas, ya que no son estructuras vasculares
dilatadas, sino que simplemente consisten en una
abundante extravasación de hematíes entre las célu-
las del dermatofibroma, circunstancia, por otra par-
te, relativamente frecuente en muchas de las varian-
tes histopatológicas de dermatofibroma descritas
hasta el momento actual y que son ya más de 40.
Entonces, ¿por qué perpetuar este término incorrec-
to en vez de denominar sencillamente a estas lesio-
nes dermatofibromas hemorrágicos o, si se prefie-
re, dermatofibromas hemosideróticos cuando la le-
sión se extirpa en un estadio más avanzado de evo-
lución y la sangre extravasada se ha transformado
ya en hemosiderina? Las lesiones similares de par-
tes blandas denominadas quistes primarios aneu-
rismáticos de partes blandas11 y las lesiones
óseas denominadas quistes óseos aneurismáti-
cos12 constituyen muestras adicionales de este mis-
mo error. Tampoco parece un argumento válido en
defensa del calificativo aneurismático para estos der-
matofibromas el hecho de que los aneurismas dise-
cantes de aorta no muestren un revestimiento en-
dotelial, ya que la colección hemática se sitúa fue-
ra de la capa endotelial, pero en el espesor de la

pared vascular dilatada, entre la adventicia y la capa
elástica de la aorta. En estos casos, sin existir reves-
timiento endotelial, la colección hemática está deli-
mitada por componentes de una pared vascular dila-
tada y, por tanto, su denominación como aneuris-
ma es absolutamente correcta. Este no es el caso del
dermatofibroma aneurismático, ya que la lesión
en cuestión consiste simplemente en un dermato-
fibroma con abundantes hematíes extravasados entre
las células del dermatofibroma y sin estructura de
pared vascular alguna que delimite esta hemorragia.

En dermatopatología existen ya numerosos nom-
bres describiendo entidades que, estando amplia-
mente aceptados y siendo profusamente utilizados,
resultan del todo incorrectos a la hora de describir
las características histopatológicas de la lesión. Pero
lo más paradójico es que para denominar estas lesio-
nes se han propuesto otros términos mucho más
correctos y adecuados que por motivos desconoci-
dos no tienen éxito. Buenos ejemplos de esta even-
tualidad los constituyen denominaciones tales como
las de melanoma benigno juvenil (para el nevo
de Spitz), acrospiroma (para el hidroadenoma apo-
crino) y siringoma condroide (para el tumor mixto
cutáneo). Afortunadamente algunas de estas deno-
minaciones inapropiadas como sucede en el caso
del melanoma benigno juvenil para el nevo de
Spitz han ido cayendo en desuso con el paso de los
años y actualmente el término nevo de Spitz es la
denominación más ampliamente utilizada y existe
el acuerdo prácticamente unánime de que es la más
adecuada para nombrar esta variante de nevo me-
lanocítico. Por tanto, el argumento de «acuñado por el
uso» no debería utilizarse para defender términos
incorrectos, ya que no reporta ningún beneficio y
simplemente favorece el inmovilismo, dificultando
que la terminología médica sea más lógica y correcta.
Existen casos como sucede con los términos de acros-
piroma y siringoma condroide que por motivos
desconocidos están firmemente arraigados y los li-
bros de texto en sus sucesivas ediciones, así como
los artículos en revistas de nuestra especialidad, con-
tinúan manteniendo estas denominaciones ilógicas
e incorrectas, con el agravante de que se han pro-
puesto otras mucho más acordes con la naturale-
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za y características histopatológicas de las lesiones.
Este es el caso también del dermatofibroma aneu-
rismático. No es que yo sea partidario de aumentar
aún más la terminología dermatológica y dermato-
patológica, ya que nuestra especialidad es ya una
de las más ricas y difíciles en este sentido, y frecuente-
mente nuestros colegas de otras especialidades protes-
tan por lo que ellos denominan algo despectivamen-
te nuestra «jerga dermatológica» cuando tratan de
entender nuestros informes o artículos científicos.
Pero en mi opinión nada bueno se consigue per-
petuando nombres como el de dermatofibroma aneu-
rismático cuando está claro que esta denominación
es inadecuada e incorrecta para describir el meca-
nismo de producción y las características histopato-
lógicas de la lesión. Además, ¿cuál es el problema
para denominar a estas lesiones como dermatofi-
bromas hemorrágicos, denominación a mi juicio mu-
cho más sencilla y correcta? Tampoco el calificativo
«angiomatoide», que algunos autores añaden como
subtítulo o calificativo adicional a la hora de describir
dermatofibromas hemorrágicos, resulta adecuado,
ya que «angiomatoide» significa parecido a angio-
ma, es decir, con un abundante componente vascu-
lar, y la abundancia de capilares y vénulas es una
de las características histopatológicas más constan-
tes y distintivas de todas las variantes histopato-
lógicas del dermatofibroma. En este sentido todos
los dermatofibromas serían, pues, angiomatoides.

Otro punto que me gustaría comentar es que Álva-
rez Fernández y cols.1 parecen considerar también
como un dermatofibroma aneurismático la lesión que
nosotros describimos como «dermatofibroma hemo-
siderótico multinodular»13, ya que incluyen nuestro tra-
bajo en su revisión bibliográfica. De entrada puedo
asegurar que el término «aneurismático» no aparece
en la descripción de nuestro caso y la lesión en todo
momento es descrita como dermatofibroma hemosi-
derótico. Pero además lo más llamativo y peculiar de
nuestro caso no consistía en el abundante depósito de
hemosiderina dentro de la lesión, circunstancia relati-
vamente frecuente en el dermatofibroma, sino que lo
que le confería un carácter distintivo era su naturaleza
multinodular, hallazgo que hasta donde nosotros cono-
cemos no ha sido descrito en otras lesiones de dermato-

fibroma. Una cosa son los dermatofibromas múltiples
agrupados, entidad bien conocida y descrita en la lite-
ratura, y otra distinta es el dermatofibroma multinodular:
múltiples nódulos de dermatofibroma visibles como
nódulos independientes desde el punto de vista histo-
patológico y que constituyen una única lesión desde el
punto de vista clínico. Por ello, además de incorrecto
resulta inadecuado incluir nuestro dermatofibroma he-
mosiderótico multinodular entre los dermatofibromas
aneurismáticos.
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Ante todo nos gustaría agradecer al doctor Re-
quena el extraordinario interés demostrado al leer
minuciosamente el artículo publicado por nuestro
grupo1. Según el diccionario de términos médicos
de Ruiz Torres, aneurisma se define como «bolsa
formada por dilatación o rotura de las paredes de
una arteria o vena llena de sangre circulante». En
ningún caso se colige de esta definición que la san-
gre extravasada tenga que estar delimitada por en-
dotelio o incluida en el espesor de una pared vas-
cular entre adventicia y capa elástica como sugie-
re el doctor Requena. Los quistes aneurismáticos
de hueso y los escasos descritos por nuestro gru-
po en partes blandas son formaciones saculares o
«quísticas» sin revestimiento endotelial ocupadas
por abundante material hemático no coagulado2.
Estas estructuras «quísticas» se forman como re-
sultado de procesos reparativos secundarios a un
traumatismo imperceptible que causa anormalida-
des vasculares, resultando en un ensanchamiento
rápido vascular, rotura y salida de sangre libre y
fluida, que ocupa el tejido conjuntivo adyacente. El
mesénquima prolifera de forma importante en res-
puesta a la alteración vascular. Con el tiempo la
lesión se estabiliza y los fibroblastos y elementos
óseos, si los hubiere, maduran, constituyendo es-
tas estructuras saculares, «quísticas» o aneuris-
máticas. Que las lesiones aneurismáticas son fru-
to del daño vascular previo lo confirma el hecho
de que son muchas las hemorragias o hematomas
de hueso o partes blandas tras traumatismos o frac-
turas y raros o excepcionales los quistes aneuris-
máticos de hueso, piel o partes blandas.

Centrándonos en los dermatofibromas es cier-
to, como refiere el doctor Requena, que estos tumo-
res presentan frecuentemente hemorragias o depó-
sitos de hemosiderina; sin embargo, es raro encon-
trar estructuras quísticas saculares o aneurismáticas
que ocupen masivamente la lesión o que incluso ha-
gan difícil el diagnóstico del dermatofibroma de base.

El problema principal, como en tantas ocasiones
de la dermatología o dermatopatología, estriba en
el hecho de que con el afán de realizar diagnósticos
brillantes se incluyen bajo el término de dermatofi-
broma aneurismático dermatofibromas convenciona-
les con más o menos material hemático o hemosi-
derina extravasada, pero sin hechos aneurismáticos
verdaderos. Por ello nosotros creemos que debe ser
estricto el diagnóstico de esta variedad de dermatofi-
broma, que conviene conocer para no confundirla
clínicamente con lesiones vasculares o incluso me-
lanocíticas e histológicamente con hemangiomas.

En cuanto al término angiomatoide, indica sim-
plemente que son lesiones que se parecen a
angiomas, de ahí el sufijo «oide», y nunca que sean
verdaderos angiomas o proliferaciones vasculares;
por tanto, el término angiomatoide podría, en sen-
tido lato, considerarse correcto.

En suma, consideramos que el término derma-
tofibroma aneurismático es adecuado para descri-
bir estas lesiones, pero que se debe ser estricto en
su diagnóstico. Además creemos que términos nue-
vos que se tratan de consolidar como «hemorrá-
gico» o «hemosiderótico» deberían ser eliminados
por su imprecisión y porque la hemorragia y la
hemosiderina son uno más de los componentes
habituales del dermatofibroma.
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