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Tumor de colisión: dermatofibroma y 
nevo melanocítico intradérmico

Resumen

ANTECEDENTES: El dermatofibroma en asociación con un nevo melanocítico es po-
co frecuente; en términos histológicos, la lesión debe diferenciarse de un melanoma 

para su diagnóstico y tratamiento, ya que hay que incluir el diagnóstico diferencial de 
melanoma desmoplásico.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino en la octava década de la vida con una lesión 
de piel en la región escapulovertebral izquierda con diagnóstico clínico de carcinoma 
basocelular y el resultado histopatológico fue de tumor de colisión: nevo melanocítico 
intradérmico y dermatofibroma.

CONCLUSIONES: Las características clínicas no son típicas en los tumores de colisión; 
por tanto, el diagnóstico se establecerá por medio del estudio histopatológico. 

PALABRAS CLAVE: Dermatofibroma; nevo melanocítico intradérmico; melanoma.

Abstract

BACKGROUND: Dermatofibroma in association with a melanocytic nevus is rare; 
histologically the lesion must be distinguished from a melanoma for diagnosis and 
treatment, differential diagnosis must be made with desmoplastic melanoma.

CLINICAL CASE: A male patient of the eighth decade of life with a skin lesion in the left 
scapulovertebral region with histopathological diagnosis of collision tumor: intradermal 
melanocytic nevus and dermatofibroma.

CONCLUSIONS: Clinical characteristics are noy typical in collision tumors; thus, 
diagnosis should be established by histopathological study. 
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ANTECEDENTES

El tumor de colisión corresponde al hallazgo 
microscópico de dos o más neoplasias en una 
misma lesión cutánea y que generalmente son 
de diferente estirpe histológica. De acuerdo 
con Boyd y Rapini, los tumores no deben estar 
separados por más de 1 mm entre sí.1

En una revisión realizada en 1994 por estos 
autores en la Universidad de Texas de 40,000 
biopsias cutáneas, sólo 69 resultaron tumores de 
colisión, con el siguiente orden decreciente: car-
cinoma basocelular y nevo (14 casos), queratosis 
seborreica y nevo (n = 14), queratosis seborreica 
y cáncer basocelular (n = 8), queratosis actínica y 
nevo (n = 7), cáncer basocelular y neurofibroma 
(n = 4), tumores anexiales y nevo azul con otras 
neoplasias en el resto.1

Se han propuesto diferentes teorías para tratar 
de explicar la asociación de estos tumores, 
entre ellas:

A.  Algunos nevos pueden interactuar con 
elementos del estroma capaces de inducir 
crecimiento epitelial y en algunas ocasio-
nes los traumatismos pueden actuar como 
factores precipitantes.2

B.  Los cambios epiteliales estromales pue-
den inducir la formación de una segunda 
neoplasia.3

C.  Algunas neoplasias son capaces de activar 
a los linfocitos que producen linfocinas, 
favoreciendo la aparición de carcinoma 
basocelular. Los linfocitos son estimulados 
por los mastocitos que se encuentran en 
mayor porcentaje en los sitios donde se ha 
desarrollado un carcinoma basocelular.1,3 

D.  La asociación de algunos tumores puede 
deberse a que proceden de una misma 
línea celular o célula pluripotencial.4

E.  En algunos casos aislados se ha comu-
nicado una probable asociación de tipo 
hereditaria (autosómica dominante).4 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 73 años con fototipo de 
piel III de Fitzpatrick que tenía una dermatosis lo-
calizada en la región escapulovertebral izquierda 
constituida por una neoformación cupuliforme 
de 4 x 4 mm discretamente eritematosa, de 
superficie lisa y bordes discretamente irregula-
res (Figura 1). A la dermatoscopia se encontró 
el centro de la lesión con aspecto de cicatriz 
de color amarillo rodeado por telangiectasias 
periféricas (Figura 2). Tenía el antecedente de 
tres carcinomas basocelulares en la cabeza y 
tres carcinomas epidermoides en la cabeza y el 
tronco. Se realizó extirpación quirúrgica con el 
diagnóstico clínico de carcinoma basocelular. 

Los cortes histológicos mostraron una lesión de 
piel con capa córnea con hiperqueratosis y la 
epidermis hiperplásica e irregular. En la dermis 
reticular superficial se observó una prolifera-
ción melanocítica bien delimitada dispuesta en 
nidos cohesivos, con melanocitos uniformes. 
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Figura 1. Neoformación cupuliforme de 4 x 4 mm 
discretamente eritematosa, de superficie lisa, con 
bordes discretamente irregulares.
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DISCUSIÓN

Los tumores de colisión se definen como la 
coexistencia de dos o más lesiones tumorales 
adyacentes y de estirpe histológica diferente.5 

Los dermatofibromas puede manifestarse de 
diferente forma clínica e histológica, también 
muestran diversos patrones dermatoscópicos.5 
Los patrones dermatoscópicos de lesiones 
atípicas incluyen patrón de pigmento atípico, 
eritema, estructuras vasculares. El prototipo de 
un dermatofibroma en la dermatoscopia es una 
placa blanquecina de aspecto cicatricial en el 
centro y una fina red de pigmento en la periferia 
de la lesión, como en nuestro caso. La pigmen-
tación homogénea y una trama blanquecina son 
otros rasgos dermatoscópicos frecuentes en el 
dermatofibroma.6

La dermis superficial y media estaban ocu-
padas por una proliferación bien delimitada, 
no encapsulada, compuesta por fibroblastos 
dendríticos e histiocitos, entremezclados con 
fibras gruesas de colágena hipocelular. En la 
periferia de la lesión se observaban fibras de 
colágena queloidal. Desde la dermis reticular 
superficial hasta el tejido celular subcutáneo, 
había un infiltrado inflamatorio denso peri-
vascular por linfocitos. En el resto del corte se 
observaron unidades pilosebáceas y glándulas 
sudoríparas sin alteraciones (Figuras 3 y 4), la 
inmunotinción con HBM-45 y Melan A fueron 
positivas en células melanocíticas y negativas 
en células fusiformes; la inmunotinción con 
el anticuerpo factor XII fue débilmente po-
sitiva en las células fusiformes. Diagnóstico 
histológico: nevo melanocítico intradérmico 
y dermatofibroma. 
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Figura 2. A la dermatoscopia se observa el centro 
con aspecto de cicatriz de color amarillo rodeado 
por telangiectasias.

Figura 3. Desde la dermis superficial hasta la media, 
se observa una proliferación bien delimitada, no 
encapsulada, compuesta por fibroblastos dendríticos 
e histiocitos, entremezclados con fibras gruesas de 
colágena hipocelular. En la periferia de la lesión, se 
observan fibras de colágena queloidal. En la dermis 
superficial se observan nidos de células melanocíticas. 
H-E 10x.
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negatividad para el factor XIII; en nuestro caso 
fue positivo para HMB-45 y Melan A. Los der-
matofibromas demuestran un patrón de tinción 
inversa con la tinción de factor XIIIa positiva; 
HMB-45 y S-100 y MART-1 negativa.7 En el caso 
que comunicamos el factor XIIIa fue débilmente 
positivo en las células fusiformes y negativo en 
las células melanocíticas.

Existen patrones histológicos similares entre 
el nevo displásico (escleroso) y el dermatofi-
broma entre los que se encuentran hiperplasia 
epidérmica, existencia de colágena queloidal, 
hipercelularidad. Sin embargo, en contrapo-
sición a los dermatofibromas, el melanoma 
desmoplásico no muestra inducción anexial y 
algunos casos muestran nidos de melanocitos 
en la unión y dérmicos, y todos son inmuno-
positivos S-100.8 

De mayor importancia histológica es la dis-
tinción del componente fibrohistiocítico del 
melanoma desmoplásico. Los melanomas 
desmoplásicos constituyen un espectro hete-
rogéneo de lesiones que pueden imitar una 
amplia variedad de lesiones, incluidos los der-
matofibromas. Ambas lesiones pueden mostrar 
una arquitectura fortuita que contiene núcleos 
hipercromáticos y, a veces, extraños; sin embar-
go, el neurotropismo y los pequeños focos de 
agregados linfoides se asocian típicamente con 
melanomas desmoplásicos. Una proliferación 
melanocítica de unión atípica a menudo acom-
paña a los melanomas desmoplásicos y es una 
característica útil que indica la naturaleza me-
lanocítica de estas lesiones.9-12 En nuestro caso, 
se descartó esta posibilidad, pues en la dermis 
reticular superficial se observó una proliferación 
melanocítica bien delimitada dispuesta en nidos 
cohesivos, con melanocitos uniformes, desde la 
dermis superficial hasta media, se observó una 
proliferación bien delimitada, no encapsulada, 
compuesta por fibroblastos dendríticos e his-
tiocitos, entremezclados con fibras gruesas de 

La asociación de dermatofibroma y nevos es 
poco frecuente, en la bibliografía sólo hay una 
serie de 14 casos en la que los dermatofibromas 
estuvieron relacionados con una variedad de 
neoplasias melanocíticas, desde nevo melano-
cítico hasta melanoma in situ.7 

Las lesiones melanocíticas en la inmunohistoquí-
mica han demostrado una formación positiva de 
proteína S-100, HMB-45 y MART-1, Melan A y 
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Figura 4. A. Corte histológico. En la dermis reticular 
superficial se observa una proliferación melanocítica 
bien delimitada dispuesta en nidos cohesivos, con 
melanocitos uniformes. H-E 40x. B. La inmunotinción 
con HBM-45 fue positiva en los melanocitos del nevo 
intradérmico.

A

B
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colágena hipocelular, en la periferia de la lesión, 
con fibras de colágena queloidal.

CONCLUSIONES

Las características clínicas no son típicas en los 
tumores de colisión; por tanto, el diagnóstico se 
establecerá por medio del estudio histopatológico. 

La asociación de dermatofibroma y nevo 
melanocítico intradérmico como tumor de 
colisión es poco común, debido a que en tér-
minos histológicos, hay células fusiformes; debe 
hacerse el diagnóstico diferencial con nevo des-
moplásico escleroso, melanoma desmoplásico y 
dermatofibroma, ya que el abordaje pronóstico 
y terapéutico es diferente cuando se trata de una 
lesión maligna.

Los estudios inmunohistoquímicos proporciona-
rán el diagnóstico correcto de estos casos. 

Es importante conocer y reportar las lesiones 
melanocíticas asociadas con dermatofibromas.
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