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Dermatofibrosarcoma
protuberans: casuística
hospitalaria y comparativa
en  el manejo entre
Dermatología y otras
especialidades

Dermatofibrosarcoma Protuberans:  Hospital
Casuistry and  Comparative Analysis in the
Management of  This  Entity  by the
Dermatology Unit Compared to Other Units
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El dermatofibrosarcoma  protuberans  (DFSP) es  un  tumor
cutáneo  de  origen  fibrohistiocitario  de  crecimiento  lento,
con  una  capacidad  alta  de  recidiva y  de  destrucción  local,
pero  con  un bajo  potencial  metastásico  (menor  a 1%)1.  A
pesar  de  su  baja  incidencia,  se trata  del sarcoma  cutáneo
más  frecuente2.  Su  incidencia  es  mayor  en  las  personas  de
raza  negra,  la  edad  media  de  aparición  oscila  entre  los 40
y  los 43  años  y  hay  un  discreto  predominio  de  mujeres3---5.
Sus  localizaciones  más  habituales  son el  tronco  (40-60%),  las
extremidades  (20-30%)  y la cabeza  (10-15%)3. Su etiología
permanece  desconocida,  si  bien  se ha observado  que  existe
un  antecedente  de  un traumatismo  local  hasta  en un 10-20%
de  los  casos,  sugiriendo  que  pudiera  tratarse  de  un factor
desencadenante6.  La histogénesis  del  DFSP  es incierta,  aun-
que  la teoría  más  aceptada  es  que  se origina  una  célula
neuromesenquimal  pluripotencial7.

El  crecimiento  asimétrico  y su  mala  delimitación  clínica
justifica  que  se haya  constatado  que  hasta  el 21%  de los
casos  presentan  una  recidiva  local  (RL)  durante  los  cinco
años  siguientes  al tratamiento8.  Existen  múltiples  guías  tera-
péuticas  que  recomiendan  la cirugía  micrográfica  de Mohs
(CMM)  en  diferido  como  la  técnica  de  elección  en  su  trata-
miento,  relegando  la  cirugía  convencional  (CV)  con  márgenes
amplios  para  los  casos  en  los que  no  sea  posible  su reali-
zación  y reservando  la  radioterapia  (RT)  y el  tratamiento
con  imatinib  para  situaciones  especiales1.  Se  ha estimado
una  incidencia  de  RL  de  3,7%  tras  CV  vs.  1,7% tras  CMM,
encontrando  diferencias  significativas  entre  ambos9.

El  objetivo  principal  de nuestro estudio  fue  definir  las
características  de  los  pacientes  con DFSP  en  nuestro  centro
y  el  secundario  definir  las  diferencias  en  el manejo  entre
aquellos  tratados  por  el  Servicio  de Dermatología  de  nuestro
hospital  frente  a otras  especialidades.

Se  realizó  un  estudio  descriptivo  retrospectivo  inclu-
yendo  consecutivamente  a todos  los  pacientes  con  diagnós-
tico  histológico  de DFSP  entre  enero  de 2010  y  agosto  de
2022  del  Hospital  Universitario  Puerta  del  Mar, Cádiz.  Se
recogieron  variables  epidemiológicas,  clínicas  y  de  trata-
miento,  de manera  que  se analizaron  los  datos  de  forma
global  y, posteriormente,  según  si  fue  intervenido  por  el
Servicio  de  Dermatología  (grupo  1) frente  a otras  especiali-
dades  (grupo  2).  Para  ello,  se tomaron  medidas  de tendencia
central  y de dispersión  para  las  variables  cuantitativas  y
medidas  de  distribución  de  frecuencias  para  las  variables
cualitativas,  según  su distribución.  Para  esto  último  se rea-
lizó  la prueba de Kolmogorov-Smirnov  para  comprobar  si  la
variable  cuantitativa  seguía  la  distribución  normal  o no.  Se
realizaron  análisis  inferenciales  utilizando  la  t  de  Student
para  las  variables  cuantitativas  y  la X2 para  las  variables
cualitativas.  Se  estableció  el  nivel  de significación  esta-
dística  en  p <  0,05.  Se  utilizó  el  programa  IBM-Statistical

Package  for the  Social  Sciences  (SPSS)  versión  27  (IBM  Com-
pany).

Se  identificaron  19  pacientes,  12  (63,2%)  hombres,  con
una  mediana  de edad  de  38  años  (rango  16-77).  Las  localiza-
ciones  más  frecuentes  fueron  11  (57,9%)  en  el  tronco,  cuatro
(21%)  en las  extremidades  inferiores  y cuatro  (21%)  craneo-
facial.  La mediana  de  tiempo  de evolución  del DFSP  fue  de
cuatro  años (rango  1-30)  y 10  (52,6%)  habían  recibido  algún
tratamiento  previo.  La  mediana  de tiempo  de seguimiento
tras  el  tratamiento  fue  de 32  meses  (3-141)  (tabla  1).

El  análisis  comparativo  entre  ambos  grupos  puede  obser-
varse  en  la  tabla  2.  El  grupo  1, de  forma  estadísticamente
significativa,  difería  con  respecto  al  grupo  2  en  que  incluyó
pacientes  que  no  habían  sido  tratados  previamente  (37,5%
vs.  63,6%,  p =  0,049),  fueron  tratados  mayoritariamente  con
CMM  (87,5%  vs.  18,2%,  p = 0,003)  y tuvo  una  menor  tasa
de  RL  durante  el  seguimiento  (0%  vs.  45,5%,  p  =  0,026).
No  se  observaron  diferencias  significativas  en  el  sexo,
edad,  tiempo  de  evolución,  localización,  tamaño,  tiempo
de  seguimiento,  número  de cirugías  previas,  RT adyuvante
ni  progresión.
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Tabla  1  Resultados  cohorte  total  analizada

Cohorte  total
analizada

Total 19
Hombres  12  (63,2%)
Edad  (mediana  en años)  38
Tiempo  evolución  (mediana  en años) 4
Localización

Tronco  10  (52,63%)
Extremidades  inferiores  5  (26,31%)
Craneofacial  4  (21,5%)

Tiempo  seguimiento  (mediana  meses) 32
Tratados  previamente 10  (52,63%)

Tratamiento  realizado

CV márgenes  10  (52,63%)
Cirugía  de  Mohs  diferida  9  (47,37%)

Recidivas  5  (26,3%)
RT  adyuvante  4  (21,05%)
Progresión  1  (5,26%)

CV: cirugía convencional; RT: radioterapia.

La  cohorte  analizada  presenta  características  epidemio-
lógicas  (edad,  localización,  tamaño  y  tiempo  de  evolución)
similares  al resto  de  cohortes  publicadas,  a excepción  de una
mayor  prevalencia  de  hombres3,10.  En  el  análisis  compara-
tivo  se  observaron  diferencias  significativas  en  el  número  de
pacientes  tratados  previamente,  en el  número  de  RL y en  el

tipo  de cirugía  practicada,  destacando  una  mayor  aplicación
de CMM en  el  grupo  1  y  traduciéndose  en  una  menor  tasa  de
RL.  Además,  en el  análisis  comparativo  también  destaca-
ron  diferencias  llamativas  entre  ambos  grupos  en  el  tiempo
de evolución,  en  el  número  de cirugías  previas  realizadas  y
en  la administración  de  RT adyuvante  (mayor  en  el  grupo
2),  aunque  sin  alcanzar  significación  estadística  en  ninguna
de ellas.  El mayor  número  de intervenciones  previas,  mayor
número  de  RL  durante  el  seguimiento  y mayor  necesidad  de
RT  adyuvante  observado  en  el  grupo  2, posiblemente  debido
principalmente  a  pacientes  multiintervenidos  y  algunos  con
márgenes  quirúrgicos  afectos,  puede  hacernos  inferir  quizás
una  mayor  complejidad  en  los  pacientes  tratados  en  dicho
grupo.

Las  limitaciones  de este  trabajo  se derivan  de su  carácter
retrospectivo,  incluyendo  una  pérdida  de  datos  en  variables
como  el  número  de  cirugías  previas  y  el  tiempo  de  evolu-
ción  que  no permitió  obtener  diferencias  significativas  en  el
estudio  comparativo.

Los  resultados  obtenidos  concuerdan  con  la  superioridad
de  la CMM  con  respecto  a la  CV  en  el tratamiento  del DFSP
observada  en  la literatura.  Mediante  este  estudio  se puede
concluir  que  la atención  y tratamiento  del  DFSP  mediante
la  CMM  por parte  del  Servicio  de Dermatología  disminuye
el  número  de  recidivas  y, por consiguiente,  puede  evitar  la
necesidad  de RT adyuvante  y  su morbilidad  asociada.  Por
tanto,  sería  conveniente  que  el  DFSP  sea  tratado  en servicios
que  realicen  CMM  y, en caso  de no  ser posible,  derivar  a  la
unidad  de  referencia.

Tabla  2  Resultados  del  análisis  comparativo  entre  ambos  grupos:  grupo  1 (atendidos  en  el servicio  de Dermatología)  y  grupo  2
(atendidos en  otros  servicios  del mismo  centro)

Grupo  1
(Dermatología)

valor  p  Grupo  2
(otras  especialidades)

Total  8 (42,1%)  11  (57,9%)
Hombres  3 (37,5%)  0,109  9  (81,8%)
Edad media  (años) 41,4  0,843  42,9
Tiempo medio  evolución  (años)  8 0,499  14*
Localización

Tronco  6 (75%)  0,156  4  (36,3%)
Extremidades  inferiores  2 (25%)  3  (27,3%)
Craneofacial 0 4  (36,3%)

Tamaño (cm)  4 x  2,6  0,243  5,8  x  4,9
Tiempo medio  seguimiento  (meses)  23  0,084  58,3
Tratados previamente  3 (37,5%)  0,049  7  (63,6%)
Número cirugías  previas  (media)  0,25  0,529  3,3*
Tratamiento  realizado

CV márgenes  1 (12,5%)  0,003  9  (81,8%)
Cirugía de  Mohs  diferida  7 (87,5%)  2  (18,2%)

Recidivas 0 0,026  5  (45,5%)
RT adyuvante  0 0,055  4  (36,3%)
Progresión 0 0,381  1  (9,1%)

CV: cirugía convencional; RT: radioterapia.
* Importantes diferencias a destacar sin que alcancen diferencias significativas tras el  análisis comparativo.

1050



ACTAS  Dermo-Sifiliográficas  115  (2024)  1049---1051

Bibliografía

1. Hao X, Billings SD, Wu F, Stultz TW, Procop GW, Mir-
kin G, et al. Dermatofibrosarcoma Protuberans: Update on
the Diagnosis and Treatment. J Clin Med. 2020;9:1752,
http://dx.doi.org/10.3390/jcm9061752.

2. Kreicher KL, Kurlander DE, Gittleman HR, Barnholtz-
Sloan JS, Bordeaux JS. Incidence and Survival of Primary
Dermatofibrosarcoma Protuberans in the United States.
Dermatol Surg. 2016;42:S24---31, http://dx.doi.org/10.1097/
dss.0000000000000300.

3. Criscione VD, Weinstock MA. Descriptive epidemiology of
dermatofibrosarcoma protuberans in the United States,
1973 to 2002. J Am Acad Dermatol. 2007;56:968---73,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2006.09.006.

4. Serra-Guillén C, Llombart B, Sanmartín O.  Dermatofibro-
sarcoma protuberans. Actas Dermosifiliogr. 2012;103:762---77,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ad.2011.10.007.

5. Larbcharoensub N, Kayankarnnavee J, Sanpaphant S, Kiranan-
tawat K, Wirojtananugoon C, Sirikulchayanonta V. Clinicopat-
hological features of dermatofibrosarcoma protuberans. Oncol
Lett. 2016;11:661---7, http://dx.doi.org/10.3892/ol.2015.3966.

6. Taylor HB, Helwig EB. Dermatofibrosarcoma protuberans. A
study of 115 cases. Cancer. 1962;15:717---25, http://dx.doi.org/
10.1002/1097-0142(196207/08)15:4<717::aid-cncr2820150405>
3.0.co;2-2.

7. Sellheyer K,  Nelson P, Krahl D. Dermatofibrosarcoma
protuberans: a tumour of  nestin-positive cutaneous mesen-
chymal stem cells? Br J  Dermatol. 2009;161:1317---22,
http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2133.2009.09363.x.

8. Bogucki B, Neuhaus I, Hurst EA. Dermatofibrosarcoma
protuberans: a  review of  the literature. Dermatol
Surg. 2012;38:537---51, http://dx.doi.org/10.1111/j.1524-
4725.2011.02292.x.

9. St  Martin EC, Vyas KS, Batbold S, Erwin PJ, Brewer JD. Der-
matofibrosarcoma Protuberans Recurrence After Wide  Local
Excision Versus Mohs Micrographic Surgery: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Dermatol Surg. 2022;48:479---85,
http://dx.doi.org/10.1097/dss.0000000000003411.

10. Serra-Guillén C, Llombart B, Nagore E, Guillén C, Requena
C, Traves V,  et  al. Mohs micrographic surgery in dermatofi-
brosarcoma protuberans allows tumour clearance with smaller
margins and greater preservation of  healthy tissue compa-
red with conventional surgery: a study of 74 primary cases.
Br J Dermatol. 2015;172:1303---7, http://dx.doi.org/10.1111/
bjd.13417.

M.  Viedma-Martínez a,∗,  J.F.  Millán-Cayetano a,
C.  Grassi-Garcíab y M.  Linares-Barrios a

a Departamento  de Dermatología,  Hospital  Universitario

Puerta  del  Mar, Cádiz,  España
b Departamento  de  Cirugía  Plástica,  Hospital  Universitario

Puerta  del  Mar, Cádiz,  España

∗ Autor  para  correspondencia.
Correo  electrónico:  myriamdermatologiacadiz@gmail.com
(M. Viedma-Martínez).

1051

dx.doi.org/10.3390/jcm9061752
dx.doi.org/10.1097/dss.0000000000000300
dx.doi.org/10.1097/dss.0000000000000300
dx.doi.org/10.1016/j.jaad.2006.09.006
dx.doi.org/10.1016/j.ad.2011.10.007
dx.doi.org/10.3892/ol.2015.3966
dx.doi.org/10.1002/1097-0142(196207/08)15:4<717::aid-cncr2820150405>3.0.co;2-2
dx.doi.org/10.1002/1097-0142(196207/08)15:4<717::aid-cncr2820150405>3.0.co;2-2
dx.doi.org/10.1002/1097-0142(196207/08)15:4<717::aid-cncr2820150405>3.0.co;2-2
dx.doi.org/10.1111/j.1365-2133.2009.09363.x
dx.doi.org/10.1111/j.1524-4725.2011.02292.x
dx.doi.org/10.1111/j.1524-4725.2011.02292.x
dx.doi.org/10.1097/dss.0000000000003411
dx.doi.org/10.1111/bjd.13417
dx.doi.org/10.1111/bjd.13417
mailto:myriamdermatologiacadiz@gmail.com

	Dermatofibrosarcoma protuberans: casuística hospitalaria y comparativa en el manejo entre Dermatología y otras especialidades
	Bibliografía

