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RESUMEN ABSTRACT

piel, de etiología aún no determinada. Es localmente maligno 
y de crecimiento lento. En la mayoría de los casos se presentan 
recidivas posteriores a la resección quirúrgica y en raras ocasiones 
metástasis. Presentamos el caso de un paciente con DFSP gigante 
en el área frontal, temporoparietal izquierda que fue sometido a 
resección quirúrgica más reconstrucción.
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unknown etiology. It is a malignant local tumor with slow growth. 
After resection, there is recurrence in most of the cases, and rarely 
metastasizes. This is a case report about a patient with a giant DFSP 
at the left forehead, temporoparietal area. This was resected and the 
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Los sarcomas de los tejidos blandos son neoplasias 
relativamente raras, representan el 1 % de todos los tumores 

en orden de frecuencia entre los sarcomas de los tejidos 
blandos(1), subdividiéndose histológicamente en bien 

neoplasia dérmica, de origen aún no bien determinado, 

principalmente el tronco, constituida por una neoformación 
lobulada de tamaño variable, recurrente en la mayoría de los 
casos después de su escisión y que rara vez da metástasis. El 
tratamiento de elección es la resección quirúrgica del mismo 
con márgenes de seguridad amplios.  Presentamos un caso 
de esta enfermedad y aportamos una actualización acerca 
del tema. 

Paciente de sexo femenino,  26 años de edad, que hace 4 años 
acudió al Instituto Oncológico Nacional (ION) por presentar 
tumoración (menor de 5cm) de partes blandas en región 
frontal izquierda.  Regresa un año posterior a extirpación 
quirúrgica en hospital general, con reporte patológico de 
Neuroangioma.

Posteriormente presenta recidiva y acude para tratamiento 

recidivante sobre cicatriz quirúrgica posterior a  trauma 

Manteniéndose únicamente curaciones constantes de 
lesión  (Fig. 1A). La tumoración medía 20cm de diámetro, 
ulcerada, necrótica y sangrante, por lo que se realizó  varias 
transfusiones sanguíneas, previo al acto quirúrgico. No 
presenta antecedentes patológicos personales, ni familiares 
de relevancia. Al examen físico se observa masa péndula, 
pediculada de 20cm de diámetro aproximadamente, 

necrosis y  sangrado activo en región frontal parietotemporal 
izquierda  (Fig. 1B).
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Los exámenes de laboratorio prequirúrgicos determinaron 
anemia crónica. Estudios de imágenes: Radiografía Standard 
de Tórax y TAC de Tórax, dentro de parámetros normales. 
La TAC de cerebro muestra masa con densidad de tejidos 
blando de aproximadamente de 20 x 10 cms en región 
frontal, temporal y parietal izquierda con áreas de solución 
de continuidad, sin fractura de los huesos del cráneo.

Se realizó la resección de la zona tumoral, con un margen 
de seguridad de 3cm (Fig. 2). A pesar de ello el informe de 

amplía márgenes y se escopla hueso parietal izquierdo. El 
defecto de cuero cabelludo se cubrió mediante un colgajo 
local de rotación e injerto de piel parcial (Fig. 2) 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

protuberans con compromiso tumoral de ampliación de 
margen, y en contacto focal de borde profundo y cartílago. 
Tumor  2300 gramos, mide 23 x 22 x 8cm. A los 4 meses de 
seguimiento, la paciente se encontraba libre de síntomas y 
sin recidivas (Fig. 3). Continúa en controles periódicos.
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tumor de la piel(2-3), que se extiende al tejido celular 
subcutáneo y al músculo subyacente(4-5), formando masas 
protuberantes, nodulares o multinodulares(5), de crecimiento 
lento (6). Tiene un grado bajo a intermedio de malignidad 
y alta tasa de recurrencia (7). También se conoce como 

(7).

(5) Se ha 
postulado que son de origen histiocítico y que pertenecen al 

(6,8,9).  La ocurrencia 
de tumores histológicamente idénticos que contienen 

de ellos pueden originarse de los nervios periféricos (6). Se 
ha demostrado la presencia de alteraciones cromosómicas 

tumores malignos de la vaina de los nervios periféricos en 
(10). En el 10-20% de los 

casos se ha observado una relación entre este tumor y trauma 
previos en dicha área, como: antiguas heridas quirúrgicas, 
quemaduras o sitios de vacunas (7).

Puede aparecer a cualquier edad(1), aunque  más frecuentemente 
entre los 20 y los 50 años y es el sexo masculino el más 
afectado (5). En un estudio  realizado por Rutgers, con 902 
pacientes con DFSP,  observó que el 57% de los pacientes 
eran varones, mientras que el 43% correspondían a mujeres
(11). De acuerdo a registros en Francia de la población 
oncológica de 1982 al 2002, su incidencia anual es de 3 
casos por millón de pacientes con cáncer (7).

Se ha reportado casos en personas de todas las razas. Aunque 
de acuerdo al estudio de Criscione y Weinstock se encontró 
que los pacientes de raza negra, tenían una incidencia que 
casi duplicaba a la de los de raza blanca (7,5).

Los diferentes tipos de  sarcomas en  partes blandas, son  
tumores  relativamente raros. En ION SOLCA Guayaquil 
representan el 0,8% de todos los tumores malignos 
diagnosticados. Se reportan 81 casos tratados en 5 años 
(RNT), se observa un ligero predominio por la presentación 
en el sexo masculino 45 casos contra 36 en mujeres. Se 
observan dos picos de incidencia por edad uno entre los 11 
y 30 años con 35,8%, y otro entre los 50 y 60 con el 14,8%. 
En cuanto a la localización, el 64,1% es en las extremidades, 

33,3% en el tronco y el 8,9% en cabeza y cuello (12).

multinodular (4,5,9)

sobre los planos profundos (5), su crecimiento es lento y no se 
le presta atención hasta que ha adquirido un gran tamaño (6,9).

y/o esclerótica(7). Sólo en un escaso porcentaje son dolorosos 
(2,5).

Estos tumores no son encapsulados, pero poseen una 
seudocápsula de células comprimidas, normales y malignas. 
(1). Se extienden siguiendo los planos aponeuróticos, 
haces musculares y vainas nerviosas, más allá del tumor 
macroscópico(1,5). Están formados por células fusiformes, 

característica la disposición radial de las células hacia un 
centro vacío (imagen en rueda de carro) (5,6).

Se consideran como localmente malignos y son muy 
frecuentes las recidivas luego de la exéresis limitada, (1,6,9,13)

pero las metástasis son raras (1-4%), sólo ocurren después 
de múltiples recidivas y generalmente a los pulmones por 
vía hematógena (1,2,5,7,9) y en menor frecuencia a los ganglios 
linfáticos regionales y a las vísceras(6). Aquellos pacientes 
con metástasis han presentado una sobrevida no mayor a 2 
años (7).

No existen exámenes de laboratorio que ayuden a la detección 
y diagnóstico del DFSP (7). Los estudios de imágenes sólo 
resultan útiles cuando existen altas sospechas de metástasis 
(7)

y la profundidad de la lesión (7). La biopsia de piel es esencial 
(7).

El tratamiento de elección es la resección amplia del tumor, 
con un amplio margen de tejido circundante (1,5,9), incluyendo 
la fascia subyacente (3). El margen de seguridad debe llegar 
3cm, (13,14,15) de lo contrario las recidivas ocurren  cerca del 
70 %. La primera resección es importante, dado que tras la 
primera exéresis inadecuada el tumor tiene un crecimiento 
local incontrolado (9).

La quimioterapia es raramente empleada en el tratamiento de 
DFSP. En aquellos casos se usa Imatinib  como un potente 

incluyendo los receptores PDGF. Se la emplea a dosis de 
800 mg/d. (7).
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piel de etiología aun no determinado, que en la mayoría de 
los casos presenta recidiva luego de resección quirúrgica si 
no se conserva un margen de seguridad amplio. Conlleva 
posteriormente a un crecimiento incontrolable de dichas 
tumoraciones con la consecuente ampliación de la lesión 
inicial. La radioterapia puede causar la malignización de 
este tipo de patología. Es importante recalcar el tratamiento 

temprano de este tipo de lesiones para evitar procedimientos 
quirúrgicos mayores. Este tipo de intervenciones debe ser 
realizado en un servicio especializado para evitar múltiples 
procedimientos agresivos y así evitar secuelas mayores. Las 
limitaciones económicas y de educación que aquejan a la 
mayoría de pacientes oncológicos, constituye un obstáculo 
en el manejo temprano y oportuno de estos problemas.
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