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Paciente femenina, de 35 años, sin antecedentes de importancia que consulta por presentar cuadro clínico de 1 año 

de evolución, caracterizado por placa anular con borde hiperpigmentado y centro pálido, de 1 cm de diámetro aproxi-

mado, localizada en área escapular derecha (Fig. 1 a y b). La lesión es asintomática y no refiere tratamientos previos. 

A la dermatoscopia, se observa rodete color café con centro más claro y folículos remarcados.

Figura 1a. Imagen clínica, placa anular, borde hiperpigmentado. 1b. Imagen dermatoscopica: Rodete color café con centro más claro y folículos 
prominentes
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Figura 2a y b: Tumor constituido por una proliferación en “placa” 
de fascículos de células fusiformes que se disponen paralelamente a 
la epidermis y se ubican en la dermis media y profunda. 

¿ C U Á L  E S  E L  D I A G N Ó S T I C O ?

Se realiza biopsia de piel y se envió a estudio histo-

patológico en el que se evidenció Tumor constituido 

por una proliferación en “placa” de fascículos de cé-

lulas fusiformes que se disponen paralelamente a la 

epidermis y se ubican en la dermis media y profunda. 

Los núcleos son alargados, vesiculosos, con croma-

tina fina. Se disponen entre fibras de colágeno. Los 

anexos se encuentran atrapados pero no destruidos 

por el tumor. La inmunohistoquímica S100 es nega-

tiva (Figura 2 a y b).

C O M E N T A R I O

El Dermatomiofibroma (DMF) es un tumor cutáneo be-

nigno y adquirido, de presentación infrecuente, que es 

usualmente infradiagnosticado por ser poco conocido. 

Fue descrito por primera vez en 1991, por Hügel, quien 

lo nombró “fibromatosis dérmica en placa”, al pu-

blicar una serie de 25 casos. Sin embargo, un año más 

tarde, Kamino et al, describen 9 casos con sus caracte-

rísticas clínicas e histológicas, proponiendo el nombre 

de “Dermatomiofibroma”.1 En el año 2009, Mentzel et 

al. reportan una serie 56 casos con edades entre los 3 

y los 51 años, y un predominio en el sexo femenino.2

Esta lesión tiene un origen mesenquimal, formado por 

una proliferación de células fusiformes que corres-

ponden a fibroblastos y miofibroblastos como ha sido 

demostrado por estudios estructurales y de inmuno-

histoquímica. Es observado frecuentemente en adultos 

jóvenes con predominio en el sexo femenino (cerca del 

90%), aunque existen casos reportados en niños, en 

ellos, el predominio es masculino2. Se desconoce la 

causa por la cual es DMF es más común en el sexo fe-

menino, sin embargo, existe la hipótesis de que esta 

lesión continua creciendo en las mujeres posterior a la 

niñez debido a los efectos hormonales, mientras que 

en los hombres tendría regresión espontánea. 

En adultos se localiza preferentemente, en el hombro 

o sus alrededores, axila, parte alta del tronco, cuello y 

brazo3, mientras que en niños, la ubicación más fre-

cuente es la región cervical.2 Clínicamente, se pre-

senta como un nódulo o placa ovalada o anular, bien 

delimitada, algo indurada, de superficie lisa, de 1 a 10 

cm de diámetro, de color rojo marronáceo, sin ulcera-

ción ni descamación, asintomática, que presenta cre-

Con los hallazgos clínicos y el resultado de la patología 

llegamos al diagnóstico de Dermatomiofibroma.
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cimiento lento. Por lo general, se trata de una lesión 

única, aunque existen casos de presentación múltiple o 

lesiones satélites alrededor del DMF.1

En la dermatoscopia se observa una lesión similar a la 

que se observa en el dermatofibroma de tipo lentigo,4 

compuesta por una red pigmentaria de tipo reticular  

que da lugar a una malla  regular con presencia de finas 

líneas pudiendo observarse la presencia de pequeñas 

hipopigmentaciones multifocales.

En la histología, se aprecia una proliferación uni-

forme, densa, bien delimitada formada por células 

fusiformes monomorfas en fascículos o bandas que se 

disponen paralelas a la epidermis y que pueden llegar 

a dermis profunda e hipodermis  y que corresponden a 

fibroblastos y miofibroblastos. No existe atipia ni mi-

tosis. Estas células se localizan alrededor de las es-

tructuras anexiales y fibras elásticas sin destruirlas 

ni alterarlas.4 En lo que corresponde al Inmunohis-

toquímica, la calponina es positiva y es el marcador 

más constante. Otros marcadores musculares como la 

caldesmina y desmina son negativos. Mientras que, la 

actina de musculo liso es inconstante.5 

Dentro de los diagnósticos diferenciales se encuentran 

el  dermatofibroma, el tumor desmoide, piloleiomioma 

y el dermatofibrosarcoma protuberans, en la edad pe-

diátrica debe pensarse también en el Hamartoma fi-

broso de la infancia, Nevo del tejido conectivo y Ha-

martoma del músculo liso.2,6

El tratamiento es la excisión quirúrgica, la misma 

que si se realiza con un margen adecuado no se 

asocia a recidiva.6 
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