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1. INTRODUCCION

Los linfomas de células T cutaneos (LCTC) corresponden a
un grupo de neoplasias que afectan la piel y que pueden
progresar e involucrar ganglios linfaticos, sangre y diversos
organos. (1)

Existen dos grandes subgrupos dentro del espectro de los
linfomas de células T cutaneos, que son:

*Micosis Fungoides
*Sindrome de Sézary

El sindrome de Sézary solo se presenta en 1-3% de los
casos y es una variante leucémica del LCTC, que causa
eritrodermia, involucro sanguineo y adenopatias. (2)

Mientas que la Micosis Fungoides (MF), es la forma maés
comun de Linfoma de células T cutaneo, representando el
50-70% de los casos. (3)

La Micosis Fungoides se considera un Linfoma No
Hodgkin de bajo grado de las células de la piel.

Con una incidencia anual de 3 nuevos casos por millon de
personas y una mediana de edad de 56 afos, siendo el 69%
de los pacientes de genero masculino. (4)

De acuerdo a los registros de cancer de los Estados Unidos
la incidencia de Micosis Fungoides y Sindrome de Sézary
se incrementd en forma significativa entre 1973-1984.
Reportando un riesgo 2 veces mayor entre la poblacion de
afroamericanos en comparacion con los caucasicos. (5)



Al diagnostico, los pacientes con Micosis Fungoides tienen
en un 80% parches o placas limitados en la piel. Su
prondstico es excelente con una supervivencia media de 15
a 30 afios.

El 20% restante presenta eritrodermia difusa o tumores
cutaneos con una supervivencia global menor a los 10 afios.

(6)

2. PLANTEAMIENTO, DEFINICION Y
DELIMITACION DEL PROBLEMA

Existen muchas opciones terapeuticas disponibles para el
manejo de los Linfomas de Células T Cutaneos (LCTC),
gue incluyen a la Micosis Fungoides y Sindrome de Sézary.

Las opciones de tratamiento generalmente se determinan
por la preferencia del médico o del paciente o bien por la
experiencia de la Institucion. Esto debido a que hay escasez
de estudios fase Il que comparen las opciones de
tratamiento y porque existe falta de consenso sobre el
tratamiento de las etapas mas avanzadas. (7,8)

En Septiembre de 2004, the European Organisation for
Research and Treatment of Cancer (EORTC) Cutaneous
Lymphoma Task Force organiz0 una reunion para
establecer un consenso del manejo de la Micosis Fungoides
y Sindrome de Sézary, de donde surgieron las guias
europeas de manejo. (9)

Sin embargo a pesar de su establecimiento, la estrategia
inicial de tratamiento a menudo no esta clara, debido a que
es una condicién poco comun, el abordaje generalmente es
individualizado, existe limitada informacion publicada de
buena calidad y la presentacion de la enfermedad es
sumamente heterogenea. (1,10)

En general en las etapas tempranas de pacientes con
parches o placas el tratamiento es a base de terapias
dirigidas a piel, con la adicion de tratamiento sistémico en
caso de enfermedad refractaria, progresiva o persistente.
Solo aquellos con factores prondsticos desfavorables



(histologia foliculotropica, transformacion a células
grandes o B1) desde el inicio de su tratamiento requieren
del tratamiento sistémico. (1, 11,12)

Se ha visto que la MF es una enfermedad radiosensible, ya
sea al tratamiento con fotones o electrones. En caso de
parches o placas limitados, la radioterapia tiene buenos
resultados, reportando en la literatura que tras 4-8 semanas
de completar el tratamiento de radioterapia, se logran tasas
de respuesta completa en el 100% de los pacientes, con
tasas de supervivencia libre de recurrencia a 10 afios del

86% vy supervivencia global en el mismo periodo de 100%.

()

Cuando los parches o placas son extensos, la literatura
sugiere que la irradiacién total a piel con electrones alcanza
excelentes tasas de respuesta, con alivio de los sintomas y
efecto paliativo, aun en aquellos pacientes que ya
recibieron algun tratamiento de radioterapia en forma
previa. (10)

De acuerdo a EORTC Cutaneous Lymphoma Project Group
en etapas tempranas como IA-1IA la irradiacion corporal
total con electrones logra que el 95% de los pacientes
alcancen una respuesta clinica y remision patologica. (4)

De acuerdo a un meta-analisis de estudios retrospectivos se
ha establecido que la probabilidad de alcanzar una
respuesta completa es dependiente de la etapa clinica, la
dosis a la superficie de la piel y la energia utilizada. De
acuerdo a esta informacion se estima una respuesta
completa del 96% en etapas clinicas IA, IB y 1lA, 36% en
etapas clinicas 1IB y 60% en etapas clinicas Ill. Las tasas
de respuesta se ven aumentadas cuando la dosis a la
superficie de la piel esta entre 32-36 Gy y cuando se
utilizan energias de 4-6 MeV. (6,13).

Con el tratamiento con electrones, la dosis de radiacion se
deposita en las capas superficiales de la piel, evitando
tejidos profundos y por tanto con menor toxicidad. La dosis
requerida o con mayor porcentaje de éxito segun EORTC
es de 30-36 Gy, brindando 1 Gy al dia en 6-10 semanas de
tratamiento, a una profundidad de 4 mm de la superficie de
la piel, dependiendo de las caracteristicas de las lesiones;
esto con energias de 4-5.5MeV. (6)

A pesar de la eficacia de la Radioterapia en el tratamiento
de la Micosis Fungoides esta no es ampliamente utilizada,



a causa de dificultades técnicas, pero gracias a nuevas
tecnologias la radioterapia se propone en la actualidad
como un método seguro y eficaz para el tratamiento de
superficies extensas de la piel. (14)

Técnicas de irradiacion total a piel con electrones se han
propuesto desde 1950, las mas recientes son las técnicas
estacionarias de 2,4,6 y 8 campos, asi como las técnicas
rotacionales. La uniformidad de la dosis mejora con el
aumento en el nimero de campos a expensas de mayor
complejidad y aumento del tiempo maquina para el
tratamiento de cada paciente. El porcentaje de
contaminacion con fotones no debe exceder el 0.3%. La
verificacion de la dosis se debe realizar en forma rutinaria
utilizando dosimetros de termoluminiscencia en la
superficie de la piel. Por lo que ante los diversos
requerimientos a cumplir para garantizar la calidad de esta
técnica de tratamiento, su uso no esta ampliamente
difundido. (3, 31)

En México la irradiacion total a piel con electrones es una
técnica de tratamiento que solo se realiza en el Instituto
Nacional de Cancerologia dentro del sector salud.

Debido a que como se menciono anteriormente es una
técnica que requiere de infraestructura y adecuada
capacitacion del personal de fisicos médicos, técnicos en
radioterapia y radiooncologos.

Con base en la informacion anteriormente expuesta, se
considera muy importante conocer ¢;cuales han sido los
resultados de la técnica de irradiacion total a piel con
electrones para el tratamiento de las Micosis Fungoides en
el Instituto Nacional de Cancerologia de México?

3. ANTECEDENTES

A) Epidemiologia

La MF se consideran dentro del grupo de los Linfomas
No Hodgkin. De acuerdo a estadisticas de la Secretaria
de Salud de México en 2002 de los 108,064 casos de
cancer registrados el 9.6% correspondieron a
enfermedades hemato-oncoldgicas y de ellas, el
Linfoma No Hodgkin (LNH)y la leucemia linfoide se



ubicaron dentro de las primeras 15 causas de
neoplasias malignas y representaron el 8.2%. (15)

En México no existen datos estadisticos de la
epidemiologia de las micosis fungoides, a las que se
les estima poco frecuentes, pero en la mayor parte de
los hospitales ocupan el cuarto lugar de los tumores
malignos de la piel.

A nivel mundial de acuerdo a la base de datos del
Surveillance, Epidemiology and End Results Program
(SEER) en el periodo de 1998 a 2002, la incidencia
anual de Linfomas de Células T Cutaneos fue de 9.6

casos por 1 millén de personas. (16)

La Micosis Fungoides(MF) es el tipo mas comun de
Linfoma de Células T Cutaneo, representando del 50-
70% de los casos, mientras que el Sindrome de Sézary
representa solo del 1-3% de los casos. (1)

B) Factores etioldgicos y patogénesis

Los factores que deben considerarse en el origen de
los linfomas cutaneos y de otros linfomas son los
siguientes:

1. Factores  genéticos, que incluyen
anormalidades cromosomicas.

2. Factores ambientales e infecciosos

3. Factores inmunologicos

Factores  genéticos, que incluyen anormalidades
cromosémicas:

Se les asocia a antigenos de histocompatibilidad; por
ejemplo, HLA-DR5 se aprecia con frecuencia en pacientes
con linfoma cutaneo de céelulas T en 31.5%.

Se han reportado otras asociaciones similares para HLA-
DOB1 *03. Las variaciones en el cariotipo son
caracteristicas tipicas en dicho padecimiento; algunas veces
en el gen TCR, localizado en el cromosoma 7 y 14. (17)
Los defectos gendmicos en el linfoma cutaneo de células T
son heterogéneos y no siguen reglas claras.

Factores ambientales e infecciosos:

El HTVL-1 es un retrovirus que infecta a los linfocitos



CD4+ y que se realacionan con la leucemia y el linfoma.
En las Gltimas dos decadas se ha sospechado que el linfoma
de celulas T, la micosis fungoides y el Sindrome de Sézary
pueden relacionarse con infeccion retroviral.

Algunos argumentos en contra son que en pacientes con
Micosis Fungoides(MF) o Sindrome de Sézary so6lo un
numero pequefio de pacientes tiene anticuerpos anti-HTVL-
1.

Uno de los argumentos mas polémicos es el papel que
desempena el virus de Epstein Barr en la patogénesis del
linfoma cutaneo de células T. Las tasas de deteccion de
dicho virus en las lesiones de micosis fungoides van de 0 a
32%. (18)

Factores inmunoldgicos:

El curso clinico del linfoma cutdneo de células T se
acompaina de la falta de regularizacion en la sintesis de
citosinas.

La IL-5 e IL-10 se aprecian sobre todo, en el Sindrome de
Sézary, al parecer la clona maligna es del tipo Th2.

Con la utilizaciéon de anticuerpos en contra de la cadena
variable a/} del TCR, se han identificado clonas de células
T malignas en pacientes con Sindrome de Sézary. Su
fenotipo fue: CD3+, CD4+, CD45RO.

Es posible que el predominio de las células Th2 explique el
fendbmeno clinico, muy bien conocido, observado en
pacientes con Sindrome de Sézary y en otros linfomas
cutdneos de celulas T, con reaccion de hipersensibilidad
cutdnea reducida, hipereosinofilia y alteraciones en las
concentraciones séricas de 1gG e IgA. (19,20)

C) Abordaje diagnostico

De acuerdo a los algoritmos desarrollados por la Sociedad
Internacional del Linfoma Cutaneo (ISCL), el diagndstico
de las Micosis Fungoides se basa en la integracion de
caracteristicas clinicas, histopatologicas,
inmunopatologicas y de biologia molecular. (Tabla 1) (21)

Tabla 1. Caracteristicas para el diagnostico de Micosis
Fungoides

CRITERIO PUNTUACION
Clinico 2 puntos basicos y 2 criterios adicionales



Basico 1 punto bésico y 1 criterio adicional
Placas delgadas o parches persistentes o
progresivas
Adicional
1) &reas no expuestas al sol
2) variacién de tamafio y forma
3) poiquiloderma

Histopatolégico 2 puntos basicos y 2 criterios adicionales
Basico 1 punto béasico y 1 criterio adicional
Infiltrado linfoide superficial
Adicional

1) Epidermotropismo sin

espongiosis

2) Atipia linfoide
Biologia Molecular 1 punto por la clonalidad
1) Rearreglo del gen clonal TCR
Inmunopatoldgico 1 punto por uno 0 mas criterios

1) < 50% CD2+, CD3+ y/o CD5+

2) <10% CD7+

3) Discordancia
epidérmica/dérmica de CD2,

CD3, CD5 o CD7

Se requiere de un total de 4 puntos para el diagnostico de
Micosis Fungoides. (21)

El involucro sanguineo significativo (B2) se observa en el
Sindrome de Sézary definido como la presencia de células
T con un rearreglo génico del receptor clonal de células T
(TCR), asi como por la cuenta de células de Sézary de 1000
cel/mcL o més, o incremento de CD4+ o CD3+ con una
relacion CD4/CD8 de 10 o mayor o icremento de CD4+
con fentipo anormal (>40% CD4+/CD7- o > 30%
CD4+/CD26-). (22)

Para poder realizar el diagnéstico se requiere de Biopsia de
las lesiones sospechosas en la piel, hacer un panel de
inmunohistoquimica (CD2, CD3,CD4, CD5, CD7, CDS8,
CD20, CD30, CD25, CD56, TIAL, granzima B, BF1, TCR-
CM1), el analisis molecular de la biopsia de piel para
determinar los rearreglos génicos de TCR por métodos de
PCR, determinacion en sangre periférica de células de
Sézary (en el caso en que la biopsia de piel no fue
diagnostica, especialmente en T4), citometria de flujo,
biopsia de ganglios linfaticos sospechosos (en ausencia de
un diagnostico definitivo en la piel) y determinacion de
serologia HTLV-1 en poblaciones de riesgo. (Tabla 2)
(1,22)

Dentro de las pruebas que se deben de solicitar para obtener
la informacion completa estan: (1, 21,22,23,24)

Tabla 2. Algoritmo diagnéstico en Micosis Fungoides

PRUEBAS HALLAZGOS A BUSCAR
Examen fisico completo % de superficie corporal afectada (palmas,



Examen completo de la piel plantas, dedos), asi como el tipo de lesion

Palpacion de ganglios linfaticos (parches, placas, tumor o eritrodermia)
Palpacidn de organomegalias/masas
Estudios de laboratorio BH con determinacion de células de Sézary

Citometria de flujo (opcional en T1)
Rearreglo génico TCR (si se sospecha de
involucro sanguineo)

Panel metahdlico

DHL

Estudios de imagen TAC Torax-abdomen-pelvis o PET/TC
(>T2, transformacién de células grandes o
foliculotropico o cuando adenopatias
palpables o anormalidades en estudios de
laboratorio)

Prueba de embarazo en mujeres en edad

fértil

Biopsia de médula 6sea No para estadificar, pero se usa para
documentar involucro visceral

Biopsia de ganglios linfaticos sospechosos Documentar clonalidad en LN2-3

Repetir biopsia si hay transformacion de
células grandes

D) Factores prondsticos

Existen mdltiples reportes publicados, que han tratado de
identificar factores prondstico para la supervivencia de
pacientes con Micosis Fungoides. (1)

Aunque hay que sefialar que es importante distinguir entre
las caracteristicas que resultan impactar sobre la
supervivencia de aquellas que causan un impacto en la
supervivencia libre de progresion. (25)

Del gran numero de trabajos publicados, se ha encontrado
que el estado inicial de la T (alude a tumor, de acuerdo al
TNM), la presencia de clonas tumorales de células de
Sézary en sangre periférica, el aumento de deshidrogenasa
lactica (DHL) y la Micosis Fungoide Foliculotrépica son
predictores independientes de pobre supervivencia. (1, 25,
26)

La transformacion de células grandes y la distribucion de
tumor son factores independientes para el aumento del
riesgo de progresion de la enfermedad. (25)

Solo la presencia de adenopatias (N), metastasis (M), edad,
sexo masculino y poiquilodermia son significativos para la
supervivencia. (27)

Al diagnéstico el 80% de los pacientes tienen parches o
placas limitadas a la piel. Ellos tienen un pronostico
excelente con una supervivencia media de 15 a 30 afos. El
20% restante se presentan con eritrodermia difusa o



tumores con una supervivencia global menor a los 10 afios.

(4)

Los diversos estudios que se enfocaron a las variables que
impactan el prondstico, encontraron que el sistema de
estatificacion propuesto por ISCL/EORTC y que
actualmente es el que se adopta en las guias National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) (Tabla 3) es
capaz de identificar factores pronostico y se encuentra
validado. (1,25,26,27)

Tabla 3. TNMB Sistema de Clasificacion y Estadificacion
de la Micosis Fungoides y Sindrome de Sezary

TNMB  Clasificacion de Micosis Fungoides y

Sindrome de Sézary

Piel

Tl Parches, papulas o placas limitadas <10%SC

T2 Parches, papulas o placas >10% SC

T3 1°+tumores>1 cm

T4 eritema confluente>80% SC

Ganglios

NO Sin ganglios anormales

N1 Ganglios anormales Dutch Grl o NCI LN 0-2

N2 Ganglios anormales Dutch Gr2 o NCI LN 3

N3 Ganglios anormales Dutch Gr 3-4 NCI LN 4

NX Ganglios anormales, sin confirmacion histolégica

Visceral

Mo Sin involucro visceral

M1 Involucro visceral con confirmacion histolégica

MX Sitios viscerales, sin confirmacion histologica

SANGRE

BO Ausencia de involucro sanguineo: <5% linfocitos
atipicos en sangre periférica (Células de Sézary)

Bl
Bajo involucro en sangre: >5% de linfocitos atipicos
en sangre periférica (Células de Sézary, pero no
cumplen criterios de B2)

B2 Alto conteo en sangre: >1000mcL células de Sézary o

CD4/CD8 >10 o >40% CD4+/CD7- o >30%
CD4+/CD26-

Tabla 3. TNMB Sistema de Clasificacion y Estadificacion

de la Micosis Fungoides y Sindrome de Sezary
T N MB

IA.-1 0 001
B 2 0 001
A 1-21,20 0,1
InB 3 0-20 0,1
A 4 0-20 0
B 4 0-20 1
IVA11-40-20 2
IVA21-43 0 0-2
IVB 1-40-31 0-2

E) Tratamiento



Como ya se ha tocado en otros apartados, el
tratamiento de las Micosis Fungoides en etapas
clinicas iniciales consiste en el uso de tratamientos
dirigidos directamente a la piel, ya sea para
enfermedad localizada o extensa, con la adicién de
tratamiento  sisttmico en caso de enfermedad
refractaria, persistente o progresiva. (1, 28)

Solo en los pacientes con factores de riesgo desde el
diagnostico se usa el tratamiento sistémico. (1,28)

Las modalidades de tratamiento con radioterapia
incluyen rayos X superficiales, Cobalto 60 e
irradiacion con electrones. (3)

Desde 1951, diferentes métodos de irradiacion total a
piel han sido desarrollados. Aunque la efectividad
dosis-respuesta ha sido cuestionada en numerosas
ocasiones. (29)

La técnica de irradiacion total a piel con electrones
para el tratamiento de la Micosis Fungoides de
Stanford fue descrita por primera vez por Karzmark et
al, empleando cuatro orientaciones del cuerpo, campos
anterior, posterior y laterales de un paciente de pie.
Esta técnica fue modificada posteriormente para
obtener una mejor uniformidad de la dosis y se
sustituyo por la técnica de seis campos. (30)

Fue en 1952 cuando se utiliz6 por primera vez un
acelerador lineal para el tratamiento total a piel con
electrones en Stanford. Trump et al, usaron un haz de
electrones bien colimado (haz de rayos catodicos)
generado por un acelerador Van de Graff dirigido
hacia abajo, con el paciente en una mesa monitorizada,
para irradiar toda la piel. (14)

Con la irradiacion total a piel con electrones el
volumen blanco comprende la epidermis, las
estructuras de los anexos y la dermis. La forma del
cuerpo humano representa un desafio tecnologico para
cualquier técnica de irradiacion total a piel con
electrones. La heterogeneidad de la dosis en el
volumen blanco, se puede minimizar utilizando
multiples haces que se intersectan. Asi mismo es
necesario que la posicion del paciente logre que no se
formen pliegues cutaneos en donde la dosis pueda ser
menor. En algunas é&reas debera utilizarse una



sobreimpresion. (4)

De las tecnicas para irradiacion total a piel con
electrones existen 3 modalidades que son: (31)

*Técnicas Traslacionales: el paciente es trasladado en
una camilla a través de un haz de electrones del ancho
suficiente para cubrir las dimensiones del paciente.

*Técnicas estacionarias: el paciente es tratado a una
larga distancia fuente piel (SSD) con un haz de
electrones 0 una combinacion de haces.

*Técnicas rotacionales: el paciente se coloca en una
plataforma rotatoria en un gran campo de electrones.

Se han estudiado las diversas técnicas, encontrando
que la técnica de Stanford es la menos toxica. La
combinacion de tecnicas, como por ejemplo la de
Stanford con diferentes posiciones del paciente son
muy comunes y muchos clinicos han desarrollado sus
propias variantes. (30)

La técnica de seis campos o de Stanford y sus
variantes se utiliza en mas del 80% de los centros de
radioterapia, con una duracion de cada ciclo que va
entre 2 a 3 dias.

El amplio uso de la técnica de Stanford se debe a sus
resultados dosimétricos que se pueden obtener ain en
cuartos pequefos (SSD=2.85 a 4.25 metros) (32)

De acuerdo a las recomendaciones de la EORTC la
distancia fuente piel (SSD) debe encontrarse entre 3 a
8 metros. La distribucion de la dosis debe ser
homogénea en el aire, dentro del 10% en las
dimensiones verticales y laterales. A cortas distancias
se necesita de dispositivos dispersores, aunque estos
pueden causar contaminacién con fotones.

La contaminacion con fotones a nivel de la médula
Osea debe ser menor a 0.7 Gy durante todo el curso de
tratamiento para evitar secuelas hematoldgicas. (4)

El 80% de la isodosis debe localizarse a 4 mm de
profundidad con una energia de 4 MeV o mayor. La
dosis a una profundidad de 20mm debe ser de menos
del 20% de la dosis maxima. (33)

Existen zonas del cuerpo que recibirdn una dosis
menor como son las plantas de los pies, pliegues



inframamarios, paniculares, region perianal y vertex,
por lo que deberan hacerse mediciones constantes de
la heterogeneidad de la irradiacion total a piel,
generalmente se hacen mediciones con dosimetros de
termoluminiscencia. (3)

El objetivo es que el final del tratamiento se den
tratamientos en parche, para alcanzar una dosis
adecuada, lo que genera una mejoria en la
supervivencia libre de progresion que va del 10 a 20%.

(6)

El objetivo principal es administrar al menos 26 Gy a
una profundidad de 4mm a la piel del tronco, con una
energia de 4 a 5.5 MeV.

Para un tratamiento con intento curativo se espera que
la dosis a recibir sea de 31 a 36 Gy. El tratamiento en
parches a zonas que comunmente reciben una dosis
menor debe estar en al menos 26 Gy. (4,5)

En cuanto a la tolerancia del tratamiento, se ha visto
en la bibliografia que generalmente se presenta
eritema menor y descamacion en las zonas sanas de la
piel, mientras que las lesiones de Micosis Fungoides
pueden observarse més eritematosas. Se presenta en
forma temporal en el 100% de los casos alopecia y
estasis de las ufias. Los sintomas pueden ser mas
severos cuando el paciente se mantiene muy activo
durante el tratamiento o si tiene comorbilidades como
son Diabetes Mellitus.

Los hombres pueden sufrir de infertilidad por la dosis
recibida a los testiculos, por lo que habrd de
recomendarse el uso de bancos de esperma antes del
tratamiento. Las infecciones de la piel que requieren
de uso de antibidticos son poco frecuentes, sin
embargo generalmente se relacionan con la etapa
clinica y la extensién de la enfermedad. (4,5, 34)

En las etapas clinicas tempranas (1A, 1lA) la
irradiacion total a piel con electrones alcanza un 95%
de respuestas clinicas y patoldgicas completas, sin
embargo la supervivencia libre de progresion es de
50%. En etapas clinicas IB y I1IB las respuestas
clinicas y patoldgicas disminuyen a 90% vy la
supervivencia libre de progresion a 30%.

Mientras que en etapas clinicas Ill las tasas de
remision bajan a 75% con una supervivencia libre de



progresion de 25%. Para las etapas clinicas 1V el
beneficio se encuentra sobre todo en el alivio de los
sintomas. (1,4, 5, 35)

4. JUSTIFICACION:

En México no existen datos estadisticos de la
epidemiologia de las micosis fungoides, a las que se
les estima poco frecuentes, pero en la mayor parte de
los hospitales ocupan el cuarto lugar de los tumores
malignos de la piel.

Solo se sabe que a nivel mundial la Micosis Fungoide
es el tipo mas comun de Linfoma de Células T
Cutaneo, representando del 50-70% de los casos,
mientras que el Sindrome de Sézary representa solo
del 1-3% de los casos. (1)

Al realizar una revision de las publicaciones en
Meéxico de Micosis Fungoides solo se observd lo
siguiente:

En la revista del Centro Dermatologico Pascua de
1993 a 2003, sélo se encuentran publicaciones de
casos aislados. (18)

En el Instituto Nacional Cancerologia en 1986 hay una
articulo publicado, acerca de la experiencia del
tratamiento de 3 casos de Micosis Fungloides y en
1995 existe un articulo publicado acerca de
modalidades de tratamiento con quimioterapia. (36)

Mientras que en el Hospital General de México se
encontré una tesis en 1989 titulada: Manifestaciones
cutaneas de los linfomas, estudio de 30 pacientes. (18)

Por lo que existe en general escasa informacion acerca
de factores epidemioldgicos, de prondstico vy
tratamiento respecto a Micosis Fungoides en México y
aun mas importante el mencionar que en México la
irradiacion total a piel con electrones es una técnica de
tratamiento que solo se realiza en el Instituto Nacional
de Cancerologia dentro del sector salud.

Por lo que se considera de suma importancia conocer



cual es la incidencia, el pronostico y sobre todo los
resultados de la técnica de tratamiento con irradiacion
total a piel que se realiza en este Instituto, el cual es el
principal centro de referencia en el pais y de América
Latina.

5. OBJETIVOS

Principal:

Conocer los resultados, en cuanto a supervivencia global de
pacientes tratados con irradiacion total a piel en pacientes
con Micosis Fungoides en diversas etapas clinicas de la
enfermedad.

Especificos:

Determinar si existen factores prondéstico que influyen en la
supervivencia global de los pacientes con Micosis
Fungoides tratados con irradiacion total a piel en el
Instituto Nacional de Cancerologia de México.

Aportar datos epidemioldgicos que originen un registro de
Micosis Fungoides tratados en el servicio de radioterapia
del Instituto Nacional de Cancerologia.

Comparar los resultados obtenidos, con los publicados en la
literatura mundial.



6. MATERIAL Y METODOS:

Tipo de proyecto:

Proyecto de investigacion que pretende evaluar los
resultados obtenidos, en los pacientes tratados con
irradiacion total a piel con electrones en pacientes con
Micosis Fungoides en el Instituto Nacional de Cancerologia
de Mexico.

Disefio del estudio:

De acuerdo a la ocurrencia del estudio, se considera un
estudio retrospectivo. En relacion al periodo y secuencia es
de corte transversal y por el andlisis y los resultados es
descriptivo y observacional.

Periodo y lugar donde se desarrollo el proyecto:

Estudio realizado en el periodo comprendido de Abril de
2008 a Mayo de 2015, en el Instituto Nacional de
Cancerologia de México.

Universo y muestra:

De Abril de 2008 a Mayo de 2015 se registraron 17
pacientes con Micosis Fungoides que recibieron
tratamiento con irradiacion total a piel con electrones. Se
analizo el expediente fisico y electronico. Para detalles
acerca de la técnica se revisaron las hojas amarillas de
tratamiento de radioterapia, asi como los registros del
tratamiento, que se encuentran en el departamento de Fisica



Meédica.

Criterios de Inclusion:

Pacientes mayores de 18 afos de edad, cuyo expediente se
encontrara completo al momento de la realizaciéon de la
base de datos (Historia clinica, reporte histopatologico y
hoja amarilla de tratamiento con radioterapia).

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 18 afios, en quienes se hubiera
planeado brindar el tratamiento de irradiacion total a piel
con electrones, pero que por algin motivo no lo hubieran
recibido (Ej.: paciente visto en consulta de primera vez y
considerado candidato al tratamiento, pero que no hubiera
acudido a recibir el tratamiento).

Métodos:

Se utilizo estadistica descriptiva, para organizar y clasificar
indicadores cuantitativos obtenidos en esta medicion,
revelando a través de ellos las propiedades relaciones y
tendencias de la Micosis Fungoides en un grupo de ¢
pacientes mexicanos. La informacion obtenida de esta tesis,
se organizdé mediante tablas de distribucion de frecuencias,
graficos y medidas de tendencia central como: mediana,
media, moda y otros.

Procedimiento:

Revision de expedientes fisicos, electrdnicos, hojas
amarillas de tratamiento de radioterapia y archivos del
departamento de Fisica Medica para almacenar la
informacion obtenida en la base de datos electronica.

Métodos de procesamiento de la informacion:

Las curvas de supervivencia fueron calculadas mediante



método de Kaplan-Meyer. Los posibles factores pronostico
fueron evaluados por log Rank test.

El anélisis multivariado se realizo utilizando el modelo de
regresion de Cox. El analisis estadistico se realiz6 con el
programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
para Mac version 22.

Empleo de una Laptop MacBook Air. Los textos se
procesaron en Word 2011 y las tablas y gréaficos se
realizaron en Excel 2011.

7. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la Secretaria de Salud y de su reglamento de
la Ley General de Salud en su titulo segundo, de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos en su
articulo No. 17, esta investigacion es considerada de riesgo
minimo, por lo cual no se requirio de la firma de
consentimiento informado.

8. RESULTADOS

8.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

Se realizd un analisis retrospectivo de 17 Pacientes con
diagndstico de Micosis Fungoides. Todos los pacientes
fueron tratados con irradiacion total a piel con electrones,
ya sea como Unica modalidad o en combinacién con otras
estrategias de tratamiento, en el periodo de Abril de 2008 a
Mayo de 2015.

Las caracteristicas clinicas de los 17 pacientes con Micosis
Fungoides se muestran a continuacion.

En la Tabla 4 y 5 se describen las caracteristicas de la edad
de la poblacidn, en la cual se observa que la mediana fue de
55 afios, con un rango de 16 a 72 afos.

Por grupos de edad el mas afectado fue el de 41 a 60 afos,
representando el 35.3% de la poblacion.

Tabla 4. Edad de los pacientes con Micosis Fungoides.



Edad

N | Vélido 17
Perdidos 0
Media 49,71
Mediana 55,00
Rango 56
Minimo 16
Maximo 72

Tabla 5. Distribucién de la poblacion por grupos de edad.

GRUPOS DE EDAD
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
<20 afios
1 5,9 5,9 59
Valido
21 a 40 afios 5 29,4 29,4 35,3
41 a 60 afios 6 35,3 35,3 70,6
61 afos o mas 5 29,4 29,4 100,0
Total 17 100,0 100,0

El género masculino estuvo presente en el 58.8% vy el
femenino en 41.2%.

Tabla 6. Distribucidn por género.

GENERO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Femenino
valido 7 41,2 41,2 41,2
Masculino 10 58,8 58,8 100,0
Total 17 100,0 100,0

Como se ha dicho previamente esta patologia es poco
frecuente, por lo que en muchas ocasiones el tiempo entre
el inicio de los sintomas Yy el diagnéstico es prolongado, ya
gue con frecuencia es confundido este padecimiento con un
gran numero de enfermedades dermatoldgicas de etiologia
benigna.

En esta poblacién de 17 pacientes la mediana a la
presentacion de sintomas y el diagnéstico fue de 9 afos,
con un rango de 3 a 40 afos.



Tabla 7. Tiempo entre el inicio de los sintomas y el
diagnadstico.

Tiempo entre Sintomas y
el diagnostico
N Valido 17
Perdidos 0
Media 12,12
Mediana 9,00
Rango 37
Minimo 3
Maximo 40

Se recabaron los valores de Deshidrogenasa Léactica (DHL)
y eosinofilos al diagnostico, ya que se ha visto que estas
dos variables, son consideradas como factores
independientes de pobre supervivencia.

En la Tabla 8 se muestra, la mediana de DHL, la cual fue
de 175 U/dL con un rango de 132-472 U/dL y la mediana

de cuenta de eosinofilos al diagnostico fue de 300
células/mL, con un rango de 100 a 9800 células/mL.

Tabla 8. Cifra de Deshidrogenasa Léactica y Eosinofilos al
diagnaostico.

Eosinofilos | DHL

N | Valido 14 14

Perdidos 3 3
Media 1307,14 | 190,86
Mediana 300,00 | 175,00
Rango 9700 330
Minimo 100 132
Maximo 9800 462

El 100% de nuestra poblaciébn tuvo confirmacion
histologica de Micosis Fungoides.

El tipo de involucro en la piel (Clasificacion de la T) es uno
de los factores méas importantes para la supervivencia y el
riesgo de progresion de la enfermedad.

La distribucion del tipo de involucro en la piel fue la que
sigue: 64.7% (T4), 23.5% (T3) y 11.8% (T2).

Tabla 9. Distribuciéon por Tipo de involucro en la piel



(Clasificacion de la T).

T INICIAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélido | T2 2 11,8 11,8 11,8
T3 4 23,5 23,5 35,3
T4 11 64,7 64,7 100,0
Total 17 100,0 100,0

La distribucidn de las etapas clinicas de la AJCC fue como
sigue: 58.8% (EC I1l), 35.3% (EC 1IB) y 5.9% (EC IB).

Tabla 10. Distribucion por Etapa Clinica.

ETAPA CLINICA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélido | IB 1 5,9 5,9 59
1B 6 35,3 35,3 41,2
n 10 58,8 58,8 100,0
Total 17 100,0 100,0

8.2 CARACTERISTICAS
TRATAMIENTO.

DEL

El tratamiento de Micosis Fungoides con irradiacion total a
piel con electrones en el Instituto Nacional de Cancerologia
de México, se hace con una técnica de 4 campos estaticos
con una energia de 4 MeV.

Debido al tamafio de campo que se necesita para lograr la
irradiacion corporal total, el paciente es tratado de pie,
utilizando angulaciones de gantry cercanas a los 90°.

Se realizan dosimetrias personalizadas, lo que implica
cambios en los parametros de campo, como son el tamafio,
la formay lo plano del campo.

Asi mismo se utiliza dosimetria por rango de dosis
extendida (EDR) para realizar estas mediciones.

El procedimiento de medicion involucra el uso de un
maniqui de agua de 180 centimetros de longitud y 20
centimetros de profundidad.

Se coloca el maniqui a una distancia de acuerdo al area del
paciente requerida para irradiar. Esta distancia es medida



con el paciente, en el proceso de simulacion, realizando los
movimientos de gantry, colimador y tamafo de campo
necesarios.

Posteriormente se estima la tasa de dosis a 300 cm de la
fuente y se calcula el numero de unidades monitor (UM)
necesarias para lograr 1 Gy en todo el campo.

Al termino de la irradiacion total a piel con electrones las
zonas que hayan recibido menor dosis, ya sea por la
concavidad o lo oblicuo de algunas superficies en la piel o
las zonas de menor accesibilidad como son los pliegues se
evaluan tanto dosimétrica como clinicamente para
proporcionar una sobreimpresion de tratamiento con
campos de electrones mas pequefios a dichas areas.

La mediana de dosis utilizada para la irradiacion total a piel
con electrones en este grupo de pacientes fue de 36 Gy,
proporcionandolo de la siguiente forma: 1Gy al dia (Lunes
y Jueves campos anterior y posterior, Martes y Viernes
campos laterales). La mediana de protraccion fue de 63 dias
(9 semanas).

Tabla 11. Protraccion y Dosis Total de Irradiacion Total a
Piel con Electrones.

Protraccién

Dosis TSEBT

N [ Valido

17

17

Perdidos

0

0

Media

65,12

31,971

Mediana

63,00

36,000

Rango

59

22,0

Minimo

45

18,0

Maximo

104

40,0

El 58.8% de los pacientes tenian progresion de la
enfermedad a otras modalidades de tratamiento, al
momento de ser enviados a valoracion de tratamiento con
Irradiacion Total a Piel con Electrones y 1 paciente, que
correspondio al 5.9% de la poblacion recibié en dos
ocasiones Irradiacion Total a Piel con Electrones.

Previo al tratamiento de irradiacién total a piel con
electrones el 82.2% de los pacientes recibieron otras
modalidades de tratamiento, entre las que se encontraron:
PUVA (11.8%), RT con campos focalizados, ya sea con
fotones o electrones (23.5%), Esteroides via oral (5.9%),
Esteroides tépicos ( 52.9%), Quimioterapia (35.3%),



Hidralazina (5.9%), Interferon (5.9%), Metrotexate (5.9%)
y Talidomida (5.9%).

A la par del tratamiento de irradiacion total a piel con
electrones, el 76.5% de los pacientes recibieron otra
modalidad de tratamiento. (Tabla 12).

En la Tabla 13 se representan los tratamientos que
recibieron en conjunto: Quimioterapia (69.2%), Hidralazina
y Valproato (15.4%) y Talidomida (15.4%).

Tabla 12. Pacientes que recibieron otra modalidad de
tratamiento a la par de Irradiacion Total a Piel con
electrones.

TRATAMIENTO A LA PAR TSEBT
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
SI
Valido 13 76,5 76,5 76,5
NO 4 23,5 23,5 100,0
Total 17 100,0 100,0

Tabla 13. Modalidad de Tratamiento que se dio a la par de
Irradiacion Total a Piel con electrones.

MODALIDAD DE TRATAMIENTO A LA PAR TSEBT



Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido QT 9 52,9 69,2 69,2
HIDRALAZINAY
VALPROATO 2 11,8 15,4 84,6
TALIDOMIDA 2 11,8 15,4 100,0
Total 13 76,5 100,0
Perdidos | Sistema 4 23,5
Total 17 100,0
El 88.2% de los pacientes recibieron el tratamiento

completo, solo 11.8% no completo el tratamiento. De los
pacientes que tuvieron tratamiento incompleto 1 paciente
(5.9%) se debid a poca tolerancia al tratamiento debido a
molestias de predominio cutaneo y 1 paciente (5.9%) para
el momento de este analisis aun se encontraba en
tratamiento. (Tabla 14 y 15)

Tabla 14. Pacientes que recibieron Tratamiento Incompleto.

TRATAMIENTO INCOMPLETO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido | si 2 11,8 11,8 11,8
no 15 88,2 88,2 100,0
Total 17 100,0 100,0

Tabla 15. Motivo de Interrupcion del Tratamiento.

MOTIVO DE INTERRUPCION DE TRATAMIENTO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido POCA
TOLERANCIA 1 5,9 50,0 50,0
DEL PACIENTE
EN TX ACTUAL 1 5,9 50,0 100,0
Total 2 11,8 100,0
Perdidos | Sistema 15 88,2
Total 17 100,0

En la Tabla 16 y 17 se observa que el nimero de pacientes
gue al termino de la Irradiacion Total a Piel con Electrones,
recibieron sobreimpresion con campos localizados con
electrones fue del 52.9%, recibiendo las siguientes dosis de



sobreimpresion: 20 Gy (55.6%), 10 Gy (22.2%), 16 Gy
(11.1%) y 30 Gy (11.1%).

Tabla 16. Pacientes que recibieron sobreimpresion con
electrones.

SOBREIMPRESION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Sl
valido 9 52,9 52,9 52,9
NO 8 47,1 47,1 100,0
Total 17 100,0 100,0

Tabla 17. Dosis de sobreimpresion con electrones.

DOSIS DE SOBREIMPRESION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
10
2 11,8 22,2 22,2
Valido
16 1 59 11,1 33,3
20 5 29,4 55,6 88,9
30 1 5,9 11,1 100,0
Total 9 52,9 100,0
Perdidos | Sistema 8 47,1
Total 17 100,0

8.3 ESTADISTICA ANALITICA.

Posterior a finalizar el tratamiento de Irradiacion Total a
Piel con Electrones, asi como la sobreimpresién con
campos localizados de electrones, los pacientes fueron
evaluados mediante exploracion fisica y estudios de
extension, como: biometria hematica, DHL, frotis de sangre
periférica, en algunos pacientes, de acuerdo a sintomas y
etapa clinica inicial, Tomografia, PET-CT y biopsia de piel,
esta Ultima en caso de no tener certeza mediante la
exploracion fisica si la lesion observada en piel
correspondia 0 no a una lesion activa de Micosis



Fungoides.
La mediana de seguimiento para los pacientes con Micosis

Fungoides tratados con Irradiacion Total a Piel con
Electrones fue de 46 meses.

Tabla 18. Seguimiento en Meses.

Seguimiento (meses)

N | Vélido 17
Perdidos 0
Media 47,47
Mediana 46,00
Rango 113
Minimo 2
Méaximo 115

En la Figura 1 se observa que a 44 meses el 83.3% de los
pacientes se encontraban vivos, con una mediana de
Supervivencia Global de 35 meses.

Figura 1. Supervivencia Global.
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La mediana de supervivencia libre de enfermedad fue de 15
meses. Encontrando que a los 39 meses, el 63.3% de la
poblacidn estaba libre de enfermedad. (Figura 2).
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Figura 2. Supervivencia Libre de Enfermedad.
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Al termino del tratamiento, se encontrd que hubo un 100%
de respuestas, de las cuales 41.2% fueron respuestas
completas y 58.8% respuestas parciales.



Tabla 19. Tipos de Respuesta alcanzadas posterior a
Irradiacion Total a Piel con Electrones.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido | Respuesta 7 412 41,2 412
Completa
Respuesta 10 58,8 58,8 100,0
Parcial
Total 17 100,0 100,0

Durante el seguimiento de los pacientes, se presento la




muerte de 1 paciente, a causa de la progresion de Micosis

Fungoides, lo cual ocurrio a los 44 meses.

Tabla 20. Tabla de Supervivencia.

TABLA DE SUPERVIVENCIA
N de
Proporcion acumulada que eventos N de casos
Hora | Estado sobrevive en el tiempo acumulados restantes
Error
Estimacion estandar
1 ,000 | vivo 0 16
2 ,000 | vivo 0 15
3 ,000 | vivo 0 14
4 2,000 | vivo 0 13
5 3,000 | vivo 0 12
6 | 15,000 | vivo 0 11
7 124,000 | vivo 0 10
8 |27,000 | vivo 0 9
9 | 35,000 | vivo 0 8
10 | 36,000 | vivo 0 7
11 | 41,000 | vivo . . 0 6
12 | 44,000 [ muerto ,833 ,152 1 5
13 | 49,000 | vivo 1 4
14 151,000 | vivo 1 3
15| 62,000 | vivo 1 2
16 | 67,000 | vivo 1 1
17 | 73,000 | vivo 1 0

El 23.5% de los pacientes presentaron recurrencias
posterior al tratamiento.

Tabla 21. Recurrencias durante el seguimiento.

RECURRENCIAS
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido | si 4 23,5 23,5 23,5
no 13 76,5 76,5 100,0
Total 17 100,0 100,0

En cuanto a la toxicidad por la Irradiacion Total con
Electrones, no se encontraron muertes relacionadas al
tratamiento.

Las toxicidades que se presentaron con mayor frecuencia




fueron: Prurito (70.6%), Radiodermitis (47.1%) y xerosis
(35.3%). Se desglosan en el resto de las Tablas (22-29) la
toxicidad que se presentd derivada del tratamiento.

Tabla 22. EDEMA DE PIES Y MANOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélido | si 2 11,8 11,8 11,8
no 15 88,2 88,2 100,0
Total 17 100,0 100,0
Tabla 23. XEROSTOMIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido | si 3 17,6 17,6 17,6
no 14 82,4 82,4 100,0
Total 17 100,0 100,0
Tabla 24. ERITEMA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido | si 5 29,4 29,4 29,4
no 12 70,6 70,6 100,0
Total 17 100,0 100,0
Tabla 25. XEROSIS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido | si 6 35,3 35,3 35,3
no 11 64,7 64,7 100,0
Total 17 100,0 100,0
Tabla 26. RADIODERMITIS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido | si 8 47,1 47,1 47,1
no 9 52,9 52,9 100,0
Total 17 100,0 100,0

Tabla 27. PRURITO




Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido | si 12 70,6 70,6 70,6
no 5 29,4 29,4 100,0

Total 17 100,0 100,0

Tabla 28. TOXICIDAD OCULAR

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido | si 1 5,9 5,9 5,9
no 16 94,1 94,1 100,0

Total 17 100,0 100,0

Tabla 29. DISFAGIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido | si 1 5,9 5,9 5,9
no 16 94,1 94,1 100,0

Total 17 100,0 100,0

9. DISCUSION

El presente trabajo representa la experiencia en el Instituto
Nacional de Cancerologia de México, el cual es uno de los
principales centros de referencia para padecimientos
Hemato-oncoldgicos en América Latina.

A pesar de que la poblacion del estudio consta de 17
pacientes y que pareciera ser un numero muy limitado, en
la literatura existen trabajos publicados que hablan al igual
de la experiencia de la Irradiacion Total a Piel con
Electrones en diversos centros alrededor del mundo, con
numeros de pacientes que van desde los 10 hasta los 40
pacientes en la mayor parte de las publicaciones.

Solo existen pocas series con gran numero de pacientes
como son la de Navi D, et al. (37) de la Universidad de
Standford que reportan la experiencia del tratamiento en
180 pacientes y la de Jones et al. en la Universidad de
MacMaster en Ontario Canada con 143 pacientes. (6).

Aunque cabe hacer mencion que el tiempo de reclutamiento
en estas dos grandes series fue de 37 y 15 afos
respectivamente.

Por lo cual nuestra serie representa un nimero importante
de pacientes tratados con Irradiacion Total a Piel con



Electrones en un periodo de 8 afnos.

En cuanto a las caracteristicas epidemiologicas de nuestra
poblacion, son similares a las publicadas en la diversa
literatura (1,4), siendo el género masculino el mas afectado
y la mediana de edad al diagnéstico de 55 afios.

Autores como Gomez de la Fuente, et al. (38) reportan que
el tiempo entre el comienzo de los sintomas y el
diagndstico es en promedio de 8 afios, lo cual coincide en
nuestra poblacion, donde la mediana de duracion de los
sintomas y el diagnostico fue de 9 afios, con rangos que
fueron de los 3 a 40 afios. Sin embargo hay que hacer notar
gue se ha visto que este factor no influye como una variable
pronostica.

Hay variables que se reconocen como factores de mal
pronostico sobre la Supervivencia Global y Riesgo de
progresion de la enfermedad, como son: Eosinofilos >300
celulas/mL, DHL > 600 U/dL y Tipo de involucro en la Piel
(clasificacion T) (1, 38, 39).

En este estudio por el nimero de pacientes, no es posible
realizar un analisis univariado y/o multivariado para
determinar cuales son las variables que impactan sobre la
Supervivencia y el Riesgo de progresion de la enfermedad,
sin embargo se recabaron estos datos con la finalidad de
estudiar la frecuencia de estos factores en la poblacién
mexicana, encontrando que en nuestros pacientes la
eosinofilia es frecuente, con una mediana de 300
células/mL. El 64.7% de los pacientes eran T4 con una
etapa clinica Il en el 58.8%.

Cabe destacar que en nuestro Instituto el 82.2% de los
pacientes enviados a la consulta para valoracion de
Irradiacion Total a Piel con Electrones han recibido
previamente otras modalidades de tratamiento y que el
motivo de envio a este tratamiento es debido a progresion
de la enfermedad en el 58.8% de los casos.

En cuanto a la tolerancia del tratamiento, se ha visto en la
bibliografia que generalmente se presenta eritema menor y
descamacion en las zonas sanas de la piel, mientras que las
lesiones de Micosis Fungoides pueden observarse mas
eritematosas. Se presenta en forma temporal en el 100% de
los casos alopecia y estasis de las uias.

Los sintomas pueden ser mas severos cuando el paciente se
mantiene muy activo durante el tratamiento o si tiene



comorbilidades como son Diabetes Mellitus. (4,5, 34)

Los pacientes tratados en nuestro Instituto presentaron una
buena tolerancia al tratamiento, presentandose al final de
analisis 88.2% pacientes con tratamiento completo, 1
paciente (5.9%) que aldn se encontraba en tratamiento y
Unicamente 1 paciente (5.9%) que no termino el
tratamiento como estaba programado por molestias

cutaneas.

En las etapas clinicas tempranas (1A, I1A) la irradiacion
total a piel con electrones alcanza un 95% de respuestas
clinicas y patologicas completas, sin embargo la
supervivencia libre de progresion es de 50%.

En etapas clinicas IB y IIB las respuestas clinicas y
patoldgicas disminuyen a 90% Yy la supervivencia libre de
progresion a 30%. Mientras que en etapas clinicas Il las
tasas de remision bajan a 75% con una supervivencia libre
de progresion de 25%. Para las etapas clinicas IV el
beneficio se encuentra sobre todo en el alivio de los
sintomas. (1,4, 5, 35)

De los 17 pacientes que se presentan en este estudio la
mediana de seguimiento fue de 46 meses, con 100% de
respuestas, de las cuales 41.2% fueron respuestas
completas y 58.8% respuestas parciales. Con una mediana
de supervivencia libre de enfermedad fue de 15 meses.
Encontrando que a los 39 meses, el 63.3% de la poblacion
estaba libre de enfermedad. Lo cual es un excelente
resultado ya que se estima en la bibliografia que la
supervivencia libre de enfermedad a 5 afos es de 26%. (1,
4).

Respecto a la Supervivencia Global existen reportes
publicados con medianas de supervivencia que van de los
19 a los 36 meses. (1,7). Sin embargo en un reciente
estudio, basado en una gran base de datos de linfomas
cutaneos (25), la supervivencia global a 5 afios fue del
63%. Lo cual coincide con los resultados encontrados,
donde a 44 meses el 83.3% de los pacientes se encontraban
vivos, con una mediana de Supervivencia Global de 35
meses.

10. CONCLUSIONES
Los linfomas de células T cutaneos (LCTC) corresponden a

un grupo de neoplasias que afectan la piel y que pueden
progresar e involucrar ganglios linfaticos, sangre y diversos



organos.

La Micosis Fungoides (MF), es la forma mas comdn de
Linfoma de células T cutaneo, representando el 50-70% de
los casos.

En México la irradiacion total a piel con electrones es una
técnica de tratamiento que solo se realiza en el Instituto
Nacional de Cancerologia dentro del sector salud.

Debido a que es una técnica que requiere de infraestructura
y adecuada capacitacion del personal de fisicos médicos,
técnicos en radioterapia y radiooncologos.

Aungue por las caracteristicas retrospectivas este analisis
carece de poder para formular conclusiones, si manifiesta
tendencias concordantes con la literatura actual y es
relevante ya que aporta datos epidemioldgicos de la
poblacién mexicana con Micosis Fungoides tratada con
Irradiacion Total a piel con Electrones. Lo cual hasta el
momento no existia ya que no hay estudios publicados
acerca de esta técnica de tratamiento y sus resultados en
México.

Es necesario realizar un mayor seguimiento de Ilos
pacientes que han recibido tratamiento en el Instituto
Nacional de Cancerologia de México, asi como captar a un
mayor numero de pacientes, que permitan contar con una
cohorte mas grande para poder hacer analisis univariado y
multivariado de factores prondstico que puedan causar un
impacto sobre la supervivencia global, supervivencia libre
de enfermedad y el riesgo de progresion, para asi
determinar cuales seran los subgrupos de pacientes en los
cuales se espera un mayor beneficio al utilizar esta técnica
de tratamiento.
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