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1. INTRODUCCION

Los tumores fibrohistiociticos forman parte de un grupo de neoplasias mesenquimatosas que
representan un reto diagnostico y terapéutico tanto para el clinico como para el dermatopatélogo, ya
que tipicamente se presentan como neoformaciones dérmicas o subcutdneas que pueden ser
confundidas con una amplia variedad de neoplasias de tejidos blandos tanto malignas como
benignas.!

Los tumores fibrohistiociticos se pueden clasificar de acuerdo a su capacidad de recurrencia
local y metastasis a distancia en benignos, de malignidad intermedia y malignos.2

La cirugia microgréafica de Mohs (CMM) es una alternativa terapéutica para tratar tumores
fibrohistiociticos de malignidad intermedia (TFMI)3, con la cual los médicos observan mas alla de los
limites clinicos de la enfermedad e identifican con precisién un tumor cutaneo y removiéndolo capa
por capa mientras se deja el tejido sano circundante. Es el método mas exacto y preciso para extirpar
tumores y minimizar la posibilidad de recurrencia, con un menor potencial de cicatrices o
desfiguramiento.*>

En Estados Unidos de América se han realizado estudios comparando los distintos abordajes
terapéuticos para los tumores fibrohistiociticos de malignidad intermedia, dando como resultado que
la escision local amplia para el tratamiento de dermatofibrosarcoma protuberans puede tener una
recurrencia de 11-60% mientras que con la cirugia micrografica de Mohs presentaron recurrencia de
0-1.6%. Respecto al fibroxantoma atipico, Ang y colaboradores no encontraron recurrencias en 59
pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs durante un seguimiento de 4.5 afios y 8.7% de
recurrencias en 23 casos tratados con escision local amplia durante el mismo periodo de tiempo.®

En México hasta donde nuestra blsqueda pudo alcanzar no se cuenta con informacién
publicada respecto al tratamiento de tumores fibrohistiociticos utilizando cirugia micrografica de
Mohs, por lo cual se realiza el presente trabajo.



2. MARCO TEORICO

Los tumores fibriohistiociticos son un grupo diverso de neoplasias mesenquimatosas con
presentacion clinica variable. El término “fibrohistiocitico” no necesariamente se refiere a la
diferenciacion de linaje celular en todos los casos, sino que se utiliza también para lesiones cuyas
células tumorales tengan conformacion similar a histiocitos o fibroblastos.! Se pueden clasificar en
benignos, malignidad intermedia y malignos de acuerdo a su comportamiento bioldgico tomando en
cuenta su capacidad de recurrir localmente y producir metastasis a distancia. Los tumores
fibrohistiociticos de malignidad intermedia incluyen al dermatofiborsarcoma protuberans (DFSP),
fibroblastoma de células gigantes (FBCG), fibroxantoma atipico (FA), histiocitoma fibroso
angiomatoide (HFA) y el tumor de células gigantes de tejidos blandos (TCGTB).2

El DFSP es el tumor fibrohistiocitico de malignidad intermedia mas frecuente, es un tumor
de crecimiento lento con un potencial metastasico muy bajo pero con una extension subclinica
significativa y una gran capacidad de destruccién local. Se caracteriza clinicamente por una placa
pequefa, rosada, eritemato-violacea, o de color marrén, infiltrada y asintomatica. A pesar de que
clinicamente puede sospecharse, su diagnéstico es sobre todo histopatoldgico y se caracteriza por
una proliferacién de células fusiformes organizadas en patron estoriforme (Figura 1: A y B). El
diagnéstico se debe complementar con inmunohistoquimica, este tumor es positivo al marcaje con
CD34.5 El cirujano que realice el primer abordaje debe tratar al paciente con un método que permita
conservar tejido sano y asegure un resultado oncoldgico, funcional y estético éptimo dada la
extension irregular y poco precisa del tumor.”

Figura 1: DFSP A) Placa firme multinodular extensa, de coloracién pardo-rosada, en la espalda. B)

~ —

Imagen tomada de: Kutzen Heinz, et al. Proliferaciones fibrosas y fibrohistiociticas de la piel y
tendones. En Bolognia J. Dermatology. USA: Elsevier; 2018:2068-2080.

El fibroxantoma atipico (FA) es una neoplasia poco frecuente de crecimiento rapido.>8 Es un
tumor mesenquimatoso de posible origen fibroblastico. Clinicamente se presenta como una
neoformacién menor a dos centimetros de color rosa, solitaria y asintomatica. El término
“fibroxantoma atipico” hace referencia a la composicion histoldgica del tumor: principalmente de
células con aspecto xantomatoso, numerosas mitosis y una proporcién variable de células
fibrocitoides con atipia variable pero usualmente marcada®° (Figura 2: A y B). Aunque no existen
marcadores inmunohistoquimicos especificos, las tinciones de inmunohistoquimica son necesarias
para su diferenciacion de otros tumores. El fibroxantoma atipico es inmunorreactivo a a-1 antitripsina
y CD-68.11 Los inmunomarcadores mas importantes para su diagnostico diferencial son las
citoqueratinas para excluir al carcinoma espinocelular de células fusiformes o sarcomatoide; S-100
y marcadores de melanogénesis para excluir al melanoma; y desmina y actina para excluir al
leiomiosarcoma.8912



Figura 2: Fibroxantoma atipico. A) Neoformacion en dorso nasal roja cupuliforme B) Patrén tumoral
llamativamente sarcomatoso con células tumorales de diversos tamafios y formas que tienen nuicleos
hipercromaticos y pleomérficos.

et e VLeRPLHARN Y
Imagen tomada de: Kutzen Heinz, et al. Proliferaciones fibrosas y fibrohistiociticas de la piel y
tendones. En Bolognia J. Dermatology. USA: Elsevier; 2018:2068-2080.

El histiocitoma fibroso angiomatoide (HFA) es un tumor muy poco frecuente de evolucién
indolente que clinicamente puede parecerse a un hematoma, hemangioma o un quiste. Pero se
puede asociar a sintomas sistémicos como fiebre, anemia o gammapatia policlonal. Al estudio
histopatolégico se caracteriza por la presencia de una proliferacion celular con una cépsula fibrosa
densa rodeada de un infiltrado linfocitico crénico. Las células neoplasicas pueden tener apariencia
histiocitoide o fusiformes organizadas en capas, espirales o fasciculos cortos. Generalmente tiene
escasas mitosis (Figura 3). Las células del HFA tienen un inmunofenotipo particular con expresion
de desmina, antigeno epitelial de la membrana y CD68.2

Figura 3: Histiocitoma fibroso angiomatoide, células fusiformes y polihédricas con nucleos con
vesiculas, con patron estoriforme.

Imagen tomada de: Balaji S. Malignant Fibrous Histiocytoma—Case Report. Journal of Maxillofacial
and Oral Surgery. 2010;9(3):292-296.

El tumor de células gigantes de tejidos blandos es un padecimiento poco frecuente. Se
manifiesta principalmente en las extremidades inferiores de los adultos sin predominio de género.
Clinicamente es de aspecto multinodular. Al estudio histopatolégico se encuentra constituido por
células mononucleares, células fusiformes, osteoclastos y células gigantes que carecen de atipia,
aunque puede haber actividad mitética. En algunos casos existe invasion vascular sin necrosis
(Figura 4: A y B). Desde el punto de vista inmunohistoquimico, sus células expresan CD68 y actina
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de masculo liso; las células osteoclasticas expresan un marcador especifico de fosfatasa acida
resistente a tartrato (TRAP) y no expresan CD45, S-100, desmina ni lisozima.?

Figura 4: Tumor de células gigantes de tejidos blandos. A) Tumor multilobulado que afecta la primera
falange del dedo, B) Este tumor presenta una arquitectura bifasica, consistente en focos de células
tumorales gigantes y fusiformes.

2012;56(4):262-265

B) Imagen tomada de: Kutzen Heinz, et al. Proliferaciones fibrosas y fibrohistiociticas de la piel y
tendones. En Bolognia J. Dermatology. USA: Elsevier; 2018:2068-2080.

La cirugia micrografica de Mohs es una técnica utilizada para tratar neoplasias cutaneas
malignas que ofrece una alta tasa de curacion, permite a los médicos tratantes observar mas alla de
los limites clinicos de la enfermedad para identificar con precision un tumor cutdneo y removerlo
capa por capa mientras se deja el tejido sano circundante. Es el método mas exacto para extirpar
tumores y minimizar la posibilidad de recurrencia, con un menor potencial de cicatrices o
desfiguramiento. Cuando se utiliza para las indicaciones adecuadas, esta técnica tiene mejor
relacion costo-beneficio que otras modalidades terapéuticas.*®

El tratamiento inicial para el DFSP es quirdrgico.®!3 Ya que tiene un alto riesgo de presentar
extensiones subclinicas profundas, es recomendable siempre que sea posible resecar el tumor
completamente al momento de la terapia inicial.®1* La cirugia de Mohs vy la escisién local amplia
con margen de 2-4cm y hasta la fascia; son opciones terapéuticas validas.® Aunque existen
revisiones sistematizadas que demuestran la superioridad de la cirugia microgréafica de Mohs al
presentar menor riesgo de recurrencias.®

En el caso del fibroxantoma atipico, la cirugia de Mohs es una opcion ideal para el
tratamiento de estos pacientes ya que permite que los méargenes estén libres de lesion al 100% antes
de la reconstruccion del defecto.® Davis y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en el
que compararon a 19 pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs y 25 pacientes tratados
con escisién local amplia, los pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs no presentaron
recurrencias durante un seguimiento promedio de 29 meses, mientras que los que fueron tratados
mediante escision local amplia presentaron una recurrencia del 16% durante un seguimiento de 73
meses.’® Ang y colaboradores no encontraron recurrencias en 59 pacientes tratados con cirugia
microgréfica de Mohs durante un seguimiento de 4.5 afios y 8.7% de recurrencias en 23 casos
tratados con escisién local amplia durante el mismo periodo de tiempo.5#8



La cirugia micrografica de Mohs es una técnica quirtrgica cuidadosa para el tratamiento no
solamente de tumores malignos de la piel, sino también de tumores benignos con comportamiento
biolégicamente agresivo. Requiere habilidades quirlrgicas e histopatoldgicas. El cirujano de Mohs
debe tener un adiestramiento extenso y validado de uno a dos afios en esta técnica, después de
terminar la residencia en Dermatologia.*
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que los tumores fibrohistiociticos de malignidad intermedia son padecimientos
poco frecuentes es dificil realizar ensayos clinicos controlados que nos ayuden a normar una
conducta para su reseccién. En México hasta donde pudimos investigar no se cuenta con
informacion publicada respecto al tratamiento de tumores fibrohistiociticos de malignidad intermedia
utilizando CMM. Por lo que se realiz6 la siguiente pregunta de investigacion.

¢Lacirugia micrografica de Mohs es una opcioén terapéutica eficaz para el tratamiento de los
tumores fibrohistiociticos de malignidad intermedia en la poblacién mexicana?

11



4. JUSTIFICACION

Con los datos obtenidos en este trabajo se podra conocer sila CMM es un tratamiento eficaz
para los tumores fibrohistiociticos de malignidad intermedia en nuestra poblacién. Particularmente
en el caso del DFSP ya que es el tumor fibrohistiocitico de malignidad intermedia mas frecuente.

12



5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Conocer las caracteristicas clinicas y el pronostico de los pacientes con diagnéstico de
tumores fibrohistiociticos de malignidad intermedia tratados con CMM por una sola cirujana
dermatéloga de la Ciudad de México.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la eficacia de la cirugia micrografica de Mohs como una opcién terapéutica para
pacientes con tumores fibrohistiociticos de malignidad intermedia.

Evaluar qué tan efectiva es la cirugia micrografica de Mohs para evitar recidivas de los
tumores fibrohistiociticos de malignidad intermedia.

Comparar las caracteristicas clinicas y prondstico de los pacientes con diagnoéstico DFSP
tratados con CMM por una sola cirujana dermatéloga de la Ciudad de México con lo reportado
previamente en la literatura médica relevante.
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6. HIPOTESIS

H1: La cirugia de Mohs es una opcion terapéutica adecuada para tratar los tumores fibrohistiociticos
de mediana malignidad en la poblacién mexicana.

H2: Las caracteristicas clinicas y el pronéstico de los pacientes con DFSP tratados con CMM en
México son similares a lo reportado en la literatura médica relevante.

6.1. HIPOTESIS ALTERNA O NULA

HO1l: La cirugia de Mohs no es una opcion terapéutica adecuada para tratar los tumores
fibrohistiociticos de mediana malignidad en la poblacién mexicana.

HO2: Las caracteristicas clinicas y el prondstico de los pacientes con DFSP tratados con CMM en
México son similares a lo reportado en la literatura médica relevante.

14



7. MATERIAL Y METODOS

Se elabord un estudio observacional, retrolectivo, descriptivo, longitudinal y comparativo. Se
recopilaron datos de los expedientes de todos los pacientes con diagndstico de DFSP que recibieron
tratamiento con CMM entre 1999 y 2018 por una cirujana dermatéloga de la Ciudad de México. Las
definiciones de las variables utilizadas se encuentran enlistadas en la Tabla 1. El protocolo fue
autorizado por el comité de ética e investigacion del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
del ISSSTE.

7.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con diagnéstico de DFSP confirmado mediante estudio histopatoldgico y que
fueron tratados con CMM atendidos en un solo hospital de referencia de la Ciudad de
México entre 1999 y 2018.

7.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no tuvieron expediente completo

7.3. DEFINICION DE VARIABLES:

Tabla 1
Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de variable
Sexo Sexo registrado en el 0: Femenino Nominal
expediente clinico 1: Masculino dicotémica
Edad Edad registrada en el Ndmero de afios Continua discreta
expediente clinico cumplidos al momento de
la intervencién quirargica
Tipo de tumor Variante de tumor 0: dermatofibrosarcoma Nominal
fibrohistiocitico de protuberans
malignidad intermedia 1: fibroxantoma atipico
2: histiocitoma fibroso
angiomatoide
3: tumor de células
gigantes de tejidos
blandos
Tiempo de Cantidad de meses que Meses de seguimiento Continua
seguimiento existen entre el
libre de procedimiento terapéutico y
enfermedad la ausencia de recurrencia
de la enfermedad.
Tiempo de Cantidad de meses de Meses de seguimiento Continua
seguimiento seguimiento a los pacientes
en la consulta después de
su intervencion.
Tamafio de Medida de longitud Centimetros de diametro | Continua
tumor expresada en centimetros maximo de la lesion
que hace referencia al
diametro mayor de la lesion

15



Topografia Localizacion corporal de la | 0: Cabezay cuello Nominal
lesion 1: Tronco
2: Miembros superiores
3: Miembros inferiores
Recurrencia Antecedente de haber 0: primario Nominal
recibido tratamiento previo | 1. \ocyrrente dicotomica

para el tumor y el paciente
present6 un tiempo libre de
enfermedad

16




7.4. ANALISIS ESTADISTICO

La informacion fue recabada directamente de los expedientes, posteriormente se vacio en
un documento de Excel y se proces6 mediante el programa de analisis estadistico SPSS version 21.

Los resultados del andlisis estadistico descriptivo se presentan en porcentajes, medias y
desviaciones estandar segun el nivel de medicién.

Para el analisis estadistico que buscé comparar la muestra del presente estudio con lo
reportado previamente se compararon las variables cuantitativas utilizando un analisis de varianza
en tres grupos: aquellos de la presente muestra tratados con CMM, los tratados con CMM en la
Clinica Mayo y un tercer grupo tratado con escisién de margenes amplios tratado en la Clinica Mayo.
Las diferencias en estos tres grupos en las variables nominales se analizé con la prueba Chi
cuadrada Xi? y se asumi6 significancia estadistica con un valor de p<0.05.
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8. RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio un total de 23 pacientes diagnosticados con algun tipo de TFMI y
que fueron tratados con CMM por una sola cirujana dermatéloga entre 1999 y 2018 en la Ciudad de
México. Los datos demograficos y resto de variables consideradas en este estudio se encuentran
resumidas en la tabla 2.

Tabla 2: Caracteristicas de la poblacion

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
Edady | Recurren- Tipo Topografia Diame- | Recurrio Afios de
género | cia previa de tro en el seguimien-
(afios) tumor maximo seguimiep- to libres de
del to después | enferme-
tumor de CMM dad
(cm)
1 |56 (M) | Primario DFSP | Cabezaycuello | 7.5 No
2 [ 36(M) | Primario DFSP | Tronco 4 No
3 | 39(M) | Primario DFSP | Cabezay cuello | 20 No
4 | 35(M) | Recurrente DFSP | Tronco 3.5 No 11
5 |49 (H) Primario DFSP | Cabezaycuello |7 No 1
6 | 68 (M) | Primario DFSP | Extremidad 4 No 12
inferior
38 (H) Primario DFSP | Tronco 3.5 No 3
22 (H) | Primario DFSP | Cabezaycuello |1 No 9
32 (M) | Primario DFSP | Tronco 3 No 20
10 | 59 (M) | Primario DFSP | Tronco 3 No 5
11 | 42 (M) | Primario DFSP | Extremidad 1 No 6
superior
12 | 44 (M) | Recurrente DFSP | Tronco 15 No 10
13 | 41 (M) | Recurrente DFSP | Tronco 7 No 4
14 | 14 (H) | Primario DFSP | Cabezay cuello | 10 No 3
15 | 36 (M) | Primario DFSP | Cabezay cuello | 3.5 No 3
16 | 42 (H) Recurrente DFSP | Cabezaycuello | 6 No 0.75
17 | 28 (M) | Primario DFSP | Cabezay cuello | 3.5 No
18 | 45 (M) | Primario DFSP | Extremidad 2 No
inferior
19 | 45 (M) | Primario DFSP | Extremidad 6 No 7
inferior
20 | 40 (H) Primario DFSP | Tronco 7.5 No 6
21 | 45 (M) | Primario FA Cabezaycuello | 6 No 6
22 | 66 (M) | Primario FA Cabezaycuello | 2.4 No 1
23 | 21 (M) | Primario HFA Cabezaycuello | 1.8 No 4
H: Hombre, M: Mujer.
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A todos los pacientes se les realizd diagnéstico de alguno de los TFMI corroborado
mediante estudio histopatolédgico por parte de un dermatopatélogo certificado, posteriormente fueron
referidos al centro de atencién de cirugia dermatolégica y se les realizd reseccion quirdrgica
mediante CMM.

De los 5 tipos de TFMI (dermatofiborsarcoma protuberans, fibroblastoma de células
gigantes, fibroxantoma atipico, histiocitoma fibroso angiomatoide y el tumor de células gigantes de
tejidos blandos) en nuestra poblacion encontramos franco predominio del DFSP con un 87%, en
segundo lugar se encontré al FA con 9% y en tercer lugar al HFA con un 4%. (Grafica 1) No
encontramos casos de TCGTB ni de FBCG. Lo cual coincide con lo reportado previamente en la
literatura médica que informa que los TFMI son tumores muy poco frecuentes y que de estos el DFSP
es el mas frecuente. ©

Grafica 1: Tipo de tumor
TIPO DE TUMOR

EDFSP mFA EWHFA

En nuestro grupo de pacientes el 74% fueron mujeres y 36% hombres, con edad media de
41 afios con una desviacién estandar de 12.1, el rango de edad fue de 14 a 68 afios. Se encontré
que la incidencia de estos tumores en nuestra poblacién fue méas frecuente entre la 42 y 52 década
de la vida. Solo el 4.3% de los pacientes se encontraban en edad pediatrica (Gréfica 2). Fueron mas
frecuentes los tumores primarios con un 83%, mientras que 17% eran tumores recurrentes. Todos
los tumores recurrentes de nuestra serie fueron DFSP. (Gréfica 3)

Grafica 2: Edad de los pacientes de la poblacion mexicana con diagnéstico de TFMI tratados con
CMM
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Gréfica 3: Antecedente de recurrencia de los pacientes diagnosticados con TFMI

RECURRENCIA

W Primaric W Recurrente

De acuerdo a su topografia se encontré que los TFMI afectaron de manera predominante
a cabeza y cuello con un 48%, en seguida afectaron a tronco con un 35% y en menor proporcién a
extremidad inferior y a extremidad superior con un 13 y 4% respectivamente. Los dos casos de FA
y el caso del HFA se presentaron en cabeza y cuello. (Gréfica 4)

Los datos de la topografia respecto al FA y al HFA coinciden con lo reportado previamente
en otros estudios que comentan que la topografia mas frecuente es en areas fotoexpuestas de
cabeza y cuello.!

Grafica 4: Localizacién de los TFMI

Localizacion de los TFMI

m Cabeza ycuello  w Extremidad inferior = Extremidad superior Tronco

El promedio del diametro méaximo del tumor fue de 5.5 cm con un rango de 1 a 20 cm. El
tumor de mayor tamafo fue un DFSP que se encontraba en cuello y tronco en un paciente de 39
afios de edad.

En promedio se les ha hecho un seguimiento a los pacientes a lo largo de 5.25 afios, con
un rango que va desde 9 meses hasta 20 afios en los cuales ninguno ha presentado recurrencia del
TFMIL.
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9. DISCUSION

Los tumores fibrohistiociticos de malignidad intermedia incluyen al dermatofibrosarcoma
protuberans, fibroxantoma atipico, fibroblastoma de células gigantes, histiocitoma fibroso
angiomatoide y al tumor de células gigantes de tejidos blandos.! Todos estos tumores se
caracterizan por recurrencias locales frecuentes, a menos que se extirpen ampliamente, y rara vez
presentan metdastasis a los ganglios linfaticos y los pulmones. Los tumores fibrohistiociticos de
malignidad intermedia son de especial interés para el dermatopatélogo, ya que tipicamente se
pueden confundir con una variedad de neoplasias de tejidos blandos benignas y malignas.12

El FA es un tumor mesenquimatoso que parece tener un origen fibroblastico pero presenta
una histogénesis incierta. Se estima que compromete a menos de 1% de los tumores cutaneos.! La
edad media de aparicion es en torno a los 70 afios, con una distribucion varones/mujeres de 3:1. El
FA se desarrolla principalmente en cabeza y cuello, esta area esta afectada hasta en un 85% de las
ocasiones, mientras que el tronco y las extremidades se afectan en un 15%.'! En nuestra serie de
casos encontramos a dos pacientes con diagnéstico de FA, que eran mujeres, una de 45 afios y la
otra de 66 afos, y las dos tenian los tumores en cabeza. Han tenido un seguimiento de 1 y 5 afios
sin datos de recurrencia.

El HFA es una neoplasia mesenquimal poco frecuente de malignidad intermedia e
histogénesis incierta que se da frecuentemente en las extremidades de nifios o adultos jévenes. Su
morfologia es peculiar, y esta constituida como una lesion circunscrita de células fusiformes, infiltrado
linfoplasmocitario periférico, cavidades quisticas rellenas de sangre y frecuente expresion de
desmina. El Ginico caso que nosotros encontramos fue en una mujer de 21 afios con lesién en region
retroauricular que fue tratada con CMM y durante 4 afios de seguimiento no ha presentado
recurrencia.

El DFSP es un tumor de partes blandas de malignidad intermedia que fue descrito por Darier
en 1924. De acuerdo a los datos epidemiol6gicos el DFSP representa el 0.1% de las neoplasias
malignas. Aunque en estudios previos se reporta un ligero predominio en hombres!?, en nuestro
grupo de pacientes se encontré mas frecuentemente en mujeres al igual que en el grupo de la Clinica
Mayo. Se ha reportado que el DFSP afecta a personas de cualquier edad, pero es mas frecuente
entre la 32, 42 y 52 década de la vida y se encontraron resultados similares en nuestro estudio al igual
que en la Clinica Mayo. En relacién a la topografia, en la Clinica Mayo se reporta que es mas
frecuente en tronco, después las extremidades superiores y finalmente en cabeza y cuello!?, sin
embargo en nuestra poblacion de pacientes se encontré que afect6 de igual manera a tronco con un
40%, a cabeza y cuello con un 40% y un 20% restante para las extremidades.

Respecto a los pacientes con diagndstico de DFSP (n=20), se realiz6 una comparacion las
caracteristicas clinicas y su seguimiento con lo reportado previamente en un estudio de cohorte
retrolectivo del 2017 de la Clinica Mayo realizado por Lowe y colaboradores.

Al comparar la edad los datos obtenidos con los de los pacientes de la cohorte retrospectiva
de la Clinica Mayo del 2016 (Tabla 3) se encontré que respecto a la distribuciéon por sexo la
composicion de los grupos es estadisticamente diferente, siendo mayor el nimero de hombres en el
grupo de la Clinica Mayo tratado con escisién de margenes amplios. (p=0.03) Por otro lado, se realiz6
una Chi cuadrada comparando Unicamente los grupos tratados con CMM en la CDMX y la Clinica
Mayo, no encontrando una diferencia estadisticamente significativa en la composicién de género
entre estos grupos (p= 0.57). (Gréfica 5)

Respecto al promedio de edad de los 3 grupos no se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa con una p=0.99. (Grafica 6).
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Tomando en cuenta el promedio del tamafio maximo del tumor tampoco se encontrd
diferencia estadisticamente significativa con una p=0.69. (Gréfica 7)

Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes tratados con CMM y escisién de margenes amplios
(EMA) en la Clinica Mayo (2016) comparados con los pacientes de este estudio

DE ESTE ESTUDIO

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES TRATADOS CON CMM Y ESCISION DE
MARGENES AMPLIOS EN LA CLINICA MAYO (2016) COMPARADOS CON LOS PACIENTES

EMA (104) CMM (82) CMM-México (20)

Hombres, n (%) 54 (52) 29 (35) 6 (30)
Edad (afios)

Media de la edad (DE) 40.4 (16.8) 40.6 (14.9) | 40.5(12.1)

Mediana (rango) 40 (3-88) 40 (14-77) | 40 (14-68)
Didmetro méaximo del tumor (cm)

Media del diametro (DE) 5.3(3.3) 6.2 (3.1) 5.9 (4.6)

Mediana (rango) 4.4 (1.5-12) 5.8 (1.3-15) | 3.5(1-20)
Localizacién, n (%)

Cabezay cuello 23 (22) 11 (13) 8 (40)

Tronco 38 (37) 45 (45) 8 (40)

Extremidad superior 27 (26) 17 (17) 1(5)

Extremidad inferior 16 (15) 9 (11) 3 (15)
Tumor primario o recurrente, n (%)*

Recurrencia antes de recibir tratamiento | 24/91 (26) 1/67 (1) 4 (20)f

Recurrencia en el seguimiento 4/67 (6) 1/66 (2) 0 (20)

*en la clinica Mayo solo contaban con este dato en 158 pacientes
1 No se cuenta con los datos del tratamiento utilizado previamente en los casos recurrentes
DE: desviacion estandar, EMA: escisién de margenes amplios
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Grafica 5: Gréficas de pastel que demuestran la proporcion de sexo entre los pacientes de los
distintos grupos. p=0.03 (CMM-México Vs Escisién de margenes amplios de la clinica Mayo)
y p=0.57 (CMM-México Vs CMM de la clinica Mayo).

EMA (104) CMM (82) CMM-MEXICO (20)

mHombres mMujeres mHombres mMujeres EHombres m Mujeres

35%
48%
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Grafica 6: Comparacion de la media de la edad en las 3 poblaciones. p=0.99.
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Grafica 7: Media del diametro maximo del tumor. p=0.69
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Respecto a la topofrafia del DFSP se encontré de manera general que el tronco es de los
sitios méas afectados, en nuestra poblacién estuvo afectado de igual manera cabeza y cuello con un
40% de los pacientes. Y en menor proporcidon extremidades inferiores y por Ultimo extremidades
inferiores con una significancia estadistica de 0.00001. (Gréfica 8)

Grafica 8: Proporcion de latopografia del DFSP en los tres grupos.

EMA (104) CMM (82) CMM-MEXICO (20)
W Cabeza y cuello m Tronco m Cabezaycuello m Tronco W Cabezaycuello m Tronco
W Extremidad superior m Extremidad inferior W Extremidad superior m Extremidad inferior W Extremidad superior m Extremidad inferior

El tiempo promedio de seguimiento de nuestros pacientes con DFSP fue de 5.48 afios con
un rango de 0.75 a 20 afios, mientras que el tiempo de seguimiento para los pacientes que no
presentaron recurrencias en la Clinica Mayo fue de 5.6 afios con un rango de 1 mes a 37.9 afios.
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Respecto a la recurrencia de los pacientes de nuestro grupo, ninguno de los 23 ha
presentado recurrencia en un promedio de 5 afios de seguimiento lo cual es concordante con lo
reportado previamente en la literatura médica donde se observé que presentan recurrencias de 1%.16
Por lo que podemos afirmar que la CMM es una opcion viable y eficaz para el tratamiento de estas

neoplasias.
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10. CONCLUSIONES

Los TFMI son entidades poco frecuentes. Este trabajo representa un estudio que detalla
las caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de TFMI tratados con CMM en México.

El presente trabajo reporta las caracteristicas de los pacientes que recibieron tratamiento
con CMM, describe también su seguimiento a largo plazo y, en el caso del DFSP realiza una
comparacion con lo reportado previamente en otros estudios recientes.

En el caso del fibroxantoma atipico y el histiocitoma fibroso la CMM es una opcién
terapéutica adecuada para lograr de la misma forma buenos resultados a largo plazo y permite
conservar la mayor cantidad de tejido sano.

Se recomienda la escisién quirdrgica con control histol6gico meticuloso del margen como
tratamiento inicial de los TFMI y sus recurrencias locales. La CMM es una modalidad de tratamiento
eficaz mediante la cual esto se puede lograr y ademas permite conservar la mayor cantidad de tejido
sano.
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11. ANEXO

11.1. ABREVIATURAS

CMM Cirugia Micrografica De Mohs

DFSP Dermatofibrosarcoma Protuberans

FBCG | Fibroblastoma de células gigantes

FA Fibroxantoma Atipico

HFA Histiocitoma Fibroso Angiomatoide

TCGTB | Tumor de Células Gigantes de Tejidos Blandos
TEMI Tumores Fibrohistiociticos de Malignidad Intermedia
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11.2. ICONOGRAFIA

Muestra de DFSP de uno de los pacientes tefiido con Hematoxilina-eosina en el que se
encuentran miltiples células ahusadas agrupadas en fasciculos con patrén estoriforme, se
observa pleomorfismo celular importante.

A) Lesidn clinica en una de las pacientes con diagnostico de DFSP que afectaba a tronco anterior
sobre la mama derecha, B) estudio de resonancia magnética que muestra la extensién del tumor,
C) defecto después de extirpar el tumor y D) después de la reparaciéon del defecto.
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