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Resumen

Antecedentes. El dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) es un tumor con alto
riesgo de recurrencia para el que se ha utilizado la cirugia micrografica de Mohs en
parafina (CMMP). En Colombia no hay publicaciones que describan la experiencia

en el uso de esta técnica.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas, histolégicas y de tratamiento de los
pacientes tratados con cirugia micrografica de Mohs en parafina por
dermatofibrosarcoma protuberans en la institucion privada Dr. Alvaro Acosta de Hart

I.P.S. en el periodo comprendido entre enero de 2002 y mayo de 2014.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo. Se describen variables
clinicas, histologicas y de tratamiento de los pacientes con dermatofibrosarcoma

protuberans tratados con la técnica quirdrgica de interés entre 2002 y 2014.

Resultados. Se recolectaron 21 pacientes, 71.4% mujeres (n=15) y 28,6% hombres
(n=6), con edad promedio de 33.6 afios (DE 15.7 afios). La mediana del tiempo de
evolucion fue 2 afios (RIC 1-5 afios). El 33,3% de los tumores se localizaron en térax
(n=7), El 19% en abdomen (n=4), El 14,3% en region lumbosacra (n=3), El 9,5% en
antebrazo (n=2), El 9,5% en cuero cabelludo (n=2), El 4,8% en brazo (n=1), El 4,8%
en muslo (n=1) y El 4,8% en pierna (n=1). La media del eje mayor del tumor fue 35.
5 mm (DE 21.9 mm), y la del eje menor 17 mm (RIC 10-25 mm). El 28,5% (n=6)
requirio dos estados. La mediana del margen lateral maximo en el primer estado fue
de 30 mm (RIC 20-30 mm) y la del margen lateral minimo fue de 21 mm (RIC 20-30
mm). En el primer estado el promedio del eje mayor de la pieza quirtrgica fue 83.5
mm (DE 43.8 mm) y el del eje menor fue 62.7 mm (DE 28.9 mm). En promedio se
procesaron 39.6 fragmentos (DE 24.9 fragmentos) en cada primer estado y se

realizé una media de 122.8 laAminas (DE 86.3 laminas).



Conclusiones. En nuestro estudio encontramos diferencias en género, etnia y

lateralidad de la lesidn respecto a los estudios internacionales.

La tincion de inmunohistoquimica CD34, fue una herramienta util para el

diagnéstico y para la determinacion de los margenes de seccion.

El 71.4% requirid6 un Unico estado de tratamiento, mediante nuestro abordaje
multidisciplinario y el estudio riguroso de los margenes con fragmentos de menos

de 2 cm, 4 laminas por fragmento y 3 cortes por lamina.

Palabras Clave: Dermatofibrosarcoma, Dermatofibrosarcoma protuberans, cancer
de piel, Cirugia micrografica de Mohs, Mohs lento, Cirugia micrografica de Mohs

en parafina.



Abstract

Background. Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) is a cutaneous tumor with
high risk of recurrence for which Mohs micrographic surgery in paraffin (MMSP) have
been used. In Colombia there are no publications describing the experience with this

technique.

Objectives. To describe the clinical, histological and treatment features of patients
undergoing Mohs surgery in paraffin for dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP)
in the private institution Dr. Alvaro Acosta de Hart I.P.S. in the period between
January 2002 and May 2014.

Materials and methods. Descriptive, retrospective study. We described clinical,
histological and treatment features of patients with dermatofibrosarcoma

protuberans treated with the surgical procedure of interest, between 2002 and 2014.

Results. 21 patients, 71.4% female (n=15) and 28.6% male (n=6) with a mean age
of 33.6 years (SD 15.7). The median time to progression was 2 years (IQR 1-5
years). 33.3% of tumors were located on the thorax (n=7), 19% on abdomen (n=4),
14.3% on the lumbosacral region (n=3), 9.5% on the forearm (n=2), 9.5% on the
scalp (n=2), 4.8% on the arm (n=1), 4.8% on the thigh (h=1) and 4.8% on the leg
(n=1). The average of the major axis of the tumor was 35. 5 mm (SD 21.9 mm) and
the minor axis median was 17 mm (IQR 10-25 mm). 28.5% (n=6) required two
stages. Median of major lateral margin in the first stage was 30 mm (IQR 20-30 mm)
and median of minimum lateral margin was 21 mm (IQR 20-30 mm). In the first stage
the mean of major axis of surgical specimen was 83.5 mm (SD 43.8 mm) and the
minor axis was 62.7 mm (SD 28.9 mm). Mean of fragments processed was 39.6 (SD
24.9 fragments) in each first stage and a mean of 122.8 glass slides (SD 86.3) was

made.



Conclusions. In our study we found differences in gender, ethnicity and laterality of
the lesions compared to international studies.

The immunohistochemical stain CD34 was a useful tool for the diagnosis and the

determination of the margin status.

71.4% of patients needed only a treatment stage, using our multidisciplinary
approach and a laborious study of the margins, with fragments smaller than 2 cm,

4 glass slides per fragment and 3 sections per glass slide.

Key words: Dermatofibrosarcoma, Dermatofibrosarcoma protuberans, Skin
cancer, Mohs micrographic surgery, Slow Mohs, Mohs micrographic surgery in

paraffin.
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1. Introduccién

El dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) es un sarcoma dérmico de crecimiento
lento e infiltrativo, @ ) @) con incidencia de 0,8 a 4,2 casos/1.000.000 hab/afio, *) ©®)
que en Colombia representa el 1,17% de los sarcomas de partes blandas. ©® Su
etiologia se relaciona con la translocacion reciproca t(17;22) (g22;q13), " ®

Las lesiones inician inespecificas y en etapas avanzadas toman la forma de nddulos

o placas infiltradas y elasticas que se localizan frecuentemente en el tronco. ©®

En el estudio histoldgico presenta una proliferacion densa de células fusiformes
rodeadas de cantidades variables de colageno que marcan positivo para la

inmunotincion CD34. (M (10) (11)

La supervivencia a 5y 15 afios es del 99% ©) (12) y del 97,2% respectivamente 4y
el riesgo de metastasis a distancia es bajo. @ El principal problema es la tasa de
recurrencia hasta del 60% en pacientes tratados con cirugia convencional. El
objetivo de la escisidbn quirdrgica es la remocion completa, ya sea mediante

reseccion local amplia o mediante cirugia micrografica de Mohs. ) (7) (9) (12) (13) (14) (15)

La cirugia micrografica de Mohs es una técnica quirdrgica por etapas (estados),
gue analiza el 100% de los margenes de seccion, mediante la marcacién y
orientacién precisa de la pieza y el procesamiento especial de los bordes de
seccidén. Es una alternativa a la reseccion local amplia y ha mostrado menor tasa
de recurrencias, tanto con la inclusién en parafina como con los cortes congelados.

(1)@ 14 (15 Ademas permite tejido sano favoreciendo la reconstruccion. @ @)
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2. Marco Tebérico

Dermatofibrosarcoma protuberans

El dermatofibrosarcoma (DFSP) es un sarcoma dérmico con diferenciacion
fibroblastica, caracterizado por crecimiento lento y un bajo riesgo de metastasis
(aproximadamente 5%), pero con un comportamiento local progresivo e infiltrativo.
M@ La introduccién del término se le atribuye a Darier y Ferrand en la década de
los 20. @)

2.1 Epidemiologia

Es una neoplasia infrecuente cuya incidencia se estima entre 0,8 y 4,2 casos nuevos
al afio por cada millon de habitantes. ) ©® Internacionalmente representa del 2-6%
de los sarcomas de tejidos blandos y es el mas frecuente de la piel. ¥ ®) En
Colombia representa aproximadamente el 1,17% de los sarcomas en partes
blandas. ©® Predomina entre los 20 y 40 afios, aunque puede presentarse en
ancianos, infantes e incluso neonatos. ® ® () Hay mayor prevalencia en
afrodescendientes y aunque algunos articulos muestran una leve predileccién por
el género masculino, series grandes no evidencian diferencias significativas entre

los géneros. @ ©) ©)

2.2 Etiologia

El DFSP se caracteriza genéticamente por un reordenamiento cromosomico
balanceado, del tipo translocacién reciproca, que involucra los cromosomas 17 y 22
t(17;22) (g22;q13), o por la presencia de un anillo cromosémico supernumerario que
contiene material genético de 17922 y 22q13. @ () @) Esto lleva a la fusién de dos
genes: COL1Al1y PDGFB. COL1ALl es un gen humano que codifica para la cadena
alfa del colageno tipo | localizado en 17922 y PDGFB es un gen que codifica para

el factor de crecimiento derivado de plaquetas beta localizado en 22q13. @ El punto
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de corte para el gen PDGFB es constante en el exdn 2, por el contrario el punto de
corte para COL1A1 es variable, incluso se han descrito 27 exones distintos de los
cuales los mas frecuentes son 24, 29 y 32, sin importancia clinica, histolégica o
pronoéstica. () La aparicion del nuevo gen quimérico (COL1A1/DPGFB) lleva a una
sobre expresion de PDGFB que ocasiona una estimulacion autocrina permanente
del receptor de PDGFB. ) La estimulacion autocrina y paracrina produce una seial
mitogénica que ocasiona transformacion neoplasica. () La alteracion somatica de
los genes COL1Al y DPGFB hasta la fecha es exclusiva del DFSP sin embargo no
es la Unica alteracion genética de este tumor que también se ha asociado, entre
otros, con la trisomia 8 hasta en un tercio de los casos cariotipados. () Otro hallazgo
es la ganancia de copias tanto del gen de fusidon como de los genes COL1Al y
PDGFB no fusionados; esto tiene relacion estadistica con el tamafio del tumory con
la diferenciacién fibrosarcomatosa, sin embargo no tiene ningun valor prondstico

prediciendo la necesidad de nuevas intervenciones o de recaida de la enfermedad.
®)

2.3 Caracteristicas Clinicas

La localizacién mas frecuente del DFSP es el tronco, que corresponde al 40-60%
de todos los casos, y la cintura escapular es la regidon mas comprometida con un 20
a 30%. ® @ Otro sitio cominmente afectado es la cabeza y el cuello, particularmente

el cuero cabelludo y la regién supraclavicular. )

Las lesiones inicialmente son inespecificas, aparecen como placas que pueden ser
eucromicas, rosadas, pardas o violaceas, dificiles de diagnosticar clinicamente
como DFSP. ) ) En etapas mas avanzadas, conforme aumenta la infiltracion en
profundidad, van apareciendo nédulos cuya consistencia es elastica. ©® Este

proceso puede tardar desde un mes hasta 50 afios. ®

La profundidad de la invasién y el tamafio del tumor dependen basicamente del
tiempo de evolucion, aunque hay variaciones de individuo a individuo. El tamafio al

momento de la consulta suele ser de 1 a 5 cm, pero hay reportes de tumores de
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mas de 20 cm. ® @) La invasién en profundidad inicialmente se limita a la dermis y
el tejido celular subcutdneo, pero con el tiempo puede comprometer la fascia, el

musculo y el hueso. ® )

2.4 Histologia

La imagen Histologica del DFSP es de un sarcoma bien diferenciado que surge de
la dermis y estad formado por una proliferacion densa de células fusiformes de
nacleos grandes y alargados, con actividad mitética escasa, incluidas en cantidades
variables de colageno. () (10 |as células se disponen en fasciculos entrelazados o
en forma radiada lo que se conoce como patron estoriforme o patrén en rueda de
carro respectivamente. (V) 19 Pyede haber depositos de hemosiderina, infiltrados
inflamatorios, histiocitos espumosos, células gigantes multinucleadas, necrosis e
invasién angiolinfoide con poca frecuencia. ) La epidermis suele estar adelgazada
y aplanada, ademas puede presentar ulceracion dependiendo de la invasion por
células neoplasicas. () La dermis papilar puede presentar dos hallazgos: una banda
de transicién no comprometida por el tumory la presencia de pequefias cantidades
de mucina. (¥ 19 Es frecuente la invasion profunda del tejido celular subcutaneo
por medio de tractos fibrosos poco celulares culpables de la extension subclinica
del tumor y las recurrencias. (¥ 19 De hecho se ha estimado que esta extension
puede ser desde 0,3 cm a 12 cm mayor que los limites macroscopicos del tumor.
El patron con el que se da esta infiltracion de la hipodermis es un rasgo
caracteristico del tumor; se describe un patron en panal de abejas y uno en
multicapas paralelas. Los tractos fibrosos pueden verse también infiltrando tejidos

mas profundos como la aponeurosis, el muisculo o el hueso.

CD34 es una sialomucina transmembrana codificada por un gen ubicado en 1932.
(11 En la piel normal se encuentra reactividad de CD34 en las células del endotelio,
células dendriticas de la dermis reticular, células fusiformes intersticiales y
perivasculares, en células elongadas alrededor de la porcion media de los foliculos

pilosos y en células fusiformes alrededor de la porcion secretora de las glandulas
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ecrinas. 19 () Se expresa en un 92-100% de los DFSP y fue propuesto
anteriormente como un marcador altamente especifico de esta enfermedad, que era
atil para descartar otras proliferaciones como el dermatofibroma, el histiocitoma
fibroso maligno, la miofibromatosis infantil, el fiborosarcoma, la cicatriz hipertrofica y
el queloide. @ Sin embargo, en la actualidad se conoce que el CD34 puede
expresarse en tumores como el sarcoma de Kaposi, el neurofibroma, el
perineurioma y el melanoma. () Igualmente puede expresarse en lesiones
fibrohistiocitarias benignas como el tumor fibroso solitario, el fiboroma escleraético, el
fibromixoma superficial acral, los fiboromas digitales celulares, el fiboroma de la nuca
e incluso algunos casos de dermatofibromas. ©® A pesar de esto el CD34 es una
herramienta Util para diferenciar el DFSP de otros tumores. (")

Otros marcadores de inmunohistoquimica incluyen filamentos intermedios como la
vimentina, expresada en células mesenquimales y la nestina, Gtil para diferenciar el
DFSP del dermatofibroma, al igual que el factor Xllla, la Apoliporoteina D y el P53;
los dos ultimos porque se expresan con mayor frecuencia en el DFSP vy el factor

Xllla porque se expresa con mayor frecuencia en el dermatofibroma. () (11

2.5 Variedades clinico-patolégicas

Algunos tipos de DFSP difieren del tipo clasico por presentar rasgos clinicos y/o
histol6gicos diferentes, pero que tienen una base molecular e histoquimica que los
caracterizan como variantes del DFSP.

El DFSP congénito se diferencia de la variedad clasica en su edad de aparicion, en
su presentacion clinica como maculas o areas de atrofia y en su histologia que
puede carecer del patron estoriforme o de la invasion de la hipodermis en casos
poco desarrollados.

El Fibroblastoma de células gigantes comparte la misma clinica de la forma tipica
del DFSP, pero con una edad de instauracion menor a 10 afios. Desde el punto de
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vista histologico se diferencia por la presencia de células gigantes multinucleadas
en un estroma fibromixoide.

El DFSP fibrosarcomatoso histologicamente presenta numerosas células
fusocelulares, apifiadas, agrupadas en fasciculos que se disponen en un patron de
herradura o espina de pescado, en lugar del patron cldsico estoriforme o en rueda
de carro. © Estas células se encuentran limitadas a areas dentro un tumor que
presenta otras areas de DFSP convencional. Las areas sarcomatosas pueden verse
en el 7-17% de las veces ocupando del 5 al 90% de la lesién. () Hay evidencia de
peculiaridades bioldgicas las regiones fibrosarcomatosas dadas por un mayor indice
mitotico, mutaciones en p53 y ganancia de copias de los genes COL1Al1y PDGFB,
asi como un mayor porcentaje de células tumorales con el gen quimérico
COL1A1/PDGFB. @ ®)

El DFSP pigmentado, también conocido como tumor de Bednar por quien en 1957
lo describiera e interpretara como un tumor neural, es una variante que debe su
nombre a la presencia de células dendriticas con pigmento melanico, asi
clinicamente pueda no verse hiperpigmentado. Al igual que las otras variantes del
DFSP es CD34 positivo. ()

El DFSP atrofico fue descrito en 1985 por Lambert et al. Es una variante
caracterizada por adelgazamiento de la dermis a menos de la mitad de su grosor.
(") ) Clinicamente se caracteriza por un area deprimida, usualmente blanda, que
recuerda la atrofodermia o a la morfea. © La lesion puede ser parda, eritematosa o
eucrémica y exhibir telangiectasias en la superficie. ("

El DFSP esclerosante es una variedad rara en la que se dan areas espontaneas de
esclerosis en el seno de un DFSP. En estas areas hay un reemplazo de las células
tumorales por tejido esclerético, sin que hayan cambios es el espesor tumoral. Esta
variedad podria corresponder a un proceso de involucion, debido a la ausencia de
un estimulo inflamatorio y a que algunos corresponden a tumores de larga
evolucion.

El DFSP mixoide se caracteriza por la presencia de células fusiformes o estrelladas,

con citoplasma palido, eosindfilo, dispuestas en lobulos y acompafadas de un
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material mixoide en el estroma, que esta presente en mas del 50% del tumor. Difiere

del DFSP clasico por ser mas frecuente en las extremidades. )

2.6 Prondéstico y Tratamiento

El principal problema del DFSP es la alta tasa de recurrencia, hasta del 60% en
pacientes tratados con reseccion local amplia. () El riesgo de recidiva es mayor si
la ubicacion del tumor es en la cabeza o el cuello en comparacion con otros sitios

como el tronco. @

Hay varios sistemas de estadificacibn que podrian aplicarse al DFSP; como el
sistema de clasificacion de la sociedad americana de tumores musculoesqueléticos
o el sistema del American Joint Committee on Cancer (AJCC) para sarcomas de
tejidos blandos, sin embargo no existe aun un sistema de estadificacion especifico
y definitivo. 12 La sobrevida a 5 y 15 afios es del 99% © (12 y del 97,2%
respectivamente. ® El riesgo de metastasis es bajo y cuando ocurren se dan
principalmente en ganglios linfaticos regionales, aunque las metéastasis a distancia
pueden ocurrir hasta en un 5% de los casos. @ Cuando las metastasis ocurren a
distancia el sitio mas frecuente es el pulmén seguido de hueso, encéfalo, corazéony
otros tejidos blandos. *? Las metastasis a distancia y la mortalidad estan asociadas
a recurrencia local después de reseccion inadecuada. @ De hecho suelen estar

precedidas de mdltiples recurrencias locales. ?

La escisidén quirdrgica con analisis de margenes es la terapia de eleccion, aunque
existen otros recursos terapéuticos como radioterapia e Imatinib oral; reservados

para enfermedad recurrente, avanzada o metastasica. 2 (13)

El objetivo de la escision es la remocién completa, ya sea mediante reseccion local
amplia o mediante cirugia micrografica de Mohs, que presenta mejores tasas de

éxito terapéutico. @ () () (12) (13) (14) (15)
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2.7 Cirugia microgréafica de Mohs

La cirugia Microgréfica de Mohs, llamada asi en honor de su inventor, el Dr.
Frederick Mohs, es una técnica quirdrgica e histologica para tumores que crecen de
manera continua. Tiene como principio el estudio completo del 100% de los
margenes de seccion, debido a un procesamiento especial de la pieza quirdrgica
que difiere del procesamiento y corte usual con el que se estudian las piezas
quirargicas de la cirugia convencional, aumentando las tasas de curacion. También
hace parte del fundamento de la técnica el mapeo preciso de la pieza quirargica y
la reseccion por tiempos (estados), procurando el ahorro de tejido sano al hacer
escisiones selectivas de los sitios comprometidos.

En tumores pequefios y superficiales una incision a 45 grados es Util para poder
poner en el mismo lado el margen lateral y profundo del tumor sin embargo las
resecciones grandes como las de los DFSP requiere que se analicen por separado

los margenes laterales y profundos, lo que ha recibido el nombre de cirugia 3D. (6
(17) (18) (19)
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3. Planteamiento del Problema

A la fecha hay publicaciones en el mundo que muestran la experiencia de distintos
grupos con cirugia micrografica de Mohs en parafina para esta condicion, sin
embargo se carece de datos en Colombia, por lo cual existe la necesidad de realizar

una descripcion de la experiencia nacional en el manejo del DFSP con esta cirugia.

Con la publicacion de una serie de casos que reuna la informacién de los pacientes
manejados con cirugia de Mohs en un centro privado se podra aportar a la
caracterizacion de los pacientes en nuestro pais y se podran obtener datos que

apoyen el uso de la técnica en nuestro medio.

En este estudio se revisaron caracteristicas clinicas, histolégicas y de tratamiento
de los pacientes con diagnéstico de DFSP tratados con cirugia microgréafica de

Mohs en parafina.

Dada su baja incidencia, se utiliz6 un disefio metodoldgico tipo serie de casos,
respondiendo a la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuales son las
caracteristicas clinicas, histolégicas y de tratamiento de los pacientes con
diagnéstico de dermatofibrosarcoma protuberans tratados con cirugia micrografica
de Mohs en parafina entre enero de 2002 y mayo de 2014 en la institucion privada
Dr Alvaro Acosta de Hart I.P.S.?
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4. Justificacion

La introduccion de la cirugia micrografica de Mohs ha significado un punto de
inflexion en el tratamiento de los tumores cutdneos. Una de sus variedades es la
técnica de Mohs en parafina o cirugia de Mohs lento (slow Mohs) en la que se
procesa el tumor incluyéndolo en parafina y no por cortes de tejido congelado como
es usual. Esta variedad es particularmente util en tumores melanociticos y en el
DFSP. A pesar de esto, no hay muchos centros donde se realice esta técnica para
el tratamiento del DFSP en Colombia. Existe entonces la necesidad de comunicar
la experiencia de una de las pocas instituciones nacionales donde se practica
actualmente la cirugia micrografica de Mohs en parafina para dermatofibrosarcoma
protuberans en el pais, resaltando las caracteristicas de la cirugia y del
procesamiento histoldgico.

Con la realizacion de este trabajo que reune la informacién de los pacientes
manejados con cirugia micrografica de Mohs en parafina en un centro privado de
dermatologia oncoldgica, se aportara a la caracterizacion de los pacientes en
nuestro pais, se podran exponer detalles de la experiencia en la técnica y el
procesamiento histolégico y se podran generar inquietudes a responder en

posteriores estudios.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas, histologicas y de tratamiento de los pacientes
llevados a cirugia micrografica de Mohs en parafina por dermatofibrosarcoma
protuberans (DFSP) en la institucion privada Dr. Alvaro Acosta de Hart I.P.S. en el

periodo comprendido entre enero de 2002 y mayo de 2014.

5.2 Objetivos Especificos

a) Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a cirugia

micrografica de Mohs en la poblacion del estudio.

b) Describir las caracteristicas de los diferentes estados de la cirugia microgréfica
de Mohs en parafina en los pacientes con diagnostico de DFSP atendidos en la

institucion privada Dr. Alvaro Acosta de Hart |.P.S. para el periodo de observacion.
c) Describir las caracteristicas histoldgicas en los pacientes llevados a cirugia de

Mohs en parafina por DFSP en la institucion privada Dr. Alvaro Acosta de Hart I.P.S.

en el periodo comprendido entre enero de 2002 y mayo de 2014.

25



6. Propoésitos

El proposito del presente estudio es conocer la poblacion de un grupo de pacientes
con DFSP, describiendo sus caracteristicas clinicas, histolégicas y de tratamiento.
Esta informacion tiene utilidad practica para otras instituciones de salud nacionales
o fordneas que busquen informacién de referencia en el manejo de los pacientes
con DFSP. No se registra en la literatura informacion relacionada con este abordaje

terapéutico en la poblacién colombiana para esta condicion.

Este trabajo hace parte de la formacion en investigacion de un especialista clinico

en dermatologia.
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7. Aspectos metodologicos

7.1 Tipo de Estudio

Se utilizd6 un estudio retrospectivo tipo serie de casos, que sigue el método
observacional descriptivo.

7.2 Poblacion de referencia y Muestra

Poblacién censal, ya que comprende el universo de todos los pacientes elegibles
para cirugia de Mohs en parafina por DFSP quienes ingresaron a la instituciéon Dr
Alvaro Acosta de Hart I.P.S, desde el 1 de enero de 2002 hasta el 31 de mayo de
2014. No se realiz6 muestreo. El Unico criterio de inclusion fue que el sujeto
estuviese en el registro de historias clinicas de la institucion y hubiera sido tratado
con cirugia de Mohs en parafina para DFSP durante el 1 de enero de 2002 hasta
el 31 de mayo de 2014. El criterio de exclusién fue que no hubiese informacion
suficiente en la historia clinica, los registros histolégicos o los registros fotograficos

gue impidiera responder o interpretar la respuesta a las variables.

7.3 Variables

En el anexo 1, se describe la matriz de variables.
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7.4 Técnica de Recoleccion de la Informacion (Instrumento)

La recoleccidon de cada una de las variables, se realizo revisando los registros de
historias clinicas de manera retrospectiva. Se consultd el registro de pacientes
atendidos en la institucién con el diagndstico e intervencidén de interés. Toda la
informacion procedente de registros administrativos, historias clinicas, hojas de
Mohs, registros de laboratorio de patologia, imagenologia y registro fotografico, fue
registrada en un formato de reporte de caso (FRC). Ver anexo 2.

Algunas variables tenidas en cuenta en este estudio pudieran no encontrarse
explicitas en las fuentes de informacion definidas, en ese caso los investigadores
expertos médicos (dermatdlogo oncdélogo) analizaron la informacion registrada e

hicieron la respectiva interpretacion que dio respuesta a la variable de interés.

Esta informacion fue consignada en una base de datos en formato Excel. La
informacion sera guardada en un archivo con acceso restringido, el acceso a esta
informacion se dard exclusivamente a personal autorizado por el investigador
principal. El archivo permanecera protegido bajo custodia de los investigadores

hasta el final del proyecto.
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8. Materiales y Métodos

El presente estudio es retrospectivo tipo serie de casos. Ya realizado el disefio del
protocolo, se llevo a evaluacion y posterior aprobacion del mismo por el Comité de
Etica de la Universidad Nacional.

Teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion planteados, se inici6 la
recoleccion de los datos, a partir de la historia clinica, de registros clinicos (Hoja de
Mohs vy registro fotografico), de laboratorio e imagenologia, para describir las

caracteristicas clinicas, histoldgicas y de tratamiento de la poblacién del estudio.

Los tiempos usados para la recoleccion de datos, analisis de resultados y

realizacion del documento final pueden ser consultados en el cronograma.
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9. Aspectos Estadisticos

Se realiz6 un analisis descriptivo de una serie de casos que consto de 21 pacientes
con la patologia descrita. Se realizd descripcion por frecuencias relativas y
absolutas para las variables categéricas y una descripciéon cuantitativa con medidas
de tendencia central y/o de dispersion segun su naturaleza de distribucion, la cual
se confirmd mediante la prueba de Shapiro Wilk. Para las variables cuantitativas
con distribucion normal se describié el promedio y desviacion estandar (DE), y para
las variables cuantitativas con distribucion no normal, se eligio la mediana y el rango
intercuartilico (RIC). Estas ultimas medidas se obtuvieron utilizando el programa
Stata 12.
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10.Aspectos Eticos

Este es un estudio descriptivo considerado como investigacion sin riesgo de
acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Todos
los procedimientos de la investigacion estaran a cargo de profesionales calificados
y competentes en las areas clinicas y de investigacion. La responsabilidad del
estudio es del investigador principal (IP), quien delegara algunas responsabilidades
en los coinvestigadores y personal técnico de acuerdo a su nivel de formacién y
capacidad. Los resultados serdn publicados en el presente trabajo de grado
preservando la exactitud de la informacion y la confidencialidad de los datos
individuales. Este proyecto de investigacion se present6 al Comité de Etica de la

facultad de medicina de la Universidad Nacional de Colombia y cuenta con su aval.
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11.Cronograma

Etapa Actividad Meses Fecha
Pregunta de | Definicion de la|4 AGOSTO 2012 — DICIEMBRE
investigacion pregunta de 2012
investigacion.
Anteproyecto | Elaboracion del | 12 ENERO 2013 - DICIEMBRE
anteproyecto y 2013
marco teorico.
Comité de | Sometimiento al|1 AGOSTO 2014
ética comité de ética.
Gestion de | Elaboracion de |1 SEPTIEMBRE 2014
datos formatos para la
recoleccion de datos
Definicion de bases | 1 SEPTIEMBRE
de datos OCTUBRE 2014
Recoleccion Revision de fuentes | 2 OCTUBRE

de informacioén

(historias  clinicas,
bases de datos,
registros

fotograficos,
muestras de tejidos,
registros
imagenoldgicos  u
otras)

Seleccién e inclusion
de las unidades de

andlisis

2 OCTUBRE 2014- NOVIEMBRE

2014
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Recoleccion de los | 1 NOVIEMBRE 2014

datos
Sistematizaciondela | 1 NOVIEMBRE 2014
informacion
Procesamiento | Control de calidad 1 NOVIEMBRE 2014
de los datos
Andlisis estadistico | 1 NOVIEMBRE 2014
de los datos vy
diagramacion de las
salidas del analisis
(tablas, gréficos,
esquemas, etc.)
Interpretacion y|1 NOVIEMBRE 2014
analisis  de los
resultados
Presentacion | Presentacion de |1 NOVIEMBRE 2014

de resultados | resultados en el
departamento de

medicina interna de

la Universidad

Nacional de

Colombia.
Entrega de 1 DICIEMBRE 2014
Documento
Final

El cronograma planteado desde el protocolo debié sufrir modificaciones, con un

cumplimiento del 100% del tiempo presupuestado.
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12. Presupuesto

El disefio del estudio, no implicoé costos en cuanto a la recoleccion de los datos, ya
que se cont6 con el aval de la institucion para la autorizacion del desarrollo del
proyecto, ademas de ello no se realizdé ningun tipo de intervencién sobre el grupo

observado.

No hubo patrocinio ni estimulo econémico de ninguna indole. Aunque el tutor del
trabajo e investigador principal tiene vinculo laboral con Institucion donde se
desarroll6 el proyecto, no se obtuvo beneficio econdmico ni otros por parte de la
institucién ni de sus proveedores, no se utilizaron medicamentos o algun otro tipo

de tecnologia en salud.

Otros costos de operacidon, como los de papeleria, transporte y honorarios fueron

acarreados por los mismos investigadores.
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13.Resultados

13.1 Caracteristicas clinicas

Se recolectaron 21 pacientes, que corresponden a 15 mujeres (71.4%) y 6 hombres
(figura 1). La variable edad tuvo una distribucién normal (figura 2) con un promedio
de 33.6 afios (DE 15.7 afos, rango 8-67 afios). Todos los pacientes fueron no
afrodescendientes. El tiempo de evolucion tuvo una distribucion no normal (figura
3) con mediana de 2 afios (RIC 1-5 afios). Todos los pacientes tenian un Gnico
tumor adquirido en la vida postnatal. Solo hubo sospecha de desencadenante en 2
casos: un caso por aparicion de DFSP sobre una cicatriz post-varicela y en el
segundo caso por relacion temporal con la distension de la pared abdominal
producto de la gravidez uterina. Solo 2 pacientes tuvieron tratamiento previo a la
cirugia de Mohs para el DFSP, en ambos casos cirugia convencional con

persistencia de tumor en los margenes de seccion.

Del total de 21 tumores 7 se localizaron en térax (33,3%), 4 en abdomen (19%), 3
en region lumbosacra (14,3%), 2 en antebrazo (9,5%), 2 en cuero cabelludo (9,5%),
1 en brazo (4,8%), 1 en muslo (4,8%) y 1 en pierna (4,8%) (Figura 4). Diez de los
21 tumores se ubicaban sobre la region posterior del cuerpo (47,6%), otros 10 en la
mitad anterior del cuerpo, mientras en 1 caso no se podia determinar pues una parte
del tumor era anterior y otra posterior al eje coronal. En cuanto a la lateralidad solo
4 tumores se encontraban en el hemicuerpo izquierdo (19%), 4 traspasaban la linea
media (19%) y 13 se localizaban en el hemicuerpo derecho. La lesion semiolégica
elemental mas frecuente fue la placa que correspondié a 12 tumores (57,1%),
seguida de la cicatriz con 5 casos (23,8%), atrofia con 2 casos (9,5%), nédulo con
1 caso (4,8%) y tumor con 1 caso (4,8%) (Figura 5). La dimension del eje mayor del
tumor tuvo una distribucién normal con promedio de 35. 5 mm (DE 21.9 mm),
mientras que el eje menor del tumor tuvo una distribucion no normal con mediana
de 17 mm (RIC 10-25 mm).

35



Figura 1. Variable Género (sexo).
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Figura 2. Variable edad (distribucion normal).
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Figura 3. Variable tiempo de evolucion (distribucién no normal).
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Figura 4. Variable localizacion.
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Figura 5. Variable lesion elemental.
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En 13 de los 21 tumores no se registraron diagndsticos clinicos o histologicos
previos diferentes a DFSP (61.9%), pero en 8 casos si se registraron: 2 como
Histiocitoma fibroso benigno, 1 como fascitis nodular, 1 como hemangioma, 1 como

cicatriz, 1 como Nevus azul, 1 como angiolipoma y 1 como neurofibroma.

En cuanto a las imagenes diagndsticas pre-quirdrgicas solo en 2 pacientes se
realiz6 tomografia computarizada, que en ambos casos reportd profundidad de
invasion en tejido celular subcutaneo. En 5 se realizé resonancia nuclear magnética,
de los cuales 3 tenian nivel de invasion en tejido celular subcutaneo, 1 en dermis
y otro en fascia/tendén. Solo un paciente se realiz6 ecografia en el tumor, que

reportd profundidad de invasion en tejido celular subcutaneo.
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13.2 Primer estado de cirugia microgréfica de Mohs

Se recolectaron datos de 21 primeros estados de cirugia micrografica de Mohs en
parafina. La mediana de tiempo transcurrido entre la consulta de programacion y el
dia de la cirugia fue de 28 dias (RIC 12-38 dias).

En el primer estado hubo intervencion de dermatologia oncolégica y de patélogo
experto en la totalidad de los casos. La especialidad de cirugia de mama vy tejidos
blandos intervino en 11 casos (52,4%), cirugia plastica oncoldgica en 7 casos
(33,3%) y ortopedia en 1 caso (figura 6).

Figura 6. Especialidades que intervinieron en el primer estado.
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Todas las cirugias requirieron la intervencion de méas de una de las especialidades
anteriormente citadas. Para el primer estado de cirugia de Mohs en parafina 2 casos
requirieron la participacion de 2 especialidades (9,5%), 17 casos requirieron la
participacion de 3 especialidades (81%) y 2 casos requirieron la participacion de 4
especialidades (9,5%) (Figura 7).
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Figura 7. Numero de especialistas que intervinieron en el primer estado.
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Catorce de los 21 pacientes fueron intervenidos bajo anestesia general (66,7%), 5

bajo anestesia local (23.8%) y 2 bajo anestesia local tumescente (9,5%) (Figura 8).

Las dimensiones del margen lateral maximo y minimo presentaron una distribuciéon
no normal en la prueba de Shapiro Wilk. La mediana del margen lateral maximo fue
de 30 mm (RIC 20-30 mm, rango 8-100 mm) y la del margen lateral minimo fue de
21 mm (RIC 20-30 mm, rango 7-30 mm).

En todos los casos se reseco el tejido celular subcutdneo. En 13 casos (61,9%)
hubo reseccién de fascia, en 11 casos (52,4%) hubo reseccion parcial o total de
musculo, en 5 casos (23,8%) hubo reseccion de periostio y en 1 caso de hueso

(figura 9).
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Figura 8. Tipo de anestesia.
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Figura 9. Tejidos profundos resecados en el primer estado de Mohs
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La dimensién de la pieza en ambos ejes tuvo una distribucién normal, el promedio
del tamafio de la pieza quirdrgica en el eje mayor fue de 83.5 mm (DE 43.8 mm,
rango 28-200 mm) y el de la pieza quirdrgica en el eje menor fue de 62.7 mm (DE
28.9 mm, rango 23-120).
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13.3 Segundo estado de cirugia micrografica de Mohs en parafina

De los 21 pacientes 6 (28,6%) necesitaron un segundo estado de cirugia de Mohs
en parafina. En todos los segundos estados intervinieron dermatologia oncolégica
y patologia. La especialidad de cirugia de mama vy tejidos blandos particip6 en 3
segundos estados igual que cirugia plastica oncolégica. Ortopedia oncoldgica
participé en 1 caso. Las cirugias se llevaron a cabo entre 5 y 48 dias después el
primer estado. Los 6 casos se realizaron bajo anestesia general. El margen lateral
maximo en 4 de los segundos estados fue de 5 mm, 10 mm, 20 mm y 30 mm
respectivamente; en los otros 2 no se reseco tejido lateral, solo en profundidad. En
5 de los 6 segundos estados se reseco tejido celular subcutaneo. En todos los
segundos estados se reseco fascia y masculo. En 2 casos se resecO pericondrio,

en 3 periostio y en 2 hueso.

13.4 Histologia de biopsia — Diagndstico.

En 17 casos se realiz6 inmunohistoquimica (81%) y en 4 casos no se realiz6. De
estos 17 casos con inmunohistoquimica a 15 se les practicO CD34 (88,2%) de los
cuales el 100% fue positivo, en los 2 casos restantes se practicé
inmunohistoquimica distinta a CD34 (figura 10). Ademéas de CD34 se realizaron
otros marcadores en las 17 biopsias a las que se les realizaron inmunoperoxidasas:
en 11 casos (73,33%) se realiz6 S100, en 7 se realizé Ki67 (41,2%), en 5 casos
CD68 (29,4%), en 4 casos vimentina (23,5%), en 3 casos actina de musculo liso
(17,6%), en 3 casos desmina (17,6%), en 2 casos factor Xl (11,8%), en 2 casos
actina muscular especifica (11,8%), en un caso CD31, en un caso CD10 y en un
caso CD57 (figura 11). En 14 de los 17 casos en los que se hizo inmunohistoquimica
esta modifico el diagndstico o la conducta y en 3 no se pudo establecer que la
modificara. En 6 (28,6%) de las biopsias se informo actividad celular proliferativa
por Ki67 o figuras mitéticas, en 14 casos no se report6 actividad proliferativa-mitosis

y en 1 casos no se obtuvo informacién
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Figura 10. CD34
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Figura 11. Otros marcadores de inmunohistoquimica realizados
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135 Histologia del primer estado de cirugia microgréfica de Mohs

Se consiguid responder la variable nimero de fragmentos en los 21 casos. En
promedio se procesaron 39.6 fragmentos (DE 24.9 fragmentos) en cada primer
estado, con una media de 122.8 laminas (DE 86.3 laminas) por caso y una media
de laminas por fragmento de 4,4 (DE 4.6 laminas/fragmento). Solamente en 3 casos
se informd inmunohistoquimica (en 1, 3 y 5 fragmentos respectivamente), en dos de
ellos el resultado de CD34 fue positivo y la inmunohistoquimica cambio la conducta.
En 1 caso hubo compromiso del margen lateral durante el primer estado de cirugia
de Mohs en parafina (4,8%), mientras que en los 20 restantes hubo margenes de
seccidn laterales negativos. En cuanto al margen profundo 4 pacientes presentaron
compromiso tumoral (19%), 15 presentaron méargenes profundos libres de tumor
(71,4%) y 2 no fueron evaluables porque el primer estado correspondia a la variedad
de cirugia de Mohs de delimitacién en la que inicialmente solo se analizan los

margenes laterales (figura 12).

Figura 12. Compromiso tumoral del margen profundo en el primer estado.
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13.6 Histologia del segundo estado de cirugia micrografica de Mohs

Un paciente que fue llevado a un segundo estado de cirugia de Mohs en parafina
por persistencia tumoral del margen profundo (en el primer estado se resec6 en
profundidad fibras musculares) requirié el procesamiento de 36 fragmentos y 108
laminas de histologia, los bordes de seccidn laterales y profundos tras el segundo
estado se encontraron libres de tumor. Otro paciente con un DFSP en torax anterior
abordado con un primer estado de delimitacién de margenes laterales, fue llevado
a un segundo estado para reseccion del margen profundo, se procesaron 23
fragmentos, 41 laminas, no se realizé inmunohistoquimica y los bordes de seccion
fueron negativos. Otro paciente con un DFSP en regién lumbosacra posterior
derecha llevado a un primer estado en el que se reseco tejido celular subcutaneo
inclusive en profundidad, fue llevado a un segundo estado para ampliacion del
margen profundo, se procesaron 34 fragmentos, se estudiaron 68 laminas de
histologia, se realiz6 inmunohistoquimica a 2 fragmentos con fragmentos que
mostraron negatividad para CD34 con lo que se confirmd negatividad de los
margenes de seccion. Otro caso de un DFSP en térax posterior con persistencia de
margenes laterales y profundos tras el primer estado, fue llevado a un segundo
estado en el que se procesaron 28 fragmentos y se estudiaron 80 laminas
histolégicas, sin inmunohistoquimica, encontrando margenes de seccion libres. Otro
paciente presentaba un DFSP recurrente en térax posterior que resultd
comprometido en su borde profundo después del primer estado y requirié un
segundo estado en el que se procesaron 13 fragmentos y se estudiaron 30 laminas
histoldgicas, sin inmunohistoquimica encontrando margen profundo libre de tumor.
El sexto caso llevado a segundo estado corresponde a un DFSP en cuero cabelludo,
abordado con un primer estado de delimitacion a quien se le reseco margen
profundo hasta tabla 6sea externa del crAneo en su segundo estado. Se procesaron
22 fragmentos y se analizaron 61 laminas encontrando persistencia tumoral en el

margen profundo (tabla 6).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de 21 pacientes llevados a cirugia de Mohs en

parafina.
Afios de Lesion deltumor |del tumor
Caso |Edad Genero  |evolucidn Tratamiento previo |Localizacién |elemental |(mm) (mm)
Cuero

1{20 afios Hombre Menos de 1|No Aplica cabelludo Placa 23 17
2|40 afios Hombre 1|No Aplica Pierna Placa 27 13
3|36 afios Mujer 2|No Aplica Toérax Placa 20 20
4(26 afios Mujer 1[No Aplica Toérax Nodulo 12 10
5|26 afios Hombre 1[No Aplica Torax Placa 45 25
6|37 afos Hombre 3|No Aplica Lumbosacra Placa 80 50
7|8 afios Hombre 1[No Aplica Antebrazo Atrofia 20 17
8|16 afos Mujer 2|No Aplica Lumbosacra Placa 32 22
9|38 afios Mujer Menos de 1|No Aplica Abdomen Cicatriz 50 20
67 afios Mujer 15|No Aplica Antebrazo Placa 11 9
11|10 aflos Mujer 5|No Aplica Brazo Tumor 45 45
12|12 afios Mujer 5|No Aplica Torax Atrofia 20 13
13|57 afios Mujer 10|No Aplica Abdomen Placa 35 34
14|45 afios Mujer 4|No Aplica Lumbosacra  |Placa 50 20

Cirugia convencional

con margenes

15|44 afios Mujer 17|comprometidos Toérax Cicatriz 50 8
16|49 afios Hombre 8|No Aplica Torax placa 45 45

Cirugia convencional

con margenes
17(40 afios Mujer Menos de 1 [comprometidos Torax Cicatriz 80 10
18|28 afios Mujer 1[No Aplica Muslo Cicatriz 10 10
Cuero

19|48 afios Mujer 3|No Aplica cabelludo Placa 65 60
20145 afios Mujer 3|No Aplica Abdomen Cicatriz 10 10
21|32 afios Mujer 2|No Aplica Abdomen placa 15 15
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Tabla 2. Primer estado de los 21 pacientes (los pacientes 12 y 19 tuvieron un primer

estado de delimitacion, por esa razon no se describe margen profundo).

Maximo nivel de Pieza eje mayor [Pieza eje Compromiso  |Compromiso
Tipo de Margen lat |Margen lat [reseccién en pieza quirdrgica [menor pieza  |tumoral del tumoral del
Caso |anestesia méx. (mm) |min (mm) [profundidad (mm) quirdrgica (mm)|margen lateral  [margen profundo
1|Local 8 7|Periostio 40 31{No No
Tejido celular
2|Local 15 15|subcutaneo 50 47|No No
3|Local 20 20|Musculo 75 45|No No
4|Local 10 10[Periostio 28 25|No No
5|General 20 20([Periostio 100 70[No Si
6|General 30 30[Musculo 110 80[No No
7|General 20 20|Aponeurosis 50, 50|No No
Local Tejido celular
8|Tumescente 20 20[subcutédneo 63 60[No No
9|General 30 30|Aponeurosis 80 50|No No
Tejido celular
Local 22 21{subcutdneo 33 30[No No
11(General 20 20[Musculo 85 80[No No
Tejido celular
12|General 10 10[subcuténeo 30 23|No No aplica
13(General 100 30[Musculo 200 120|No No
Tejido celular
14(General 60 30[subcutdneo 160 80[No Si
15(General 30 30[Musculo 45 45|No No
16(General 30 30[Musculo 90 90(Si Si
17(General 30 30[Hueso 130 110|No Si
Tejido celular
18(General 40 20[subcutdneo 90 40|No No
Local
19|Tumescente 30 30|Periostio 115 110|No No aplica
Tejido celular
20(General 30 30[subcutédneo 95 50[No No
Tejido celular
21(General 30 30[subcutdneo 85 80[No No
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Tabla 3. Caracteristicas de los segundos estados de cirugia de Mohs en parafina.

Maximo nivel |Pieza |Pieza Compromiso
Margen [Margen |de reseccion |eje eje Numero |Compromiso |tumoral del
Tipode |lat. max. [lat. min [en mayor |menor [NUmerode |(de tumoral del margen
Caso |anestesia [(mm) (mm) profundidad  [(mm) (mm) fragmentos [ldminas |margen lateral |profundo

5(General No aplica |No aplica |Hueso 100 47 36 108(No No
12(General 5 5[Periostio 45 35 23 41|No No
14|General 20 20{Musculo 140 45 34 68(No No
16(General 10 10{Musculo 110 100 28 80(No No
17|General 0 0[Mdusculo 60 51 13 30|No No
19|General 30 30[Hueso 115 110 22 61(No Si
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14.Discusién

En esta serie la mayoria de pacientes fueron mujeres (71,4%), lo que contrasta con
lo reportado en la literatura donde la relacion tiende a ser igual o incluso con un leve
predominio masculino. @®®® | a edad promedio de nuestros pacientes esta dentro
del rango habitual, sin embargo 3 casos fueron en menores de 18 afios y uno fue
en paciente anciano. La totalidad de pacientes fue no afrodescendiente, lo que
contrasta con la literatura internacional que sugiere que en este grupo étnico es mas
frecuente el tumor. ® Es posible que la poblacion de impacto de la institucion no
tenga un porcentaje alto de afrodescendientes, debido basicamente a la distribucion
poblacional del pais. Como es frecuente, ningan tumor estuvo presente desde el
nacimiento. El tiempo de evolucion tuvo una mediana de 2 afios y en 3 pacientes
fue de menos de 1 afio. A pesar de que el DFSP es considerado un tumor de
crecimiento lento que se diagnostica tras varios afios de evolucion, podemos ver
que en esta serie el diagndstico y tratamiento se dio relativamente rapido, lo que
explica también porque 3 de los 21 pacientes eran aun menores de edad.

Aunque la patogénesis del DFSP puede estar dilucidada en gran parte, ain es
controversial el papel de los desencadenantes. M En nuestra serie se presentaron
2 casos de sospecha de desencadenantes trauméticos (9,5%); una paciente menor
de edad desarrollé el tumor sobre una cicatriz previa de varicela y otra enfatizo la
relacion temporal que hubo entre la aparicién del tumor y la distension abdominal a
causa de la gestacion. En el segundo caso es controvertida la relacion, pero en el
primero la co-localizacién de ambas lesiones apunta a que la asociacién va mas alla

de la casualidad.

La distribucidon de los tumores en el cuerpo se ajustd a los reportes previos. La
mayoria de tumores se encontraban en el tronco (66,7%), varios de ellos en el torax
(33,3% del total), algunos en proximidad a claviculas o escapulas. La mayoria de
los tumores aparecieron en el hemicuerpo derecho, un hecho que no encontramos
destacado en la literatura hasta donde sabemos, pero que puede deberse al bajo

namero de la poblacion de estudio (n=21).
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Aungue la semiologia dermatologica pueda ser controvertida y variar de autor a
autor, es importante acogerse a las definiciones mas aceptadas para mejorar la
comunicacién entre dermatologos y personal de la salud en general. La lesion
semioldgica elemental mas frecuente en este estudio fue la placa (57,1%) que se
define como una lesién elevada mayor a 5 milimetros mas extensa que alta. ?% Es
previsible que esta fuera la lesion elemental mas comun por 2 razones: por una
parte los tumores tenian una mediana de 2 afios de evolucion, tiempo durante el
cual crecieron superando los 5 milimetros de diametro. Por otra parte los DFSP en
etapas tempranas se presentan como lesiones planas que posteriormente inician el
crecimiento en profundidad. La segunda lesion elemental mas frecuente fue la
cicatriz (23,8%), esto se debid en 2 casos a cirugias previas y en los restantes a la
similitud morfologica del DFSP con las cicatrices y queloides. La atrofia, propia de

una de las variantes del DFSP, también se encontré en 2 casos.

El eje mayor del tumor fue de 35.5 mm en promedio (DE 21.9 mm) y el menor tuvo
una mediana de 17 mm (RIC 10-25 mm), ambos resultados esperados para el

tiempo de evolucién de los tumores.

Uno de los problemas para el diagnéstico temprano del DFSP es su aspecto
inespecifico en etapas tempranas y su similitud con diagnésticos frecuentes y
benignos como las cicatrices, los queloides, los dermatofibromas entre otros. El
centro en el que se realizo el estudio es una institucion especializada en la atencién
de pacientes con cancer de piel por lo tanto casi todos los pacientes ingresaron con
el diagnadstico etiolégico claro de DFSP, sin embargo en varios casos (38,1%) se
hizo mencién en la historia de diagndsticos previos o entraron con controversia
diagndstica que luego se aclar6 en la institucién. Los diagnésticos previos fueron: 2
de histiocitoma fibroso benigno, 1 de neurofiboroma, 1 de fascitis nodular, 1 de
angiolipoma, 1 de hemangioma, 1 de fascitis nodular y 1 de nevus azul; varios de

ellos con algun grado de similitud, clinica o histolégica con el DFSP.

Se usaron imagenes diagndésticas preoperatorias (RMN, TAC o Ultrasonido) en 8
casos con el fin de aproximarse a la extension en profundidad y hacer la planeaciéon

quirdrgica en cuanto a la profundidad de la reseccion vy el tipo de anestesia, el
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tiempo quirdrgico previsto y las especialidades médicas participantes. Se realizaron
en los casos en los que las caracteristicas clinicas de la lesion o la proximidad a
estructuras importantes requirieron determinar con mayor precision la extension. No

en todos los casos que se solicitaron los estudios se pudieron realizar o interpretar.

El diagndstico en todos los casos requirié biopsia del tumor y en la mayoria (n=17)
se realiz6 inmunohistoquimica, especialmente CD34, que fue positivo en los 15
pacientes en quienes se realizé. El CD34, si bien no es completamente especifico
ni sensible, se puede considerar un marcador Gtil para diferenciar el DFSP de sus
principales diferenciales clinicos e histologicos, que pudo ser de utilidad diagnostica
en estos casos. ) Solo en 2 casos se realizé inmunohistoquimica que no incluia
CD34, en esos casos no se pudo definir que la inmunohistoquimica hubiera

cambiado el diagnéstico de la lesion.

Los dema&s marcadores realizados complementaron la caracterizacion
inmunohistoquimica de los tumores para apoyar el diagnéstico de DFSP. No se
observaron figuras mitéticas pero en los casos en los que se realizd Ki67 (n=7)

revelo actividad proliferativa, que en general fue baja.

El tiempo transcurrido entre la consulta en la que se tomé la decision de la cirugia 'y
el primer estado de Mohs tuvo una mediana de 28 dias, tiempo que se usé para el

estudio pre-quirurgico del paciente y coordinacion de las diferentes especialidades.

La participacion de dermatologia oncoldgica y de un patélogo experimentado en
lectura de piel fue del 100% de los casos, ya que son las especialidades encargadas
del manejo del espécimen, su procesamiento y la lectura de las laminas. El
dermatélogo oncélogo que participé en todas las cirugias es ademas cirujano
dermatologo y cirujano de Mohs lo que le permitié intervenir en todo el proceso,
desde la planeacion de la cirugia hasta la emisién del diagnéstico sobre de los

bordes.

También participaron otras especialidades como ortopedia oncoldgica, cirugia
plastica y cirugia de mamay tejidos blandos. La intervencion multidisciplinaria pudo

traer varias ventajas: en primera instancia permitié hacer abordajes mas profundos
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y con esto tener mayor probabilidad de que los limites del tumor se encontraran
incluidos en la pieza resecada. Ademas el hecho de que el cirujano de Mohs
participara en todo el proceso fue util para poder publicar la experiencia de los
margenes profundos, que a diferencia de los laterales no estan tan descritos en la

literatura.

Para las cirugias se emplearon distintas técnicas anestésicas que fueron escogidas
a criterio de los cirujanos dependiendo de la edad del paciente, comorbilidades, sitio
del tumor y la extension del mismo. Aunque en algunos se usé anestesia local
(23,8% de los primeros estados) y en otros anestesia local tumescente (9,5% de los
primeros estados), la anestesia general fue la mas usada con un 66,7% de los
primeros estados y en todos los segundos estados (n=6).

Las ventajas tedricas de la cirugia micrografica de Mohs para los tumores cutaneos
son la mayor probabilidad de curacién y el ahorro de tejido sano. Sin embargo en
un tumor de alta recurrencia como el DFSP, que usualmente se localiza en regiones
gue permiten resecciones extensas, como el tronco, suele darse prioridad a la
curacién oncolégica y no al tamafio del defecto. Por otro lado el procesamiento en
parafina, mas lento que en congelacion, no permite el diagndstico intraoperatorio de
los margenes, lo que implica lidiar con la herida quirdrgica abierta entre estado y
estado. Por lo anterior los primeros estados de cirugia micrografica de Mohs en
parafina para DFSP suelen iniciar con margenes laterales y profundos amplios, sin
embargo en nuestra serie encontramos medianas para los margenes maximos y
minimos del primer estado de 30 mm y 21 mm respectivamente. Este fendmeno
podria deberse en primera instancia a la tendencia de los cirujanos de esta serie de
acortar los margenes de seccion cuando acercan a estructuras cosméticamente o
funcionalmente importantes. La diferencia en la magnitud entre margenes laterales
maximos y minimos también podria explicarse porque se hicieron algunas
escisiones fusiformes para facilitar el cierre (n=3). Estas escisiones requerian
extraer tejido adicional al previsto en 2 margenes radialmente opuestos, generando
una pieza quirdrgica alargada, en forma de lagrima o huso. Esto explicaria también

porque en uno de los casos el margen lateral maximo (longitud maxima entre el
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margen de seccion y los limites clinicos del tumor) fue de 100 mm, distancia que de

otra manera no hubiera sido considerada por los cirujanos.

La profundidad de reseccion minima fue el tejido celular subcutaneo. La reseccion
de fascia y fibras musculares se dio en un porcentaje alto de pacientes (61,9 y
52,4% respectivamente), pero no en todos. Es una tendencia de los cirujanos de
esta serie preservar estructuras musculares en pacientes y zonas con abundante
paniculo adiposo, pues supone un aumento de la distancia entre la dermis y la
aponeurosis. Es una de las pocas circunstancias donde el sobrepeso podria ser

visto como una ventaja para el paciente.

En el 23,8% de los primeros estados se reseco periostio y en un caso se reseco
hueso. En cuanto a los segundos estados en 2 se reseco pericondrio, en 3 periostio
y en 2 hueso. Estos niveles de profundidad posiblemente fueron logrados en virtud
del abordaje interdisciplinario, involucrando varias especialidades quirdargicas

expertas en el manejo de tumores.

El protocolo del estudio incluia investigar la reseccién de serosas y testiculos para
los casos en los que aplicara. Ninguno de estos fue resecado en nuestra serie de

pacientes.

La dimension de la pieza quirargica en el primer estado fue en el eje mayor de 83.5
mm en promedio y en el eje menor de 62.7 mm en promedio. Si consideramos que
ademas las piezas tiene un tercer eje (profundidad), que en éste estudio no fue
medido en milimetros, es posible imaginar la extensa labor que se requiere para
revisar el 100% del area de seccion. En esta serie se procesaron en promedio 39.6
fragmentos (DE 24.9 fragmentos) en cada primer estado. El nUmero elevado de
fragmentos se explica por el area a estudiar y porque el cirujano de Mohs procuro
no exceder los 20 mm en ninguna de las dimensiones de cada fragmento debido a

gue un tamafio mayor dificultaria el procesamiento.

Solo el 28,6% de los pacientes requiridé un segundo estado de cirugia micrografica
de Mohs en parafina, bien haya sido por persistencia de los margenes (n=4) o

porque correspondid a una variacion de la técnica conocida como cirugia de

53



delimitacién (n=2) en la cual el primer estado se usa para delimitar los margenes
laterales mediante la escisién de bloques delgados que forman una circunferencia
en la periferia del tumor, sin resecar el margen profundo para no dejar areas
cruentas. Una vez se ha logrado establecer que los limites laterales estan libres de
neoplasia se procede en otro estado quirdrgico a resecar el margen profundo y
retirar la totalidad de la pieza quirurgica.

Mientras en los primeros estados se procesaron 39,6 fragmentos en promedio, en
los segundos estados se procesaron entre 13 y 36 fragmentos. Es predecible que
los segundos estados tengan un niamero menor de fragmentos porgue se reseca
menos tejido y las escisiones suelen ir dirigidas Unicamente a las areas persistentes
del primer estado. Esa es la justificacion del mapeo que se hace en la cirugia

micrografica de Mohs.

Para el primer estado se obtuvo una media de 122.8 laminas (DE 86.3 laminas) por
caso y una media de laminas por fragmento de 4,4 (DE 4.6 laminas/fragmento).
Cada lamina contenia 3 cortes del bloque tomadas a una distancia estandar (medida
en vueltas de micr6tomo con grosor fijo) que es debidamente registrada en formatos
fisicos o digitales dispuestos para este fin. Gracias a esto no solo es posible
establecer el estado de los margenes, sino saber a cuantos micrometros esta el
tumor del borde del fragmento. El procesamiento e interpretacion de esta manera
es una labor ardua, pues hubo que leer en promedio 9 cortes histoldégicos por
fragmento, en promedio 368,4 cortes (DE 258,8 cortes) por paciente de primer
estado. Para el segundo estado, en la medida que la reseccién fue menor, se

requirid un niumero menor de laminas y por lo tanto de cortes (tabla 3).

El margen profundo se comprometié con mayor frecuencia durante el primer estado
gue el margen lateral (4 y 1 persistencias respectivamente). Esta podria ser una
justificacion para investigaciones futuras que apunten al estudio de los margenes
de seccion profundos que podrian ser mas importantes en la recurrencia que los
laterales. Ademas hace ver la importancia de tener un equipo multidisciplinario que

le permita al cirujano de Mohs llegar a tejidos mas profundos.
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Al final de todos los estados realizados s6lo un caso tuvo persistencia tumoral. Se
tratdé de una paciente femenina con tumor en cuero cabelludo, a quien se le realiz6
un primer estado de delimitacion. En el segundo estado se reseco la tabla ésea en
el centro del defecto quirargico y en la periferia se reseco periostio sin resecar tabla
Osea. El estudio histologico evidencid tumor en el periostio razén por la cual fue
programada para un tercer estado, pero lamentablemente se perdié contacto con la
paciente y no fue posible realizar la cirugia. No obstante es posible que no
presente recaida, debido a que el compromiso del periostio no implica
necesariamente compromiso 0seo. Estos casos plantean un verdadero reto

terapéutico, aun con cirugia micrografica de Mohs.
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15.Conclusiones

La poblacion tratada con cirugia microgréfica de Mohs en parafina para el DFSP en
la institucién privada Alvaro Acosta de Hart I.P.S. entre enero de 2002 y mayo de
2014 tiene caracteristicas demograficas particulares en cuanto al género y
procedencia étnica; tal vez por la naturaleza de la poblacion de impacto de la
institucién. Por el contrario la edad, el momento de aparicion del tumor, los
antecedentes terapéuticos y la asociacion con eventos traumaticos concuerdan con

lo que se conoce de otras publicaciones.

Hubo predominio de las lesiones en el hemicuerpo derecho, que puede ser un
hallazgo sin relevancia clinica producto de una poblacion de estudio pequefa. Las
demas caracteristicas clinicas de la poblacién fueron las esperadas de acuerdo a

los estudios internacionales.

El uso de imagenes diagndsticas pre-quirargicas (RMN, TAC y ecografia de tejidos
blandos), como herramientas para planear el abordaje quirdrgico, fue bajo. Estos
son recursos valiosos cuya utilizacion podria optimizarse para el tratamiento del

DFSP en la préctica clinica.

La tincion de inmunohistoquimica CD34, pudo haber sido una herramienta Util

para el diagnéstico y para la determinacion de los margenes de seccion.

La mayoria de los pacientes (71.4%) requiri6 un Unico estado de tratamiento,
mediante el abordaje multidisciplinario y el estudio riguroso de los margenes, con
fragmentos de menos de 2 cm, 4 laminas por fragmento y 3 cortes por lamina. La
intervencidon multidisciplinaria pudo contribuir a un mejor abordaje de la profundidad
con menos necesidad de segundas intervenciones y tedricamente podria llevar a
mejores resultados al largo plazo. Aclarar esa pregunta puede ser el objetivo de

futuros trabajos de investigacion.

En esta serie hubo mas persistencia de margenes profundos (4 casos de primer

estado y 1 caso de segundo estado) que de laterales (1 caso de primer estado). Es
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posible que los margenes profundos sean mas problematicos que los laterales en
el DFSP, lo que concuerda con lo que se sabe del comportamiento biolégico del

tumor. Mas estudios son requeridos al respecto para aclarar este interrogante.

El presente trabajo, en su calidad de estudio observacional es Util para describir la
demografia, la clinica, la histologia y sobre todo las caracteristicas de la cirugia en
la poblacién que fue objeto de la investigacion. Pero también podria ser la base para
estudios posteriores de seguimiento de los pacientes que fueron tratados con
cirugia micrografica de Mohs en parafina para DFSP y ser modelo para estudios

similares en otras instituciones.
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Anexo 1. Variables

Anexos

Nombre de la Definicion Naturaleza Nivel de Unidad de
variable Medicién Medida
Fecha de Fecha en la cual | No aplica No aplica dd/mmm/aaa
nacimiento se registro el
nacimiento del
pacientes
Género Hombre o Mujer | Cualitativa Nominal 0. Mujer
1. Hombre
2. Sin
informacién
Raza Clasificaciéon de | Cualitativa Nominal 0.
los individuos Afrodescendient
de acuerdo a e
caracteristicas 1. No
fenotipicas en 2 afrodescendient
grupos: e Otros
afrodescendient 2. Sin
eyno informacion
afrodescendient
e.
Fecha de la Fecha de la No aplica No aplica dd/mmm/aaa
consulta o junta |consulta o junta
en la que se
decidio cirugia
micrografica de
Mohs en
parafina
Tiempo de Periodo entre el | Cuantitativa Discreta Afos
evolucién inicio de los
sintomas y la
realizacion de la
cirugia.
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Cantidad de Numero de Cuantitativa Discreta NUmero de
tumores en el tumores tumores
paciente (dermatofibrosar
coma
protuberans)
gue el paciente
presenta.
Aparicion del Momento de la | Cualitativa Nominal 0. Congénito
tumor vida del 1. Adquirido
paciente en la 2. Sin B
que aparece el informacion
tumor con
respecto al
nacimiento.
Antes
(congénito) o
después
(adquirido)
Sospecha de Evento Cualitativa Nominal 0. Ninguno
desencadenant |traumatico 1. Vacunacion
e traumatico topogréficament 2. Ié?]‘:l;‘;i
e relacionado 3 Cicatriz
con el tumor, 4. Otro
del cual se haya 5. Sin
tenido sospecha informacion
de causalidad.
Tumor primario | Se define para | Cualitativa Nominal 0. Primario
o recurrente fines del estudio 1. Recurrente
un tumor 2. Sin B
informacion

primario como
aguel que no ha
sido tratado
previamente y
recurrente
como aquel que
antes de ser
tratado con
cirugia
micrografica de
Mohs ya habia
sido sometido a
otros
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tratamientos
médicos o
quirargicos
internacionalme
nte aceptados
para el
tratamiento del
dermatofibrosar
coma

protuberans.
Recurrencia Nombre del Cualitativa Nominal 1. Cirugia
especifique el tratamiento convenciona
tratamiento médico o ) IRadioterapia
previo qU|rurg|cfo que 3 Imatinib
se utilizé antes 4. Sin
de que el informacion
paciente fuera 5. No aplica
tratado con 6. Otro ¢cual?
cirugia
micrografica de
Mohs en
parafina.
Localizacion Sitio donde se | Cualitativa Nominal 1. Cuero
localiza la lesién cabelludo
2. Cara
3. Cuello
4. Toérax
5. Abdomen
6. Region
lumbosacra
7. Brazo
8. Antebrazo
9. Mano
10. Muslo
11. Pierna
12. Pie
13. Genitales
14. Sin
informacion
Posicion Localizacion del | Cualitativa Nominal 0. Anterior
respecto al tumor respecto 1. Posterior
plano coronal | a un plano 2. Ambas
(seleccion coronal que 3. .Sm s
s - informacion
multiple) divida

virtualmente el
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cuerpo (en

posicién
anatémica) en
una mitad
anterior y una
posterior.
Lateralidad Localizacion del | Cualitativa Nominal 0. Derecha
(seleccién tumor respecto 1. lzquierda
multiple): a la linea media 2. Ambas
del paciente en 3. .S'n L,
L informacion
posicion
anatémica.
Lesion Lesién segln su | Cualitativa Nominal 1. Macula
elemental morfologia. 2. Papula
3. Placa
4. NOdulo
5. Tumor
6. Esclerosis
7. Atrofia
8. Otra ¢cual?
Tamarfio clinico |Dimension del | Cuantitativa Continua Milimetros
del tumor en el |eje mayor de la
eje mayor lesion.
Tamafo clinico |Dimensién del | Cuantitativa Continua Milimetros
del tumor en el |eje menor de la
eje menor lesion
Diagndstico Nombre del Cualitativa Nominal 1. Hemangiom
inicial de la diagnéstico o a
lesion diagnosticos Queloide

gue se hicieron
del tumor antes
de ser
diagnosticado
como
dermatofibrosar
coma
protuberans.

No se cifie
necesariamente
alos
diagnésticos
CIE 10.

2.
3. Dermatofibr
oma

4. Cicatriz

5. Quiste

6. Otro tipo de
sarcoma

7. Desde el
principio se
diagnostico
DFSP

8. Otro
diagnostico
JCual?

9. Sin
informacion
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Extension del Maximo nivel de | Cualitativa Nominal 1. Dermis
tumor por profundidad del 2. Tejido
tomografia axial |tumor segun la celular
computarizada |tomografia axial subcgtaneo
) 3. Fascia -
computarizada. tendén
4. Musculo
5. Hueso
6. Mas
profundo
gue hueso
7. Nose
realizd TAC.
8. Sin
informacion
Extension del Maximo nivel de | Cualitativa Nominal 1. Dermis
tumor por profundidad del 2. Tejido
resonancia tumor segun la celular
nuclear resonancia subcgtaneo
L 3. Fascia—
magnética nuclea}r- tendén
magnetica 4. Musculo
5. Hueso
6. Mas
profundo
gue hueso
7. No se
realizé
RMN.
8. Sin
informacion
Extension del Maximo nivel de | Cualitativa Nominal 1. Dermis
tumor por profundidad del 2. Tejido
ecografia tumor segun la gﬁtﬂﬁiéneo
ecografia. 3 Fascia —
tendén
4. Musculo
5. Hueso
6. Mas
profundo
gue hueso
7. Nose
realizé
RMN.
8. Sin
informacion
Estados Cantidad de Cuantitativa Discreta Estado
quirargicos estados de quirdrgico.
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Mohs en

parafina.
Especialidades |Nombre de las | Cualitativa Nominal 1. Dermatologi
que especialidades a oncologica
intervinieron que participaron 2. Senoy
durante el tejidos
blandos
e§taqo dela 3. Neurocirugia
cirugla 4. Cirugia de
micrografica de tdrax
Mohs en 5. Cirugia de
parafina. cabezay
cuello
6. Urologia
7. Ginecologia
8. Ortopedia
9. Cirugia
Plastica
10. Dermatopat
ologia
11. Otra
especialidad
;eual?
Fecha del Fecha de la No aplica No aplica dd/mmm/aaa
estado de consulta o junta
cirugia en la que se
micrografica de |decidi6 cirugia
Mohs en micrografica de
parafina Mohs en
parafina
Tipo de Tipo de Cualitativa Nominal 1. Local
anestesia anestesia 2. Local
utilizado para el tumescente
estado de la 8. Gen_eral
o 4. Regional
cirugia d.e Mohs 5 Sin
en parafina. informacion
Margen lateral |Para el primer | Cuantitativa Continua Milimetros

maximo

estado de Mohs
en parafina es
la distancia
méaxima (en
milimetros)
entre los limites
clinicos de la
lesion y los
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bordes de
seccion, para
los otros
estados de la
cirugia de Mohs
en parafina es
la distancia
maxima (en
milimetros)
entre el defecto
0 cicatriz del
estado anterior
y los nuevos
bordes de
seccion.

Margen lateral
minimo

Para el primer
estado de Mohs
en parafina es
la distancia
minima (en
milimetros)
entre los limites
clinicos de la
lesion y los
bordes de
seccion, para
los otros
estados de la
cirugia de Mohs
en parafina es
la distancia
minima (en
milimetros)
entre el defecto
0 cicatriz del
estado anterior
y los nuevos
bordes de
seccion.

Cuantitativa

Continua

Milimetros

Resecciéon de
tejido celular
subcutaneo

Se define como
la reseccion
parcial o total de
tejido celular

Cualitativa

Nominal

1. No
2. Si
3. Sin

informacion
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subcutaneo

durante el
estado de
Mohs.
Reseccion Se define como | Cualitativa Nominal 1. No
muscular la reseccion 2. Si
parcial o total de 3. Sin B
tejido muscular informacion
durante el
estado de
Mohs.
Reseccion de Se define como | Cualitativa Nominal 1. No
aponeurosis la reseccion 2. Si
parcial o total de 3. Sin B
aponeurosis, informacion
fascia o tendén
durante el
estado de
Mohs.
Reseccion de Se define como | Cualitativa Nominal 1. No
pericondrio la reseccion de 2. Si
pericondrio en 3. Sin B
el sitio informacién
operatorio
durante el
estado de
Mohs.
Reseccion del Se define como | Cualitativa Nominal 1. No
periostio la reseccion de 2. Si
periostio en el 3. Sin B
sitio operatorio informacion
durante el
estado de
Mohs.
Reseccion del Se define como | Cualitativa Nominal 1. No
peritoneo la reseccion de 2. Si
peritoneo en el 3. Sin B
sitio operatorio mformgcmn
4. No aplica

durante el
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estado de

Mohs.
Reseccion de la | Se define como | Cualitativa Nominal 1. No
pleura la reseccion de 2. Si
pleura en el sitio 3. Sin B
operatorio mformgcmn
4. No aplica
durante el
estado de
Mohs.
Reseccion del Se define como | Cualitativa Nominal 1. No
pericardio la reseccion de 2. Si
peritoneo en el 3. Sin B
sitio operatorio mformgcmn
4. No aplica
durante el
estado de
Mohs.
Reseccion de Se define como | Cualitativa Nominal 1. No
testiculos la reseccién de 2. Unilateral
uno o ambos 3. Bilateral
testiculos en el 4. _Sm .,
. . informacion
sitio operatorio 5. No aplica
durante el
estado de
Mohs.
Tamafio de la Dimensién del | Cuantitativa Continua Milimetros
pieza quirargica |eje mayor de la
en el eje mayor |pieza quirargica
(definido como
el eje
perpendicular al
eje mayor)
Tamafio de la Dimensién del | Cuantitativa Continua Milimetros

pieza quirargica
en el eje menor

eje menor de la
pieza quirdrgica,
definido como el
eje
perpendicular al
eje menor.
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NUmero de
fragmentos

Cantidad de
fragmentos en
los que fue
dividida la pieza
0 biopsia para
su
procesamiento
histologico.

Cuantitativa

Continua

Fragmentos

NUmero de
[aminas

Cantidad de
laminas de
histologia
realizadas de la
pieza o biopsia
para su estudio.

Cuantitativa

Continua

Laminas

Cantidad de
fragmentos con
inmunohistoqui
mica

NuUmero de
fragmentos de
la pieza
quirargica a los
gue se le realiz6
inmunohistoqui
mica durante el
estado de Mohs
en parafina.

Cuantitativa

Continua

Fragmentos

Resultado del
CD34

Positividad o
negatividad de
la tincién de
inmunohistoqui
mica CD34 en
caso de
haberse
realizado a la
biopsia o pieza
quirurgica.

Cualitativa

Nominal

Positivo
Negativo
No se
realiz6

4. Sin
informacion

wh ke

Otros
marcadores
realizados

Nombre de
otros
marcadores de
inmunohistoqui
mica que se
hayan realizado
a la biopsia o
pieza quirdrgica.

Cualitativa

Nominal

1. Pregunta
abierta

2. Sin
informacion

3. No aplica
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Pigmentacion Presencia de Cualitativa Nominal 1. Si
pigmento 2. No
melanico en el 3. Sin B
tumor informacion
evidenciado por
histologia.
Mitosis Presencia o Cualitativa Nominal 1. Si
ausencia de 2. No
figuras mitoticas 3. Sin B
en la histologia informacion
de la biopsia o
pieza quirargica.
Cambio la el Cambio de Cualitativa Nominal 1. Si
diagnéstico o la | diagnostico o la 2. No
conducta con la |terapéutica 3. _Si” By
inmunohistoqui | derivados del informacion
mica resultado de la
inmunohistoqui
mica.
Compromiso Presencia de Cualitativa Nominal 1. Si
tumoral del tumor en alguno 2. No
margen lateral | de los 3. Sin B
margenes de informacion
seccion
laterales.
Compromiso Presencia de Cualitativa Nominal 1. Si
tumoral del tumor de los 2. No
margen margenes de 3. Sin B
profundo seccion informacion
profundos.
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Anexo 2. Formatos de recoleccion de datos

Estudio de investigacidn: “Tretamiento del dermatofibrosarcoma protuberans con cirugia microgrifica

de Mohs en parafina (Mohs lento): Experiencia una institucién privada, 2002 - 2014"
FORMATO 1 (Presentacien clinica y antecedentes)

1. cidigo del caso: OO0

2. Facha da diligenciamiento C /O (ddfmmenyaas)

MODULD L. INFORMACION S0CI0-DEMOGRAFICA

3. Fecha de nacimiento: O0,/O000/0000 tadfmmensaaaa)
Sin informacion :

4. Genero: Ehujer
EHombre

Sin informacon

5. Raza: Eafrodescendients
®Mo afrodescendiente

Sin informacion _
MODULD 2, INFORMACION CLiMICa
6. Fecha de la consulta o junta en |a que se decidio cirugia micrografica de Mohs en parafina:
__,-'FE__,-'F__r: [dd/mmrm/azaa)

siminformacien |

7. Tiempo de evolucion L[ afos

Sin informadion |

8. Cantidad de turnores del paciente; E:
sin informacion |

Version 1 15/11,/2014 Page 1of5
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Estudio de investigacidn: “Tratamiento del dermatofibrosarcoma protuberans con cirugia micrografica
de Mohs en parafina (Mohs lento): Experiencia una institucibn privada, 2002 - 20147

5. codigo del caso: OC-COCH0

10. Aparician del tumaor: & CONgenito
2 fdquirido
2 Sin informacicn

11 sospecha de dessncadenante traumatico: & Ninguno
@ Vaounacion
(3 Trauma conmss
3 Cicatnz
5 Ot
(Z15ininformacion

12. Especifique si & tummor es primario o recurrente: @ Primario
(& Recurrente
3 sin informacion

13 En caso de recurrencia especifique e tratamiento previo:  Cirugia convencional
‘ZRadioterapia
Zimatinib
&5in informadon
(ko aplica
® Otro, ;cual?

Version 1 19/11,/2004 Page 2 of 5
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Estudio de investigacidn: "Tratamiento del dermatolibrosarcoma protuberans oon cirugia micrografica
de Mohs en parafina (Mahs lenba): Experlencia una institusitn privada, 2002 — 2014"

14. Codigo del caso:

15. Localizacion:

16. posician respacto al plano coronal:

17. Lateralidad:

18. Lesidn elemental

Version 1 18/11/2004

OO-Or0-0

ECuero cabelludo
SCara

Icuello

ETdra
Gabdomen

@ Rezion lumbosacra
(DEBrAzo
@antebrazo
@Mano

d@huslo

ioPiema

irPie

ipGenitales

#Sin informacion

& Anterior

@ Posterior

& Ambas

I 5in informadon

& Derecha

& guierda

& Ambas

I sin informacicn

@mMacula
Zrapula
JPlaca
@Nodulo

(D Tunmer

M Escerosis
Satrofia

B Otra, joual?
@Sin informacion
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Estudio de investigacdn: “Tratamiento del dermatofibrosarcoma protuberans con cirugia microgrifica
de Mohs en parafina (Mohs lento): Experiencia una instibudion privada, 2002 - 20147

19. cidigo del caso: HECEENCEE

20. Tamano dinico del tumor en el eje mayor: LT mm

21. Tamano dinico del tumor en el gje menor: L mm

22. Diagnostico inicial da la lesidn: @ Hamangioma
& Queloide
I Dermatofibroma
& Cigatriz
3 Quiiste
@ Otro tipo de sarcoma
& Desde el principio se diagnostico DFSP
@ Otro diagnastioo, icual?
@ Sin informacion

MODULD 3. IMAGENES MAGNOSTICAS

23. Extension del tumor por tomografia axial computarizada:
() Dermis
2 Tejido celular subcutanao
I Fascia —tendon
= Musoulo
3 Hueso
@ Mas profundo qua husso
= No se realizg TAC.
@ Sin informacion

Version 1 15/11/2004 Page 4 of 5
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Estudio de investigacidn: “Tratamiento del dermatofibrosarcoma probuberans con cirugia microgrifica
de Mohs en parafina (Mohs lento): Experlencia una institucién privada, 2002 - 2014%

24. cidigo del caso: OO-O00-00

25. Extension del tumor por resonancia nuclear magnatica:
) Dermis
2 Tejido celular subcutanen
I Fascia — tendon
= Musoulo
3 Hueso
@ Mas profundo que husso
& Mo se realiog RN
@ Sin informacion

26. Extension del tumor por ecografia:
() Dermmis
@ Tejido celular subcutanen
I Fascia — tenddn
& Musoulo
3 Hueso
@ Mas profundo que husso
& Mo s realizo ecografia
@ Sin infarmacidn

27. Diligencio:

|.0OC

Version 1 16/11/2014 Page S of 5
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Estudio de investigacidn: “Tratamiento del dermatofibrosarcoma protuberans oon cirugia micrografica
de Mohs en parafing (Mohs lenbs): experienca de una instituddn privada, 2002 - 2014°
FORMATO 2 [tratamiento)

1. Cédigo del caso: O-O00-00-d
2. Fecha de diligenciamiento O0/000/0000 (sasmenmyaaas)

RMODULD 1. CIRUGLA DE MOHS

3. Estados quinirgicos de cirugia micrografica de Mohs en parafina: HN estados quirirgicos
Sin informacién

4. Especizlidades que intervinieron en el estado de la cirugia microsrafica de Bohs en parafina
Dpermatologia oncoldgica
Z5eno y tejidos blandos
dNeurccirugia
ECinug@ de torax
BCingm de abeza y cuello
Srclogia
DGinecologa
@ Ortopedia
@CinugE Plastica
@ Dermatopatologia
iiotra espadalidad, scual?

5. Fechadel estado de cirugia micrografica de Mohs en parafina:
DO/ O/ O taarmmm/asaa)

sininformacion ||

Version 1 18/11/2004 Page 1of 2
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Estudio de investigacidn: “Tratamiento del dermeatofibrosarcoma profuberans con cirugia micrografica
de Mohs en parafina (Mohs lento): experienda de una institeddn privada, 2002 - 2014°

FORMATO 2 [tratamiento)
1. Cédigo del caso: HO-000-00-0
3. Fecha de diligenciamiento O0/O0O00/ 000 jddymenmyaasa)

MODULD L, CIRUGLA DE MOHS

3. Estados quindrgicos de cirugia micrografica de Mohs en parafina: AN estados quinirgicos
sin informacién |

4. Especialidades que intervinieron en el estado de la cirnugia micrografica de Bohs en parzafina
TDermatologia oncologica
5eno y tejidos blandos
INeurocingia
EirugE de torax
ECirugia da cabeza y cuallo
rclogia
DGinecoloz@
T Ortopedia
@ Cirugm Plastica
3 Dermatopatologia
fiotra espacialidad, ioual?

5. Fecha dal estado de cirugis micrografica de Mohs en parafina:
_rfl:_rfr_rl_: [dd/mmrm,azaa)

sininformacion ||

Version 1 15/11/2014 Page 1of&
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Estudio de investigacidn: "Tratamiento del dermatolfibrosarcoma probuberans oon cirugia micrografica
de Mohs en parafina (Mohs lenta): experiencla de una instituddn privada, 2002 - 2014°

6. Codigo del caso: OO-000-0-0

7. Tipode anestesia en el estado de drugia micrografica de BAohs en parafina:
& Local
2 Local turnescente
2 General
 Regional
& sin informadion

8. Margen |ateral maximo en al estado de cirugla micrografica de Mohs en parafina:
I men
sin informacion _|
9. Margen lateral mnimo en el estado de drugia micrografica de RBohs en parafina:
L mm
Sininformacidn  _

10. Reseccion de tejido celular subcutanes en el estado de drugia micrografica de Mohs en parafina:
EMo
@5
@ sin informacion

11, Reseccion muscular en el estado de drugia micrografica de Bohs en parafina:
EMo
@5

3 sin informadon

17, Reseccion de aponeurasis en el estado de la cirugla micresrafica de Bohs en parzfina:
Mo
@si
@ sin informacian

13. Reseccion de pericondrio en &l estado de |a cirugia micrografica de Mohs en parafina:
] 0
@5
®5in informacion

Version 1 16/11/3014 Page 2 of 4
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Estudio de investigacidn: “Tratamiento del dermatolibrosarcoma protuberans oon cirugia micrografica
de Mohs en parafina (Mohs lento): experienda de una instituddn privada, 2002 - 2014°

1. Cidigo del caso: OO-OOO-0-0

15. Reseccion de periostio en el estado de la cirugia micrografica de Mohs en parzfina:
Z1Mo
2isi
{3i5in informacdon

16. Reseccion del peritoneo en el estado de la cirugla micrografica de Mohs en parafina:
ZiMo
@5
3'5in informadion
&0 aplica

17. Reseccion de la pleura en el estado de la cirugia micrografica de Mohs en parafina:
EiMo
@5
3'5in informadion
Mo aplica
18. Reseccion de pericardio en el estado de |a cirugia micrografica de Mohs en parafina:
EiMo
@5
@5in informacion
Mo aplica
19, Reseccion de testiculos en el estado de | cirugia micrografica de Mohs en parafina:
&M
Gnilateral
Figilateral
&15in informadion
GiMo aplica

0. Tamano de |a pieza quirdrgica en el eje mayor: ™™

Sin informacién
21. Tamano de la pieza quinirgica en el eje menor: L e

Sin informacién

Version 1 18/11/2004 Page 3 of £
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Estudio de investgacién: "Tretamiento del dermetofibrosarcoma protuberans con cirugia micrografica
de Mohs en parafina (Mohs lenta): experiencla de una instituddn privada, 2002 - 2014°

22.  codigo del pacients: OO-000-00

piligencia:

|.ooo

Version 1 15/11/2014 Page 4 of £
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Estudio de investigacidn: "Tratamients del dermatofibrosarcoma protuberans con drugia micrografica
de Mohs en parafina (Mohs lento): Experlencia de una institucién privada, 2002 - 2014"

FORMATO 3 (histologiz)
1. Cédigo del caso: OO-000-00-0
3. Fecha de diligenciamiento O0,/000/0000 (dd/mmemyaasa)
MODULD 1. PATOLOGIA
3. Mumero de fragmentos: LI

Sin informacion —
4. Mumero de |Sminas: HEE

Sin informacion
5. cantidad de fragmentos con inmunchistoguimmica: E:
sin informacion _|
6. Resultado del CD34: Epositive
EMegativo
(Ipio se realizo
&15in informacion

7. Otros marcadores realizados

sin informacicn []

Mo aplica I:
8. Pigmentacion: @S
o
@5in informacion
Version 1 18/11,2014 Pape1ofZ
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Estudio de investgacidn: “Tratamiento del dermatofbrosarcoma probuberans con drugia micrografica
de Mohs en parafing (Mohs lento): Experlencia de una Institucién peiveda, 2002 - 2014

5. Codigo del caso: O0-O00-00-0

10. Mitosis: w5
el
(315in informacion

11. ;cambic la el disgnéstico o la conducta con |3 inmunohistoguimica?

@si
Mo
Dsin informacion
12, compromiso tumoral del margen lateral
@5
ZiNo
Z5in informacicn
13, Compromiso tumoral del margen profundo
o
ZNo
sin informacicn
14, piligendio:
Version 1 18/11,2014 Page Zof 2
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