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Tumor fibromixoide de bajo grado

Low-grade fibromixoid tumor

El tumor fibromixoide de bajo grado es un tumor de
tejidos blandos de apariencia benigna pero cuyo com-
portamiento clinico es agresivo, produciendo multiples
recurrencias locales y, ocasionalmente, metastasis a dis-
tancia. Presentamos el caso de un varon de 78 afios que
presentd un tumor fibromixoide de bajo grado de afectacion
peritoneal.

Un vardn de 78 afnos con antecedente de fibrilacion
auricular en tratamiento con dicumarinicos y sin otros
antecedentes médico-quirlrgicos resenables. Consultd por
cuadro de 2 meses de evolucion de malestar general, con
sensacion de regurgitacion de alimento y distension abdo-
minal progresiva.

En la exploracion fisica destacaba la presencia de telan-
giectasias malares y plétora yugular; auscultacion cardiaca
arritmica sin soplos con buena ventilacion pulmonar y abdo-
men distendido, no doloroso, con matidez cambiante y signo
de la oleada ascitica, sin masas ni visceromegalias palpables.

Se realizé una bateria de analisis, que incluian hema-
timetria, recuento y formula, coagulacion, funcion renal,
electrdlitos, funcion hepatica, serie férrica y protei-
nograma, con resultados dentro de los limites de la
normalidad. El VHB y el VHC negativos. Se realiz6 TAC tora-
coabdominopélvica, que aporté hallazgos compatibles con
carcinomatosis peritoneal e implantes en hipogastrio de
hasta 6 cm de diametro. En la gastroscopia se objetivd her-
nia de hiato y esofagitis por reflujo grado C (Los Angeles).
El estudio de liquido ascitico, de aspecto claro, arrojo valo-
res de ADA 14,7 U/|, glucosa 93 mg/dl, GASA inferior a 1,1y
células 40/ /1. El estudio microbioldgico resulto negativo,
asi como la citologia para células malignas. Los marcado-
res tumorales, incluidos AFP, CEA, CA 19.9 y PSA, fueron
normales.

En estas circunstancias, se realizd biopsia de implante
peritoneal guiada por ecografia, observandose material

compuesto por elementos fusiformes y estrellados con areas
mixoides, sin atipia ni actividad mitética. En la inmunohisto-
quimica, la lesion mostro positividad para vimentina y Bcl-2
y negatividad para actina, queratina AE1-AE3, CD34 y CD99.
El diagnostico histologico final fue de tumor fibromixoide de
bajo grado.

Evaluado el caso conjuntamente con el servicio de onco-
logia médica, se optd por un tratamiento paliativo del
cuadro, incluyendo paracentesis evacuadoras periodicas,
con el objetivo de reducir al minimo posible la sintomatolo-
gia del paciente.

El tumor fibromixoide de bajo grado, descrito como enti-
dad propia por Evans en 1987', se incluye dentro de los
tumores fibroblasticos y miofibroblasticos malignos en la cla-
sificacién que propone la Organizacién Mundial de la Salud?.
Es un tumor de crecimiento lento e indoloro, de apariencia
histoldgica benigna, pero con capacidad de recurrenciay de
metastasis a distancia, fundamentalmente en pulmon. Suele
presentarse en jovenes y adultos de edad media, con pre-
dominio en varones (64%)%, aunque existen casos descritos
en mujeres'*. Se localiza con mayor frecuencia en extremi-
dades inferiores, principalmente en muslo, aunque también
en pared toracica, axila, hombro, gliteo, region inguinal
o cuello. Se han descrito unos pocos casos en retroperito-
neo, mesenterio de intestino delgado, pelvis, mediastino y
ligamento falciforme®*®.

El diagnostico diferencial con otras entidades es amplio,
incluidas variantes mixoides del neurofibroma, leiomioma,
hemangiopericitoma, fibromatosis desmoide, tumor maligno
de nervio periférico, liposarcoma de células fusiformes y
angiomixoma3.

En el estudio histologico suelen observarse fibroblas-
tos, con areas mixoides, con un patron de distribucion en
remolino, con minimo plemorfismo nuclear, citoplasma eosi-
nofilo claro y escasa o nula actividad mitética. En cuanto
a la inmunohistoquimica, la mayoria muestran positivi-
dad a vimentina y negatividad para queratina, desmina,
actina, proteina S-100, CD34, CD31 y antigeno epitelial de
membrana’. Por otro lado, tanto en esta entidad como en
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el tumor hializante de células fusiformes con rosetas gigan-
tes se ha descrito la translocacion t(7;16)(q33;p11) del gen
FUS/CREB3L27:3, lo que podria indicar un origen comdn de
ambos procesos. Por esta razon, el estudio citogenético
puede considerarse una herramienta util para diferenciar
el tumor fibromixoide de bajo grado del resto de procesos
patologicos como los senalados anteriormente.

Actualmente, el tratamiento de eleccion es la cirugia,
aunque la reseccion suele ser incompleta por tratarse de
tumores generalmente bien circunscritos pero no encapsu-
lados. Ni la radioterapia ni la quimioterapia han demostrado
modificar el curso de la enfermedad, tener efectos sobre
las recurrencias o metastasis ni mejorar la esperanza de
vida'2¢,
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Profilaxis primaria de la hemorragia pospo-
lipectomia con clips

Primary prophylaxis of post-polylipectomy
bleeding with clips

Sr. Director:

Tal y como se refiere en la revision de Rivero et al apare-
cida recientemente en su revista', las aplicaciones de los
clips en la terapéutica endoscdpica actual son cada vez mas
numerosas. Ademas, su accesibilidad y relativa facilidad de
colocacion han hecho que sea un procedimiento amplia-
mente utilizado en la mayoria de las unidades de endoscopia
de nuestro pais, fundamentalmente con fines hemostaticos.

En el campo de la reseccion endoscopica de polipos los
clips han demostrado ser una excelente técnica para el
control de la hemorragia aguda pospolipectomia?, aunque
se carece actualmente de estudios amplios comparativos
frente a otras actuaciones. Por otra parte, tal y como
sefalan Rivero et al, su empleo como método profilactico
previo al abordaje de lesiones polipoideas con alto riesgo de
sangrado es un tema controvertido; su uso en esta situacion
estaria limitado por la buena efectividad demostrada por la
esclerosis y los endo-loops® y por las escasas comunicacio-
nes al respecto. En este sentido, le presentamos una serie
de 15 casos de extirpacion completa de polipos en enfermos
considerados como de alto riesgo de sangrado realizados en
nuestro servicio en los cuales se utilizaron clips previos a la
exéresis endoscopica.

Los 13 pacientes (12 hombres y una mujer) fueron deri-
vados para colonoscopia por diferentes y variados motivos.

Su edad media era de 66 anos (rango: 44-84 anos), presen-
tando el 66% factores de riesgo cardiovascular y padeciendo
el 41,5% enfermedades cardiopulmonares graves; el 25%
tenia antiagregacion basal mientras que el 16,5% estaba
anticoagulado, habiéndose retirado previamente ambas
medicaciones segun las recomendaciones actuales*. Todos
los 15 polipos extirpados (en 2 enfermos existian polipos
sincronicos) fueron pediculados o semipediculados (14 colo-
nicos y uno gastrico), con un tamano medio estimado a
partir de la pinza de biopsia de 2,1cm (rango: 0,5-4cm);
en el colon se empled un clip por cada polipo, utilizan-
dose 3 en la lesion gastrica. La técnica de colocacion fue
la habitual, con la mayor insuflacion posible y abordaje per-
pendicular a la zona de implantacion del tallo (fig. 1); una
vez fijado el clip se realiz6 corte con electrobisturi de asa,
intentando mantener un margen de al menos 3 mm entre
el clip y el punto de seccion. La mitad de los situados en
el colon estaba en el sigma, lo que facilit6 la recuperacion
de todas las piezas excepto tres; todas las muestras colo-
nicas analizadas correspondieron a adenomas (un 25% con
displasia moderada-grave), mientras que el polipo gastrico
fue informado como hiperplasico. No existio sangrado ni otra
complicacion aguda, sin que fuera necesario el empleo de
otros métodos hemostasicos endoscopicos o quirtrgicos. En
el seguimiento realizado (telefonico y a partir de la historia
informatizada) tampoco hemos registrado ninguna compli-
cacion.

La implantacion de clips de manera preventiva previa a la
realizacion de polipectomias de alto riesgo esta empezando
a ser considerada como una opcion a valorar debido a que
ofrece una linea suplementaria de proteccion frente al posi-
ble sangrado®. Algunos autores han comunicado incluso su
validez aunque las lesiones sean catalogadas como de bajo
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