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RESUMEN

Antecedentes: la cirugia microgrifica de Mohs es la técnica de
eleccion para el tratamiento del cancer de piel no melanoma de alto
riesgo. Las caracteristicas tanto del paciente como del tumor que lo
definen como de alto riesgo de recidiva son el tamao, la localizacion,
la recidiva y el estado inmunitario del paciente, entre otros factores.
Objetivo: describir el perfil de los pacientes con carcinomas tratados
mediante cirugia micrografica de Mohs en la Cétedra de Dermatologia
Médico-Quirtrgica del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela en un
periodo de 7 afios y que presentaron recidiva.

Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo, unicéntrico, de tipo cohorte histdrica, en el que se analizaron
las caracteristicas de los pacientes cuyo tumor recidive tras la cirugia
microgréfica de Mohs mediante la revision de las historias clinicas, y
su comparacién con las publicaciones sobre el tema.

Resultados: en el periodo mencionado hubo 7 recidivas de las 388

ABSTRACT

Background: Mohs micrographic surgery is the technique of choice
for the treatment of high-risk non-melanoma skin cancer. We
describe the patient and tumor’s characteristics that define them as
high-risk tumors: size, location, recurrence, immunological state of
the patient, within other factors.

Objective: describe the profile of patients with recurrent carcinomas
after Mohs micrographic surgery in the Dermatology department of
(linic Hospital Dr. Manuel Quintela in a 7-year period.

Methods: observational, descriptive, retrospective, single-center,
historical cohort study in which patients with recurrent carcinomas
after Mohs micrographic surgery were analyzed by clinical history
revision and results were compared with the literature.

Results: in the mentioned period 7 recurrences within the 388
surgeries were found (1.8%), with a mean time to recurrence of

operaciones realizadas (1,8% del total), con una media de tiempo
hasta la recurrencia de 15,3 & 2,3 meses. Todos eran tumores de alto
riesgo, 5 estaban localizados en zonas de alto riesgo, 3 pacientes eran
inmunodeprimidos y 2 tenian subtipos histolégicos de alto riesgo.
Condlusiones: de las 388 operaciones, un 1,8% de los pacientes
presentaron recidiva en los 7 afios, con un tiempo medio hasta la
aparicion de esta de 15,3 meses. En general, las caracteristicas de
los pacientes con recidiva coinciden, en parte, con lo referido en la
literatura especializada. Sin embargo, se dificulta la comparacién con
otros estudios porque pocos pacientes cumplieron al menos 5 afos de
sequimiento. Llama la atencién la proporcion de tabaquismo y anti-
coagulacion entre los pacientes que evidenciaron recidiva.

Palabras clave: cirugia micrografica de Mohs, cancer de piel no me-
lanoma, recidiva.
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15.3 £ 2.3 months. It can be highlighted that all of them were high-
risk tumors, 5 were at high risk locations, 3 were immunosuppressed
and 2 had high risk histological subtypes.

Condlusions: within the 7-year period 1.8% of recurrences after
Mohs micrographic surgery were found and the mean time to
recurrence was 15.3 months. In general, patient’s characteristics
were similar to the consulted literature. The high percentage of
smokers and anticoagulated patients is striking compared to all
the patients who completed 5 years of follow-up. However, it is
important to take into account that the small number of patients
make it difficult to compare the results with other studies.

Key words: Mohs micrographic surgery, non-melanoma skin
cancer, recurrence.
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INTRODUCCION

La cirugia microgréfica de Mohs (CMM) es una
técnica quirdrgica indicada para el tratamiento del cén-
cer de piel no melanoma (CPNM) de alto riesgo, que
controla el 100% de los mdrgenes quirtrgicos y logra la
tasa de curacién mds alta con la médxima preservacién de
tejido sano circundante'?. Combina la escisién quirtr-
gica y la dermopatologia, ya que en ocasiones un tinico
médico acttia en los roles de cirujano y de patdlogo de
manera integrada, como en ¢l caso de nuestro centro.
El cirujano de Mohs del Servicio trabaja en conjunto
con un equipo integrado por ayudantes quirdrgicos y
técnicos en anatomia patoldgica. Si bien este procedi-
miento tiene ventajas sobre otras terapias convencio-

nales, se justifica su uso en el cdncer de piel con alto
riesgo de recidiva porque insume mds tiempo y conlleva
mayores costos’”. Para los CPNM, existen factores que
los definen como carcinomas de bajo, alto y muy alto
riesgo® (Tablas 1 y 2). Los tumores de alto riesgo pre-
sentan mayor tasa de recidiva. Segtin la actualizacién de
la Gltima guia de la National Comprehensive Cancer Ne-
twork (NCCN) de 2021, en el caso de los carcinomas
espinocelulares (CEC), los de muy alto riesgo tendrian
mayor probabilidad de metdstasis y de muerte’.

La CMM se usa sobre todo en el carcinoma baso-
celular (CBC) y el CEC; sin embargo, es potencial-

mente util en otros tipos de tumores cutdneos>'*'.

Muy alto riesgo

Grupo de riesgo Bajo riesgo Alto riesgo

Localizacion Troncoy miembros <2cm  Tronco y miembros 2-4 cm o cabeza,
cuello, manos, pies, zona pretibial,
zona anogenital con cualquier tamafo

Bordes Bien definidos Mal definidos

Primario contra recidiva Primario Recidiva

Inmunosupresion No Si

Radioterapia o proceso No i

inflamatorio crénico previo

Rapido crecimiento No Si

Sintomas neuroldgicos No Si

Grado de diferenciacion Bien diferenciado o modera-

damente diferenciado

Anatomia patoldgica

< 6 mm o no invade mas

Acantolitico, adenoescamoso, metapldsico

Profundidad . .

all3 del subcutaneo
Invasion perineural No Si
Invasion linfatica o vascular ~ No No

Mayor o igual a 4 cm en cualquier
localizacion

Pobremente diferenciado

Desmopldsico

> 6 mm o invade mas alla del sub-
cutaneo

(élulas tumorales dentro de la vaina del
nervio que estd por debajo de la dermis
0 que mide igual o mds de 0,1 mm

Si

TABLA 1: Clasificacion del riesgo del carcinoma espinocelular. Modificada de la guia NCCN 2021,
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Localizacion y tamafio Tronco y miembros < 2 cm

Bordes Bien definidos
Primario contra recidiva Primario
Inmunosupresién No

Radioterapia previa No

Subtipo histopatoldgico Nodular, superficial
Invasion perineural No

Tronco y miembros > 2 cm o cabeza y cuello, genitales,
manos, pies, zona pretibial con cualquier tamafio

Mal definidos
Recidiva

Si

Si

Patron agresivo de crecimiento (infiltrativo, micronodular, mor-
feiforme, basoescamoso, esclerosante, carcinosarcomatoso)

Si

TABLA 2: Clasificacion del riesgo del carcinoma basocelular. Modificada de la guia NCON 20212

La recurrencia o recidiva se define como un tumor
que aparece dentro del drea de un tumor previamente
tratado contiguo a la cicatriz, cuya histologia es simi-
lar al primario. El tiempo de seguimiento después de
la CMM varia segin los diferentes autores; si bien la
mayoria de ellos creen que 5 afios son suficientes para
detectar posibles recidivas, otros opinan que el lapso
deberia ser de 10 anos'.

El objetivo general de este estudio fue revisar el per-
fil de los pacientes con carcinomas que fueron tratados
mediante CMM en un centro de referencia nacional,
la Cdtedra de Dermatologia Médico-Quirtrgica del
Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela, en un pe-
riodo de 7 anos y que presentaron recidiva.

Los objetivos especificos incluyeron el andlisis, en
la poblacién tratada, de las caracteristicas individuales
de cada paciente y de las caracteristicas de cada tumor
con respecto a la clinica y el tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, transversal,
descriptivo, unicéntrico, en el que se analizaron las ca-
racteristicas de los pacientes con diagnéstico de CBC o
CEC (tanto invasor como 7 situ) recidivados después
de someterse 2 una CMM por un tnico cirujano, des-
de noviembre de 2013 hasta noviembre de 2020, en la
Unidad de Cirugfa Dermatoldgica.

En nuestro centro, el cirujano de Mohs cumple
una funcién dual de cirujano y de dermopatélogo, y
trabaja en conjunto con ayudantes quirtrgicos de la
Unidad de Cirugfa Dermatoldgica y con técnicos en
anatomia patoldgica que procesan las muestras.

Para la obtencién de los datos se revisaron las fichas
operatorias y las historias clinicas de los pacientes.

Se obtuvieron las siguientes variables: sexo, edad,

antecedentes personales, fototipo de Fitzpatrick (I al
VI), histopatologfa (tipo y subtipo histoldgico), ori-
gen (tumor primario o recidiva), localizacién segin la
regién anatémica, tamafio de la lesién clinica tumoral,
clasificacién del riesgo, tiempo de evolucién de la lesién
(medido en meses), tiempo entre la cirugfa y la recidiva
(medido en meses), nimero de fases de CMM, tamano
del defecto quirtrgico final y tipo de reconstruccién.

A todos los pacientes se les explicé el procedimien-
to y consintieron por escrito su realizacién, el registro
fotogrifico y la utilizacién de los datos para su posible
publicacién con fines cientificos.

Con respecto al andlisis estadistico, se presentan los
datos descriptivos expresados en frecuencias absolutas
y relativas. El cdlculo de la sobrevida sin el evento reci-
diva se realizé por el método de Kaplan-Meier. Se fijé
como fecha final de cierre el 30 noviembre de 2020 o
la del evento recidiva poscirugia. El andlisis se realizé
con el software STATA v.12.0.

RESULTADOS

Se obtuvieron las siguientes variables: sexo, edad,
antecedentes personales, fototipo de Fitzpatrick (I al
VI), histopatologia (tipo y subtipo histolégico), ori-
gen (tumor primario o recidiva), localizacién segin la
regién anatomica, tamano de la lesién clinica tumoral,
clasificacién del riesgo, tiempo de evolucién de la lesién
(medido en meses), tiempo entre la cirugfa y la recidiva
(medido en meses), nimero de fases de CMM, tamafio
del defecto quirtrgico final y tipo de reconstruccién.

En el periodo mencionado, se realizaron 388
CMM en carcinomas cutdneos y se registraron 7 reci-
divas (1,8% del total de procedimientos), que corres-
ponden al 2,6% (7 recidivas en 271 pacientes).

Del total de cirugias, 280 (72,2%) fueron CBC y
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108 (27,8%) CEC. Del total de CBC, 266 eran pri-
marios y 14 recidivas. Del total de los CEC, 93 eran
primarios y 15 recidivas.

En los 280 CBC se registraron 3 recidivas, las cua-
les representan el 1,1% del total. En los 108 CEC se
registraron 4 recidivas, que representan un 3,7%.

Hay que tener en cuenta que solo en 71 cirugias
se cumplieron los 5 afios de seguimiento y, de ellas,
en 4 se observé recidiva (2 CBC y 2 CEC). De las 71
cirugias, 48 eran CBC y 23 CEC. De los CBC, 47
eran primarios y 1 era recidiva y de los CEC, 21 eran
primarios y 2 eran recidivas. En las 317 restantes se
cumplieron menos de 5 afios de seguimiento y hubo 3
recidivas hasta la fecha de cierre del estudio.

Con respecto a las caracteristicas de los pacientes,
3 eran mujeres y 4 varones. El rango de edad vari6
entre 43 y 85 afos, con una media de 64 afos. Cinco
pacientes eran fototipo III, uno era fototipo II y otro
era fototipo IV (Tabla 3).

Cuatro pacientes eran tabaquistas o extabaquistas, 3
estaban anticoagulados, 4 tenfan hipertensién arterial, 2 te-
nfan insuficiencia venosa crénica y 1 tenfa diabetes mellitus.

Cinco pacientes tuvieron otros CPNM y 3 eran
inmunodeprimidos (un paciente tenfa una artritis reu-
matoide en tratamiento con metotrexato en dosis de
22,5 mg por via oral semanal, otro era trasplantado
renal en tratamiento oral con tacrolimus y otro presen-
taba un mieloma mdaltiple en tratamiento con talido-
mida, dexametasona y melfaldn).

Entre los pacientes con CPNM que cumplieron
los 5 afios de seguimiento, el 9,2% eran trasplantados
de érgano sdlido. Sin embargo, de los que recidivaron
después de la CMM, lo era el 14,3%.

En relacién con las neoplasias hematolégicas, solo
un paciente tenfa este antecedente (en este caso, mielo-
ma miultiple) y el tumor recidivé después de la CMM.

Algo similar se observé con respecto a la diabetes
mellitus. Del total, el 4,2% tenfan diabetes y de los re-
cidivados, el 14,3%.

El 9,2% del total de los pacientes con 5 afios de
seguimiento se encontraban anticoagulados, mientras
que entre los recidivados luego de la CMM la propor-
cién ascendié al 28,6%. Con respecto al tabaquismo,
4 de los 71 pacientes que cumplieron los 5 afios de
seguimiento eran o son fumadores y todos recidivaron.

Con respecto a los tumores que recidivaron, 3 fue-
ron CBCy 4 CEC (Tabla 3).

Dentro de los subtipos histopatoldgicos, 1 de los
7 era de alto riesgo: un CBC era nodular y cordonal
infilerante. El resto de los tumores no presentaban
caracteristicas anatomopatoldgicas de alto riesgo, des-
tacdndose que ninguno de los CBC era metatipico y

ninguno de los CEC, indiferenciado. Se resalta que
todos los CEC que recidivaron eran invasores y que
no se registraron recidivas en CEC in sizu (enfermedad
de Bowen). Los mdrgenes de las cirugfas fueron libres
en todos los casos, excepto en el paciente con el carci-
noma cuniculatum, en el que estaban comprometidos.

Se hace hincapié en que ningtn tumor presenta-
ba invasion perineural y, en el caso de CEC, ninguno
mostraba invasién linfovascular.

En el caso de los CBC, los 3 eran tumores prima-
rios y de los 4 CEC, 3 fueron primarios y el otro, una
recidiva. Este tltimo era un CEC verrucoso en su va-
riante carcinoma cuniculatum, y habia recurrido tras
multiples cirugfas convencionales y CMM realizadas
por otro cirujano.

Ningtn tumor habia recibido previamente radio-
terapia.

Los 3 CBC recidivados se encontraban en localizacio-
nes de alto riesgo (ala nasal, dorso y surco nasogeniano,
labio superior). Con respecto a la localizacién de los CEC,
3 de ellos se ubicaron en localizaciones de alto riesgo (zona
pretibial, comisura labial y talén) y, el ltimo, en una zona
de bajo riesgo (cara posterior de la pierna). Se puede ver la
evolucién de 2 de los pacientes en las Fotos 1 a 6.

Con respecto al tamano tumoral, los 3 CBC eran
de alto riesgo solo por ubicarse en zonas de alto riesgo,
sin importar su tamano; lo mismo ocurrié con 3 de los
CEC. El dltimo CEC media 1,5 cm y se hallaba en
una zona de bajo riesgo (cara posterior de la pierna),
por lo que no constitufa un tumor de alto riesgo si se
tenfan en cuenta solo el tamafio y la ubicacién.

Sin embargo, los 7 tumores que recidivaron eran
de alto riesgo, ya sea por localizacién, tamafio, sub-
tipo histopatolégico o antecedentes personales de los
pacientes. El CEC de la zona pretibial era de muy alto
riesgo porque media mds de 4 cm (tenfa 7 cm).

El tiempo de evolucidn de los tumores hasta el mo-
mento de la cirugfa fue de 2 a 144 meses, con una
media de 27 meses.

El tiempo minimo de recidiva a partir de la cirugia
fue de 2 meses y el mdximo, 29 meses, con una media
de 18,2 meses.

Cuatro pacientes requirieron una fase, en 2 pacien-
tes fueron necesarias dos fases y en uno, cinco fases.
Este tltimo fue el caso del carcinoma cuniculatum, cu-
yos mdrgenes estaban comprometidos atin después de
cinco fases.

El tamano del defecto quirtrgico final varié entre los
pacientes, en relacién al tamafo tumoral. Este tltimo
también fue el caso del carcinoma cuniculatum en el que
el tumor medfa 3 cm y el defecto final fue de 8 cm.

El tipo de reconstruccién se especifica en la Tabla 3.
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FOTO 1: Caso 6. Carcinomas basocelulares primarios en el surco nasogeniano FOTO 2: Caso 6. Se observan el defecto inicial y parte de la reconstruccion con
derecho y en la raiz nasal. un colgajo de avance en VY.

FOTO 3: Caso 6. Imagen de la recidiva en el surco nasogeniano, que evidencia FOTO 4: Caso 7. Carcinoma basocelular primario en la vertiente cutanea del
una masa tumoral profunda. labio superior en la unién con el bermellén.

FOTO 5: Caso 7. Reconstruccion del defecto con un colgajo de avance en isla. FOTO 6: Caso 7. Recidiva de la lesion luego de la cirugia micrografica de Mohs.
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- - =
1 M 66 I Zona pretibial CEC moderadamente diferenciado Primario
2 M 85 I Comisura labial CEC bien diferenciado Primario
3 M 64 IV Talon CEC verrucoso (cuniculatum) Recidiva
4 F 66 Il Pierna, cara posterior CEC bien diferenciado Primario
5 F 70 ] Ala nasal (BCnodulary cordonal infiltrante Primario
6 F 53 ] Surco nasogeniano (BCnodular Primario
7 M 41 I Labio superior (BCnodular Primario

TABLA 3: Caracteristicas de los pacientes cuyo tumor recidivo después de la cirugia micrografica de Mohs.

DISCUSION

Es bien conocido que el riesgo de recidiva después
de la CMM es muy bajo en comparacién con otras
opciones terapéuticas. En nuestro estudio, esta fue del
1,8% en el periodo de 7 afios, en contraposicién al es-
tudio retrospectivo de Du Plessis ez 4/., que evidencié
una recidiva menor del 1% a los 2 afios en 5889 pa-
cientes". Si bien se tomaron las cirugfas de un periodo
de 7 afios, solo en 71 de las 388 cirugfas se cumplie-
ron los 5 anos de seguimiento (periodo definido por
la mayoria de los autores para los pacientes luego de
CMM) y, de ellas, 5 recidivaron'?. De las 317 cirugfas
restantes en las que no se cumplieron los 5 afios de se-
guimiento en el momento del cierre del estudio, hubo
recidiva en 2 pacientes.

Observamos que de los CBC en que se cumplieron
los 5 afios de seguimiento recidivé el 4,3% de los CBC
primarios, lo que difiere de los datos de Mansouri ez
dl., que muestran una recidiva del 1% a los 5 afios.
Con respecto a los CBC previamente recidivados, no
se encontraron recidivas luego de la CMM en el perio-
do estudiado, lo cual difiere de los datos del mismo au-
tor, que muestran una recidiva del 3-8% a los 5 afos.
Esta diferencia seguramente se debe al bajo nimero
de pacientes en nuestro estudio con CBC previamente
recidivados'!.

Un estudio holandés realizado por Kuiper et 4., que
analiz6 1021 CMM en CBC de cabeza y cuello, encontrd
recurrencias luego de la CMM para los CBC primarios
del 2,6% y para los recidivados del 2,9% a los 5 afios'.

En otro ensayo clinico aleatorizado de pacientes
con CBC de cabeza y cuello, hubo una recurrencia a
los 10 anos del 4,4% en los CBC primarios y del 3,9%
en los CBC recurrentes operados con CMM, datos
que no pueden compararse con los nuestros, ya que el
seguimiento en ese ensayo fue mayor'.

Ademds, en estos dos tltimos trabajos solo se evalua-
ron los CBC localizados en la cabeza y el cuello, por lo
que no es posible extrapolar los resultados a los nuestros.

En el estudio de Leibovitch ez 4/, se hallaron re-
currencias del 1,4% y del 4% de los CBC primarios y
recurrentes a los 5 afios, respectivamente'®.

En el estudio de Kuiper ez 4/, la mayoria de las
recidivas ocurrieron en los primeros 3 afios, como en
el caso de nuestro trabajo'®. Sin embargo, en el ensayo
clinico de Van Loo et 4/, una gran proporcién de las
recidivas ocurrieron después de los 5 afios: 56% de las
recurrencias correspondieron a CBC primarios y 14%,
a CBC recurrentes”. En nuestro estudio, hacen falta
afios de seguimiento para poder comparar esas obser-
vaciones. Los sitios de mayor recurrencia fueron el pe-
riocular, el temporal y la nariz, a diferencia de nuestro
estudio, en el que predominaron los de nariz y los peri-
bucales (2 nasales y 1 en el labio superior). También se
encontrd que los subtipos histoldgicos agresivos tenfan
mds riesgo de recurrencia con respecto a los no agresi-
vos, resultado que no se replicé en nuestro estudio'.

Leibovitch ez 4l. describieron como principales pre-
dictores de recurrencia luego de la CMM, con significa-
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INMUNOSUPRESION TA("C"':;W L‘mfs':g DE(EIE:)TO
Si 7 1 10
No 2 7 4
No 3 5 8
Si 1,5 1 5
Si 0,6 1 1
No 0,6 2 16
No 1 1 16

RECONSTRUCCION TIEMPO HASTA
RECIDIVA (MESES)
Segunda intencidn 2
Colgajo de doble avance de mucosa 24
Segunda intencion 24
Cierre simple 3
Colgajo romboidal 29
Colgajo VY 29
(olgajo de avance enisla 17

cidén estadistica, los CBC previamente recidivados y los
CBC con mayor nimero de fases. Esto no se evidencié
en nuestro estudio. A su vez, cldsicamente se ha asocia-
do a los pacientes inmunodeprimidos con el riesgo de
recidiva. De los 3 CBC recidivados de nuestro estudio,
uno correspondié a un paciente trasplantado renal que
recibia tratamiento inmunosupresor, porcentaje impor-
tante, pero con un nimero muy pequefio de pacientes
como para ser comparable con otras series'.

De los CEC primarios en los que se cumplieron los
5 afios de seguimiento, recidivé el 9,5% y de los CEC
previamente recaidos, el 33%. En un extenso metand-
lisis realizado por Rowe et 4l., el riesgo de recurrencia
alos 5 anos para el CEC primario fue del 3,1% y para
el recidivado, del 10%". En varios estudios observa-
cionales retrospectivos y prospectivos, las recurrencias
varfan del 1,4% al 4,1% para los CEC primarios y
del 5,9% al 7,7% para los recidivados después de la
CMM"™2, Creemos que las diferencias con respecto
a otros estudios radican en el escaso nimero de pa-
cientes, sobre todo en el caso de los CEC previamente
recidivados, los cuales fueron muy pocos.

En este mismo metandlisis, se observé que el porcen-
taje de recidiva a los 5 anos se asocié al tamano del tu-
mor. Recidivaron el 1,9% de los CEC menores de 2 cm
y el 25,2% de los mayores de 2 cm'’. Mansouri ez 4l.
proporcionaron datos similares, con una recurrencia a
los 5 afos del 1% cuando el tumor media menos de
2 cm, del 18% cuando tenfa entre 2 y 3 cm, y del 41%

cuando era mayor de 3 cm''. En nuestro estudio, se ob-
servo recidiva en el 8,8% de los menores de 2 cm y en el
11,5% de los mayores de 2 cm. Asimismo, la implican-
cia del tamafio tumoral en la recurrencia se puede ob-
servar en que el paciente con recidiva mds temprana (2
meses) fue el que presentaba el tumor de mayor tamafno
(7 cm), el cual requirié un defecto final de 10 cm, lo que
orienta sobre la agresividad de este tumor.

Otro caso cuyo defecto (8 cm) fue mucho mayor
que el tamafio tumoral (3 cm) fue el carcinoma cuni-
culatum, para el cual se requirieron cinco fases; aun asi,
los mérgenes estuvieron comprometidos. Esta evolu-
cién del carcinoma cuniculatum coincide con las dife-
rentes publicaciones, que evidencian tasas muy altas de
recidiva después de la intervencién quirtdrgica®.

Segtin el metandlisis ya nombrado, el grado de dife-
renciacién también es un factor importante, dado que el
3% de los bien diferenciados recidivaron luego de la
CMM, frente al 32,6% de los pobremente diferencia-
dos". Sin embargo, en nuestro estudio no hubo casos
de CEC indiferenciados como para poder comparar
estos resultados.

Leibovitch e 4l. encontraron una media de fases
de CMM mayor en los CEC recidivados que en los
no recidivados®. La media de fases en los CPNM no
recidivados fue de 1,53 y en los recidivados, de 1,7.

En un estudio retrospectivo en pacientes asidti-
cos con CEC operados con CMM, se identificaron
como factores de riesgo de recurrencia estadistica-
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mente significativos el trasplante de érgano sélido,
la diabetes mellitus, las neoplasias hematoldgicas, los
CEC recurrentes y los CEC mayores de 1,5 cm'®. En
nuestro trabajo, se pudo ver un mayor porcentaje de
trasplantados de érgano sélido y de diabéticos entre
los recidivados.

En relacién con las neoplasias hematoldgicas, solo
un paciente tenfa tal antecedente, en este caso, mielo-
ma multiple que recidivé después de la CMM.

Se pudo evidenciar un mayor porcentaje de anti-
coagulados en el grupo de recidivados. Con respecto
al tabaquismo, 4 de los 71 pacientes que cumplieron
los 5 afos de seguimiento eran o son fumadores y en
los 4 el tumor recidivé. Estos tltimos datos llaman la
atencién ya que no se encontré en la bibliografia aso-

ciacién de anticoagulacién y tabaquismo con el riesgo

de recidiva'> 1% %,

CONCLUSION
Hemos presentado el perfil de los pacientes cuyo
tumor recidivé después de una CMM en el periodo de
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*| Eleccién miiltiple: TUBERCULOS HEMISFERICOS

Multiple choice: hemispheric tubers

Tatiana Giselle Nogalo

Médica Clinica Rotante de Servicio de Dermatologia, Hospital Presidente Dr. Nicolas Avellaneda, San Miguel de Tucuman,

Provincia de Tucuman, Argentina

CASO CLINICO

Un paciente de 70 afios, oriundo de la provincia de
Tucumdn, con sobrepeso e hipertension arterial
en tratamiento con enalapril 10 mg cada 12 horas
por via oral, sin antecedentes epidemioldgicos y
familiares de relevancia, consulté por la presencia
de una dermatosis generalizada de 8 meses de
evolucion.

En el examen fisico se observaban tubérculos
eritematovioldceos y de color piel, de superficie
lisa y brillante, algunos con una costra central
necrotica, de consistencia duroeldstica, forma
hemisférica y tamafios variables, con bordes bien
definidos, localizados en el dorso y los miembros,
de predominio en el tercio distal de los miembros
superiores. Sin hallazgos patolégicos en la

evaluacion sensitivomotora (Foto 1).
para el diagnéstico?

1. ¢Cudl es el diagndstico mas probable?
a) Enfermedad de Von Recklinghausen.

b) Linfoma cutdneo de célulasT.

€) Xantomas eruptivos.

d) Lepra histioide o de Wade.

€) Metdstasis cutdneas.

complementario.

pelvis.
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FOTO 1: Tubérculos hipertroficos en el tercio
distal de los miembros superiores.

a) Biopsia de piel para estudio histopatolégico.
b) £l diagnéstico s clinico. No se realiza ningin estudio

¢) Estudio bacterioldgico (frotis de piel). )
d) Tomograffa computada de cuello, térax, abdomeny e) Interferon alfa mds bexaroteno.

e) Las opciones A y Cson correctas.

3. Si se realiza la biopsia, ;qué esperaria encon-
trar en el estudio histopatoldgico?

a) Atrofia epidérmica, zona acelular subepidérmica
(banda de Unna) e histiocitos ahusados dispuestos en
patrén arremolinado o en bandas entrelazadas en la
dermis. Abundantes BAAR.

b) Células fusiformes con niicleos del mismo tipo dis-
puestas en una matriz de tejido conjuntivo y mastocitos
dispersos en toda la lesién.

0 Infiltrado denso difuso de linfocitos pequefios cere-
briformes en la dermis. Epidermotropismo.

d) Células espumosas e infiltrado inflamatorio mixto de
linfocitos y neutrdfilos.

e) Infiltracién dérmica por proliferacién maligna distribuida
en un patron glandular irregular con pleomorfismo celular.

2. ;Qué métodos complementarios solicitaria

4. ;Qué tratamiento considera de primera linea?
a) Extirpacion quirdrgica de las lesiones ulceradas.

b) No existe tratamiento especifico de la enfermedad.
¢) Fenofibrato micronizado 200 mg/dia por via oral.

d) Esquema MDT-MB de la OMS durante 12 meses.

Las respuestas en pag. 118




