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Lesion tumoral en region anal

A tumor in the anal region
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Foto 1. Tumor crateriforme con contenido amarillo-verdoso, maloliente
en su interior.

Caso clinico

Mujer de 67 anos, ama de casa. Consulté por presentar una
lesién tumoral de crecimiento progresivo en regién perianal,
asintomadtica, de 6 meses de evolucién.

Antecedentes personales: hemorroidectomia hace 2 afos.
Examen fisico: lesiéon tumoral eritematosa, exofitica, crateri-
forme, simétrica, de 3,5 cm de didmetro, con material ama-
rillo-verdoso y maloliente en su interior, localizada en regién
perianal superior; circundada de piel eritematosa con zonas
hipopigmentadas de aspecto cicatrizal (foto 1). A la palpacién
es una lesion de consistencia firme y sangrante al tacto.
Exdmenes complementarios: laboratorio sin particularida-
des. Ecografia y tomografia abdominopelviana sin particula-
ridad. Fibrocolonoscopia: tacto rectal libre, sin lesiones hasta
colon transverso. Ecografia endorrectal: en margen anal, sin
involucrar a la linea pectinea, entre hora 6 y 8, se encuentra
lesién de ecogenicidad mixta y caracteristicas s6lidas, de 6 cm
de largo y 2,7 cm de ancho, sin involucrar esfinter anal inter-
no, sélo toma el haz subcutineo del esfinter anal externo. No
hay lesiones compatibles con adenopatias.

Anatomia patolégica: corion con lesién tumoral consti-
tuida por células atipicas de nicleos medianos y grandes,
hipercromdticos; algunos vesiculosos con nucleolo promi-
nente, citoplasma eosinéfilo. Figuras mitdticas. Pigmento
meldnico y focos de necrosis (fotos 2 y 3). (Dermatol. Ar-
gent., 2011, 17(4): 326-328).
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Foto 3. (élulas atipicas con nucleolo prominente, citoplasma eosindfilo.
Figuras mitéticas. Pigmento melanico.



328 M. L. Gubiani, M. P. Boldrini,L.. E. Romagnoli, B. A. Pinardi

Diagnostico

Melanoma maligno amelandtico en region perianal

Comentario

El melanoma de la regién anorrectal fue descrito por primera
vez en 1857.! Son tumores infrecuentes y de alta agresividad
que constituyen menos del 1% de los tumores malignos colo-
rrectales,” aunque en algunas series se reporta una incidencia
de hasta el 4%.%“ Representa del 0,2 al 2% de todos los mela-
nomas, y ocupa el tercer puesto en frecuencia luego de la piel
y el ojo. Dentro del tracto gastrointestinal, el ano es la locali-
zacién mds frecuente. El melanoma anal (MA) se ubica prin-
cipalmente en el recto, seguido por el canal anal y por dltimo
el margen anal.’ Se presenta entre la sexta y séptima décadas de
la vida y se observa un leve predominio en el sexo femenino.
Las mutaciones del oncogen N-ras son comunes en el mela-
noma cutdneo (MC), sin embargo son raros en el melanoma
de vulva y MA. En contraste con el MC, el antecedente de
exposicion solar no parece tener impacto en el desarrollo de
melanoma maligno (MM) en esta regién. El antecedente fa-
miliar y la raza tampoco parecen constituir factores de riesgo
para este tipo de melanoma.®

La sintomatologfa en orden de frecuencia es: sangrado en el
55% de los casos, sensaciéon de masa en el 34%, dolor anal
en el 13%, cambios en el hdbito intestinal en el 11%, prurito
anal en el 8%, tenesmo en el 3% y masa inguinal en el 3%.” El
intervalo promedio entre el primer sintoma y el diagndstico
de MA oscila entre 5 a 6 meses.® La lesién clinica mds comtn
es una masa nodular que protruye a través del ano, el 80% es
pigmentada y el 20%, amelanética.” Muchas de estas lesiones
son confundidas con enfermedad hemorroidal o trombosis
hemorroidal externa, lo que retarda el diagnéstico. Ademis,
el diagnéstico diferencial de esta neoplasia incluye maltiples
patologias anorrectales, como enfermedad de Bowen o Paget,
carcinoma epidermoide anal y carcinoma basocelular.?

En la bibliografia consultada se comunica que alrededor del
70% de los pacientes con MA presenta enfermedad sistémica
evidente en el momento del diagnéstico. La abundancia de
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vasos linféticos facilita su diseminacién a los ganglios de la
regién inguinal y mesorrectal, y la extension hemdtica se pro-
duce principalmente en higado, pulmdn, hueso y cerebro.®*
El pronéstico es desfavorable y la sobrevida es de entre 1 y 5
afios del 61 al 20%; luego de los 5 afos sélo alcanza el 6%.
La estadificacién preoperatoria, la edad y el estado gene-
ral del paciente cumplen un rol importante en la decisién
terapéutica.* La cirugia es el tratamiento de eleccién. El
tratamiento radical o reseccién abdomino-pelviana estd in-
dicado, de acuerdo con algunos autores, en pacientes con
lesiones menores de 3 mm de espesor, que son los poten-
cialmente curables; si el tumor es mayor o hay evidencia
de enfermedad metastédsica, el tratamiento debe ser conser-
vador (reseccidn local) y s6lo para control de sintomas. La
radioterapia y quimioterapia no brindan ningin beneficio.?
La inmunoterapia con interferén a podria ser considerada.®
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Ciclofosfamida y lupus nefritis: ;cuando, cmo,
por cuanto tiempo?

Ntali S., Bertsias G., Boumpas D.T., Clin. Rev. Allergy
Immunol, 2011,40: 181-191.

Hasta la fecha, las combinaciones de pulsos mensuales
de ciclofosfamida y corticoides subsiste como el trata-
miento de eleccion para la remisién de un lupus severo.

El micofenolato mofetil ha demostrado una eficacia compara-
bley menos toxicidad enlos casos de enfermedad moderada.

Staphillococus Aureus meticilina resistente con
clone ST80-IV.

Del Giudice P, Bes M., Hubiche T, Roudiére L. et dl, J.
Eur. Acad. Dermatol. Venereol,, 2011, 25: 164-169.

Se realizo un estudio en pacientes con infecciones cutd-
neas por Staphylococcus aureus producidas por el clon
ST80-IV. Este clon es el principal de la unidad adquirida
meticilina resistente y es responsable de infecciones
supurativas tales como fortinculos y abscesos. Todas
las cepas fueron resistentes a los agentes B lactdmicos,
kanamicina, tetraciclinas y dcido fusfdico.

Trombocitopenia inmune: un estudio retrospec-
tivo de 40 pacientes.

Audia S. Lakomy D, Guy J,, Lequy-Sequin V. et dl., Rev.
Med. Interne., 2010, 31: 337-344.

Se estudiaron 40 pacientes con una edad promedio de 54
afios. E165% tenfa hemorragias y el 6%, anticuerpos dirigi-
dos contra GPIb/llfa. Con corticoides tuvieron una respuesta
del 54%y una recaida del 86%; con dapsona, una respuesta
del 42,19%, con una recaida del 37,5% de los pacientes; con
rituximab respondid el 40% de los casos; con esplenectomia
se logrd una respuesta del 42,1% sin recaidas.
L.J.



