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Multinodular tumor lesion in the left iliac fossa
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Caso clinico

Paciente de sexo masculino, de 42 afios, sin antecedentes
patolégicos.

Enfermedad actual: lesién en fosa ilfaca izquierda de 20
afos de evolucién con aumento progresivo del tamano
en los dltimos 10 afios y aparicién reciente de dolor a la
palpacidn, lo cual motiva la consulta.

Examen fisico: lesién tumoral, de bordes irregulares, de
4 x 6 cm, sobre la que asientan multiples nédulos, de di-
versas coloraciones (violdceos, pardo-rojizos y otros color
piel). A la palpacién, la lesién es duro-eldstica e impresio-
na adherida a planos profundos (foto 1).

Histologia: proliferacion de células fusiformes que se dis-
ponen en fasciculos cortos, con un sobrio patrén estori-
forme (foto 2), en dermis e hipodermis. No se observan
necrosis ni mitosis. Inmunohistoquimica positiva para
CD 34 (foto 3). (Dermatol. Argent., 2013, 19(1): 56-58).
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Foto 2. (H-E 400x). Proliferacion de células fu5|formes monomorfas, con
sobrio patrdn estoriforme.

Foto 3. Inmunohistoquimica para (D 34. Positiva.

DERMATOLOGOS JOVENES

PIENSE EN... tuberculosis orificial y elija una opcion RESPUESTAS

Herpes virus simple en inmunosuprimido Chancrossifilitico Tuberculosis orificial

+ Adultos jévenes, sexualmente activos, - Personas con antecedentes de haber tenido - Pacientes con foco de TB visceral activa.
inmunosuprimidos, generalmente con penetracion anal. + Ulcera (inica o milltiple, de forma redondeada u
antecedentes de brotes previos similares. « Erosion Unica, redondeada u ovalada, infiltrada, ovalada, conbordes despegados, eritematovioldceos.

« Vesiculas que al destecharse dejan erosiones que acompafiada de poliadenopatias regionales « Muy dolorosas.
se agminan y forman lesiones de gran tamafio, aflegmésicas. En ocasiones puede verse mds de + Isoniazida 5 mg/kg/dia + rifampicina 10 mg/kg/
con bordes circinados, fondo limpio, no infiltradas. un elemento. dia + etambutol 20 mg/kg/dia (o estreptomicina

« Intenso dolor. « Ausencia de dolor o escasamente dolorosa. 15 mg/kg/dia) + pirazinamida 25 mg/kg/dia 2

« Aciclovir 1,6 a 2 g/dia hasta reepitelizacion. « Penicilina G benzatinica 2,4 millones (sin meses, sequidos de isoniazida + rifampicina de
solvente indoloro), 3 dosis semanales. 429 meses en inmunosuprimidos.
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Diagnostico
Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP)

El DESP, descripto por Darier y Ferrand en 1924, es
un tumor cutdneo poco frecuente, localmente agresi-
vo, con bajo poder metastdsico, pero con tendencia a
la recurrencia local.

Tiene una incidencia de 0,8 a 5 casos/millén/aiio,
frecuentemente entre los 20 y 50 afios, con leve pre-
dominio en el sexo masculino. La localizacién mds
frecuente es en el tronco (60%), porcién proximal de
extremidades (30%), luego cabeza y cuello (15%).!

La histogénesis de esta neoplasia es discutida."? Estu-
dios citogenéticos revelaron en las células tumorales la
translocacién (17,22), lo que generarfa una proteina
quimérica COL1A1-PDGFB (coldgeno 1 alfa 1-factor
de crecimiento derivado de las plaquetas beta), que se
convertiria en PDGFB funcional y éste actuarifa sobre
los fibroblastos originando el tumor.®*

Se manifiesta como un nédulo o una placa profun-
da asintomdtica, de coloracién rojo-pardusca, violdcea
o color piel normal, de consistencia dura, en general
solitaria y de crecimiento lento. Luego de un perio-
do variable, de meses a décadas, inicia una etapa de
crecimiento acelerado, donde el tumor puede tornarse
multinodular, ulcerarse, sangrar y volverse doloroso.’
Como diagnésticos diferenciales se incluyen derma-
tofibroma, quiste epidérmico, morfea y fibrosarcoma,
entre otros."’

Histopatolégicamente se caracteriza por una prolifera-
cién dérmica de células fusiformes, monomorfas, que
adoptan un patrén estoriforme** y tiene la capacidad
de infiltrar tejidos circundantes en forma de seudépo-
dos, lo que dificulta su delimitacién.'” La inmuno-
histoquimica es positiva para CD 34 y negativa para
el factor XIIla."** Existen técnicas de biologia mole-
cular para detectar el transcripto de fusién COL1A1-
PDGFB4 que permite distinguirlo de otros tumores.

La reseccién quirtdrgica completa es el tratamiento de
eleccién, mediante cirugia convencional (con mdirge-
nes amplios) o por la técnica microgréfica de Mohs,

que presenta una menor tasa de recidiva local®. Se han
propuesto nuevas terapéuticas como el imatinib para
casos irresecables o metastdsicos.”®

El pronéstico estd dado por el riesgo de recurrencia
local, por lo que se impone la reseccién completa en
el primer acto quirﬁrgic04. Las metdstasis, por via he-
matdgena, son poco frecuentes y en general ocurren
luego de multiples recidivas locales.” El seguimiento
debe realizarse cada 3 a 6 meses los primeros tres afios
y luego anualmente de por vida.
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