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Resumen

Introduccidén, El granuloma anular (GA) es una dermatosis, autolimitada,
crénica y benigna, caracterizada por una inflamacion granulomatosa de la
dermis. Fue descrito por primera vez en 1895 por T. Calcott Fox como
erupcion anular de los dedos de las manos; no fue sino hasta 1902 que
Radcliffe-Crocker le asigndé el término actual. Su etiologia desconocida.
Objetivos: Presentacion de un caso clinico portador de una Granuloma
Anular diseminado que se diagnosticd en nuestro centro CCCG en mayo del
2018. Discusion,

Paciente femenino de 54 afios de edad , chilena residente en Cuba y acude
a consulta de Dermatologia de la CCCG en la Habana en Mayo del 2018
con lesiones nodulares que forman placas de distribucidon anular y arciforme
bien definidos diseminadas por tronco Yy extremidades superiores e
inferiores respetando cabeza y palmas de manos. Refiere que ha sido
tratada en su pais con esteroides locales clobetazol, triancinolona que le
mejoran pero no desaparecen las lesiones. Sin antecedentes personales ni
familiares. Se realiza Biopsia de piel con Diagnostico presuntivo de
Granuloma Anular diseminado el cual se llegé al diagnostico por el resultado
histoldgico.
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Introduccion

El granuloma anular (GA) es una dermatosis, autolimitada, crénica y
benigna, caracterizada por una inflamacién granulomatosa de la dermis. Fue
descrito por primera vez en 1895 por T. Calcott Fox como erupcién anular
de los dedos de las manos; sin embargo, no fue sino hasta 1902 que
Radcliffe-Crocker le asigné el término actual. La etiologia es desconocida, se
ha asociado con picadura de insectos, traumatismos, aplicacién de
tuberculina, exposicion solar, infecciones virales por virus de hepatitis B y
C, VIH, parvovirus B19 y virus herpes simple, asi como tiroiditis autoinmune
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y neoplasias, principalmente linfoma de Hodgkin. Se ha observado también
un mecanismo de hipersensibilidad tipo IV, lo que lleva a pensar que es una
enfermedad de tipo inmunoldgico. Se sefala a los queratinocitos, células de
Langerhans y melanocitos como responsables de esta entidad al liberar
citoquinas que estimulan células inflamatorias, lo que iniciaria el depdsito de
proteinas de la matriz extracelular aumentando la expresion de colagena
tipo 16, metaloproteinasas de la matriz por macrofagos y fibroblastos,
degeneracion focal de fibras elasticas y fagocitosis y células gigantes.

En el GA se encuentra una degeneracién incompleta del coldgeno en
dermis media con depdsito de mucina con histiocitos y monocitos que se
disponen en empalizada, y en ocasiones se pueden observar fibroblastos.
Hay degeneracion focal de fibras elasticas. Ocasionalmente puede haber un
infiltrado neutrofilico, restos celulares y vasculitis con areas de necrosis o
un infiltrado granulomatoso. Hay un infiltrado linfocitico perivascular,
cercana al area de necrobiosis con predominio de linfocitos T colaboradores
CD4+ y CD3+, excepto en las células que conforman la empalizada en
donde predominan los linfocitos T CD8+.

Objetivo:
Presentacion de un caso con Diagndstico de Granuloma Anular multiple.
Caso Clinico

Paciente femenino de 54 afios de edad , chilena que reside en Cuba,
ocupacion comerciante; Acude a consulta de Dermatologia de la Clinica
Central Cira Garcia en la Habana en Mayo del 2018 con lesiones
diseminadas por tronco y extremidades superiores e inferiores respetando
cabeza y palmas de manos. Refiere que ha sido tratada en su pais con
esteroides locales clobetazol, triancinolona que le mejoran pero no
desaparecen las lesiones.

APP/ Hipertensa. APF/ No refiere

Examen dermatoldgico: Lesiones nddulos eritematosos de superficie
elevada, confluentes, formando placas en distribucién anular y arciforme de
bordes bien definidos. Resto de piel y anexos y AHF sin datos de patologia.
Sintomas subjetivos: Discreto prurito Ver (Figuraly 2)

En los estudios de laboratorio realizados: la biometria hematica y pruebas
de funcidon hepatica y quimica sanguinea dentro de limites normales.

Se realiza Biopsia de la lesion del antebrazo izquierdo con diagndstico
presuntivo de granuloma anular diseminado(GA), el cual es corroborado en
el estudio histoldgico.

(Fgura 3)

Los cortes muestran una epidermis normal. Degeneracion incompleta del
colageno en dermis media. (HE 4x).
El mismo mostrdé una epidermis conservada y un infiltrado linfohistiocitario

intersticial y perivascular con aciumulos focales de histiocitos en la dermis,
acompafiado por degeneracién de fibras de coldgeno y células gigantes
multinucleadas (figuras 3 y 4). Los estudios de inmunohistoquimica
resultaron negativos. Con base en el cuadro clinico y los hallazgos
anatomopatoldgicos se diagnosticé granuloma anular, subtipo macular. Se
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decidi6 adoptar una conducta expectante dada la benignidad de Ia
patologia. Se realizd el trasplante de médula dsea con remision del linfoma.
Luego de seis meses evoluciond con disminucidon del eritema y posterior
desaparicién de algunas lesiones y persistencia de otras.

Discusion

El granuloma anular, dermatosis inflamatoria de causa desconocida,
predomina en nifios y adultos jévenes. Se caracteriza por una erupcion
papulosa o nodular, de tamafio variable, de color eritematoso que se
extienden de forma lenta con una involucién central, de este modo se
forman placas de lesiones anulares y/o circinadas. Las lesiones pueden ser
Unicas o multiples, nunca se ulceran y al desaparecer no dejan cicatriz. Se
encuentran con mayor frecuencia en el dorso de manos, brazos y pies,
pero pueden diseminarse. La enfermedad tiene una evolucidn es cronica y
es raro que involucione de modo espontaneo. No se acompafia de sintomas
subjetivos. . Las recurrencias pueden aparecer afios mas tarde, y con
frecuencia en el mismo sitio cutaneo. Cuando se presenta con distribucién
generalizada, es posible que afecte la calidad de vida del paciente al alterar
su imagen corporal. Desde el punto de vista clinico existen varias formas:

e Granuloma anular localizado.

e Granuloma anular papuloso.

e Granuloma anular subcutaneo.
e Granuloma anular perforans.

e Granuloma anular generalizado.

-El _Granuloma anular localizado son papulas diseminadas, pequefas o
parches mas grandes, con cambio de la coloracidn y margenes sobre
elevados arqueados y serpiginosos. Las lesiones pueden tener el color de la
piel, rosado, violaceo, dorado o amarillo. Pueden predominar una morfologia
anular o no anular o predominar las lesiones papulosas y se tiene entonces
el GA papuloso. Existen formas menos frecuentes, como el GA subcutaneo
predomina en nifios como ndédulos asintomaticos, localizados en miembros
inferiores y la variante GA perforante que se caracteriza porque las papulas
qgue desarrollan tienen una umbilicacion central o costra, a través de la cual
elimina un liquido de consistencia cremosa y se resuelve dejando una
cicatriz atrofica.

El Ga generalizado es mas frecuente en adultos presentando lesiones
papulosas formando placas circinadas diseminadas en forma simétrica y
suele afectar el tronco y las extremidades se ha diagnosticado asociado a
Diabetes Mellitus, tiroiditis autoinmune, sarcoidosis, esteatosis hepatica,
cirrosis biliar primaria y artritis reumatoidea. Dentro de los diagndsticos
diferenciales se incluyen, la tifia del cuerpo, la necrobiosis lipoidica, el
eritema anular centrifugo, el eritema marginado, la sifilis secundaria, la
lepra tuberculoide entre otros.

En la literatura, los casos de GA generalizada se presentan con un cuadro
clinico similar al nuestro, con maculas eritematosas, pardas o violaceas, de
forma redondeada u ovoidea, con o sin configuraciéon anular, Unicas o

3 I Morfovirtual2020



multiples. Se localiza con mayor frecuencia en la regiéon proximal de las
extremidades, como es el caso nuestro.

Los hallazgos histopatoldgicos que caracterizan al GA es un infiltrado
inflamatorio histiocitario, con diferentes patrones de distribucién con
el centro de colageno alterado, una disminucién o ausencia de fibras
elasticas y el depdsito de mucina. En el patron clasico, observado en
25% de los casos, un nucleo necrobidtico es rodeado por histiocitos
en empalizada que forman granulomas. El patron intersticial es el
mas frecuente (70% de los casos) y, a diferencia del anterior,
presenta histiocitos y linfocitos distribuidos entre los haces de
colageno degenerado y alrededor de los vasos. En todos los patrones
se pueden observar células gigantes multinucleadas. Las tinciones
azul alciano y hierro coloidal ayudan al diagnostico al poner en
evidencia el depédsito de mucina Este es el cambio histoldgico
encontrando en la mayor parte de los casos comunicados en la
literatura de GA y es el encontrado en nuestro paciente.

Tratamiento:

Se comenzd con un tratamiento tépico esteroideo Germiderm en capa fina
2 veces al dia y crema hidratantes corporales con Vit-E y colageno. -
Antihistaminicos: benadrilina (25mg) 1 tableta cada 12 h. Se observé
buena respuesta con disminucion del tamafo de la lesiéon .Es de
sefalar la necesidad del seguimiento de estos pacientes por las posibles
patologias asociadas referidas como diabetes, dislipemia y tiroideopatias.

Conclusiones
Se presenta una caso con Diagndstico clinico e histolégico de Granuloma
Anular generalizado con buena respuesta al tratamiento.
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