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CASO CLINICO

Tengo unas manchas que no se van con el
tratamiento. ;Qué puedo hacer?
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Paciente que acude a la consulta porque el fa-
cultativo que la visité hace 3 semanas le recomen-
dé que acudiera de nuevo si no mejoraba con el
fratamiento prescrito: crema de clotrimazol.

Sus antecedentes patoldgicos son hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipofiroidismo y
dislipemia. Sus controles analiticos y de presion ar-
terial suelen ser buenos hasta el momento. Sigue
tratamiento con enalapril (20 mg/dia), levotiroxi-
na (88 mcg/dia), simvastatina (20 mg/dia) y dieta
antidiabética.

Vemos dos lesiones, una en el brazo y otra en la
zona posterior de la rodilla (figuras 1y 2), de forma
anular, con un borde algo sobreelevado, como si
se ensanchara, y destacan del resto de la piel por
ser mds eritematosas en el borde y mds pdlidas en
el centro.

La paciente nos comunica que tiene “mucho pi-
cor”. Nos recuerda al granuloma anular y en él el
prurito no acostumbra a ser muy relevante.

Tenemos dudas del diagndstico y damos una cre-
ma con corticoide y un antihistaminico oral, y solici-
tamos consulta a Dermatologia.

La paciente vuelve al cabo de un mes y nos
dice que le hardn una biopsia. Estd asustada vy la
tfranquilizamos.

Elinforme de la biopsia refiere cambios de granu-
loma necrobidtico, compatible con granuloma
anular; por tanto se confirma nuestra sospecha
clinica.

Mejord con tratamiento tépico con corticoides.
A los 8-9 meses vuelve con otras lesiones simila-

res, pero en mayor numero. Iniciamos de nuevo
tratamiento tépico y solicitamos nueva consulta a
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Dermatologia, pues el prurito es generalizado y no
se contfrola con antihistaminicos.

Regresa alas 5 semanas y nos cuenta que le han
prescrito cloroquinay que parece que ha mejorado
su sinftomatologia, al menos el prurito; hay menos le-
siones y las que permanecen son menos evidentes.

COMENTARIO

El granuloma anular (GA) es un proceso inflama-
torio dérmico benigno, no infeccioso, usualmente
autolimitado y de causa desconocida. Fue descrito
por primera vez por T. Colcott Fox en 1895y mds tar-
de por Radcliff y Crocker en 1902.

Se presenta en forma de pdpulas y placas erite-
matosas, asinfomdticas o levemente pruriginosas,
que adoptan una morfologia anular y se localizan
en el dorso de las manos y los dedos. Se han descri-
to cuatro formas clinicas de GA: localizado, gene-
ralizado, perforante y profundo.

Figura 1




Diciembre 2013 (vol 2, num 10)

Figura 2

Las lesiones muestran una tendencia a ensan-
charse centrifugamente. En 50 % de los casos el
granuloma anular se presenta como una lesion
Unica.

Es mds frecuente en el sexo femenino (relacion
2:1).

El tipo mds comun en ninos y adultos jévenes es
el granuloma con lesiones aisladas.

Se ha descrito como una reaccién granuloma-
tosa paraneopldsica en caso de tumores de érga-
nos solidos o linfomas. Aunque poco frecuente, hay
que descartar esa asociacidon en formas de pre-
sentacion atipica.

La asociacién mds frecuente es con la diabetes
mellitus: diversos estudios lo relacionan hasta en 12
% de los casos, aunque es mds frecuente en las for-
mas generalizadas (hasta 21 %). También se ha re-
lacionado con trastornos del tiroides.

Desde el punto de vista histoldgico, el GA es una
dermatitis granulomatosa que se caracteriza por
la degeneracion focal del coldgeno y de las fibras
eldsticas, depdsitos de mucina e infilirado linfohis-
tiocitico perivascular e intersticial en la dermis su-
perior y media. En 70 % de los casos se observan
depdsitos de mucina.

El diagndstico diferencial incluye la tinea cor-
poris, el eritema migratorio de la enfermedad de
Lyme, ofros varios eritemas (multiforme, elevatum
diutinum...), el liquen plano, la sarcoidosis y el GA
elastolitico de células gigantes.

La artritis granulomatosa familiar con iritis 'y

granulomas (sindrome de Blau) conforma un cua-
dro de cardcter autosémico dominante en el que
se solapan la sarcoidosis y el GA.

Por lo regular el GA no causa otros sinftomas. La
erupcion cutdnea puede provocar prurito leve,
aunque en nuestra paciente fue al final bastante
insoportable.

Los pacientes generalmente notan un anillo de
protuberancias firmes y pequenas (pdpulas) en la
parte posterior de los antebrazos, en las manos o
en los pies. En algunas ocasiones pueden encon-
frar muchos anillos. En raras ocasiones, el GA pue-
de aparecer como un ndédulo firme bajo la piel
de los brazos o de las piernas. En algunos casos,
la erupcién puede propagarse por todo el cuerpo.

La mayoria desaparecen sin tratamiento al cabo
de dos anos. Algunas veces, sin embargo, los anillos
pueden permanecer durante muchos anos. Es co-
mun que aparezcan anillos nuevos anos mds tarde.

Dado gue es una patologia con prondstico be-
nigno y frecuentemente autolimitada, es vdlida la
abstencion terapéutica y la conducta expectante,
sobre todo en la edad infantil.

Se ufilizan los glucocorticoides de alta potencia
(nivel lll y IV) en aplicacién directa, con o sin cura
oclusiva; lainfiltracién local de aceténido de triam-
cinolona es otro de los tratamientos mds utilizados.
También se han descrito resultados satisfactorios
con inhibidores de la calcineurina tépicos (pime-
crolimus al 1 % o tacrolimus al 0,1 %, 2 veces al dia
durante 2-3 meses). En otros pacientes ha sido Util la
aplicaciéon de imiquimod durante 6 semanas.

El tratamiento sistémico debe quedar reservado
para las formas recalcitrantes y/o generalizadas. Se
han utilizado corticoides, antipalUdicos, retinoides,
ciclosporina y tratamientos bioldgicos. En ninos
se han observado respuestas favorables con clo-
roquina o hidroxicloroquina (3 y é mg/kg/dia, res-
pectivamente, durante 3 semanas, seguidos de la
mitad de dosis). En ofros casos se ha utilizado isofre-
tinoina o etretinato (0,5-1 mg/kg/dia), con los que
se han obtenido buenas respuestas. También con
la ciclosporina (3-4 mg/kg/dia) se han conseguido
curaciones definitivas. Recientemente se han ensa-
yado diversos tratamientos bioldgicos (infliximab,
etanercept o efalizumab) cuyos resultados son
aceptables. Otros tratamientos empleados son sul-
fonas, clofazimina, vitamina E, nicotinamida y éste-
res del dcido fumdrico.

También se han empleado la crioterapia para
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lesiones localizadas y la fototerapia con UVB de
banda estrechay la fotoquimioterapia (PUVA) para
las generalizadas.
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