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Caso clinico

Se trata de una mujer de 78 arios diagnosticada de leucemia mieloide aguda (LMA) M1-M2
con mielodisplasia trilineal. Por su aceptable estado general y la avanzada edad de la pacien-
te se decidi6 tratamiento de soporte transfusional y seguimiento.

Cuatro meses tras el diagnéstico, coincidiendo con una neumonia basal derecha que requi-
ri6 tratamiento antibidtico intravenoso, se objetivd una placa eritematosa de consistencia pétrea
y bordes mal delimitados en regiéon inguinal del lado derecho que abarcaba hasta la vulva.
Sobre ella se apreciaban ulceras, en nimero de tres, de limites netos rellenas de un material
mucoide, de coloracidon amarillenta (fig. 1). La paciente referia que la lesién llevaba tres sema-
nas de evolucion.

Se realiz6 biopsia cutanea del borde de la Ulcera, intentando abarcar también parte de la
placa. Se remitié material para su estudio histolégico que mostré infiltrado de células gra-
nulociticas precursoras que tifien con mieloperoxidasa, lisozima y CD43, compatibles con
infiltracién cutanea de su enfermedad de base (figs. 2 y 3).

Fig. 1. Imagen clinica de la lesion. Se aprecia una placa erite-
matosa y muy indurada en la regién inguinal derecha que abar-
ca hasta la mitad de la vulva del mismo lado. Presenta en su
superficie tres tumoraciones de superficie mucoide y coloracién
amarillenta.
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Fig. 2. Vista panoramica de la lesién que muestra hiperquera-
tosis, acantosis del epitelio y un infiltrado subepitelial polimorfo
(H-E x 10).

Diagnostico

Sarcoma granulocitico (SG) cutaneo.

Discusion

Las manifestaciones cutéaneas de una leucemia pueden
ser inespecificas (no contienen células leucémicas), como
por ejemplo paniculitis, prurito generalizado, vasculitis;
o especificas (leucemia cuténea). Se denomina leuce-
mia cuténea a la infiltracion de la piel por células leu-
cémicas. Habitualmente la aparicién de una leucemia
cutanea suele ser posterior (57%) o simultanea (38%)
al diagnostico hematolégico '#; sin embargo, en algu-
nas ocasiones se ha observado la afectacién cutanea
por células leucémicas en ausencia de otros datos de
afectacion en sangre periférica o en médula 6sea. Estos
cuadros, denominados leucemias cutaneas aleucémicas,
son extremadamente raros y el desarrollo de una leu-
cemia en los siguientes 10-14 meses suele ser la nor-
ma’.

Los términos SG y cloroma aluden a formas poco fre-
cuentes de afectacion extramedular por neoplasias de
extirpe mieloide . En 1953, King introdujo el térmi-
no de cloroma para designar a estas masas tumora-
les, haciendo referencia al color verde que presentaban
por su contenido en peroxidasa®. Afios mas tarde, en
1966, Rappaport los denominé SG®. En la actualidad
el concepto de SG se usa para denominar las tumo-
raciones extramedulares que pueden aparecer asociadas
a cualquier forma de leucemia mieloide o sindrome mie-
lodisplasico °.

En el caso de las LMA, el SG aparece en los subtipos
MO a M5 en un 2 a un 8% de los pacientes’. Esta for-
mado por una masa tumoral de células inmaduras de
series mieloides. De los casos de tumoraciones nodu-
lares publicadas que aparecen en el curso de una LMA,
solo el 14% afectan a la piel ®.

Fig. 3. A mayor aumento se observa que dicho infiltrado esta
constituido por una celularidad de aspecto blastico entremez-
clada con células de serie granulocitica en distintos estadios de
maduracién (H-E x40). En la parte inferior derecha se muestra
la tincién inmunohistoquimica para mieloperoxidasa. La prac-
tica totalidad de las células se tifien con este marcador.

La presentacién clinica del SG en la piel es variable, y
puede hacerlo en forma de nédulos o placas eritema-
tosas o violaceas que varian en tamario y localizacion.
La formacion de grandes tumores ulcerados de colo-
racioén verdosa en la superficie de la piel es lo que cla-
sicamente se denomina cloroma®.

La patogenia del SG no esta aclarada. Se ha especu-
lado con la posibilidad de que un traumatismo provo-
que la extravasacién de las células mieloblasticas y su
replicacion local en la piel 1.

La biopsia cutanea de las lesiones muestra un infiltrado
denso y difuso en la dermis que se extiende al tejido celu-
lar subcutaneo 2. El infiltrado es pleomoérfico, compuesto
por células mieloides alteradas con un niicleo oval y un
nucleolo pequerio. El infiltrado es de predominio peri-
vascular y perianexial **. Ocasionalmente se asocia un
infiltrado inflamatorio, que puede estar formado por eosi-
néfilos, neutréfilos v linfocitos de pequefio tamario 2.
Cuando las lesiones son muy inflamatorias el diagnos-
tico histologico del SG es muy dificil y, generalmente,
no permite diferenciar entre lesiones especificas o ines-
pecificas ni tampoco el subtipo de LMA de la FAB *.
Por otro lado la infiltracién cutanea especifica de una
LMA puede simular en el estudio histologico otras alte-
raciones cutaneas, como algunos tipos de linfomas, car-
cinomas o melanomas **. Es por esto que el andlisis inmu-
nohistoquimico de la biopsia es un estudio de gran valor,
ya que es capaz de detectar los antigenos de las células
mieloides en la mayoria de los casos *. La mayor par-
te de las células leucémicas de la LMA tifien fuertemente
su citoplasma con lisozima y CD43*. La expresion simul-
tanea de lisozima, mieloperoxidasa, CD45, CD43 y CD
74 apova el diagnéstico de lesiones cutaneas especificas
de leucemia mieloide *. Otras tinciones que confirman
la estirpe granulocitica son las tinciones para clorace-
tato esterasa y antimieloperoxidasa ''.

El tratamiento de la leucemia cutanea es el mismo que
el de la leucemia subyacente, con diferentes agentes
quimioterapicos segiin el tipo de leucemia %
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La infiltracién cutanea por células leucémicas es un sig-
no de mal prondstico ¥, indicando un curso mas agresi-
vo y un tiempo medio de supervivencia inferior a un afo ™°.
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