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CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Nodulos subcutaneos en los codos

Patricia Garcia Morras y Pablo Lazaro Ochaita
Servicio de Dermatologia. Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid.

Figura 3. Granoma co;npueto po hjsbcitos en empaii-
zada en la periferia, con mucina, degeneracion del colageno
y neutréfilos centrales (H-E).

Mujer de 33 afios que referia fiebre reumatica a los
8 afios como tnico antecedente de interés.

Enfermedad actual

Consultaba por presentar desde hacia un afio y medio le-
siones no dolorosas de aparicion progresiva en ambos co-
dos. No referia sintomas asociados ni molestias articulares.

Exploracion

En la exploracion se apreciaban médulos subcutéane-
os en ambos codos, de consistencia dura y del color de
la piel normal o ligeramente eritematosos, no adheridos
alos planos profundos y bien delimitados (fig. 1). El res-
to de la exploracion fisica era normal.

Correspondencia: Dra. P. Garcia Morrés.

Servicio de Dermatologia.

Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Doctor Esquerdo, 46. 28007 Madrid.

Fi 2. Infiltrado inflamatorio superﬁlal yrofun, con
granulomas en la dermis inferior (H-E).

Pruebas complementarias

En las pruebas complementarias destacaban un titulo
de anticuerpos antiestreptolisina O (ASLO) de 203 y un
minimo descenso de C3 y C4. El factor reumatoide y los
anticuerpos antinucleares (ANA) fueron negativos. El
resto de la analitica, que incluia hemograma, coagulacion,
bioquimica, orina y sedimento, velocidad de sedimenta-
cion globular (VSG), proteinograma y cuantificacion de
inmunoglobulinas en suero, fue rigurosamente normal.
La serologia para virus de la hepatitis B y C fue negativa.

Histopatologia

La biopsia de un nédulo del antebrazo izquierdo mos-
traba en la dermis reticular media y profunda areas de
necrobiosis del coldgeno que se acompaiiaban de depd-
sitos basofilos de mucina y estaban rodeadas de un infil-
trado formado por linfocitos, histiocitos y alguna célula
gigante multinucleada. En el resto de la dermis y en la
epidermis no se hallaron alteraciones (figs. 2y 3).
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DIAGNOSTICO

Granuloma anular subcuténeo.

COMENTARIO

El granuloma anular (GA) es una dermatosis inflama-
toria benigna descrita por Colcott Fox en 1895'. Su causa
es desconocida, aunque se ha asociado a infecciones (es-
treptocdcicas y virales), picaduras de insectos, realiza-
cién de Mantoux, traumatismos y exposiciones solares®.

Se da con mayor frecuencia en el sexo femenino (2:1)
y la mayoria de los casos son diagnosticados en las tres
primeras décadas de la vida?.

Existen cuatro formas clinicas de GA: localizado, ge-
neralizado, perforante y subcutdneo, con similares ha-
llazgos histopatoldgicos. El GA localizado es la forma
més tipica y frecuente*. El granuloma anular subcutdneo
es una variedad poco frecuente que predomina en los ni-
nos. Ha sido descrito en la bibliografia con diferentes
nombres, como nddulo reumatoide benigno, ngdulo seu-
dorreumatoide, nédulo subcutdneo aislado o granuloma
subcutaneo en empalizada®*®.

Esta variedad se caracteriza por nédulos dérmicos
profundos o subcutdneos, de pequefio tamario y creci-
miento rapido, unicos o muiltiples, localizados preferen-
temente en las extremidades, los gliteos, el cuero cabe-
lludo y la region periorbitaria®. Son lesiones del color de
la piel o ligeramente eritematosas, sin presentar ulcera-
cion ni dolor. En el 25% de los casos pueden existir le-
siones tipicas de GA®.

El estudio histopatolégico muestra uno o varios focos
de degeneracion del coldgeno y la mucina, con histioci-
tos dispuestos en empalizada en su periferia™.

El diagndstico requiere historia clinica, exploracién fi-
sica general y pruebas complementarias que descarten
una enfermedad sistémica. El diagndstico de certeza
viene dado por la biopsia.

No precisa tratamiento, dada la naturaleza benigna y
autorresolutiva del cuadro. En ocasiones, la practica de
una biopsia parece precipitar la desaparicion de las le-
siones. Hay recidiva en el 40%de los casos.

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial clinico puede plantearse
con todas las dermatosis que cursen con nédulos subcu-
taneos, entre las que cabe destacar:

Leishmaniasis. La presencia en la piel de lesiones
nodulares puede ocurrir tanto en la leishmaniasis cuta-
nea como en la visceral. En el curso de la leishmaniasis
cutdnea las lesiones se ulceran y cubren por una costra
central. El diagnéstico se establece mediante el hallazgo
de los parasitos en el tejido™2.

Sarcoidosis. Podemos encontrar lesiones cutaneas
inespecificas, como el eritema nudoso, y especificas,
como méaculas, papulas, nédulos o placas. Los nédulos
sarcoideos suelen presentarse preferentemente por el
tronco y las extremidades, normalmente son eritemato-
sos o eritematoviolaceos, indoloros, de consistencia

dura y se localizan en la dermis profunda o hipodermis.
La biopsia muestra granulomas no caseificantes sin co-
rona linfocitaria®.

Xantomas. Se producen por la infiltracién de histioci-
tos cargados de lipidos en la piel, el tejido subcuténeo o
los tendones. Los xantomas tendinosos, una variedad
nodular de los xantomas, son los que pueden confundir-
se con el granuloma anular subcuténeo; se caracterizan
por nédulos de tamano variable, duros y no adheridos a
la dermis, cubiertos por piel de color normal. La histolo-
gia es tipica, con la presencia de células espumosas®.

Leucemias y linfomas. La afeccion cutdnea producida
por las leucemias y los linfomas se da aproximadamente
en un 10-50% de los pacientes. Como en la sarcoidosis,
distinguimos lesiones cttaneas especificas, constituidas
por infiltrados de células tumorales, e inespecificas. Las
lesiones cutdneas especificas aparecen en forma de ma-
culas, papulas, nédulos o tumores, y es el estudio histopa-
tologico el que aporta el diagndstico definitivo!.

El diagnéstico diferencial histologico se plantea con
aquellos procesos que cursan con necrobiosis del cola-
geno, como son:

Nodulos reumatoides. Aparecen aproximadamente
en el 20% de los pacientes con artritis reumatoide, nor-
malmente junto a las articulaciones®. Histopatolégica-
mente muestran dreas de necrobiosis del colageno en
dermis y/o tejido celular subcutdneo, rodeadas por his-
tiocitos en empalizada, junto con linfocitos, neutréfilos,
mastocitos y células gigantes multinucleadas. A diferen-
cia del granuloma anular, las dreas de necrobiosis son
mas homogéneas y eosinofilicas, y frecuentemente se
encuentran depdsitos de fibrina. La ausencia de mucina
es un dato de gran utilidad para diferenciarlo del granu-
loma anular".

Necrobiosis lipoidica. Asociada en el 65%de los ca-
sos a diabetes mellitus, se localiza tipicamente en las ex-
tremidades inferiores, aunque también puede aparecer
en los antebrazos, las manos o el tronco. El estudio his-
topatolégico muestra también dreas de necrobiosis del
colageno en la dermis profunda, generalmente méas ex-
tensas y peor definidas que en el granuloma anular.
Otras diferencias que se encuentran con frecuencia son
la presencia de cambios vasculares més pronunciados,
mayores depdsitos lipidicos y un mayor nimero de célu-
las gigantes multinucleadas. Normalmente no existen
depdsitos de mucina®’.

Nodulos de la fiebre reumatica. Actualmente son
poco frecuentes, debido a la baja prevalencia de la fie-
bre reumatica. Aparecen generalmente en nifios, y con
frecuencia estdn asociados a otras manifestaciones de
la enfermedad. Suelen ser asintomaticos y localizados
de forma simétrica sobre prominencias dseas, especial-
mente en los codos. La biopsia revela uno o varios focos
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de necrosis fibrinoide del colageno en el tejido celular
subcutaneo, rodeados por células inflamatorias, en oca-
siones dispuestas en empalizada®.
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