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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Lesiones anulares generalizadas

Generalized annular lesions

Romina Alejandra Andreone!, Mercedes Fandifio!, Virginia Turner! y Esteban Maronna?

' Médica Concurrente
2 Dermatopatélogo
Servicio de Dermatologia, Hospital F. J. Muiiiz, CABA, Argentina

Dermatol. Argent. 2016, 22 (4):214-216

Contacto del autor: Romina Alejandra Andreone

E-mail: rominaandreone@hotmail.com

Fecha de trabajo recibido: 21/5/2014

Fecha de trabajo aceptado: 27/5/2016

Conflicto de interés: los autores declaran que no existe conflicto
de interés.

CASO CLINICO

Un paciente de 49 afos, sin
patolégicos de importancia, consultd por presentar
una dermatosis en el tronco y las extremidades, de 5

antecedentes

meses de evolucién.

Examen fisico: a nivel de ambos huecos axilares,
cara interna de los brazos y anterior de antebrazos,
flancos, regién glatea, tercio inferior de las piernas
y dorso de los pies se observaban multiples pdpulas
y placas de configuracién anular de 0,5 a 1,5 cm de
didmetro, de bordes eritematosos y sobreelevados,
algunas con centro deprimido y otras ligeramente
descamativas. Todas las lesiones se acompafiaban de
escaso prurito (Fotos 1y 2).

Exdmenes complementarios:

* Rutina de laboratorio: sin particularidades.

* Serologfas virales para hepatitis B-C y VIH: no
reactivas.

* Estudio histopatolégico de biopsia cutdnea del
borde de la lesién del antebrazo derecho: epidermis
con hiperqueratosis, acantosis y, en la dermis su-
perficial, denso infiltrado inflamatorio. A mayor
aumento, degeneracién hidrépica de la capa basal,
algunos cuerpos coloides y presencia de melanéfagos,
con denso infiltrado inflamatorio subepitelial (Fotos

3y4).

FOTO 1: Ay B) Miltiples papulas y placas de configuracion anular de 0,5 a 1,5 cm de didmetro.
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FOTO 2: Papulas y placas de configuracion anular de 0,5a 1,5 cm de didmetro,

de bordes eritematosos y sobreelevados, algunas con centros deprimidos y
otras ligeramente descamativas.

DIAGNOSTICO
Liquen plano anular diseminado

COMENTARIOS

El liquen plano es una enfermedad inflamatoria
benigna frecuente que afecta la piel, las mucosas, las
ufias y el pelo’. El liquen plano anular se considera
una variante clinica poco comin, que se encuentra
en un 10% de los casos y predomina en pacientes
de raza negra’. Clinicamente presenta placas de
disposicién anular. Estas lesiones pueden formarse
por dos mecanismos: a partir de papulas individuales
que se aglutinan y conforman una lesién anular con
un drea limpia central, mds frecuente en el pene o
el escroto; o por la involucién central de pdpulas o
placas que se expanden periféricamente, mds comun
en el tronco y las extremidades. Otras veces, en dreas
fotoexpuestas, esta modalidad clinica es la evolucién
de un liquen plano o actinico. Es raro el compromiso
ungueal, de las mucosas y del cuero cabelludo, asi
como su presentacién diseminada. Las lesiones suelen
ser asintomdticas o acompafarse de prurito®*.

En 1991, Friedman y Hashimoto describieron
una forma clinica de liquen plano anular que presenta
hipopigmentacién y atrofia central en el tronco y las
extremidades, y que denominaron liquen plano anular y
atrofico®. La caracteristica histopatoldgica de esta forma
clinica es la ausencia de fibras eldsticas en su zona central®.

El diagnéstico es principalmente clinico y se
confirma con la biopsia cutdnea, donde se observa
la elongacién de las crestas interpapilares (aspecto de
diente de sierra). En la unién dermoepidérmica se
evidencian la degeneracién vacuolar de la capa basal,
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FOTO 3: Epidermis con hiperqueratosis, acantosis y, en la dermis superficial,
denso infiltrado inflamatorio.

|
FOTO 4: A mayor aumento degeneracion hidrépica de la capa basal, algunos
cuerpos coloides y presencia de melandfagos, con denso infiltrado inflama-
torio subepitelial.

cuerpos coloides, algunos melanéfagos y, en la dermis
papilar, un infiltrado linfocitico en banda que contacta
con la epidermis’.

Se han comunicado casos de liquen plano anular
en asociacién con enfermedades hepdticas virales
(hepatitis B y C), hepatitis autoinmunitaria y cirrosis
biliar primaria®.

Como diagndsticos diferenciales del liquen plano
generalizado, en el caso presentado se plantearon:
granuloma anular generalizado y poroqueratosis
superficial diseminada.

Se han propuesto multiples tratamientos locales
y sistémicos. Entre los primeros se mencionan los
corticosteroides de alta potencia o inhibidores de la
calcineurina. Las terapéuticas sistémicas incluyen
fototerapia (UVB NB o PUVA), corticosteroides y
retinoides orales, ambos asociados a antihistaminicos
sedativos cuando hay prurito. Por la distribucién
extensa de las lesiones, en el paciente del caso analizado

se indicé la fototerapia UVB NB¢”.
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DERMATOLOGOS JOVENES
Caso Clinico ACROMEGALIA
*
Respuestas correctas

1)b;2) b;3)b,c,d;4) a,c e

La acromegalia es un sindrome que resulta del exceso de hormona del
crecimiento o somatotropina (GH), cuya accion bioldgica es mediada por
el factor de crecimiento insulinoide 1 (IGF-1). La mayoria de los casos
son secundarios a un adenoma hipofisario productor de GH. Tiene una
incidencia de 3 casos por millon de habitantes por afio.

El cuadro suele desarrollarse entre la tercera y la quinta década, e induce
cambios morfoldgicos tipicos y afecciones cutaneas, osteoarticulares,
neuroldgicas y cardiovasculares. El diagndstico clinico resulta facil cuando
la enfermedad ya estd establecida.

Como hallazgo de laboratorio se encuentra una excesiva produccion de
GH 0 una alteracién en la dindmica de su secrecion. La resonancia mag-
nética es el estudio de eleccion en los tumores hipofisarios. Los objetivos
del tratamiento son erradicar el tumor previniendo o revirtiendo, si
existen, los trastornos compresivos locales, y normalizar la secrecion

de GH e IGF-1 para controlar la sintomatologia clinica y los trastornos
metabdlicos asociados.

|
FOTO 1: Macroglosia y labios engrosados.

Tratamiento

Octreotida: es un andlogo de la somatostatina que actta como inhibidor
de la GH, y pegvisomant: un antagonista altamente selectivo del receptor
dela GH, o cirugia.

|
FOTO 2: Aumento del tamafio de las manos y acentuacion de los

pliegues sobre las prominencias dseas.
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