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¢CUALEES SU DIAGNOSTICO?
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CASO CLINICO

Mujer de 40 afios, con antecedentes de eclamp-
sia en su primer embarazo, tabaquista de 20 paque-
tes/afo.

Enfermedad actual: consulté a un facultativo por
presentar nédulos y placas eritematovioldceas doloro-
sas tanto a la palpacién como en forma espontdnea,
ubicadas principalmente en las piernas; también pre-
sentaba lesiones aisladas en los muslos y los brazos.
Las lesiones en las piernas evolucionaban a tlceras
irregulares, de bordes levemente sobreelevados, con un
fondo serofibrinoso rodeado por piel brillante de color
violdceo. Las mds antiguas se curaban como cicatrices
estrelladas y todas asentaban sobre livedo reticularis.

El cuadro tenfa una evolucién de 2 afios, con brotes
y remisiones. La paciente fue tratada con mepredniso-
na 40 mg/dia por via oral mis penicilina G benzatinica
2.400.000 UI, por via intramuscular, en tres dosis se-
paradas por 30 dias. Como no presenté mejoria, se la
derivé al Servicio de Reumatologia con la sospecha de
una vasculitis. Se le realizé un colagenograma, que no
mostrd alteraciones, y un estudio citolégico comple-
to, que evidencid una leucocitosis leve con neutrofilia.
Se inicié tratamiento por via oral con metotrexato 30
mg/semana junto con meprednisona 40 mg/dia, por 3
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meses, sin obtener respuesta, por lo que fue derivada al
Servicio de Dermatologia.

Examen fisico: presentaba nddulos eritemato-
flogéticos, infiltrados, dolorosos a la palpacién y en
forma espontdnea, que predominaban en la regién in-
frapatelar de los miembros inferiores, asociados a cica-
trices estrelladas (Foto 1), tlceras irregulares de morfo-
logfa arrinonada, fondo granulante, bordes levemente
sobreelevados rodeados por piel brillante y atréfica, de
color violdceo (Foto 2) y livedo reticularis en el drea
mds proximal de los miembros inferiores.

No se asociaba a sintomas sistémicos. Se inicié tra-
tamiento con dipiridamol 200 mg mds dcido acetilsali-
cilico 25 mg por dia, con notoria mejoria.

Anatomia patoldgica: afectacién septal con fi-
brosis asociada a vasculopatia de un vaso de mediano
calibre, con engrosamiento parietal marcado y com-
ponente inflamatorio de predominio linfohistiocitario
(Foto 3). Trombosis endoluminal con signos de reca-
nalizacién (Foto 4).

Estudios complementarios: el laboratorio estaba
dentro de los pardmetros normales. La tomografia de
torax, abdomen y pelvis con doble contraste y la an-
giorresonancia de los miembros inferiores se informa-
ron como normales.
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DIAGNOSTICO

Panarteritis nudosa cutdnea.

COMENTARIOS

La panarteritis nudosa fue la primera vasculitis en
ser descrita por Kussmaul y Maier en 1866'. En 1931,
Lindberg describié una panarteritis nudosa, pero sin
afectacién sistémica®.

La panarteritis nudosa cutdnea (PNC) es una enti-
dad rara, cuya incidencia y prevalencia se desconocen.

Afecta a cualquier grupo etario y tiene una leve predis-

FOTO 1: Nédulos y cicatrices estrelladas. Se destaca la livedo reticularis en el
drea més proximal del miembro inferior.

FOTO 3: Fibrosis del tabique septal. Arteria de calibre medio con engrosa-
miento parietal donde se evidencia infiltrado linfohistiocitario y trombosis
endoluminal (HyE, 100X).

posicién por el sexo femenino, a razén de 1:1,7°. Se
desconoce la etiologfa, pero debe entenderse como una
enfermedad mediada por inmunocomplejos, dado que
la inmunofluorescencia directa evidencia depésitos de
C3 y IgM en la pared de los vasos afectados. Se obser-
v6 que la IgM se une a la protrombina de las células
apoptdticas y desencadena as{ una respuesta inmune,
con activacién del complemento®.

Clinicamente se caracteriza por presentar Jivedo reti-
cularis, nédulos eritematosos y dolorosos que evolucio-
nan a tlceras y finalizan con la formacién de cicatrices.
Evoluciona de manera crénica, con brotes y remisiones.
Pueden encontrarse otras lesiones cutdneas, como pete-
quias, purpuras, equimosis, necrosis y amputaciones.
Predomina en los miembros inferiores. Se asocia a sin-
tomas extracutdneos, como mialgias, artralgias y neuro-
patia (mononeuropatia o mononeuritis maltiple)’.

El diagndstico se basa en las caracteristicas clinicas,
el andlisis histolégico y los estudios que permitan des-
cartar una afectacién sistémica. El andlisis histolégico

evidencia diferentes estadios que se correlacionan con

FOTO 2: Ulcera de morfologfa irreqular, arrifionada, de bordes levemente
sobreelevados, con fondo granulante, rodeada por piel brillante.

FOTO 4: Trombo endoluminal con signos de recanalizacion (HyE, 40X).
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la evolucidn clinica. Existe una vasculitis leucocitoclds-
tica de vasos pequefos y medianos de la dermis pro-
funda o la hipodermis. Se distinguen cuatro estadios.
El estadio inicial es el degenerativo, con depésito de
material fibrinoide y destruccién de las [dminas inter-
nas y externas del vaso comprometido. El estadio in-
flamatorio involucra neutréfilos maduros y eosinéfilos
que afectan toda la pared del vaso. En el estadio de
granulacién, el componente inflamatorio incluye lin-
focitos y macréfagos, con engrosamiento de la intima
y trombosis endoluminal. El estadio final (como en
este caso) se caracteriza por presentar fibrosis y signos
de recanalizacién®.

Se debe medir la tensién arterial y solicitar labora-
torio completo con reactantes de fase aguda, funcién
renal y hepatograma para descartar una panarteritis
nudosa sistémica, ademds de crioglobulinas, ANA,
ANCA, FR vy niveles de complemento para excluir
otras causas de vasculitis. Los demds estudios comple-
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mentarios deben solicitarse segin la sintomatologfa
que presenta cada paciente en particular®. Puede ser
conveniente solicitar serologfa para HBV, HCV, cul-
tivo de AELO en las fauces y realizar una anamnesis
dirigida a la busqueda de enfermedades o de medica-
mentos que podrian estar vinculados a desencadenar
esta afeccién’.

Segtin el grado de compromiso, puede iniciarse el
tratamiento con antiinflamatorios no esteroides o col-
chicina. Si es necesario, se prescriben esteroides por via
oral, en dosis de 1 mg/kg/dia. Debido a la evolucién
crénica de esta entidad, se pueden utilizar ahorradores
de esteroides (azatioprina, mofetil micofenolato).

La PNC es una entidad de pronéstico favorable. Se
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VERRUGAS VULGARES Y FUMADORES

En 199 pacientes con verrugas plantares se compar
el tratamiento con uz pulsada, ldser de COZ, criotera-
pia y queratoliticos. La luz pulsada fue el método de
mayor eficacia en cuanto a la involucién y la ausencia
de recurrencias. Las recidivas fueron cinco veces més
frecuentes en los fumadores. La nicotina presente
en el tabaco es el principal inmunosupresor de los
macréfagos por disminucién de su quimiocinesis y
quimiotaxis, reduciendo su capacidad para fagocitar
los neutréfilos apoptoticos.

Bencini PL, Guida S, Cazzaniga S, Pellacani G, et dl. Risk factors
for recurrence after successful treatment of warts: the role of
smoking habits. J Fur Acad Dermatol Venereol 2017;31:712.

MELANOMAY CELULAS INMUNITARIAS

El predominio, en la infiltracion, de células dendriticas
maduras, células B y linfocitos T activados indica un
prondstico favorable en la evolucién del melanoma,
en tanto las células dendriticas plasmocitoides o gra-
nulocitos neutrdfilos indican lo contrario. Bl infiftrado
peritumoral de células B o la densidad de células
dendriticas, en combinacion con linfocitos T activados,
identificarian a un subgrupo de pacientes con mela-
noma, lo que sugiere el posible papel de estas células
en la respuesta inmunitaria contra el melanoma e
indica una respuesta favorable al tratamiento con
inmunoterapia o quimioterapia.

Ladanyi A. Prognostic and predictive significance of im-
mune cells infiltrating cutaneous melanoma. Pigment
Cell Melanoma Res 2015;28:490.

HIDRADENITIS SUPURATIVA: SINTOMAS
PRODROMICOS

En 60 de 72 pacientes con hidradenitis Supu-
rativa se registraron sintomas prodrémicos a la
aparicién de nddulos o abscesos: fatiga (32%),
sensacion febril (23%), cefalea (11%), nduseas
(2%). Localmente, eritema (75%), parestesias
(63%) y prurito (20%). Los sintomas ocurrieron
en més de 24 horas en el 45% y entre 12 y 24
horas (20%) antes de las lesiones.

Ring HC, Theut Riis P, Zarchi K, Miller IM, et dl. Prodromal
symptoms in hidradentis suppurativa. Clin Exp Dermatol
2017;42:261.






