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Nodulos en pierna

Nodules on the leg
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Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 49 afios, sin antecedentes personales
patoldgicos, que consulta a nuestro servicio por presentar lesiones
en miembros inferiores de dos meses de evolucién, levemente do-
lorosos a la palpacién. En el examen se evidenciaron nédulos de 1
a2 cm de didmetro, eritematosos y parduscos, distribuidos en cara
posterior de miembros inferiores. No presentaba livedo reticular,
tlceras ni sintomas constitucionales, tales como fiebre, pérdida
de peso, dolores abdominales, artralgias o mialgias. El estudio
histolopatolégico con tincién de hematoxilina-cosina informé en
arterias de mediano calibre del tejido celular subcutdneo paredes
hipertréficas, obstruccién parcial de la luz, con material fibrinoide
y necrosis del mismo.

Fue evaluada por el Servicio de Reumatologia y se solicité labora-
torio general con funcién renal y orina completa, radiografia de
térax y factor reumatoideo, anticuerpos antinucleares, anti-ENA,
C3 y C4, hepatitis B y C, los cuales se encontraban dentro de los
limites normales, por lo que se descarté compromiso sistémico.
Se realizé tratamiento con prednisona 30 mg/dia por 20 dias,
con esquema de reduccién con buena respuesta. Actualmente se
encuentra con controles periédicos sin evidencia de compromiso

general (Dermatol. Argent., 2012, 18(5): 401-404).
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Foto 1. Lesiones nodulares en cara posterior de miembros inferiores, eritematosas.

Foto 2. Lesiones nodulares eritematosas en cara posterior de miembros inferiores.
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Diagnostico
Poliarteritis nodosa cutdnea.

Comentarios

La poliarteritis nodosa (PAN) es una enfermedad rara, des-
cripta por primera vez en 1866 por Kussmaul y Maier.! En
1931 Lindberg fue el primero en reconocer PAN sélo con
compromiso cutdneo (PANC).! Su incidencia es descono-
cida y las edades de presentacién son muy variadas. Existen
en la bibliografia casos de neonatos con 3 dias de vida hasta
personas de 81 afnos de edad con un promedio de 44 afos.
En relacién con el género, presenta un leve predomino por
el sexo femenino.?* La etiologfa de la PANC sigue siendo
desconocida, si bien se han estudiado factores desencade-
nantes como infecciones por estreptococo grupo A beta he-
molitico, hepatitis B (sobre todo en PAN) y parvovirus B
19. Algunos medicamentos como la minociclina han sido
relacionados con esta patologfa, con resolucién del cuadro
luego de suspendida la medicacién.>*> También se ha visto
involucrada la enfermedad inflamatoria intestinal (enferme-
dad de Crohn).>*

Las manifestaciones clinicas de la PANC pueden comenzar
con livedo reticular, nédulos subcutdneos y ulceraciones.
También es posible encontrar petequias, purpura, hasta
necrosis cutdnea cuando el compromiso es mds extenso. Si
bien la localizacién mds frecuente es en los miembros infe-
riores, como en nuestro caso, se pueden comprometer los
miembros superiores, el tronco, la cabeza y el cuello."*%*
Las manifestaciones extracutdneas incluyen mialgias, ar-
tralgias y neuropatia. En cuanto a la evolucién de la enfer-
medad, tiene un curso crénico, benigno y recurrente que
dura varios meses hasta afios, incluso las remisiones pue-
den ser espontdneas o con tratamiento poco agresivo con
corticoides. La progresién a PAN sistémica es discutida.
En un estudio de 20 casos, 2 pacientes desarrollaron PAN
a los 18 afos y 19 afios de seguimiento, respectivamen-
te.’ En otro estudio de serie, de 79 casos ningtn paciente
desarrollé PAN en 7 afios de seguimiento.” El diagnésti-
co se realiza con el estudio histopatoldgico, en el cual es
fundamental la toma de una muestra de piel que incluya
tejido celular subcutdneo. La presencia de compromiso
de arterias de mediano calibre con necrosis fibrinoide, es
diagnéstico de PAN.

Otras entidades a tener en cuenta en el diagndstico dife-
rencial serfan aquellas que se presentan con nédulos, como
el eritema nodoso, donde la clinica es clara y el estudio
histopatolégico informa una paniculitis septal sin vasculi-
tis. La poliangeitis microscdpica se presenta con compro-
miso de pequefos vasos, vénulas, capilares y arteriolas que

involucran al rifdén y al pulmén. En la granulomatosis de
Wegener y el sindrome de Churg-Strauss hay afectacién
de vasos de mediano calibre, es importante el compromiso
pulmonar, la inflamacién granulomatosa y ANCA (anti-
cuerpos anticitoplasma de neutréfilos) positivos en ambas
entidades.®” El eritema indurado de Bazin o vasculitis no-
dular con la clinica de nédulos eritematosos con predo-
minio en la cara posterior de miembros inferiores tiene
una histologia distintiva, con paniculitis lobular o mixta y
compromiso de vasos de pequenios o mediano calibre. La
urticaria vasculitis, con clinica de urticaria de mds de 24
horas de evolucidn, se presenta con artralgias y compromi-
so de los pequefios vasos."”

El tratamiento de la PANC, en contraste con la PAN sisté-
mica, es menos agresivo. En algunos casos los analgésicos,
entre ellos los antiinflamatorios no esteroideos, son sufi-
cientes y no se necesita otra terapia.

En los casos refractarios o con importante dolor, ulcera-
ciones, necrosis o sintomas extracutineos como artralgias,
mialgias o parestesias se pueden requerir corticoides sisté-
micos, por ejemplo prednisona 30 mg/dia o incluso menos.
También han sido comunicados el uso de hidroxicloroqui-
na, dapsona, azatioprina, ciclofosfamida, metotrexato e in-
munoglobulina endovenosa, entre otros.®’
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