¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Placa y papulas eritematosas
en rostro

Eritematosus plaque and papules in face

Fernanda Oria,' Jorge Tiscornia,” Sabrina Meik? y Alejandra Abeldatio?

Caso clinico

Mujer de 64 afios de edad con antecedentes de HTA que consul-
t6 por lesiones en rostro asintomdticas, de 7 meses de evolucidn.
Al momento de la evaluacién presentaba una placa eritematosa,
ligeramente escamosa e infiltrada, de 3x2 cm de didmetro en re-
gién paranasal derecha. Pépulas eritematosas de 3 mm de didme-
tro en rostro, a predominio de regién frontal y mejilla derecha. El
resto del examen clinico no arrojé datos positivos.

Estudio histopatoldgico: epidermis sin particularidades.
Dermis con granulomas necrotizantes de aspecto desnudo
constituido por células epiteloides y células gigantes multi-
nucleadas. Ziehl-Neelsen para BAAR negativo.

Exdmenes complementarios: Hemograma: (Hro: 35, 6%,
Hb 12 g/dl, GB: 3300 /mm 3), hipercolesterolemia (Col 253
mg/dl), hipertrigliceridemia (TAG 239 mg/dl), LDL 157
mg/dl, FAL 280 Ul/l, FAN reactivo 1/640 imagen moteada,
dosaje de enzima convertidora (ECA) 33 microgramos/l (vn:
0-33), resto de hemograma, hepatograma, glucemia, funcién
renal, ionograma, lipidograma, calcemia, fosfatemia, ESD,
AntiDNA, proteinograma, dentro de pardmetros normales.

- PPD 2 UT: negativo.

- Radiografias de térax (frente y perfil) y de manos: s/p.

- Informe oftalmolégico: atrofia coriorretinal difusa, OD
pigmento en sector temporal, Ol zona de pigmento en
arcada temporal superior.

- Ecografia abdominal: s/p. (Dermatol. Argent., 2012, 18(2):
60-63).
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Diagnostico
Sarcoidosis cutdnea

Comentario

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica de
etiologia ain no aclarada. Afecta a individuos de ambos
sexos, y existe un leve predominio en mujeres entre los
20 y 30 afios de edad. Son raros los casos pedidtricos.
Los individuos de raza negra son mds vulnerables a
padecer la enfermedad, que presenta un curso créni-
co y de mal pronéstico. Los lugares de clima frio son
mds propicios para el desarrollo de esta entidad.!

Se trata de una afeccién de distribucién mundial. No
existen en nuestro pafs estadisticas oficiales sobre la
prevalencia o incidencia de la misma.?

Los 6rganos afectados con mayor frecuencia son: gan-
glios linfdticos (mediastinicos y periféricos), pulmén,
bazo, piel, higado, falanges y ojos.

Si bien la etiologia es desconocida, se proponen dife-
rentes causas: agentes infecciosos (micobacterias, vi-
rus, retrovirus), factores ambientales, fendmenos de
autoinmunidad y factores genéticos.'

Las lesiones cutdneas son mds frecuentes en mujeres
y en individuos de raza negra.’* Del 25 al 30% de
los casos de sarcoidosis tiene compromiso cutdneo en
cualquier estadio, aunque es mds frecuente que ocu-
rra al comienzo de la enfermedad.!

Las lesiones cutdneas se clasifican desde el punto
de vista histolégico en especificas e inespecificas,
de acuerdo con la presencia o no de granulomas no
caseosos. Dentro de las lesiones inespecificas, la mis
frecuente es el eritema nodoso, que se asocia a un
mejor prondstico.! Las manifestaciones especificas
mds tipicas son el lupus pernio, las placas infiltradas,
las erupciones maculopapulosas y la infiltracién de
cicatrices antiguas.’

Las maculopdpulas eritematoamarronadas, como pre-
sentaba nuestra paciente, constituyen la forma mds
frecuente de lesidn cutdnea especifica de sarcoidosis.?
Se localizan en cara, tronco y extremidades."* Suelen
observarse asociadas a adenopatias hiliares, uveitis
aguda, adenopatias periféricas o infiltracién paroti-
dea. Pueden remitir espontdneamente en menos de
dos afios. La presencia de este tipo de lesiones impli-
ca un pronéstico mds favorable en comparacién con
otras formas clinicas.

Las lesiones en forma de placas, que también presen-
taba la paciente en el rostro, son casi tan frecuentes

como las maculopdpulas. Histolégicamente se carac-
terizan por un infiltrado granulomatoso profundo y
un curso mds crénico que las maculopdpulas.

En la histologia de las lesiones cutdneas especificas
se observan granulomas pequefios, dérmicos superfi-
ciales y profundos, formados por acimulos de células
epiteloides, y rodeados de escasos linfocitos. No suele
haber caseificacién central. Las células tipo Langhans
suelen ser poco abundantes.>®

En el laboratorio se pueden observar alteraciones en
el hemograma, como anemia en un 5% de los casos,
leucopenia, hipercalcemia, hipercalciuria, y en un
60% de los casos se evidencia un aumento de la ECA,
que deriva de las células epiteloides de los granulo-
mas. Este pardmetro de laboratorio es util para el se-
guimiento.?

Un 50% presenta hipergammaglobulinemia y un
30% aumento de FAN, como en el caso presentado.’
La PPD es anérgica en un 50% de los casos.?

Debe solicitarse radiografia de térax en busca de ade-
nopatias y TAC de térax en caso de sospecha radio-
légica.*® En cuanto al tratamiento, los corticoides
sistémicos son la eleccién en pacientes con evidencia
de compromiso sistémico. Se recomienda prednisona
40 mg/dia, que puede reducirse paulatinamente a 10
mg en dias alternos por aproximadamente un afio. En
la sarcoidosis cutdnea, en lesiones aisladas o desfigu-
rantes como el lupus pernio, se utilizan corticoides
intralesionales (triamcinolona acetonida (dosis: 5 a
10 mg/ml). Una alternativa son los antipaludicos a
una dosis de 500 mg/dia por 14 dias, con un descenso
de la dosis a la mitad durante seis meses.®

Otras opciones terapéuticas para sarcoidosis cutdnea
son: metotrexato, talidomida, alopurinol, isotretinoi-
na, PUVA, ciclosporina, minociclina, micofenolato,
adalulimab y tacrolimus.®?

Sobre la base de los hallazgos clinicos, histopatoldgi-
cos y de laboratorio, podemos concluir que nuestra
paciente presenté una sarcoidosis cutdnea.

Recibié tratamiento tépico con tacrolimus con res-
puesta parcial.

Queremos destacar la importancia del rol del médico
dermatélogo, ya que la sarcoidosis es una rara enfer-
medad, muchas veces subdiagnosticada y sobre la que
no existen estadisticas en nuestro medio. Las lesiones
cutdneas pueden ser la manifestacién inicial de una
enfermedad sistémica, por lo cual los pacientes deben
ser controlados en el tiempo.
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PERLAS DERMATOLOGICAS

Farmacoterapia de las queratosis
actinicas.

Berman B., Amini S., Valins W., Block S., Expert
Opin. Pharmacother., 2009, 10: 3015-3031.

La prevencién es la medida més importante.
Evitar el sol y las fuentes artificiales de luz ul-
travioleta, junto con la aplicacién de protec-
tores solares y autoexamen son las medidas
mds efectivas. Han sido descriptas modali-
dades de quimioprevencién con retinoides,
difluorometil-ornitina, alcohol perilico, T4
endonucleasa V y alfa-tocoferol.

Cuando las queratosis actinicas (QA) son es-
casas se tratan con procedimientos ablativos
0 quirdrgicos, y cuando son maltiples, con
terapias dirigidas al campo afectado. Las me-
didas directas para eliminarlas comprenden la
criocirugfa, cirugia y electrodesecacién con o
sin curetaje. £l tratamiento de campo incluye
la abrasion con ldser, dermoabrasién, peeling
quimicos, inmunomoduladores topicos (imi-
quimod, 5-fluorouracilo, diclofenac) y terapia
fotodindmica. Se estdn estudiando nuevas
modalidades, tales como ingenol mebutato,
resiquimod y dcido betulinico.

Le6n Jaimovich

Eficacia clinica y efectos adversos de los
antimalaricos en el tratamiento del lu-
pus eritematoso sistémico: una revision
sistematica.

Ruiz-Irastorza G., Ramos-Casals M., Brito-Zeron
P, Khamashta M.A., Ann. Rheumat. Dis., 2010,
69: 20-28.

Se hallé alto nivel de evidencia que indica que
los antipaldicos (AP) previenen brotes de a
enfermedad y aumentan la sobrevida a largo pla-
70. La toxicidad es infrecuente, leve y en general
reversible. La hidroxicloroquina (HC) fue la droga
mds sequra. En embarazadas los AP disminuyen
la actividad Idpica sin generar dafios fetales. Se
deberfa suministrar HC durante todo el curso de
la enfermedad Itpica, independientemente de su
gravedad, e incluso continuar su empleo durante
el embarazo.

Le6n Jaimovich

Acné femenino del adulto.

Preneau S., Dreno B. Female acné — a differ-
ent subtype of teenager acné?, J. Fur. Acad.
Dermatol. Venereol., 2012, 26: 277.

La edad considerada es 25 afios y afecta
principalmente la cara, el mentén y la re-
gion mandibular. Hay dos formas clinicas:
a) inflamatoria, papulopustulas y nddulos
inflamatorios profundos que dejan cicatriz. El
exceso de seborrea no siempre estd presente;
b) por retencién, numerosos comedones y
microquistes con escaso nimero de lesiones
inflamatorias. Siempre hay exceso de sebo-
rrea. El sitio afectado puede extenderse hacia
la frente. En la evolucion se distinguen tres
subtipos: 1) continuo: continuacion del acné
del adolescente, también llamado “persisten-
te”; 2) comienzo tardio: empieza después de
los 25 afios; 3) recidivante: en mujeres que
han tenido acné adolescente y después de
algunos afios reaparece en la edad adulta.

Alberto Woscoff





