(CORRELATOCLINICOPATOLOGICO

NODULO ERITEMATOSOEN HORQUILLA ESTERNAL

Erythematousnoduleon sternal four chette

Ennquela-Rosa-Linares!

HISTORIACLINICA

Mujer de 67 afios de edad, ama de casa, natural y procedente
de Barranca, sin antecedentes de importancia. Acude a con-
sulta con un tiempo de enfermedad aproximado de un mes,
inicio brusco, curso progresivo caracterizado por la aparicion
subita de una lesion nodular eritematosa brillante en la hor-
quilla esternal, completamente asintomética de crecimiento
gradual y progresivo.

Al examen fisico, se observa tumoracion de aproximadamente
1,5 cm de didmetro, roja, hemisférica, de superficie lisa, bri-
llante y de consistenciafirme, localizada en lahorquilla esternd.
Figura 1.

Los exdmenes de |aboratorio como hemograma, bioquimica
sanguinea y examen de orina estuvieron dentro de los valo-
res normales.

El examen histopatoldgico de la lesion cutanea revel 6 hiper-
queratosis focal leve y espongiosis leve a moderada con exo-
citosis. En la dermis se observa infiltrado inflamatorio linfo-
citico perianexial y perivascular superficial y profundo, con-
gestion leve y edema moderado. Figura 2.

El estudio inmunohistoquimico informd infiltrado linfoide
mixto de células B (CD20+) y células T (CD3+) con predo-
minio de las Ultimas. La inmunorreaccion para CD30 es ne-
gativa. Los linfocitos intraepidérmicos son predominante-
mente CD20.

Lalesion nodular de laregion de la horquilla esternal evolu-
ciond con regresion espontanea a los 15 dias de la primera
consulta.

1 Médicoasistente del servicio de Dermatologia del Hospital Regional Docente de Huacho.
Profesor de Dematologiade la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Canion. Huacho
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Figura 1. Tumoracion de aproximadamente 1,5 cm de diametro, roja,
hemisférica, de superficie lisa y brillante, localizada en la horquilla esternal.

DISCUSION CLINICA

La presencia de un nodulo eritematoso solitario, asintomético,
locdlizado anivel de la horquilla esternal plantea las siguientes
posibilidades diagndsticas: lupus eritematoso tumidus, granu-
loma facial, linfoma cutaneo, erupcion a drogas linfomatoide,
infiltracion linfocitica de Jessner y linfocitoma cutis.

Figura 2. Examen histopatolégico: hiperqueratosis focal leve y espongiosis

leve a moderada con exocitosis; dermis con infiltrado inflamatorio linfocitico
perianexial y perivascular, congestion leve y edema moderado.
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Figura3.

El lupus eritematoso tumidus (LET)

Es una forma rara de lupus eritematoso cutaneo cronico o lu-
pus eritematoso discoide que caracteristicamente presenta
placas eritematosas en areas expuestas a sol, aunque puede
presentarse en areas cubiertas™? y es més frecuente en mu-
jeres alrededor de la quinta década de la vida. Las lesiones
cuténeas se presentan clinicamente en forma de papulas o pla-
cas infiltradas eritematosas o eritematoviolaceas en areas
fotoexpuestas, sin descamacion, tapones foliculares, atrofia
0 cicatrices en la superficie de |as lesiones, pueden tener
configuracion anular o arciforme y pueden evolucionar con
aclaracion espontaneay tendenciaalarecurrencia®®. Si bien
existen algunos criterios clinicos para plantear este diagnos-
tico, la paciente no reune los criterios descritos por Kuhn'y
col® para esta enfermedad.

Fgura4

El granuloma facial

Es una enfermedad inflamatoria cutanea benigna poco
frecuente, de causa desconocida, asintomética, con tenden-
ciaalacronicidad, descrita por primera vez por Wigley, en
1945, y por Pinkus, en 1952; su fisiopatologia es mal cono-
cida pero con una clinica e histologia bien definida®-
Clinicamente se presenta en zonas expuestas a la luz, princi-
palmente en cara (frente, nariz, mejillas) y con menos fre-
cuenciaen sitios extrafaciales (tronco, antebrazo y manos)©®).

El granuloma facial se caracteriza por la presencia de nodu-
los cutaneos maltiples o Unicos, elevados que miden desde
milimetros hasta 2 0 3 cm, su crecimiento s progresivo, en
ocasiones con hundimiento central que puede Ilegar a ulce-
rarse, su consistencia es blanda o discretamente indurada,
de color variable de café a rojo violaceo con superficie lisa
y orificios foliculares dilatados, es asintomético, en ocasio-
nes puede presentar leve prurito. Puede haber eosinofiliaen
sangre periféricd®. Si bien la localizacion es extrafacial,
nuestra paciente presenta una lesion de aspecto eritematoso
en placa que no es e tipico del granulomafacia. La biopsia
es importante para determinar €l diagndstico definitivo.

El linfoma cutaneo de células B

Representa un subtipo clinico e histopatol6gico diferente de
los linfomas extranodales cutaneos”, se observa con relati-
va frecuencia en la préctica clinica, suele implicar un pro-
nostico benigno®), con una caracteristica clinica coman, el
presentarse como |esiones (inicas 0 escasas en nimero, ini-
cialmente nodulares o tumorales, de coloracion eritematosa
0 eritematoviolacea® que se presenta mas en pacientes adul-
tos, de ambos sex0st?, casi no se encuentra en menores de
20 afios. La presencia del nodulo solitario asintomético con
las caracteristicas clinicas descritas en nuestra paciente nos
hace plantear esta posibilidad diagnéstica, sin embargo la
resolucion esponténea de la lesion de la paciente no corres-
ponde al de los linfomas.

Otros linfomas cutaneos de células B incluyen, entre otros. €
linfoma centrofolicular, el linfoma de la zona marginal, €l
inmunocitoma, €l plasmocitoma cutaneo, el linfoma B de cé-
lulas grandes y el linfoma B de célula grande intravascular.

Los linfomas centrofoliculares cutaneos

Representan |a proliferacion neoplasica de las células del
centro germinal con presencia de centrocitos y centroblastos
limitado ala piel. Clinicamente se caracteriza por papulas,
placas o tumores solitarios 0 agrupados, rodeados de macu-
las eritematosas, suelen afectar |a frente, cuero cabelludo y
espalda®, Las|esiones aumentan de tamafio progresivamen-
te con los afos y la diseminacion extracutanea es muy rara,
lo que hace probable esta posibilidad diagndstica.
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Nédulo eritematoso en horquilla esternal

Linfoma de la zona marginal cutaneo

La presentacion clinica mas frecuente es en forma de placas
infiltradas, nddulos o tumores recidivantes de coloracion rojo
oscuro o pardo rojizo que se localizan en extremidades supe-
riores 0 en el tronco, mas frecuentemente, en la cabezay
cuello. A menudo las lesiones estan rodeadas de un halo eri-
tematoso con pequefias papulas en su superficie, cuadro cli-
nico que no corresponde con el caso en discusion®19),

El inmunocitoma cutaneo (10% de los linfomas
cutaneos de células B)

Son placas o tumores cupuliformes localizados en las extre-
midades inferiores. También tiene la misma localizacion el
linfoma B de células grandes de |as piernas que corresponde
amultiples tumores pardo rojizos en |as regiones més distales
de las piernas de pacientes ancianos con edad media de 76
afios, son de peor prondstico que los anteriores™*12, El plas-
mocitoma cuténeo es una afeccion predominante de varones
ancianosy tanto el linfoma B de células grandes intravascu-
lar cuténeo y el linfoma linfobléstico B son pequefias placas
0 tumores de escasa incidencia®® y que afectan edades ex-
tremas de lavida. No corresponde el caso a nuestra paciente.

La erupcion a drogas linfomatoide

Es un tipo de seudolinfoma cuténeo frecuentemente reporta-
do con el uso de anticonvulsivantes, recientemente se han
reportado casos con €l uso de atorvastatina®®. Se presenta
como pépulas, placas 0 nodulos generalmente Unicos en cara
y se acompafia de fiebre y linfadenopatia que estan ausentes
en el presente caso™14),

La infiltracion linfocitica de Jessner

Es una alteracion infiltrativa de linfocitos T cronica benigna,
habitualmente se presenta en la piel expuesta, afecta princi-
palmente a |os sujetos varones menores de 45 afos. Las le-
siones se presentan como pépulas o placas eritematosas 0 rojo-
parduscas no descamativas, a veces sobreelevadas, infiltra-
das al tacto, unicas pero con mayor frecuencia, multiples,
habitual mente asintométicas, y suelen aparecer en la region
facia, frente, mgjillasy parte dtadelaespaday nuca. A nivel
histol6gico se observan infiltrados densos linfoides de célu-
las T en dermis media con distribucion perianexial o
perimuscular. La etiologia es desconocida, de evolucion cro-
nicay por brotes. Existen casos familiares. La biopsiade la
lesion cutanea sera de utilidad para e diagnéstico™*519),

El linfocitoma cutis

Es una neoformacion benigna, poco frecuente y de etiologia
poco clara®®. Llamado también hiperplasia linfoide cutanea,
linfadenosis benigna cutis o sarcoide de Spiegler- Fendt®?. Se
localiza con mayor frecuenciaen lacaray tiene aspecto nodu-
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lar y es eritematoso. Cursa con una pépula, placa o nodulo fir-
me eritematoso o violaceo que suele afectar ala cabeza, a cue-
1o 0 alas extremidades superiores. Compromete principamente
aadultos jévenes. Tiene importancia por que semgjaclinicay/
0 histoldgicamente un linfoma. Constituye un proceso reactivo
benigno que se debe mangjar conservadoramente. Con frecuen-
ciaestas lesiones se curan solas Sin dgjar cicatricest®22, El caso
de nuestra paciente tiene localizacion en horquilla esternal,
aspecto clinico y evolucion (remision esponténea) que permite
ser compatible con este diagndstico.

DISCUSIONHISTOPATOLOGICA

El cuadro histopatol 6gico del caso en discusion se caracteriza
por un infiltrado perivascular superficia y profundo que com-
promete |0s anexos cuténeos y presencia de exocitos's, € pa-
tron inmunohistoquimico determina que el componente celu-
lar inflamatorio es predominantemente de linfocitos, esto nos
plantea los siguientes diagnosticos diferenciales desde el pun-
to de vista histopatoldgico: linfoma cutaneo, infiltracion linfo-
citica de Jessner, lupus eritematoso tumidus, erupcion polimorfa
luminicay linfocitoma cutineo. Discutiremos |os rasgos dife-
renciales que nos permitan llegar a diagnastico.

Linfoma cutaneo primario de células B

Histol 6gicamente presenta un infiltrado linfocitario con lin-
focitos de aspecto uniforme, ausencia de foliculos germina-
les, ausencia de zona del manto y ausencia de macréfagos, el
infiltrado es difuso y destruye los anexos. En todos ellos es
notoria la ausencia de epidermotropismo con preservacion
de una zona subepidermal denominada ‘zona de grenz' 19,
no corresponde a caso descrito.

Infiltracion linfocitica de Jessner.

El infiltrado dérmico es perivascular moderadamente denso
que afecta alos plexos vasculares superficia y profundo y se
puede extenderse arededor de los foliculos pilosebéceos. Los
linfocitos son pequefios y maduros. La epidermis general-
mente es normal®, La mayoria de células de la infiltracion
linfocitica de Jessner expresa CD4. Algunos autores hablan
de la existencia de monaocitos plasmocitoides que forman
agregados rodeando |as vénulas dérmicas que casi serian
patognomanicos de este proceso, ademas de un incremento
de lamucina dérmica en la dermis reticular®.

Lupus eritematoso tumidus

El cuadro histopatol6gico muestra un infiltrado linfohistioci-
tario perivascular superficial, profundo y perianexial con abun-
dante depdsito de mucina, sin edema en ladermisy sin mayo-
rescambiosenlaunion dermoepidérmicay en laepidermis®223),
La presencia de abundante mucina en la dermis es un rasgo di-
ferencial importante que ayuda a descartar este diagnostico.
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Erupcion polimorfa luminica

La histopatologia en la erupcion polimorfa luminica mues-
tra un infiltrado predominantemente perivascular superfi-
cia y profundo, edema subepidérmico y espongiosis leve.
Puede observarse un infiltrado intersticia intenso de linfo-
citos y eosindfilos en la dermis superficial en variantes que
se acomparian de edema subepidérmico. La presencia de
edema subpapilar y la ausencia de afectacion perianexial
descarta esta posibilidad como diagndstico en el caso plan-
tajo(20,24,25)l

Linfocitoma cutis

Histol dgicamente se caracteriza por un infiltrado de linfoci-
tos predominantemente nodular o difuso, con un nimero va-
riable de histiocitos, eosindfilos y células plasméticas, agru-
pados de forma similar a los foliculos linfoides de los gan-
glios linféticos. Los linfocitos son predominantemente B.

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico de una lesion nodular eritematosa, solita-
ria, que involuciond espontaneamente, y |a histopatologia que
muestra un infiltrado inflamatorio predominantemente de
linfocitos B nos Ilevan a plantear e diagndstico de linfocitoma
cutis.

COMENTARIO

El linfocitoma cutis (linfadenosis benigna del cutis de
Bafverstedt, hiperplasia linfoide cutanea) es una neofor-
macion inflamatoria benigna, poco frecuente y de etiologia
poco clara, localizada con mayor frecuencia en lacaray que
tiene un aspecto nodular. Afecta principalmente a adultos
jovenesy simulaclinicay/o histolégicamente un linfoma(12b),

Se presenta en una forma localizada y tiene el aspecto de un
nodulo o un grupo de nédulos del tamafio de un guisante, duro,
principalmente localizado en la cara, sobre todo en la frente,
nariz y |6bulos de las orejas, |a epidermis que cubre los n6-
dulos suele ser lisa'y de color carne, rojizo, pardo amarillen-
to 0 viol&ceo. Las mujeres se hallan mas afectadas.

No se observan ateraciones hematol gicas. Las infiltraciones
suelen ser superficiales, pueden involucionar espontaneamen-
te, lo cual suele ocurrir a cabo de meses, afios o dias como
en el presente caso.

Se desconoce la causa de esta dermatosis poco frecuente. Se
han incriminado |as reacciones frente a los tatuajes, picadu-
ras de insectos y traumatismos, agunos casos en Europa se
han atribuido a la borreliosis, como ha ocurrido con la morfea
y €l liquen escleroatrofico. Mach y Wilgram consideran al
linfocitoma cutis como una hiperplasia localizada del tejido
linforreticular provocada por factores externos.

El examen histol6gico revela un infiltrado nodular, densa-
mente celular, compuesto por linfocitos maduros de tamafio
uniforme y escaso estroma, se acompafian de histiocitos mas
0 menos numerosos. Por encima del infiltrado existe unazona
clara que la separa de la epidermis. En |as porciones méas
profundas suelen verse centros germinales bien definidos y
si hien puede encontrarse proliferacion mixta de células, la
mayoria corresponden al tipo B,

En d diagndstico diferencia hay que considerar d linfoma cu-
taneo, laleucemia cutis, la micosis fungoide, lainfiltracion lin-
focitica de Jessner. S se demuestra la presencia de Borrdlia esta
indicado administrar penicilina, en la mayoria de los otros ca-
S0S €S un proceso autolimitado o que requiere solo tratamiento
con corticoterapia topica o en infiltraciones®,
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