CORRELATO CLINICO PATOLOGICO

Lesiones anulares diseminadas en mujer joven

Annular lesions disseminated in a young woman

Erick A. Bravo', Lucia Bobbio?

RESUMEN DE LA HISTORIA CLIiNICA

Paciente mujer de 27 afios de edad, natural y procedente
de Lima, acude al servicio de Dermatologia por presentar
desde hace 2 meses de manera progresiva lesiones
eritematosas pruriginosas de inicio en el torax anterior, con
diseminacion posterior a miembros superiores e inferiores
que no ceden a la aplicacion de cremas topicas polivalentes.
Refiere rinorrea y malestar general transitorio por 3 dias
previo al inicio de lesiones.

La paciente no presenta antecedentes de importancia.

Examen clinico

Paciente en regular estado general, ventilando esponta-
neamente. En piel se encontr6 lesiones anulares confluen-
tes de 1 -3 cm con borde eritemato-descamativo, en la su-
perficie de torax anterior (figura 1) y posterior, abdomen,
axilas, parte interna de muslos comprendiendo hasta la
zona de rodilla. En miembros superiores abarca brazos y
antebrazos (figura 2), sin compromiso de palmas. Tam-
bién se observan papulas eritematosas y habones en zonas
perilesionales. No presenta lesiones en mucosas. Se pal-
pan adenopatias submandibulares de 0,5 cm bilateral. El
resto del examen fue no contributorio.

Examenes auxiliares

Se realizo frotis directo con KOH resultando negativo.
Las pruebas de hemograma, electrolitos perfil hepatico
y renal resultaron en rangos normales. Elisa VIH y RPR
fueron negativos.
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Figura 1. Lesiones anulares que tienden a confluir en el térax anterior.

Estudio anatomopatoldgico

En la Histopatologia se destaca actimulo inflamatorio
perivascular en dermis superior, compuesto por linfocitos,
asociado a hiperplasia epidermal leve y paraqueratosis

(figuras 3 y 4).

Figura |. Lesiones circunferenciales de borde eritematoso y centro descamativo
en antebrazo derecho
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LESIONES ANULARES DISEMINADAS EN MUJER JOVEN

Figura 3. A mayor aumento se observan acantosis epidermal mas infiltrado
inflamatorio a nivel de dermis superior.

Figura 4. Infiltrado mononuclear perivascular en dermis superficial.

EVOLUCION

La paciente fue tratada con emolientes topicos asociado a
mometasona topica por las noches y antihistaminicos cada
12 horas con mejoria leve a la semana.

DISCUSION CLINICA

Las erupciones anulares pueden desencadenarse por
agentes infecciosos (Tifia Corporis y Sifilis Secundaria),
mecanismos inflamatorios reactivos (Eritema anular
Centrifugo, Granuloma anular) y también por variantes
clinicas particulares de dermatosis cronicas (Psoriasis
anular, Liquen plano anular, Lupus eritematoso anular y
Sarcoidosis anular)!. Dadas las caracteristicas clinico -
patologicas encontradas, se plantea el correlato con Eritema
anular centrifugo, Granuloma anular diseminado y Pitiriasis
rosada anular.’
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Eritema anular centrifugo

Entidad descrita en 1916 por Darier como “Eritema
papulo-circinado migratorio y cronico”, disgregandola de
otras enfermedades anulares entre las cuales se encontraba
también el Eritema gyratum repens’. Es un proceso reactivo
benigno y de buen pronostico, caracterizado por lesiones
arcuatas, anulares y policiclicas con borde eritemato-
descamativo de distribucion ubicua. Los desencadenantes
pueden ser agentes infecciosos (viral, bacteriano o
micético), farmacos, enfermedades sistémicas y neoplasias.
El tiempo medio de resolucion es de 11 meses.*’

Granuloma anular diseminado

Es una entidad cronica, benigna, de etiologia desconocida,
caracterizada por un anillo de pequefias papulas (de 1 a2mm)
color piel o parduzcas placas o levemente eritematosas’.
Se clasifica en 4 formas clinicas, siendo la generalizada
o diseminada (asociado a haplotipos HLA BW35 y A29)
la segunda en frecuencia y prevalente en la edad adulta
(a diferencia de la forma localizada). Habitualmente es
recalcitrante al tratamiento.®

PITIRIASIS ROSADA

Enfermedad inflamatoria autolimitada caracterizada por la
aparicion de una lesion primaria color salmon, eritematosa
o hiperpigmentada de 2-5cm de diametro (“placa heraldo”
presente en aproximadamente 50% de casos) y al cabo de dos
semanas aparicion de multiples lesiones maculopapulares
descamativas de manera centrifuga en zonas de clivaje
(patron en arbol de navidad)'. Es de mayor prevalencia en
mujeres de 10 — 35 afios. En un 20% se observan variantes
clinicas atipicas como la urticariana, folicular, vesicular,
pustular, purpurica, eritema multiforme — like y anular
como el que corresponderia al presente caso.

DISCUSION ANATOMO-PATOLOGICA

Eritema anular centrifugo

Se encuentra hiperplasia epidermal, espongiosis (no
presente en nuestro caso), columnas de paraqueratosis, y un
inflitrado linfocitario perivascular superficial y en algunos
casos vesiculas intraepidérmicas. Existe una variante
profunda caracterizada por infiltrado inflamatorio en
banda, melanofagos, cambios vacuolares leves en la union
dermoepidérmica y queratinocitos necroticos individules*”.
En 1978 Ackerman enfatiza la distincion entre el Eritema
anular superficial (clasico, descrito por Darier) y el Eritema
anular profundo. Sin embargo recientes estudios ain no
diferencian si entre ambos subtipos hay una real diferencia
patogénica o son entidades del mismo proceso.



Granuloma anular diseminado

Se evidencia dermatitis granulomatosa caracterizada por
necrobiosis de la dermis media o papilar, depositos de
mucina ademas de granulomas en empalizada compuesto
por linfocitos, células epitelioides y algunas células
gigantes. Se postula como clave diagnostica la presencia
de histiocitos en alguno de 3 patrones (infiltrativo, en
empalizada o sarcoidal) diferenciados mejor a baja
magnificacion microscopica™. Tales hallazgos no son
compatibles con los presentados en nuestra paciente.

Pitiriasis rosada

Caracteristicas ~ histologicas  clasicas  incluyen
paraqueratosis focal, capa granular ausente o disminuida,
acantosis y espongiosis leve, edema en dermis papilar, in-
filtrado dérmico superficial de linfocitos e histiocitos, y
extravasacion focal de eritrocitos. En lesiones antiguas,
el infiltrado inflamatorio puede ser superficial y profun-
do, con menor espongiosis y acantosis marcada. Algunas
lesiones tardias son dificiles de discernir entre psoriasis y
liquen plano.'%12

DIAGNOSTICO

Pitiriasis Rosada Anular

COMENTARIO

La Pitiriasis Rosada (PR) fue descrita inicialmente por
Willan en 1798 bajo el nombre de Roseola annulata, y
en 1860 Gilbert acuii¢ el nombre con el que se conoce
la entidad hasta la actualidad'®'?. Presenta etiologia
desconocida, sospechandose posibles desencadenantes
infecciosos, bacterianos o virales. Actualmente se ha
demostrado fuerte asociacion a infeccion por virus herpes
tipo 6 y 7 (VHH6 y VHH7)". En 1882 Vidal describe una
variante conocida como Pitiriasis Marginata et circinata,
la cual se caracteriza por lesiones grandes multiples
arcuatas o anulares descamativas preferentemente en zonas
intertriginosas, respetando el tronco y extremidades y no
asociadas a placa heraldo inicial'>"3, Lesiones con la misma
conformacion generalizada corresponden a la variante
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Anular que constituye aproximadamente el 10% de casos
atipicos. El diagnostico diferencial incluye psoriasis
gutatta, sifilis secundaria, dermatitis atopica, dermatofitosis,
Pitiriasis liqguenoide et varioliforme aguda (PLEVA)."

LA PR es de evolucion autolimitada, existe prurito
moderado en un 50% de pacientes y prurito severo hasta
en el 25%. El tratamiento se basa en la administracion de
antihistaminicos orales mas lociones anti pruriginosas y/o
antiinflamatorios topicos de mediana potencia. En casos
refractarios son de utilidad limitada la fototerapia UVB-
NB, calcipotriol tépico o inmunomoduladores orales.!®!*
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