CARTAS AL DIRECTOR

Sarcoidosis subcutanea, lesiones nodulares
que adoptan configuraciones cordonales o en bandas

Sr. Director:

Hemos leido con interés el articulo Sarcoidosis sub-
cutanea como primera manifestacion de enfermedad sistémi-
ca' publicado recientemente en su revista.

Un varén de 65 anos, sin antecedentes personales ni
familiares de interés que consulté por multiples n6du-
los asintomaticos, de 8 meses de evolucion. El inicio del
cuadro coincidi6 con una caida accidental (fig. 1). En la
exploracion fisica presentaba 6 nédulos, localizados en
el tercio distal de la cara de extensién de ambos brazosy
zona suprarrotuliana izquierda, cuyo tamano oscilaba
entre 1y 4 cm. Las lesiones estaban bien delimitadas, de
consistencia pétrea y coloracién de la piel normal, facil-
mente desplazable sobre planos profundos. De forma
llamativa adoptaban una morfologia alargada.

Se realiz6 una biopsia profunda cuyo estudio histo-
patolégico mostré epidermis y dermis papilar norma-
les. En la dermis profunda y grasa subcutdnea se apre-
ciaban granulomas constituidos por células gigantes
multinucleadas e histiocitos; algunas células gigantes
contenian una vacuola con un cuerpo asteroide en su
interior. En la zona subcutdnea, estos granulomas
afectaban principalmente a los lobulillos grasos, algu-
no de los cuales estaba completamente sustituido por
dichas formaciones (fig. 2). Las tinciones con acido
peryodico de Schiff (PAS) y de Ziehl-Neelsen fueron
negativas. El examen con luz polarizada descarté la
presencia de cuerpos extranos. El cultivo en medio
Lowenstein-Jensen fue negativo.

Las pruebas de laboratorio mostraron una velocidad
de sedimentacion globular (VSG) de 32 mm (normal,
0-25 mm). El hemograma, bioquimica sérica inclu-

Fig. 1.—Las lesiones nodulares adoptaban configuracién alargada
tras biopsia cutanea.

yendo concentraciones de calcio, fosfatasa alcalina,
a-antitripsina y enzima conversora de la angiotensi-
na, proteinograma, serologia de virus de la hepati-
tis By G, proteina C reactiva (PCR), anticuerpos anti-
nucleares, factor reumatoide y prueba de Mantoux
resultaron normales o negativos.

En la radiografia térax se apreciaba la existencia de
linfodenopatias hiliares bilaterales sin alteracién del
parénquima pulmonar. La tomografia computarizada
(TC) confirmé la presencia de linfoadenopatias en el
compartimento prevascular paratraqueal, espacio re-
trocavo pretraqueal y adenopatias en hilios. Se realizo,
ademas, un examen oftalmolégico, y un estudio ra-
diolégico de manos y pies en los cuales no se aprecia-
ron alteraciones significativas.

Debido a la escasa repercusion sistémica, se adopto
una actitud expectante. Desaparecieron las lesiones
espontaneamente y se normalizaron las imagenes ra-
dioldgicas a los 6 meses, sin lesiones residuales. Tras
3 anos de seguimiento no ha habido recidivas.

Queremos destacar de nuestro caso un hallazgo
que pensamos muy sugerente de sarcoidosis subcuta-
nea. Se trata de que las lesiones de paniculitis adopta-
ban configuracion alargada. Este hallazgo ya ha sido
descrito en otros casos de sarcoidosis subcutanea®®,
pero no tenemos conocimiento de esta disposicion li-
neal de los n6dulos subcutaneos en otras paniculitis.
En los casos de nodulos reumatoideos lineales® o en
los casos de dermatitis granulomatosa intersticial con
artritis’, la clinica muestra cordones de gran longitud
y estrechos muy distintos a los nédulos alargados de
la sarcoidosis subcutanea. Tampoco la morfea lineal®
deberia ofrecer duda diagnostica, pues suele presen-

Fig. 2.—Dermis reticular profunda y grasa. Se aprecian granulomas
con células multinucleadas e histiocitos.
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tar una coloracioén violdcea al inicio y blanqueamiento
con posterioridad acompanada de una esclerosis que
afecta también las capas altas de la dermis. De nuevo,
la longitud suele ser mayor que en los casos de sarcoi-
dosis subcutanea. No obstante, en caso de duda el es-
tudio histopatolégico confirmard el diagnoéstico. En
nuestro paciente el traumatismo fisico pudo actuar
como factor desencadenante.

Juan A. Pérez-Cejudo?, Enric Piqué?,
Santiago L. Palacios® y M. Martinez-Martin®
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