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Dermatosis granulomatosas faciales

Facial Granulomatous Dermatoses

Sr. Director:

Bajo el término de dermatosis granulomatosas faciales
tienden a agruparse una serie de procesos caracterizados
por papulas faciales cuyo sustrato histologico son granulo-
mas epitelioides. Presentamos el caso de una paciente que
se podria englobar dentro de esta entidad tanto clinica como
histologicamente, siendo un buen ejemplo de la dificultad
de manejo de estos pacientes.

Se trata de una mujer de 64 ahos, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que en 2005 consulto por
lesiones faciales asintomaticas. En la exploracion fisica
presentaba papulas eritematosas de 1mm de diametro
localizadas a nivel peribucal, sin comedones, ni pustulas
(fig. 1). Con la sospecha inicial de dermatitis perioral inicio

Figura 1 Paciente con papulas eritematosas y pustulas
periorales. No se objetivan comedones.

tratamiento con doxiciclina v.o. (100mg/12h) durante 3
meses, sin mejoria, por lo que se realizd una biopsia en la
que hallaron, en zonas proximas a los foliculos pilosos,
estructuras granulomatosas mdltiples constituidas por cé-
lulas epitelioides con corona linfocitaria con necrosis
central, compatible con lupus miliar diseminado facial
(LMDF). Se realizd tincion Ziehl Nielsen sobre la pieza
histologica que fue negativo para BAAR (fig. 2).

El resto de pruebas complementarias: hemograma, VSG,
bioquimica, calcio, Mantoux, radiografia de térax y niveles
de enzima convertidora de angiotensina fueron normales.

A partir de entonces la paciente recibi6 prednisona oral,
con respuesta solo con dosis superiores a 20mg/d. No ha
tolerado minociclina, sulfona ni talidomida y con isotreti-
noina oral presenté un brote intenso de lesiones que se
extendieron a nivel periocular y malar (fig. 3).

A lo largo del tiempo, los brotes han ido afectando a la
region periocular, mejillas y cuello acompanandose en el
Ultimo afo de episodios de rubor facial. Algunas lesiones
dejaban cicatrices puntiformes.
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Figura 2 H&Ex20. Se objetivan formaciones granulomatosas
perifoliculares con células epitelioides con corona linfocitaria
con necrosis central.
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Figura 3 Empeoramiento franco con afectacion palpebral y de
mejillas.

A los 3 afos del diagndstico inicial, una nueva biopsia
mostré de nuevo granulomas epitelioides en relacion con los
foliculos pilosos, algunos de ellos con necrosis central,
siendo informada de rosacea granulomatosa.

Debido al fracaso continuo del tratamiento y por la gran
afectacion facial y ocular de las lesiones, se decidio
finalmente, iniciar tratamiento con azitromicina oral
(500mg/d) 3 veces a la semana, con respuesta inmediata
a las 2 semanas y mantenido 7 meses después.

El LMDF fue descrito en 1878 por Tibory Fox bajo el
término de lupus diseminado folicular y posteriormente ha
recibido numerosas denominaciones como acneitis, acné
agminata, o granulomas faciales idiopaticos con evolucién
regresiva’-3.

Clinicamente afecta sobre todo a adultos jovenes y se
caracteriza por papulas monomorfas de localizacion prefe-
rentemente centrofacial con predileccion por los parpados y
labio superior aunque puede extenderse a cuello y zonas
extrafaciales. Son papulas pardo amarillentas que tienden a
dejar cicatrices puntiformes. Caracteristicamente respon-
den mal a los tratamientos habituales para la rosacea, y
tienden a regresar espontaneamente en 2-4 afios’.

A nivel histologico es tipica la presencia de granulomas
epitelioides con necrosis caseosa en relacion con estructuras
foliculares, pero se ha descrito un espectro de alteraciones
que varia segun la fase evolutiva de la lesion, desde
infiltrados linfohistiocitarios perifoliculares a granulomas
epitelioides con o sin caseosis y a fibrosis perifolicular en las
lesiones cicatriciales*>.

El LMDF fue considerado hasta 1966 una forma de
tuberculosis cutanea®. Descartado este origen, hoy se baraja
la hipdtesis de un proceso granulomatoso frente a compo-
nentes foliculares’.

Recientemente en 2005 se ha propuesto incluir al LMDF
dentro una categoria diagndstica para la que se sugiere el
término dermatosis granulomatosa facial que también
comprende a la rosacea granulomatosa, la dermatitis
perioral granulomatosa y la sarcoidosis en su forma clinica
cutanea nodular®,

Pese a que los pacientes con rosacea clasica pueden
mostrar un espectro de alteraciones histologicas que

incluyen granulomas epitelioides, la rosacea granulomatosa
se ha separado como variante de rosacea, reservandose para
pacientes con clinica caracterizada por «papulas monomor-
fas de localizacion preferentemente periorificial, que
pueden dejar cicatriz y aparecen sobre piel normal sin ser
necesaria la presencia de otros signos de rosacea»’. Si bien
responde al tratamiento habitual de la rosacea clasica, con
esta definicion la rosacea granulomatosa seria un proceso
intermedio entre la rosacea clasica y el LMDF.

La dermatitis granulomatosa facial infantil, también tiene
un cuadro clinico bien diferenciado con lesiones periorales
en cuya histologia puede aparecer granulomas epitelioides
superponibles a las descritas en el LMDF. Tipica de nifos
prepuberales, sobre todo de raza negra, siendo rara la
resolucion espontanea de las mismas'®"".

Ninguna de las entidades anteriormente mencionadas se
acompana de clinica sistémica (fiebre, mal estado general,
adenopatias), siendo este dato el que lo diferencia de la
sarcoidosis cutanea, considerandose esta el polo mas
extremo de las denominadas dermatosis granulomatosas
faciales. La sarcoidosis es considerada por definicion un
proceso multisistémico, aunque bien es cierto, muchas
veces comienza con clinica cutanea solamente, siendo
dificil el diagndstico de la misma. Para ello es necesario
excluir el resto de procesos granulomatosos, puesto que el
diagnéstico de certeza de la sarcoidosis no existe, ya que se
realiza por exclusion'?.

La paciente de nuestro caso presenta una clinica tipica de
LMDF apoyada por la pobre respuesta a tetraciclinas y a la
buena respuesta a esteroides, ademas de presentar a lo
largo de su evolucién signos de rosacea (rubor facial). Todo
ello nos hace considerar estas entidades bajo la misma
categoria diagnostica, como son las dermatosis granuloma-
tosas faciales.
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Linear Basal Cell Carcinoma

Carcinoma basocelular lineal

To the Editor:

Linear basal cell carcinoma was first described by Lewis' in
1985 as a rare morphological variant of basal cell carcinoma.
Since that time, 35 cases have been reported in the
literature. The most common site is the periocular region.?3

We report a new case of linear basal cell carcinoma, in
which the clinical diagnosis was based on physical examina-
tion and dermoscopy and was confirmed by histological
study. We review the current literature on linear basal cell
carcinoma and discuss its principal features.

The patient, a 42-year-old woman, came to our depart-
ment for a slowly enlarging, linear pigmented lesion on the
right lower eyelid that had appeared one year earlier. She
had skin phototype iv. There was no history of trauma or of a
previous lesion at that site.

On physical examination there was a linear pigmented
lesion measuring 1.5 x 0.4cm. The lesions had a pearly
border and central scarring (Figure 1).

Linear pigmented lesion on the right lower eyelid.

Dermoscopy revealed the absence of a pigmented net-
work pattern and the presence of a specific BCC dermoscopy
pattern: multiple blue-gray ovoid nests, arborizing telan-
giectatic vessels with a feathery appearance, and slight
ulceration (Figure 2). The diagnosis of BCC was confirmed by
histological study of a punch biopsy (Figure 3A).

The lesion was removed by simple excision, with primary
closure of the wound. The surgical margins were free of
tumor cells (Figure 3B). Pigmentation was present in tumor
and in the stroma (Figure 3C). After 4 years of follow-up
there has been no recurrence.

Dermoscopic aspect.
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