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Resumen.—La sarcoidosis es una enfermedad multisisté-
mica de etiologia desconocida que afecta sobre todo a adul-
tos jovenes y que se caracteriza por la formacién de granu-
lomas epitelioides no caseificantes en diversos 6rganos.
Afecta principalmente a pulmones, ganglios linfaticos, ojos y
piel. Las manifestaciones de la sarcoidosis cutanea son de
dos tipos: unas son especificas, con formacién de granulo-
mas no caseificantes; las otras son inespecificas, como el
eritema nudoso. La infiltracién de cicatrices antiguas es una
manifestacion especifica de sarcoidosis. Aportamos el caso
de una mujer joven que referia cambios en sus cicatrices,
secundarias a una explosién de gas. H estudio histolégico
mostré granulomas sarcoideos que afectaban a casitoda la
dermis. Se objetivaron alteraciones en las pruebas de fun-
cién hepética. Cinco meses después sufrié una uveitis. Se
comentan los aspectos etiopatogénicos, diagnéstico dife-
rencial, tratamiento y prondstico de la sarcoidosis de las ci-
catrices. Esta puede ser la primera y Ginica manifestacion de
una sarcoidosis sistémica.
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INTRODUCCION

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica de
etiologia desconocida que afecta sobre todo a indivi-
duosjévenes yque se caracteriza por la formacién de
granulomas epitelioides no caseificantes en los 6rga-
nos afectados, que deforman la arquitectura tisular nor-
mal'. Afecta principalmente a los pulmones, ganglios
linfaticos mediastinicos y periféricos, ojos y piel’. La
afectacion cutdnea en la sarcoidosis oscila entre el 10%
yel 35% de los pacientes con sarcoidosis sistémica®?.
Laslesiones se clasifican en especificas, con formacién
de granulomas no caseificantes, o inespecificas, sin for-
macién de granulomas pero asociadas a sarcoidosis en
otros 6rganos’. Las lesiones especificas se ven con
mayor frecuencia en la enfermedad crénica, mientras
que las inespecificas se correlacionan mejor con la
enfermedad aguda, siendo el eritema nudoso la mani-
festacién mds frecuente’.
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AN UNUSUAL CASE OF SCAR SARCOIDOSIS

Abstract.—Sarcoidosis is a multisystemic disorder of unk-
nown etiology, mostly affecting young adults, and characte-
rized by formation of noncaseating epithelioid-cell granulo-
mas in several organs. Usually sarcoidosis involves lungs,
lymph nodes, eyes and skin. Cutaneous manifestations of
sarcoidosis are of two types: specific, with noncaseating gra-
nulomas, and nonspecific, such as erythema nodosum. Infiltra-
tion of old scars is a specific manifestation of sarcoidosis.
We report a case of a young woman who referred changes
in scars due to a gas explosion. The histological study sho-
wed sarcoid granulomas affecting the whole dermis. She sho-
wed alterations in hepatic function tests. Five months later
the patient suffered an uveitis. Scar sarcoidosis may be the
first and single manifestation of systemic sarcoidosis.
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Desde el punto de vista clinico, la sarcoidosis cuta-
nea se puede manifestar de forma muy variada®, inclu-
yendo pdpulas, placas, nédulos subcutdneos, angio-
lupoide, maculas hipopigmentadas, lupus pernio, pla-
cas psoriasiformes, lesiones ulcerosas, eritrodermia,
sarcoidosis ictiosiforme, alopecia cicatricial y sarcoi-
dosis de las cicatrices. Las manifestaciones cutdneas
especificas mds frecuentes en nuestra raza son el lupus
pernio, las placas y la sarcoidosis de las cicatrices®.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una paciente de 30 afios de edad, con
el antecedente de una explosién de gas butano dos
aflos antes de la consulta, por la que sufrié graves que-
maduras que afectaban a mas del 50% de la superfi-
cie corporal. Le fueron realizadas diversas recons-
trucciones mediante Z-plastias e injertos cutdneos, a
pesar de las cuales presentaba importantes secuelas
cicatrizales (fig. 1). Acudi6 a nuestra consulta por cam-
bios en las cicatrices, que consistian en la aparicidn
reciente de lesiones en el abdomen, con posterior
extension a la espalda ylas extremidades, incluyendo
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Fig. 1.—Importantes secuelas cicatrizales en la extremidad superior
derecha, previa al desarrollo de sarcoidosis.

palmas de manos. Dichas lesiones producian prurito
moderado. No referia otra sintomatologia. No pre-
sentaba otros antecedentes de interés. Habia sido tra-
tada con esteroides tépicos, sin obtener mejoria.

En Ila exploracién dermatoldgica se apreciaban
lesiones papulosas y placas eritematovioladceas sobre
areas cicatriciales previas y sobre las zonas donantes
de piel para realizar injertos (fig. 2). Afectaban al

Fig. 2—Imagen de las lesiones de la paciente. Presentaba papulas y
placas en tronco, de morfologia cuadrangular en zonas donantes para
realizacién de injertos cutaneos.

Fig. 3.—Mayor detalle de las lesiones de la espalda, con un aspecto
similar a queloides.

tronco, extremidades superiores e inferiores y pre-
sentaba lesiones en placa en la palma de las manosy
dedos. Clinicamente, las lesiones de nuestra paciente
simulaban queloides (fig. 3). La exploracién fisica
general fue normal.

Realizamos biopsia de varias lesiones. El estudio his-
topatolégico mostrd, bajo una epidermis normal, la
presencia de granulomas que ocupaban préictica-
mente toda la dermis (fig. 4). Los granulomas estaban

Fig. 4—A: granulomas no caseificantes en dermis, con ocasionales
celulas gigantes (hematoxilina-eosina, x40); B: cimulos de células
epitelioides (hematoxilina-eosina, x300).
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Fig. 5—Granuloma no caseificante con infiltrado linfocitario perifé-
rico (hematoxilina-eosina x120).

constituidos por histiocitos, células gigantes multinu-
cleadas, y no presentaban necrosis (fig. 5). Periféri-
camente se podia observar en ocasiones una fina
corona linfocitaria. Con la técnica de Ziehl-Neelsen no
se observaron bacilos acido-alcohol resistentes. La
microscopia de luz polarizada no revel6 la presencia
de material extrafio. La baciloscopia y el cultivo de
Lowenstein realizados sobre la muestra de biopsia
resultaron negativos.

Realizamos los siguientes estudios complementa-
rios: hemograma, velocidad de sedimentacién globu-
lar (VSG), bioquimica sanguinea que incluye: calcio,
funcién hepdtica y renal, enzima convertidora de
angiotensina (ECA), calciuria de 24 horas, inmuno-
globulinas, anticuerpos antinucleares (ANA), serolo-
gias de virus de hepatitis B y C, serologia de sifilis
(RPR) yestudio de coagulacion, resultando alterados
los siguientes pardmetros: linfocitos 950/ mm?® (nor-
mal: 1.0004.800/ mm?) con unos leucocitos totales
de 6.430/ mm?®; VSG, 56 mm/ h; GOT, 52 U/ ; GPT,
70 U/ 1; GGT, 160 U/ 1; fosfatasa alcalina, 402 U/ 1;
ECA, 186 U/ 1 (normal: 1855 U/ 1); IgA, 453 mg/ dl (nor-
mal: 70400 mg/ dl), e IgM, 233 mg/ dl (normal hasta
230 mg/ dl). El resto de los estudios mencionados
resultaron normales o negativos. La intradermorrea-
cciéon de Mantoux resulté negativa. La radiografia de
térax no mostré alteraciones significativas. Las radio-
graffas de manos y pies s6lo mostraron deformidades
en relacién con el antecedente traumdtico. La eco-
graffa abdominal identificé un discreto aumento de
la ecogenicidad hepadtica en relacién con esteatosis.

Con los datos anteriores llegamos al diagnéstico de
sarcoidosis con afectacion cutdnea y hepdtica. Cinco
meses después del inicio de la clinica cutdnea la
paciente desarrolld una iridociclitis aguda del ojo
derecho que fue tratada con corticoides topicos, pero
que posteriormente requirié corticoides sistémicos.
Asi, regresaron la uveitis y la afectacion hepaética, pero
no logramos mejoria de las lesiones cutdneas, por lo

que rebajamos la dosis de esteroides y asociamos clo-
roquina, sin respuesta por el momento. Reciente-
mente la paciente ha sufrido un nuevo brote de uvei-
tis y afectacidon hepética.

DISCUSION

La sarcoidosis de las cicatrices es poco frecuente”.
Suele afectar a mujeres de mediana edad yel periodo
que transcurre entre el traumatismo y la transforma-
cién sarcoidea suele ser amplio (17-20 afios)®. Asienta
sobre cicatrices antiguas de etiologia variada, habién-
dose descrito sobre areas de traumatismo crénico,
tatuajes’, cirugia, biopsias, vacunas antiinfecciosas y
desensibilizantes?, venopuncién, intradermorreac-
cién de Mantoux, punciones por rituales religiosos °
y sobre herpes zéster® '°,

El diagnéstico diferencial se debe realizar con otras
enfermedades que cursan con granulomas, como la
tuberculosis, por lo que serdn utiles los estudios micro-
biol6gicos yla intradermorreacciéon de Mantoux. Tam-
bién es preciso diferenciarlos de los granulomas por
cuerpo extrafio, y especialmente del granuloma
por silice''. Tradicionalmente, el hallazgo de material
extrafio polarizable en granulomas epitelioides cuta-
neos excluia el diagndstico de sarcoidosis. No obs-
tante, se han publicado varios casos de pacientes con
un diagndstico bien establecido de sarcoidosis sisté-
mica, en los que se observé material extrafio en los
granulomas cutdneos hasta en un 22% de los casos,
lo cual indica que no es un hallazgo tan inusual®. Esto
esmds frecuente en la sarcoidosis papulosa de las rodi-
llas, la de las cicatrices® y la subcutdnea®. Por ello se
considera que el hallazgo de granulomas de cuerpo
extraiio no excluye el diagndéstico de sarcoidosis, ya
que el cuerpo extrafio puede actuar como foco loca-
lizador del granuloma'*'*. En definitiva, una reaccién
sarcoidea en la piel, en combinacién con la clinica,
puede interpretarse como una sarcoidosis con una
confianza razonable, sobre todo cuando haysignos sis-
témicos de la enfermedad™”®.

La sarcoidosis de las cicatrices puede ser la tinica
manifestacién de una sarcoidosis sistémica y ser la pri-
mera manifestaciéon clinica de la enfermedad. Gene-
ralmente, la sarcoidosis de las cicatrices acontece en
dos circunstancias: en la fase aguda de la sarcoidosis,
antes que los cambios parenquimatosos pulmonares
y asociada a adenopatias hiliares y eritema nudoso, o
en fases tardias de la sarcoidosis en pacientes en remi-
sién, indicando estos cambios en las cicatrices una exa-
cerbacién de la enfermedad® '*. De forma excepcio-
nal hay casos descritos en los que no aparece en nin-
guna de estas dos condiciones, sino que la sarcoidosis
de las cicatrices puede ser el primer signo de la sar-
coidosis sistémica, como el caso que nosotros descri-
bimos.
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De cara al prondstico es importante sefialar que no
haycorrelacién entre la extension de las lesiones cuta-
neas yla presencia o ausencia de lesiones sistémicas®.
Sin embargo, si hay relacién entre el tipo de lesion
cutdnea y la enfermedad sistémica. Asi, el lupus per-
nio, la sarcoidosis de las cicatrices y las lesiones en
placa suelen asociarse a enfermedad sistémica grave,
mientras que las lesiones papulosas suelen asociarse
a sarcoidosis pulmonar en estadio I (adenopatias hilia-
res)*, con un buen prondstico.

Los mecanismos patogénicos no estdn claros. No
obstante, se acepta que la sarcoidosis puede repre-
sentar una respuesta a antigenos infecciosos o a auto-
antigenos, iniciada por macréfagos y mediada por
células T, en individuos genéticamente predispuestos'.
Asi, tiene lugar una respuesta inmunitaria despro-
porcionada, constituida por un gran ndmero de
macréfagos activados y linfocitos T CD4+4, lo que lleva
a la formacién de granulomas®. Adem4s se cree que
en la sarcoidosis se altera la capacidad del sistema
inmune para manejar materiales extrafios que pueden
ser el estimulo para la formacién de granulomas®.

La afectacion sistémica es la indicacién esencial para
el tratamiento, si bien algunos pacientes con lesiones
cutdneas desfigurantes pueden ser igualmente trata-
dos*. Se han utilizado diversos tratamientos que inclu-
yen corticoides tépicos, intralesionales y sistémicos,
antipalddicos, metotrexato, isotretinoina, alopurinol,
talidomida y extirpacién quirtrgica de lesiones aisla-
das, pero ningiin tratamiento ha mostrado unosresul-
tados claramente eficaces" .

En conclusién, creemos que el caso que presenta-
mos es excepcional por diversos motivos. En primer
lugar, lo es desde el punto de vista clinico debido a su
importante extension. En segundo lugar, sabemos que
la afectacién de la piel palmoplantar en la sarcoido-
sis es excepcional'®, ynuestra paciente presentaba afec-
taciéon de la piel de la palma de las manos y de los
dedos. En tercer lugar, destacamos que en nuestra
paciente las lesiones cutdneas representan la primera
manifestacion de la sarcoidosis. Por tltimo, queremos
destacar que no se asociaron a afectaciéon pulmonar, lo
cual es poco frecuente en las formas agudas de la sar-
coidosis.

También podemos concluir que el examen de las
cicatrices es fundamental para la vigilancia de una sar-
coidosis, ya que pueden ser marcadores de reactiva-

cion de la enfermedad sistémica®. El enrojecimiento
e infiltraciéon de viejas cicatrices debe ser una clave
para el diagndstico de sarcoidosis y nos debe llevar a
realizar una biopsia cutdnea. Por dltimo, se debe rea-
lizar un cuidadoso y prolongado seguimiento de los
pacientes con sarcoidosis cutdnea debido al riesgo que
tienen de desarrollar sarcoidosis sisté mica.
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