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HISTORIA CLINICA

Mujer de 42 anos, con antecedentes de hiperten-
sion arterial esencial de 9 anos de evolucion, en trata-
miento con nifedipino, consulté por presentar desde
hacia 3 anos lesiones en ambos miembros inferiores.
La paciente habia sido valorada por su médico de fa-
milia, que interpreté el cuadro como una toxicoder-
mia secundaria al nifedipino, y sustituyé este farmaco
por enalapril y paut6 corticoides topicos sin que la
paciente presentara mejoria alguna durante un anoy
medio de seguimiento.

Fig. 1.—Maculas y papulas eritematosas en miembros inferiores.
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EXPLORACION FISICA

En la exploracién, presentaba maculopdpulas vio-
laceas multiples de 3-4 cm de diametro, indoloras, dis-
tribuidas en miembros inferiores (fig. 1) y algunas le-
siones de reciente aparicién en miembros superiores.
Las lesiones se agrupaban y ofrecian una imagen de li-
vedo reticular (fig. 2).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En la analitica practicada se detect6é una velocidad
de sedimentacién globular (VSG) de 34 mm/h. El res-
to de estudios analiticos practicados fueron norma-
les: funcion hepatica y renal, iones, proteinograma,
creatinfosfocinasa, lactato deshidrogenasa, amilasa,
Cs, C4, anticuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos
antimitocondriales, anticuerpos anticitoplasma de
neutréfilo (ANCA), anticuerpos anti-nADN, anticuer-
pos anticardiolipina IgG e IgM, anticuerpos antifac-
tor reumatoide, anti-Scl 70, anticuerpos anti-VIH y
HBsAg. Se realiz6 una biopsia cutanea (figs. 3y 4).

Fig. 2.—Lesiones
localizadas en regién
suprapatelar derecha
con aspecto de
livedo reticular.
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DIAGNOSTICO

Panarteritis nudosa cutanea (PANC).

HISTOPATOLOGIA

En la biopsia cutanea se apreciaba una arteria de
mediano calibre en la porcién inferior de la dermis
reticular, con un infiltrado predominantemente lin-
focitario dispuesto entre y alrededor de las capas de
la arteria. La arteria presentaba signos de necrosis fi-
brinoide (figs. 3y 4).

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Las exploraciones complementarias realizadas para
valorar la extension de la enfermedad (radiografia de
torax, ecografia abdominal, ecografia Doppler color
de arterias abdominales) no mostraron alteraciones.
La ecografia Doppler color de la arteria renal no mos-
traba dilataciones aneurismaticas ni alteraciones del
flujo. La resonancia magnética cerebral y la espirome-
tria pulmonar no mostraron alteraciones significativas.

Fig. 3.—Atrteritis de un vaso de mediano tamano localizado en dermis
reticular profunda. (Hematoxilina-eosina, x20.)

Se inici6 tratamiento con deflazacort, 30 mg diarios,
y las lesiones desaparecieron en un mes, y disminuyen-
do la dosis a 6 mg diarios. Seis meses después del inicio
del tratamiento, la paciente se encuentra asintomatica
con la administracion de 6 mg a dias alternos.

COMENTARIO

La panarteritis nudosa (PAN) se define como una
vasculitis necrosante sistémica que afecta a las arterias
de mediano calibre de los rinones, el corazon, el higa-
do yla piel. La PANC afecta a la piel y al sistema muscu-
loesquelético’. El primer caso de PANC se descubri6 en
19312, pero no fue hasta 1980 cuando se constituy6 el
concepto de que se trataba de dos entidades indepen-
dientes. En 1990 el colegio Americano de Reumatolo-
gla defini6 los criterios de PAN?; sin embargo, la PANC
no dispone de criterios diagnosticos especificos, y se ca-
racteriza por episodios recidivantes autoinvolutivos de
lesiones con ausencia de afectacion sistémica y curso
prolongado®. Se presenta entre los 5y los 68 anos de
edad®. Afecta a la piel, los musculos y las articulaciones.
Es infrecuente la aparicion de sintomatologia sistémica,
fiebre, malestar general, mialgias difusas y artralgias®.

Fig. 4.—Detalle histoldgico de la arteritis con infiltracion linfocitaria.
(Hematoxilina-eosina, x40.)
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Las lesiones cutaneas son papulonodulares, de 0,5 a
2 cm de didmetro, y en el 50 % de los casos estdn ul-
ceradas. Los nédulos se presentan aislados o en gru-
po, en tobillos, pies y piernas, y su color varia de rosa-
do a azulado. El borde de las tlceras es irregular. Con
frecuencia las lesiones papulonodulares se acompa-
nan de un fenémeno de livedo reticular en miembros
inferiores. Las lesiones persisten durante meses, y re-
cidivan en la misma localizacién®. En los ninos se ma-
nifiesta por erupciones cutaneas inespecificas, fiebre y
artritis, y la biopsia cutdnea es la que aporta el diag-
noéstico en la mayor parte de los casos’.

En las exploraciones complementarias destaca una
elevacion de la VSG (> 50 mm/h), aumento de la crea-
tinina sanguinea, leucocitosis con eosinofilia, anemia
normocitica y trombocitosis. Ocasionalmente los ANCA
son positivos. Las crioglobulinas y los ANA resultan ne-
gativos®?.

El diagnoéstico de la PANC se basa en la biopsia cu-
tanea, y es especifico el hallazgo de una arteritis ne-
crosante en la dermis reticular o tejido celular subcu-
taneo. A diferencia de la PAN, en la arteriografia de
la PANC no se aprecian aneurismas en la arteria he-
patica o renal.

En el estudio anatomopatolégico se aprecia una ar-
teritis de vasos de mediano calibre dispuestos en la
dermis reticular profunday el tejido celular subcuta-
neo, predomina un infiltrado neutrofilico asociado en
ocasiones a necrosis fibrinoide y vasculitis leucocito-
clastica. Los polimorfonucleares se sitian en la pared
del vaso donde se observan depoésitos de material fi-
brinoide!.

En la actualidad no disponemos de informacion
que identifique el origen de la PANC. Esta se ha aso-
ciado a la enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, tu-
berculosis, hepatitis B, hepatitis C, e infeccion por es-
treptococo B!!12,

La PANC evoluciona de forma crénica y recidivan-
te, pero no se trata de una enfermedad letal. Las re-
misiones se producen de forma espontianea o tras cor-
ticoterapia por via oral. El porcentaje de pacientes
con PANC que evolucionan a PAN varia segun las se-
ries consultadas de un 10 a un 70 %*'3. La aparicién
del cuadro a edades tempranas se asocia con peor pro-
nostico de la enfermedad!.

El tratamiento de primera eleccién son los corticoi-
des orales, aunque se han empleado antibiéticos, in-
munosupresores, sulfasalazina, pentoxifilina, danazol,
colchicina e inmunoglobulinas por via intravenosa'*.

La mayoria de los pacientes permanecen en remision
con bajas dosis de corticoides orales. Es de gran im-
portancia controlar epis6dicamente al paciente, ya
que en ocasiones la PANC puede transformarse en
una PAN'. Con el empleo de metotrexato a bajas do-
sis (15 mg/semana por via intramuscular), las lesiones
involucionan en 2 semanas'®. En los ninos se emplean
aspirina, corticoides y metotrexato.
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