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(Eritema elevatum diutinum o granuloma
facial extrafacial?

Erythema Elevatum Diutinum or Extrafacial
Granuloma Faciale?

Sr. Director:

El eritema elevatum diutinum (EED) y el granuloma facial
(GF) son dos entidades infrecuentes. Clinicamente, el EED se
caracteriza por placas o nodulos multiples distribuidos
tipicamente en zonas de extension"?, mientras que el GF
suele ser una lesion Unica en region facial®. No obstante, en
ocasiones es dificil su diagnostico diferencial debido al
solapamiento clinicopatologico®.

Presentamos un paciente varén de 57 afos que acudio a
nuestro servicio por la aparicion hacia al menos 15 afos de
una placa pardusca asintomatica de consistencia blanda en
cara anterior del muslo izquierdo que lenta y progresiva-
mente habia aumentado de tamafo, adquiriendo una

consistencia mas dura y una coloracion mas oscura (fig. 1).
Anos mas tarde, habian aparecido otras tres lesiones tipo
placa de aspecto atrofico, de color marron, en la region
posterior de pierna derecha, en el muslo izquierdo y en la
cresta iliaca izquierda, que le recordaban en su inicio a la
primera de las lesiones. No se acompanaban de sintomato-
logia sistémica. La biopsia de la lesion nodular (figs. 2 y 3)
mostraba fibrosis e infiltrados perivasculares intersticiales
con linfocitos, células plasmaticas y neutrofilos con
cariorrexis y proliferacion vascular con trombos de fibrina
intraluminales. Las pruebas analiticas mostraban IgA
384 (100-300) y IgM 78,9 (80-250), ademas de ferritina
402 (30-400), dato por el que se le habia realizado un
estudio para descartar hemocromatosis. El proteinograma
y el resto de valores analiticos junto al electrocar-
diograma y la radiografia de térax fueron normales. Las
serologias de virus hepatotropos y de VIH fueron
negativas. De acuerdo con el paciente, no se realizd
tratamiento.

La cronicidad en la clinica de nuestro paciente junto con
la histopatologia descrita sugiere que se trata de lo que
Carlson y LeBoit* describieron como una vasculitis fibrosante

No6dulo marron en cara anterior de muslo izquierdo,
bien delimitado, de 2cm de diametro, adherido a planos
superficiales.

Figura 1

Figura 2 Infiltrado mixto en dermis con abundantes neutrdfilos,
que respeta la region mas superior de la dermis papilar (zona
grenz) (hematoxilina-eosina, 100 x ).
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Figura 3 Fibrosis laminar concéntrica perivascular en la
dermis (hematoxilina-eosina, 400 x ).

crénica, patrén que puede encontrarse en entidades como el
EED o un GF.

La clinica clasica de EED consiste en papulas/nodulos
parduscos multiples distribuidos de manera simétrica en
superficies de extension de miembros. En escasas ocasiones,
se han descrito en la literatura casos con morfologia y
localizaciones atipicas®. Se ha asociado con diversas
enfermedades sistémicas sobre todo hematoldgicas, de las
cuales la mas frecuente es la paraproteinemia IgA'"2. En la
mayor parte de los pacientes no se encuentra esta
gammapatia como tal, sino niveles elevados de IgA', al
igual que ocurre en nuestro caso. Por el contrario, el GF se
caracteriza por un nédulo solitario en region facial, aunque
en ocasiones se acompana de lesiones extrafaciales que,
aunque de manera excepcional, pueden ser la Unica
manifestacion clinica®’, en cuyo caso, la distribucién suele
ser asimétrica.

En relacién a la histologia, el EED se caracteriza en las
lesiones iniciales por una vasculistis leucocitoclastica y un
infiltrado rico en neutrofilos, que va disminuyendo en las
lesiones mas croénicas para dar lugar a una fibrosis dérmica y
proliferacion capilar®. En el GF y extrafacial, predomina un
infiltrado con abundantes eosindfilos que respeta la region
superior de la dermis. También puede observarse vasculitis y
en las lesiones mas evolucionadas, fibrosis>*.

doi:10.1016/j.ad.2010.03.023

Para concluir, ambos procesos se caracterizan por una
vasculitis leucocitoclastica en las fases iniciales y fibrosis
perivascular, con o sin persistencia de la vasculitis, en las
fases mas tardias. Con nuestro paciente, exponemos la
dificultad para el diagnostico de casos de vasculitis
leucocitoclastica cronica fibrosante que clinicamente no
corresponden con las formas mas tipicas de estas dos
dermatosis. Apoyandonos en la hipotesis que defienden
algunos autores’, creemos que el EED y el GF con
afectacion extrafacial, junto con otras entidades como la
vasculitis fibrosante crénica localizada, pertenecen al mismo
espectro de enfermedad. Si bien, a pesar de un posible
solapamiento histolégico, la forma clinica clasica de GF podria
considerarse una entidad definida e independiente del EED.
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