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Reporte de caso

Granuloma anular en la infancia: serie de casos
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Antecedentes: el granuloma anular (GA) es un trastorno inflamatorio benigno relativamente
frecuente, de etiologia desconocida a menudo autolimitado que puede afectar tanto a nifios
como a adultos. La condicién se caracteriza por varias formas clinicas de presentacién, la

mas comun es una placa anular, con borde marcado, eritematosa y sin escamas, que
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predomina en las extremidades distales. El tratamiento esta indicado para pacientes que
tienen lesiones sintomaticas. Reporte de casos: en este articulo se presentan un aserie de
9 casos de GA en edad pediatrica. Conclusiones: El GA es una enfermedad inflamatoria
benigna de origen desconocido, con asociaciones que aun no han sido fuertemente
confirmadas, se da tanto en nifios como en adultos y tiene diferentes morfologias, la mas
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Dermatologia frecuente es la forma anular, eritematosa y sin escama.
Infancia
Acido valproico Chilhood granuloma annulare: Case series
Pediatria
ABSTRACT
Background: Granuloma annulare (GA) is a relatively common benign inflammatory
disorder of unknown etiology, often self-limited, affecting children and adults. The condition
is characterized by several clinical forms of presentation, the most common being an
Keywords: annular plaque, with a marked border, erythematous, and without scales, predominating in
Granuloma annulare the distal extremities. Treatment is indicated for patients who have symptomatic lesions.
Dermatology Case report: this article presents a series of 9 cases of GA in pediatric age. Conclusions: GA
Childhood is a benign inflammatory disease of unknown origin, with associations that have not yet
Pediatrics been confirmed; it occurs in children and adults and has different morphologies, the most

frequent being the annular, erythematous, and scaleless.
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Introduccién

El granuloma anular (GA) es un trastorno inflamatorio benigno
relativamente comun. La prevalencia, se ha estimado en apro-
ximadamente 0.1 a 0.4 % de los pacientes que acuden a der-
matdlogos.(1). Es mas comUnmente reportado en las primeras
tres a cinco décadas de vida, sin embargo, es importante tener
en cuenta las diferencias demogréaficas segin la variante
clinica, asi el granuloma anular localizado (GAL) se reporta
maés en ninos, el generalizado (GAG) més en poblacién anciana
y el granuloma anular subcutédneo (GAS) se reporta casi
exclusivamente en edad pedidtrica.(2)

La forma més comun es la localizada (75 % de casos), pre-
sentandose como una placa anular, con borde marcado, erite-
matosa y sin escamas, predomina en el sector distal de las
extremidades. La etiologia es desconocida aunque se plantean
varios mecanismos desencadenantes como trauma, infeccio-
nes entre otros, suele ser autolimitada. El diagnéstico es clini-
co y el tratamiento estd indicado para pacientes con lesiones
sintomaticas. Se presentan en este articulo nueve casos de GA
en nifnos vistos en el Hospital Pereira Rosell (CHPR) entre los
anos 2007 y 2019.

Serie de casos

Caso 1
Varén de diez anos, con cuadro clinico de seis meses de evolu-
cién de dos placas anulares, sin escama en maléolos interno y

|

Figural: Granuloma anular localizado.

externo derechos, inicialmente tratadas con antimicdticos
tépicos, sin mejoria, por lo cual, con planteo de GA, se realiza
biopsia confirmando el diagnostico. Sin otras medidas, a los 3
meses se encontraba sin lesiones (Ver figura 1.A).

Caso 2

Varén de cuatro anos, con cuadro clinico de ocho meses de
evolucién de lesiones anulares en dorso de pies y piernas, con
planteo de GA se realiza biopsia que confirma el diagndstico.
En el control a los 3 meses sin lesiones, solo maculas hiperpig-
mentadas com secuela post inflamatoria (Ver figura 1.B).

Caso 3

Nifa de siete afios, con cuadro clinico de ocho meses de evo-
lucién de lesién anular en dorso de pie izquierdo, se plantea
GA y se inicia tratamiento con clobetasol tépico al 0.05%, a los
dos meses de seguimiento lesiéon con mejoria escasa. No vuel-
ve a control (Ver figura 1.C).

Caso 4

Varén de ocho anos, con cuadro clinico de diez y ocho meses
de evolucién de tres lesiones anulares localizadas en cara pos-
terior de muslo derecho, cara lateral y posterior de muslo
izquierdo y en tercio medio de cara posterior de pierna izquier-
da, hemograma, glicemia y perfil lipidico normales. Se realiza
biopsia que informa GA, se inicia tratamiento con desonida
tépica al 0.05 %, con mejoria paulatina, al seguimiento a los
ocho meses, paciente solo con maculas hiperpigmentadas
posinflamatorias (Ver figura 1.D).

A: caso 1 lesiones anulares en maléolo interno derecho; B : caso 2 lesiones en dorso de pies; c: caso 3 lesiones en regién poterolateral de muslos y
posterior de piernas ; D: caso 4 lesién en dorso de pie izquierdo; E: caso 5 lesién en dorso de pie izquierdo; F: caso 6 lesiéon en maléolo externo
izquierdo.
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Caso 5

Nina de ocho anos, con cuadro clinico de un ano de evolucién
de lesién anular en dorso de pie izquierdo, con planteo de GA
recibié tratamiento con clobetasol 0.05 % por un afo sin mejo-
ria, por lo cual se realiza biopsia confirmando el diagnéstico.
Al mes mostré una evolucién favorable con hiperpigmentacién
posinflamatoria (Ver figura 1.E).

Caso 6

Nina de cuatro anos, con cuadro clinico de un afo de
evolucidn, de 3 lesiones anulares, en tercio distal anterior de
pierna derecha, tercio medio de cara anterior de pierna izquier-
da y maléolo externo de pie izquierdo, recibié tratamiento con
antimicoético tépico sin mejoria, se plantea GA y se inicia
mometasona al 0.1 %, hemograma, glicemia, perfil tiroideo,
anticuerpos para enfermedad celiaca normales, a los 2 meses
de seguimiento persistia solo lesién en tobillo izquierdo (Ver
figura 1.F).

Caso 7

Nina de cuatro anos, con antecedente de diabetes mellitus
(DM) tipo 1 e hipotiroidismo, cuadro de un afio de evolucién
consistente en dermatosis diseminada topografiada en cabeza
tronco y miembros caracterizada por papulas color piel algu-
nas con depresion central, placas eritematosas algunas con

escama y otras con costra. Se plantea pitiriasis liquenoide y
varioliforme aguda o pitiriasis liquenoide atipica. Hemograma,
perfil lipidico, funcién renal y hepatica, velocidad de eritrose-
dimentacién (VES) y anticuerpos antinucleares (ANA) norma-
les. Glicemia en 300 mg/dl, HbAlc 8.2 % y biopsia reportando
GA. Recibié tratamiento tépico con fluticasona al 0.25 % con
mejoria escasa. Tres aflos mas tarde presenta una nueva der-
matosis confirmandose con biopsia una necrobiosis lipoidica
(Ver figura 2.A, By C).

Caso 8

Nifia de seis afos, con cuadro clinico de dos afnos de evolucién
de lesiones anulares sin escama, inicialmente en miembros
inferiores que se diseminan a térax y miembros superiores, se
plantea GAG, recibié tratamiento con clobetasol tépico.
Hemograma, VES, glicemia y perfil lipidico normales. Sin mejo-
ria clinica, por lo cual se realizé biopsia que confirma GA. Al
mes persistia con lesiones (Ver figura 2.D, E y F).

Caso 9

Nifa de seis afios, con cuadro clinico de un afo de evolucién
de lesiones nodulares en cuarto dedo de mano izquierda, biop-
sia reporta GA, se inicia tratamiento con clobetasol tépico. No
vuelve a control (Ver figura 3.A y B).

Figura 2. Granuloma anular generalizado A,B y C.

Caso 7: dermatosis diseminada topografiada en cabeza tronco y miembros caracterizada por papulas color piel algunas con depresién central, placas
eritematosas anulares algunas con escama en su superficie y otras con costra. D,E,F. Caso 8: placas anulares diseminada en tronco, axilas, miembros
inferiores.
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Figura 3. Granuloma anular subcutaneo. A y B.
Caso 9. Lesiones nodulares en 4to dedo de mano izquierda.

Discusién

El GA es un trastorno inflamatorio, con una proporcién mujer
hombre 1:1 a 2:1. (2) proporcién respetada en la serie de casos
aquireportada (5 nifias y 4 varones). Aunque se desconoce su
etiologia, son posibles factores de incitacién: trauma, picadu-
ras de insectos, pruebas cutdneas de tuberculina, vacunas,
farmacos, inmunoterapia subcutanea para la enfermedad alér-
gica, infecciones bacterianas y virales (por ejemplo, hepatitis
B, hepatitis C, virus de Epstein-Barr).

Es posible que el GA se desarrolle como una reaccién de
hipersensibilidad de tipo retardado en la que los linfocitos Th1
(o linfocitos T helper 1) estimulan a los macréfagos para que
expresen citoquinas proinflamatorias y enzimas que degradan
el colédgeno (3).

La asociacién mas estudiada y referida en la literatura es
con DM. La mayoria de los casos relacionados son formas
generalizadas en adultos. Un estudio retrospectivo llevado a
cabo con 66 nifios con GA en una institucién de Espafia, no
encontré ningin caso de DM (4) , sin embargo Grogg y cols.
informaron que dos de treinta y cuatro ninos (5.9 %) con GAS
fueron afectados por DM. Otro estudio prospectivo en quince
nifios, encontré valores séricos bajos de insulina y tolerancia
a la glucosa levemente alterada en pacientes con GA con mas
de cinco lesiones, por lo que dichos autores consideran podria
estar justificado estudiar la glucemia y la concentracién de
insulina en pacientes con multiples lesiones (5).

En adultos también se ha asociado GA con enfermedad tiroi-
dea, pero solo hay tres informes en la literatura de casos des-
critos en la infancia. En dos casos incluyendo el caso 7, ya se
tenia el diagnostico de enfermedad tiroidea y DM previa a la
aparicién de lesiones de GA (6,7) destacando que ademas la
paciente desarrollé posteriormente una necrobiosis lipoidica,
asociacién también ya reportada (8).

Hay cinco formas clinicas, localizada, generalizada, subcu-
tanea, perforante y en parche. El GAL es el mas frecuente y
encontrado en la mayoria (6 de 9) de los pacientes de esta serie,
que se presentaron como una placa asintomatica, de color de
la piel o eritematosa, anular o arciforme con un aclaramiento
central. Se pueden observar papulas discretas de hasta dos mm
en la periferia de las lesiones, crecen lentamente en un patrén

centrifugo; la mayoria de las lesiones miden menos de cinco
cm.

Las ubicaciones mads frecuentes son muiecas, tobillos,
regién dorsal de manos y pies. Aproximadamente el 50 % de
los pacientes tendrd mas de una lesion (2). En la presente serie,
seis pacientes con esta presentacién clinica, se topografiaron
en miembros inferiores, cuatro de estos con mas de una lesién
y la localizacién maés frecuente fue el dorso de los pies.

El GAG se puede presentar asintomatico o con prurito, con
péapulas y placas generalizadas, de color piel o eritematosas,
que van desde milimetros hasta unos pocos centimetros de
didmetro. Las placas anulares estan hasta en dos tercios de los
pacientes, y los sitios méas afectados son el tronco y las extre-
midades (9), caracteristicas observadas en dos de los casos
presentados. El GAS se caracteriza por nédulos indoloros, dér-
micos profundos o subcutdneos, inicos o multiples, en cuero
cabelludo o extremidades, suelen tener un tamano inferior a
cuatro cm y se ubican mas comunmente en la parte anterior
de las piernas, manos, cabeza y gluteos (10). Uno de los pacien-
tes lo presentd en un dedo de su mano.

El diagnostico generalmente es clinico y las pruebas de labo-
ratorio para evaluar presencia de otras enfermedades asocia-
das no son necesarias para la mayoria de los pacientes pedié-
tricos a menos que presenten sintomas o signos sospechosos.
Una biopsia es ttil para presentaciones atipicas o cuando el
diagnéstico estd en cuestion. A siete de los pacientes se les
realizé biopsia, todas confirmando el diagnostico, ademas a
dos pacientes se les resolvieron las lesiones después de la rea-
lizacién de la biopsia sin ninglin otro tratamiento; esto ultimo
es controversial, Wells y Smith en 1963, realizaron un estudio
controlado, obteniendo evidencia contra la asociacién entre
biopsia y resolucion de GA, mientras que Levin y cols. conside-
ran que dicho estudio presenta fallas metodoldgicas llevando
a la posibilidad de diferencias en la efectividad entre los diver-
sos tratamientos y de la biopsia y la posibilidad que el tamano
de la lesién, forma clinica, forma histolégica, su ubicacién, o el
tiempo que ha estado presente puede ser relevante. Por lo
tanto, la posible asociacién entre biopsia y posterior resolucién
de las lesiones garantiza mas investigacién.

Los principales diagnésticos diferenciales son: tifia corporis,
eritema migratorio y urticaria multiforme. La tifia corporis se
presenta como lesiones eritemato-escamosas con borde de
avance dejando un aclaramiento central. Su confirmacién diag-
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nostica se realiza con un estudio micolédgico. En el eritema
migratorio aparece un conjunto de anillos eritematosos con-
céntricos, siete a catorce dias después del desprendimiento de
una garrapata y se agranda progresivamente formando una
lesién con apariencia de «ojo de buey». La urticaria multiforme
ocurre principalmente en nifilos muy pequeiios, con placas eri-
tematosas anulares, habones pruriginosos con un claro central
o centros azules oscuros, la duracién de las lesiones individua-
les no supera las 24 horas, se trata con antihistaminicos. Otros
diferenciales menos comunes son: el eritema anular centrifu-
go, lupus eritematoso cutdneo subagudo, liquen plano anular
y sarcoidosis.

El tratamiento para GAL y GAS generalmente es expectante,
puesto que usualmente son asintomaéticos y autolimitados. Sin
embargo, dado que las lesiones pueden persistir durante dos
afios o més y pueden ser angustiosas u ocasionalmente sinto-
maticas, en algunos pacientes se realiza tratamiento. La opcién
de primera linea son los corticoides tépicos de alta potencia,
como el clobetasol al 0.05 % con aplicacién una vez al dia
durante dos a cuatro semanas, una vez que se observa una
mejora significativa, la frecuencia de la aplicacién puede dis-
minuirse, y suspenderse cuando no hay signos de actividad de
la enfermedad.

Si no hay respuesta después de cuatro a ocho semanas de
tratamiento, pueden considerarse inhibidores tépicos de la
calcineurina (11), crioterapia (12) y corticoides intralesionales
que no se prefiere en ninos por ser procedimientos dolorosos.
Otra opcién, como se menciond, es la realizacién de biopsia.
En la presente serie, siete pacientes recibieron corticoides topi-
cos de los cuales tres obtuvieron una adecuada mejoria, dos
no lo hicieron y en dos casos se desconoce la evolucién defini-
tiva. Ademads, dos de los nueve pacientes resolvieron sus lesio-
nes luego de la biopsia.

El GAG tiene un curso crénico y sintomatico, requiere
comunmente tratamientos sistémicos, actualmente no hay
consenso sobre un tratamiento base dado que no hay eviden-
cia suficiente en la literatura pediatrica, algunos tratamientos
tépicos son corticoides e imiquimod,(13).Y existen casos repor-
tados de éxito con cloroquina, hidroxicloroquina, bafio con
PUVA (del inglés: Psoralen, ultraviolet light A), vitamina E y dap-
sona (14). En esta series dos pacientes con GAG no respondie-
ron a la terapia tépica con corticoides.

El 50 % de los casos de GAL resuelve sin dejar cicatrices en
dos afios, la recurrencia es posible y suele ser en las mismas
areas que las lesiones originales. El 80 % de las lesiones recu-
rrentes se resuelven en dos afios. E1 GAS también es auto reso-
lutivo generalmente dentro de dos a tres afios y se observa
recurrencias en el 19 % de los pacientes. El GAG puede persistir
o desaparecer espontaneamente, el 25 % tiene un curso de la
enfermedad de mas de cinco afios, y el 10 % una enfermedad
persistente después de diez afios. (15)

Conclusiones

El GA es una enfermedad inflamatoria benigna de origen des-
conocido, relativamente frecuente, con asociaciones que aun
no han sido fuertemente confirmadas, se da tanto en ninos

como en adultos y tiene diferentes morfologias, la mas fre-
cuente es la forma anular, eritematosa y sin escama.

En general, GAL es una condicién benigna que generalmen-
te no requiere terapia dado que suele autolimitarse, al igual
que el GAS, mientras que el GAG por tener un curso mas croé-
nico y sintomatico, posiblemente requerird un tratamiento
sistémico, para lo cual se deberd remitir al especialista en el
area.
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