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Resumen

Titulo: Paniculitis en nifios ¥ adolescentes. Experiencia del Hospital Infantil de México Federico
Gomez de 1995 a 2006. ’
Antecedentes: La paniculitis representa un amplic grupo de patologias raras en la infancia,
caracterizadas por inflamacidn del tejido celular subcutineo; una entidad desafiante para el
dermatdlogo y patéiogo por la similitud clinica, diferencias sutiles en la histopatologia y compleja
clasificacion. Clinicamente se caracteriza por nudosidades o placas eritematoviolicess, dolorosos
localizados de preferencia en extremidades inferiores.

El mas frecuente es el eritema nodose, cuya etiologia se relaciona con infecciones
{estreptococicas, tuberculosis, lepra, y otras), drogas (antibidticos, AINES, hormonas),
enfermedades inflamatorias (Behcet, Sarcoidosis, etc.) y malignas como linfoma y peoplasias.
Ademas otras paniculitis suelen asociarse con colagenopatias. En su mayoria las lesiones
cutdneas son benignas y desaparecen a las 4 o 6 semanas, rara vez se ulceran y dejan cicatriz
atréfica. Se asocia a sintomas sistémicos como fiebre, hepatoesplenomegalia, artralgias. Requena
y cols ¥ las clasifican de acuerde al sitio donde predomine el infiltrado inflamatorio:
predominantemente septal con o sin vasculitis, predominantemente lobular con o sin vascalitis. El
laboratorio es inespecifico puede encontrarse anemia, leucopenia, velocidad de sedimentacién
globular (VSG) acelerada, proteina C reactiva (PCR), derivado proteico purificado (PPD) y
antiestreptolisinas  (ASTO} positivos. Las drogas utilizadas consisten en corticoides,
inmunosupresores, antipalidicos, AINES, antituberculosos dependiendo del caso.

Pregunta de investigacion.- ;Cuil es la frecuencia, caracteristicas clinicas e histopatolégicas
més frecuentes de las paniculitis en los nifios del Hospita! Infantil de México Federico Gomez?
Justificacion.- No contamos con informacion acerca de la frecuencia de paniculitis en poblacion
pedistrica. Las paniculitis comparten caracteristicas clinicas similares. Es fundamental la
clasificacion histopatolégica a fin de establecer una correlacion clinica que facilite definir el tipo
de paniculitis.

Material y métodos: El estudio es observacional, descriptivo y retrospectivo.

Se estudiaron 24 pacientes con diagnéstico histopatolégico de paniculitis, durante un periodo de
1995 a 2006. Las caracteristicas demogréficas, clinicas, histopatologicas, evolucion, exAmenes de
laboratorio y tratamiento.

Resultados: De los 24 pacientes, 13 fueron varones, 11 mujeres, entre un afio y 16 afios de edad,
la mayoria con nédulos eritematosos, dolorosos de preferencia en extremidades inferiores, con
sintomas sistémicos asociados. La eticlogia mas frecuente la consideramos como idiopética,
seguida de infecciosa, colagenopatias y neoplasias. El estudio de las laminiilas de patologia
reportd que solo 3 pacientes correspondian a paniculitis predominantemente septal sin vascuhitis
(eritema nodosc), los 21 restantes equitativamente fueron predominantemente septal com
vasculitis, predominantemente lobular con o sin vasculitis, entre estos paniculitis lipica ,
esclerodermia, infecciosa y necrobiosis lipoidica. En 58 % de pacientes no se llegd a un
diagndstico preciso.

Conclusiones.- La paniculitis deberia ser considerada en el diagnostice diferencial de los nodulos
subcutaneos. Es necesaria la biopsia a todo nifio con nddulos subcutineos para definir el patrén
histopatoldgico. Es recomendable investigar en todo nifio con paniculitis una probable
enfermedad sistémica concomitante. El patrén histopatolégico menos frecuente es el
predominantemente septal sin vasculitis representado por el eritema nodoso, en contraste con lo
reportado en ia literatura, probablemente por la falta de estudio histopatologico en aquellos casos
con sospecha clinica.




Paniculitis en mifios y adolescentes. Experiencia del Hospital Infantil de México Federico
Goémez de 1995 a 2406

L Antecedentes.-

La paniculitis representa un amplio ¥ heterogéneo grupo de patologias raras en la edad
pediatrica, las cuales se caracterizan por inflamacion de} tejido celular subcutaneo (TCS). ¢ El
diagnéstico preciso requiere de estudio histopatolégico porque muestran simikitud clinica entre
ellas. P Se caracterizan por nédulos subcutinecs o nudosidades eritematoviolaceas que se
localizan usualmente en extremidades inferiores, " aunque tarnbién suele afectar, extremidades
superiotes, cabeza, tronco y nalgas. ‘%

Se reporta una incidencia de 2.4 /10.000 habitantes de la poblacion en general de eritema nodoso
y 0.8% en la pobiaci6n pediatrica. @ Sin embargo no se encuentran reportes que inchiyan todas
las patologias con paniculitis como grupo. &

El eritema nodoso es el mas frecuente de las paniculitis, es recidivante y autolimitado, la
etiopatogenia es idiopdtica en su mayoria, sin embargo suelen estar asociadas con farmaces,
factores genéticos, auto-inmunitarios, infecciones sistémicas graves: bacteriana, viral y micética
especialmente resajtamos la asociacion con la tuberculosis. {1,267 :

El estudio histopatolgico de la paniculitis es dificil por la inadecuada comelacién climico
patoldgica y el cambio que sufren las lesiones durante su evolucion natural. @4 Existen diferentes
clasificaciones que agrupan a las panmiculitis de acuerdo a los hallazgos histopatolégicos como
paniculitis septal, lobular y/o mixta. @ Otros autores plantean paniculitis septal, paniculitis
lobular y paniculitis secundaria a vasculitis de grandes vasos. % Recientemente plantean dos
grupos; las paniculitis predominantemente septal con vasculitis o sin vasculitis, y las paniculitis
predominantemente lobulillar con o sin vasculitis. &

Siendo una patologia desafiante para el dermatologe y patologe, por la similitud clinica, las
diferencias sutiles en la histopatologia y la compleja clasificacion, hacen a la paniculitis una
entidad interesante para estudio. @

La mayorfa son benignas con resoiucion espontinea de lesiones con o sin cicatriz, sin embargo
existen otras que comprometen la vida del paciente como las paniculitis histiocitica citofagica, o
las asociadas a neoplasias como linfomas o leucemias, ¢



1. Marco tedrico.-

Las paniculitis representan un grupo heterogéneo de enfermedades que involucra el tejido
subcuténeo. @ El diagnéstico especifico de la paniculitis requiere un estudio histopatoldgico,
porque clinicamente es muy dificil diferenciarlas.
La terminologia es dificil porque se han aplicado varios nombres para ¢l mismo trastorno (p, &
vasculitis nodular ¥ eritema indurado) y por otra parte algunos descubrimientos han causado la
introduccién de nuevos términos y el abandono de otros. Por ejemplo casos que quizi antes se
habrian llamado enfermedad de Weber—Christian actualmente pueden calificarse como paniculitis
por deficiencia de alfa | antitripsina, lupus paniculitis y paniculitis pancreatica. @
Afectz a todas las edades, razas y sexo. Sin embargo existe predominio en el sexo femenino entre
los 25 y 40 afios de edad. 0514 1a paniculitis mas frecuente es el eritema nodosc. "*'* En la
poblacion pediéirica afecta a la adolescencia y es rara antes de los 2 affos de edad. 612} Aunque el
eritem(aﬁ) nodoso es prevalente en mujeres 5:1 en adultos, en la edad pediatrica esta relacion es
1.5:1.
Clinicamente suele manifestarse como nédulos o  nudosidades, calientes a la palpacién,
inicialmente de color rojo vivo ¥ a los pocos dias eritematoviclaceos. A veces son solo palpables,
dolorosos al tacto y pueden ulcerarse durante su evolucion. 021817 Suelen desaparecer
espontineamente a las 3 o 4 semanas desde su aparicion, en su mayoria sin dejar cicatriz. Se
localizan principalmente en miembros inferiores; sin embargo también suelen afectar a
extremidades superiores, nalgas, tronco y cara. 267
Los hallazgos clinicos no son dtiles para el diagnéstico diferencial entre las paniculitis, y el
estudio histopatoldgico no es definitivo, es importente clasificar a la paniculitis para establecer
una buena correlacion clinica.
La etiopatogenia es muitifactorial, dependiendo del tipo de paniculitis.
Dada la gran cantidad de entidades agrupadas dentro de la paniculitis, s¢ ha tratado de seguir
criterios etiopatogénicos que permitan agrupar las formas de paniculitis: “

1. Eritema nodoso !

2. Eritema indurado de Bazin (vasculitis nodular)

3. Agentes fisicos:

e Frio
¢ Traumética
« Facticia :
4. Enfermedades de tejido conectivo {inmuncidgicas)
+  Lupus paniculitis
s Esclerodermia
s Cehulitis eosincfilica
s Dermatomiositis
+  Nodulos reumatoides

s  Poliarteritis nodosa
5. Inducida por drogas
+ Postesteroidea
s Otras
6. Enziméiticas
+ Deficiencia de alfa | antitripsina
* Paniculitis pancreatica
7. Infecciones o por infestaciopes
s Infecciosa
s Eosinofilica




8. No infecciosas, granulomatosas

»  Granuloma anular subcutineo

« Sarcoidosis
9. Asociada a neoplasias

« Histiocitica —citofagica

e Asociada a linfomas o leucemia
10. Idiopéticas o lipodistroficas

¢ Desordenes autoinmunitarios

 Lipofigica
11. Asociadas a depésito de grasa

s Esclerema neonatorum

» Necrosis subcutanea del recién nacido
12, Asociadas a depdsito de acido trico

s  Gota
Se recomienda que la toma de muestra para biopsia sea incisional ya que por la técnica en
sacabocado se puede obtener una muestra insuficiente. ®'® El tejido celular subcutdneo esta
constituido por adipocitos que se disponen en lobulos separados unos de otros por tabiques de
tejido conectivo vascularizado. @
Desde el punto de vista histopatoldgico las paniculitis se clasifican dependiendo donde afecte el
proceso inflamatorio al ldbulo o al septo trabecular. Sin embargo no existe paniculitis puramente
lobular o puramente septal. Hablamos de paniculitis con predominio sepial y paniculitis con
predominio lobulillar, otros autores incluyen las llamadas septales lcbulillares o mixtas, &'
Recientemente existe la tendencia a reportarla como paniculitis predominantemente septal y /o
predominantemente lobular con o sin vasculitis. ©
Se describen tres pasos en la histopatologia; 3 el primer paso es mecesario acepiar que todas las
paniculitis son mixtas porque tienea un infiltrado inflamatorio que involucra septos y lobulos, ¥
es mas abundante en uno de los dos compenentes del tejido celular subcutineo. Entonces se habla
de paniculitis con predominic septal o lobulillar.
El segundo pasc de la histopatologia es evaluar la presencia o no de vasculitis. Si afecta a vasos
pequefios, capilares, vénulas o arteriolas. Motivo por las que se las diferencia en las llamadas con
vasculitis o sin vasculitis.
Eitercerpasoﬁidenﬁﬁcarlanatmalezadelasoélulas del infiltrado inflamatorio.
Finalmente identificar la necrosis del adipocito, el tipo més coman es la necrobiosis lipofagica
que consiste en macrofagos espumosos que liberan productos lipidicos, la necrosis de
licuefaccién es otrc tipo de necrosis de adipocitos que produce detritus eosinofilico granular.
519 1 2 necrosis hialinizada resuita de adipocitos momificados con material protefnico cristalino
homogéneo en su arquitectura de! citoplasma.
La clasificacion que presentamos a continuacidn es la modificada de Ackerman, emitida por
Requena, Sanchez y cols. ® Segim este autor no todas son paniculitis autéaticas, pero muestran
proceso inflamatorio en dermis ¥ TCS. Las dnicas consideradas auténticas o primarias soa el
eritema nodoso y eritema indurado de Bazin ©




Clasificacién de paniculitis basada e criterios histopatokigices:

Cuadro 1. Clasificacién histopatolégica de las paniculitis predominantemente septal

Con vasculitis
Pequefios vasos
Vénulas

Grandes vasos
VYenas
Arterias

Sin vasculitis

Predominio linfocitos

Infiltrado granulomatoso en el septo
Sin infiltrado granulomatoso en septo

Predominic de histiocitos
Infiltrado granulomatoso

Granulomas en empalizada con mucina
Granulomas en empalizada con fibrina

Histiocitos espumosos con dreas de degeneracion
de coligena

Sin mucina, fibrina o degeneracién de la colagena,
granulomas radiales en el septo

Wasculitis leucocitoclistica

Tromboflebitis superficial
Poliarteritis nodosa cutinea

Necrobiosis lipoidica
Esclerodermia

Granuloma anular subcutineo
Nodulos reumatoides
Xantogranuloma necrobidtico

Eritema nodosd




Caadro 2. Clasificacién, ihtopafalc'rgica de las paniculitis predominantemente lobular

Con vasculitis
Pequeiios vasos
Vénulas

Grandes vasos arterias

Sin vascualitis

Pocas células inflamatorias

Necrosis en cemiro del lobulo

Con calcificacién vascular

Con adipocitos en formas de cristales

de aguja

Predominio de linfocitos

Con infiltrado perivascular superficial
en dermis

Con foliculos linfoides, células
plasmaticas y polvo noclear de
linfocitos

Conr linfocitos y células plasmaticas

Predominio de neutréfilos
Extenso tejido necrotico con
saponificacion de adipocitos o
protozoos

Con neutrofilos entre coligena y
dermis reticular profunda

Con bacterias , hongos

Con cuerpos extrafios

Predominio de histiocitos :
Cristales en adipocitos o histiocitos

Con histiocitos citofigicos

Con esclerosis en €] septo

»

Eritema nodoso leproso
Fendmeno de Lucio
Paniculitis neutrofiiica lobular

Eritema indurado de Bazin
Enfermedad de Crohn

Paniculitis esclerosante
Calcifilaxis

Oxalosis

Esclerema necnatorum

Pariculitis por frio
Lupus paniculitis

Paniculitis en dermatomiositis

Paniculitis pancreatica
Deficiencia de alfa 1 antitripsina
Paniculitis infecciosa
Paniculitis facticia

Sarcoidosis subcutinea

Paniculitis traumatica

Lipoatrofia

Necrosis subcutinea del recién nacido
Paniculitis postesteroidea

Paniculitis gota

Histiocitosis cristal-stooring
Paniculitis _histiocitica citofagica
Esclerodermatosis posradiacién

Clasificacidn Ackerman modificado 2001 (awor Requena y cols)
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Paniculitis predominaltémente septal con vasculitis

¥Yascalitis leucocitoclistica

Clinicamente aparece como nddulos subcutineos eritematosos. Histolégicamente infiltrado
inflamatorio en el septo con vasculitis leucocitoclistica que involucra vasos pequefios, depésito
de fibrina y neutréfilos. El tratamiento estd dirigido a las infecciones precipitantes a la aparicién
de la vasculitis. @

Tromboflebitis superfieial N

Se presenta con nodulos eritematosos subcutineos con disposicidn lineal, localizados en
extremidades inferiores. Algunos autores la consideran paraneoplasico o que precede 2 neoplasias
malignas, tales como CA de péncreas, estdmago, pulmén, préstata, colon, ovaric y vejiga'V
Pacientes con Behcet se asocian a tromboflebitis migratoria superficiai.

Histologicamente involucra grandes vasos en el septo, a vasos con frombosis luminar en TCS,
infiltrado inflamatorio en pared de los vasos, con predominio de linfocitos e histiocitos.
Poliarteritis nodosa cutinea

Poco comim en nifios. Clinicamente 1a forma cutinea se manifiesta como noduios eritematosos
dolorosos, livedo reticulanis y ulceracién en extremidades inferiores. Puede existir elevacion de
la ¥SG, y ASTO, cuando es secundario a infeccidn estreptocécica. U2 Bp la forma sistémica se
asocia ademas con fiebre, artralgias, mialgias, dolor abdominal, malestar y fatiga. Es de carso
crénico y benigno. Pueden desarrollar infeccién por hepatitis B, criogiobulinemia y neuropatia
periférica. A diferencia de la sistémica no involucra el sistema inmunolégico. G1n

Histopatologia; se trata de vasculitis que mmplica arterias y artericlas de medianc calibre en el
septo de TCS, con necrosis fibrinoide de la tinica mtima e infiltrado inflamatorio en la pared de
los vasos a predominio de neutrdfiles, ademas de mononucleares como histiocitos y linfocitos.
En la inmunofluorescencia suele encontrarse Ig M y depdsitos de C3. Se emplea prednisona baja
dosis a 20mg /dia. ©

Entre otros aspirina, dipiriddamol o pentoxifilina.

Panicolitis predominantemenie sim vascalitis

Necrobiosis lipoidica

Es un proceso granulomatoso que se extiende de la dermis profunda al septo del TCS.
Clinicamente consiste en placas induradas amarillo-marrén, con atrofia y ligera depresion central,
bordes elevados, eritematosos, bien definidos. Localizadas preferentemente en piernas, bilateral y
simétrica. Se ha relacionado con personas diabéticas, sin embargo no es exclusiva de elios. ©'2
Histopatologia; consiste en granulomas en empalizada con histiocitos circundantes y dreas de
degeneracion de la colagena. Lo mis caracteristico es el infiltrado inflamatorio ea todo el espesor
de la dermis; en la etapa inicia! predominan neutrofilos y en la tardia linfocitos. U En lesicnes
antiguas atroficas predominan pequefios granulomas con células gigantes muitinucleadas que
reemplazan el septo por tejido fibroso. La inmunoflucrescencia muestra la IgM y depésito de
complemento en la union dermoepidérmica. Se reporta mejoria de las lesiones con corticoide
intralesional. < Entre otros aspirina, dipiridamol o pentoxifilina.

Esclerodermia (Morfea)

Clinicamente la morfea aparece como placas o nddulos indurados que evolucionan a atrofia
subcutdnea e hiperpigmentacidn residual, tienen predileccion por tromco y brazos. el
Histopatologia; fibrosis en el espesor del septo de TCS. El coligeno tiende a desaparecer, con
atrofia de estructuras anexas, vasos sanguineos y nervios. En lesiones activas existe infiltrado
inflamatorio con predominio de linfocitos, células plasmaticas, en la unidn del septo y 6bulos. En
cuantc a tratamiento se ofrece la aplicacidn de triamcinolona. La penicilina es una alternativa.
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Granuloma anular slbcutaneo -
Es una variante clmmpalologm det granuloma anular, aparece con més frecuencia en nifios y
adultos jovenes. Las lesiones consisten en nodulos subcutimeos, sin proceso inflamatorio en la
superﬁcne de piel, mas cominmente localizado en cabeza, manos, nalgas, y cara amterior de
piernas. No afecta dermis.
La histopatologia consiste en areas de necrobiosis, con granulomas periféricos que involucra el
septo. El drea central de la pecrobiosis es basofilica contiene incremento de tejide conectivo,
mucina ¥ polvo nuclear de neuirdfilos. El anillo periférico esta compuesto por histiocitos
e!:lite]ioides en empalizada, células gigantes multinucleadas y eosindfilos pueden estar presentes.
El tratamiento es muy dificil, suele existir resolucion espontinea. Se trata con corticoides,
electrocauterio y otros sin éxito.
Nodulos renmatoides
El 20 % de los pacientes con artritis reumatoide presentan nodulos reumatoides. Aparecen en la
profundidad, son consistentes y firmes a la palpacién, color piel, varia de mm. a cm., persisten
desde meses hasta afios. Afecta preferentemente a las articulaciones de code y de dedos.
Normalmente son asintomaticas.
Histopatologia- areas extensas de necrobiosis, granulomas en empalizada que involucra dermis ¥
TCS. En el area central de la necrobiosis aparecen eosindfilos granular o material de fibrina, en
la periferia existen histiocitos alargados en empalizada. Suele existir células gigantes
multinucleares. A diferencia del granuloma anular, el 4rea central de la necrobiosis es
eosinofilica. La escision quirirgica esta indicada en caso de lesiones dolorosas o ulceradas.
Xantopgranuloma necrobidtice
Fueron descritas en 1980 por Kossard y Winkelman, 50 casos estdn reportados en la literatura.
B9 Esta caracterizado por la presencia de placas, grandes, induradas, multiptes, de coloracion
amarillo- violaceo, tienden a la ulceracion. Existe predileccion por el drea periorbitaria, aunque
otras dreas también estin involucradas. Usualmente se presenta en pacientes con paraproteinemia,
se asocian a mieloma miltiple ¥y a desordemes linfoproliferativos. El curso es cronice y
progresivo.
La histopatologia consiste en Areas extensas de necrobiosis alterando con granuloma inflamatoric,
en dermis y TCS. Caracteristicamente miltiples histiocitos con citoplasma espumoso, células
gigantes multinucleadas del tipo Touton. En algunos casos se ven numerosos cristales de
colesterol en el centro de dreas de degeneracion de la coligena.
E! tratamiento consiste en corregir la paraproteinemia. Se describe el uso de la prednisolona, la
plasmaféresis reduce los niveles circulantes de 1a Ig G.
Eritema nodoso (EN)
En el siglo VII Robert William dio la primera descripciéa de eritema nodoso @ desde va se
reconocid su asociacion con la tuberculosis.
Es la paniculitis mis frecuente. ®* Su presentacién tipica es erupcién aguda de nédduloes
subcutaneos eritematosos, dolorosos sobre la superficie pretibial bilateral. Puede aparecer a
cualquier edad, es mas frecuente en la segunda y tercera década de la vida, ambos sexos con
predominio en el femenino y a todos los gropos raciales. &9
E} eritema nodoso ha sido considerado como una respuesta de hipersensibilidad refardada a una
variedad de estimulos antigénicos, incluidas bacterias, virus y agentes quimicos. ™%
Una variedad de moléculas de adhesién y mediadores de la inflamacidn estdn asociados tales
como YCAM_I, PECAM 2, HLA DR y E- selectina se expresan en las células endoteliales
mientras que el [CAM | ¥ VLA-4, L selectina y HLADR se expresan en las células inflamatorias.
@3 La efiopatogeniza es 1d.|opa1:|ca en su mayoria, o por infeccidn estreptocicica especialmente de
vias respiratorias superiores. 7 Se asocia a M. tuberculoso, firmacos como sulfonamidas,
estrogenos penicilinas, bromures, yoduros, sarcoidosis, enfermedad inflamatoria intestinal,
coccidiodomicosis. Dentro de las causas infrecuentes la asociamos con yersimia, hepatitis B,
enfermedad de Behcet, Sindrome de Sweet, embarazo. Rama vez se asocia con brucellosis
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meningococemias, gonococias, E. coli, parotiditis, lepra, blastomicosis, histoplasmosis y VIH.
(2513 Clinicamente se manifiesta por nuflosidades o nddulos eritematosos o eritematovioliceos,
de aparicion repentina, recurrentes, con calor local, doloroscs, de bordes mregulares, simétricos,
bilaterales. Su localizacion mas frecuente es en cara anterior de piemas, también estin implicados
muslos, antebrazos, ronce, cuello, y cara. '21"*17 [ as lesiones pueden involucionar lentamesnte
sin dejar cicairiz, a los pocos dias o semanas de su aparicion, dejando una mancha
postinflamatoria de coloracidon marr6n, o verdoso o amarillento."”? Puede coexistir otros
sintomas como, fatiga, malestar, artralgia, cefalea, tos, dolor abdomina! vémitos y diarrea; 213
sin que necesariamente este implicada una infeccion sistémica. &'®

Sospechamos de una infeccion sistémica cuando se asocia a sinovitis, diarrea, radiografia de térax
anormal, antiDNA elevada, PPD positiva. %

Histopatologia; es una paniculitis septal o predominantemente septal sin vasculitis. En las
lesiones tempranas el edema, hemorragia v los neutrdfilos estin presentes en el espesor del septo
fibroso, en el tejido periseptal lobular y alrededor de los vasos subcutineos. En dermis se observa
infiltrado linfecitico perivascular. En lesiones de mas de 4 dias los peutrdfilos estin ausentes y
predominan los linfocitos, estos eventualmente evolucionan a infiltracion granulomatosa con
presencia de células gigantes, llamado “granuloma radial de Miescher” este si bien no
patognomdnico es caracteristico. @ En lesiones tempranas el granuloma radial aparece disperso
en el septo circundando los neutrdfilos. En nédulos viejos del EN coalescen los histiocitos y
células gigantes muftinucleadas. Si bien la vasculitis estd ausente, rara vez puede presentarse
necrosis fibrinoide de pequefios vasos.

El tratamiento del EN deberia estar dirigido a la condicion subyacente. Los nddulos regresionan
espontaneamente a las 2 a 6 semanas. Se recomienda reposo, salicilatos y AINES. "' Reportan
respuesta efectiva al uso de la indometacina, en las lesicnes agudas de reciente aparicion. “% El
uso de AINES debe evitarse en la enfermedad inflamatoria intestinal. Si las lesiones son
persistentes se recomienda yoduro de potasio de 400 a 900 mg diario. Los corticoides sistémicos
se han empleado cuando existe afectacion sistémica, ademas de la hidroxicloroquina, ciclosporina
y talidomida. '

Papiculitis predominantiemente lobular con vasculitis

Eritema modoso leproso (ENL) Consiste en nddulos eritematosos violéceos, dolorosos, con
predominio en extremidades de pacientes con lepra. La vasculitis afecta dermis, €l proceso
inflamatonio se extiende al TCS e involucra a pequeios vasos de los lobules, donde aparece
necrosis fibrinoide y trombos en su pared luminar. La inmunofluorescencia revela depésitos de Ig
G y complemento e la pared de los vasos.

El ENL puede ser controtado con talidomida a 400mg cada noche. Si esta contraindicada se usa la
clofazimine a 300mg diarios y prednisona con dosis inicial de 300 mg diario "

Fenémeno de Lucio

Es una reaccion que aparece en pacientes con lepra lepromatosa, consiste en vasculitis
necrotizante, con Ulceras hemorragicas v dolorosas, asociadas a sintomas sistémicos.
Histopatologia; infiltrade inflamatorio perivascular con histiocitos espumosos, vasculitis en
pequefios vasos. Talidomida es una alternativa, pero puede tener un desenlace fatal. "%
Paniculitis nentrofilica lobular asociada a artritis reamatoide
Soiosehanreportadol#casosenlaliteratura.“ﬁjApamcencomom}duloseﬁtemansos
subcutineos en la cara posterior de piernas, en algunos llegan a ulcerarse o liquenificarse.
Histopatologia; muestra paniculitis predominantemente lobular, con necrosis de adipocitos e
infiltrado inflamatorio, compuesto por neutrdfilos, histiocitos espumosos y  células gigantes
muRinucleadas, en pequefios espacios se ve material amorfo eosinofilico. Se observa vasculitis
leucocitoclastica. " El tratamiento consiste en coatro! de la lepra. Dapsona es una alternativa.
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caraclerizadas por infiltracién de neutréfilos en ef TCS, que se marifiesta en el Sindrome de
Sweet y en el Pioderma gangrenoso. 19

Eritema indurado de Bazin {(ETB) :

Llamada también vascufitis nodular, La deteccion de ADN micobacteriano en las lesiones del
eritemna indurado han confirmado su origen tuberculoso. %12 gy 1945 Montogomery denominé
vasculitis nodular a los de origen no tuberculoso @ - Estos casos se han relacionado con agentes
infecciosos (nocardia), firmacos (propiltiouracilo) o a una respaesta de hipersensibilidad tipo TV
a algin antigeno. @

En algunos paises la TB es la principal causa del eritema indurado. ©9 Es mds comtin en adultos
mujeres entre los 30y 40 afios y més rara en los nifios, 2

necrosis de adipocitos llamados  histiocitos espumosos. Los histiocitos epitelioides, células
gigantes multinucieadas v linfocitos contribuyen a la formacién de granulomas. Cuando hay daiio
vascular extenso presenta necrosis caseosa, que va desde dermis a epidermis con ulceracién ¥
termina con tejido recrético liquenificado.

Las lesiones fueron clasificadas en dos grupos, desde el punto de vista histopatolégico; paniculitis
focal o tipo ! y paniculitis difusa o tipo IT, la primera afecta soio un pequefic vaso sanguineo, sin
tejido lobular presenta vasculitis neutrofilica. El tipo IT varios vasos sanguineos de diferentes
tamafios, ademis del Kbulo y el septo presenta vasculitis neutrofilica. “” Sj se confirma
tuberculosis, se recomienda tratamiento antituberculoso por & meses. Los AINES pueden ser
usados para aliviar el dolor en nédulos dolorosos y ulcerados.

Paniculitis predominantemente lobular sin vasculitis

Panicalitis esclerosante

Llamada también lipodermatoesclerosis, paniculitis crénica con cambios lipomembranosos. @
Las lesiones consisten en placas induradas con eritema, edema, telangiectasias e
hiperpigmentacién con distribucién bilateral en mitad inferior de piernas. Producen deformidad

pentoxifilina, fasciotomia y flebotomia. @
Esclerema neonatorum




frio, defectos del complemento, sepsis, deshidratacién. ¢ Las lesiones suelen iniciarse en las
nalgas v muslos caracterizada por endurecimiento del tgjido subcutdneo, se vuelve fria, rigida,
consisiencia cérea y consistencia livida moteada. Se generaliza en pocos dias, respetando palmas,
plantas y genitales. Los trastormos subyacentes son la hipotermia, dificultad respiratoria,
insuficiencia congestiva, desnutricién, La fiebre y trastornos hemorragicos anguran un prondstico
malo.
Histopatologia;, presencia de hendiduras en forma de aguja, con disposicién radial en los
adipocitos, del tejido lobular "™ y ocasiopalmente escaso infiltrado inflamatorio con
neutrfilos, macréfagos, células gigantes multinucleadas. @ Puede existir tejido necrotico.
E! manejo consiste en tratar la patologia subyacente. Los corticoides sistémicos son inefectivos.
La mortalidad es elevada.
Adiponecrosis subcutianes del recién macido
En el siglo XX Fabyan proporcioné la primera descripeidn. Ocurre en lactantes a término en las
primeras 2 o 3 semanas d¢ vida. Probablemente se deba a la elevada relacion entre acidos grasos
saturados frente a los msaturados, que conduce a la cristalizacion, dafio del adipociio e
inflamacion granulomatosa. Se asocia a diabetes gestacional, hipoglucemia, incompatibilidad Rh,
aspiracion de meconio, placenta previa, prolapso de cordon umbilical, anoxia, convulsiones,
trauma obstétrico. ©Y
Clinicamente se presenta como noduloes eritematosos o violacees, lisos, delimitados, a veces en
forma simétrica, sobre las mejtilas, hombros, espalda, nalgas y muslos. En ocasiones se ulceran.
Las dreas de necrosis grasa se han detectado por TAC y RM. ®'2 Se asocia a hipercalcemia, y
trombocitopenia.
La histopatologia muestra paniculitis predominantemente lobular con tejido de cristalizacion. Las
hendiduras en forma de aguja con disposicidn radial en adipocitos y células gigantes
multinucleadas, @ circundan infiltrado granulomatose con newtréfilos, linfocitos, macréfagos v
células gigantes que se extienden a septo fibroso. 47
El tratamiento esta dirigido a la enfermedad subyacente. Los corticoides sistémicos son buena
alternativa. Recientemente se usa difosfonatos para la hipercakemia. Los nddulos tienen un
excelente pronodstico, con regresion espontinea en dias semanas o incluso meses.
Pagpicalitis por frie
Es frecuente en la infancia después de la exposicidn severa al frio, cuya etiologia es
desconocida, afecta mejillas luege de contacto con hielo. Clinicamente aparecen placas
induradas, eritematosas con mérgenes mal definidos, a veces con calor local, ¥ se resuelve en
algunos dias sin dejar cicatriz, 412
La histopatologia muestra paniculitis predominantemente lobular con infiltrado nflamatoric con
linfocitos e histiocitos, marcado edema en dermis papilar, infikrado linfocitario perivascular que
llega a septo; ' ademas de neutréfilos, eosindfilos y fibroblastos, !? existe tejido necrético. M2
Es importante de diferenciarlo de la celulitis y trauma. El tratamiento consiste en evitar el frio.
Lopos panieunlitis {Lupus eritematoso profundo)
En 1940 Irgang describe los primeros ndulos subcutdneos de lupus %anjculiﬁs_ Se presenta en Ia
edad pedidtrica, aunque con més frecuencia después de los 20 afios. ¢
Es urna paniculitis cronica y recidivante, que aparece aproximadamente en 1 a 3 % de los
pacientes con lupus eritematoso. Es mas frecuente en mujeres que en hombres. ®'¥ Algunos
%ci:entes tienen historia de artralgias, artritis, fiebre, linfadenopatias, parpura trombocitopénica.
Las lesiones consisten en nodulos o placas subcutineas, claramente definidas, violaceas, que
se localizan en piel sana, o en piel de pacientes lipicos, suelen encontrarse en freate, mejillas,
extremidades superiores, hombros y nalgas. Las lesiones coran dejando atrofiz e
hiperpigmentacién. La aparicion de los mddulos puede preceder, aparecen simultineamente o
después de Tupus eritematoso sistémico (LES).
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Cuando se trata de LES existe deficiencia de complemento C2 y C4, los anticuerpos antinucleares
y antiDNA son postivos. Ademas de anemia, leucopenia, trombocitopenia, creatinina y urea
elevada. %7

La histopatologia muestra atrofia de epidermis, degeneracion hialina de tejido lobular, infiltrado
linfocitico con foliculos linfoides. Depositos de fibrina alrededor de vasos subcutineos e
infilrado inflamatoric con histiocitos ¥ células plasmdticas. No es frecuente la vasculitis.
Calcificacién en algunas areas de tejido necrotico hialinizado. En la inmunofluorescencia pueden
observarse depdsitos de la Ig G, Ig M y C3 en la pared de los vasos sanguineos y la union
dermoepidérmica. ¥

El tratamiento local consiste en antimalaricos como la cloroquina 4mg/kg o hidroxicloroquina 5 a
7 mg/kg por dia, duraate 2 a 6 meses. Los corticoides se reservan para casos sistémicos. La
lipoatrofia es un riesgo de secuela en {a que se comsiderarda la administracion de corticoide
intralesional. “>'? La dapsona es otra altemativa

Paniculitis en dermatomiositis

Es la menos frecuente en relacién al lupus y esclerodermia. Se desarrolian placas o nddulos
indurados y dolorosos en nalgas, abdomen, muslos y brazos, ® puede coexistir uiceracién y
lipodistrofia. "? Las lesiones no se resuelven espontineamente. Puede preceder z la
polimiositis.?® Esta ganicu.ljtis es de prondstico favorable en dermatomiositis, porque responde
bien al tratamiento.

La histopatologia se trata de paniculitis predominantemente lobular con linfocitos y células
plasmiticas entre los adipocitos, los haces de coligeno en el septo muestra esclerosis hialina y
progresivamente el tejido es reemplazado por tejido fibrético. Vasculitis neuirofilica en los
lobulos y vasculitis linfocitica con necrosis fibrinoide en las arteriolas del septo y calcificacion.
La inmunoflucrescencia puede mostrar depdsitos de Ig M, C3 vy fibrindgeno en la pared de los
vasos de la dermis, no asi en la unién dermoepidérmica. (% g] ratamiento consiste en corticoides
sistémicos como prednisona, metotrexato, azatioprima, ciclosporina A e inmunoglobulina
endovenosa e hidroxicloroquina.

Pauwiculitis pancredtica (enzimatica)

Aparece aproximadamente en 2 a 3 % de todos los pacientes con enfermedades pancreaticas, en
especial con pancreatitis cronica o carcinoma acinar. Eatre otros pseudoquistes pancreaticos,
fistulas vasculopancredticas. ® Clinicamente aparecen como nédulos subcutaneos eritematosos
que se ulceran y emanan un material aceitoso café, que resuita de la necrosis de licuefaccion de
los adipocitos. Los tobillos ¥ pies son la localizacion mas frecuente. Aunque también se han
descrito en piel de muslos, pantorrillas, brazos y abdomen. La etiopatogenia son las enzimas
pancresticas, especialmente las lipasas, que escapan de! tejido pancredtico por la circulacion y se
depositan al tejide subcutineo. La inmunohistoquimica demostré anticuerpos monoclonales anti-
lipasa. Recientes estudic demuestran que también son responsables la tripsina y amiiasa. &1
Histopatologia; es una paniculitis predominantemente lobular con intensa necrosis de adipocitos
que resulta del dafio enzimético de células endoteliales en vasos sanguineos del septo. Se reporta
necrosis de coagelacion gue conduce a adipocitos fantasmas, estos pierden el nikcleo y muestran
material baséfilo fino granular sin citoplasma porque se calcifica. Las lesiones viejas calcificadas
muestran infiltrado granulomatoso compuesto por histiocitos espumosos y céhulas gigantes
multinucleadas, '®

E} tratamiento esta dirigido a la enfermedad pancredtica subyacente.

Paniculitis por deficiencia de aifa-1 antitripsina

Los casos reportados son en adultos, sin embargo también se han visto en nifios y adolescentes.
La etiopatogenia es desconocida. Fueron reportados 42 casos en la literatura con fenotipos MZ,
MS, SZ, S8, 2Z. @ '

Ya se reconocen 33 tipos de alelos. El mas comin es el alelo Z. @D [a Sy Z se asocia a bajos
niveles de antitripsina. Sin embarge pacientes homocigotos con fenotipo PiZ7 tienen alguna
deficiencia de alfa ! antitripsina con serias manifestaciones clinicas como enfisema, hepatitis,
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cirrosis, vasculitis, angioedema y paniculitis. La alfa 1 antiiripsina es un inhibidor de la serin
proteasa que inhibe la actividad de la tripsina, potente inhibidor de la c[uimiotripsina, plasmina,
trombina, elastasa pancredtica, colagenasa, factor VIII y calicreina. Se asocia con desordenes en
ia coagulacion y fibrindiisis. (o

Las lesiones cutineas consisten en nédulos subcutineos localizados en extremidades mferiores,
pero también en brazos, tronco y cara. Se asemeja a la celulitis y muestran tendencia a la
ulceracién @ y exudacion. Las lesiones se resuetven dejando cicatrices atroficas. A veces existe
historia previa de trauma. 107

Histopatologia; existen dreas de necrosis y numerosos neutrofilos en el l6bulos. La hemorragia e
infilirado mflamatoric pueden estar en la periferia. Presencia de histiocitos y células espumosas.
No ocurre vasculitis. Las lesiones viejas muesiran linfocitos, macrofagos espumosos y diversos
grados de fibrosis. ' Suele presentarse destruccion de las fibras el4sticas. ©

E! diagnéstico se confirma con la deficiencia de la alfa 1 antitripsina

Fl tratarniento consiste en evitar traumatismos. La dapsona es efectiva. ‘® Infusién endovenosa de
concentrado de alfa | proteasa a 60%/'kg. por semana o transplante hepatico. U9 1 3 doxiciclina y
colchicina son buenas alternativas. 4

Panicunlitis infecciosa

Fueron descritas desde 1989 por Patterson. Afecta a pacientes con algin prado de
inmunodepresion o diabetes mellitus. Los agentes infecciosos responsables son E. pyogeres, E.
aureus, Pseudomonas sp, Nocardia sp, M. tuberculoso, Candida sp. Fusarium sp, Histoplasma
capsulatum, Cryptococcus neoformans, Actinomyces israelli, Sporothrix schenckii, Aspergilius
fumigatus, Cromomicosis. "% La afectacién de TCS puede producirse por inoculacién directa o
por septicemia. Clinicamente se caracteriza por nodulos eritematosos, fluctuantes, que se ulceran
v drenan, con frecuencia en piernas y pies, también implica ghiteos, abdomen, axilas, brazos y
manos. Las enfermedades asociadas son diabetes mellitus, lewcemias o tumores sblidos,
enfermedades del tejide conjuntivo, inmunodeficiencia adquirida, y transplante de érgancs. @
Histopatologia; muestra infiltrade neutrofilico, proliferacion vascular, hemorragia y necrosis que
afecta adipocitos y células epiteliales cercanos 2 conductos ecrinos, &7

Tratamiento en base a antibidticos sistémicos, Se ha emgnleado abordaje quinirgico radical en
paniculitis abdominal ocasionada por bacterias entéricas.

Panicnlitis facticia

Se produce por la inyeccidn de sustancias demtro el TCS, tales come aceites, povidona,
meperidina, pentazocina y vitamina K esta iltima llamada “enfermedad de Texier”. @ Entre
otras; parafina y silicona. En pacientes psiquiatrices los dcidos, alcalis, leche, heces, orina y otros
materiales contaminados. Subsecuemiemente ocurren infecciones cutineas conm posterior
diseminacion hematégena. “*'? Clinicamente nédulos subcutineos violaceos de preferencia en
extremidades inferiores. La literatura reporta un caso de paniculitis facticia con clinica florida de
un pioderma gangrenoso.

Histopatologia; muestra necrosis focal y acumulacion de neuirdfilos, hemorragia, infiliracion con
linfocitos y células gigantes cuerpo extrafio. Mis tarde areas de fibrosis. Cuando se trata de
infiltracion de vitamina K se ve esclercsis en los haces de coldgenc en el septo e infiltrado con
linfocitos y células plasmaticas. En caso de parafina se ve lipogranuloma esclerosante. Se puede
encontrar particulas birrefringentes dependiendo del material infiltrado en el TCS.

El tratamiento consiste en apoyo psiquidirico, y comeccién estética, el materal implantado
deberia ser removido.

Sarcoidosis subcutinea

Algunas lesiones especificas de Sarcoidosis estan invohicradas en el TCS. Clinicamente consiste
en n6dulos subcutineos en extremidades inferiores sin signos de inflamacion.

Histopatologia; muestra pequefics granulomas no caseosos en tejido lobular con pocos linfocitos
en la periferia “granulomas de naked”. Puede coexistir calcificacién o dreas de necrosis. 1%

La terapia con corticoides sistémicos y tratar la sarcoidosis sistémica.
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Paniculitis travmatica

Existen 4 tipos: llpogranu.loma esclerosante, por u'aumansmos coatundentes, la facticia y port frio
estas iltimas ya descritas. ©

Clinicamente se manifiesta como addules indurados, piel de naranja, se resuelven dejando dreas
dellpoal:roﬁa A.pareceﬂenlosbraz,os manos ¥ espinillas en forma de extensa equimosis. En
nifios en cara, codos y piernas.

El “lipogranuloma esclerosante” suele referirse a genitales masculinos; @ son nédulos, con signos
de inflamacién, migratorios, con formacién de abscesos, diseminacion linfatica y fibrosis. @ Otra
variante es ei “granuloma por pistola engrasadora” como resultado de quemadura accidental con
ta pistola @ se produce un nddulo verrugoso en el dorso de mano.

Histopatologia; ¢l lipogranuicma esclerosante presenta paniculitis lobulillar con extensa fibrosis.
Infiltrado de linfocitos, células plasmaticas, eosindfilos, macrofagos y células gigantes, la
caracteristica diagnéstica son las numerosas vacuolas redondas y ovales en la dermis y TCS que
dan aspecto de “queso suizo”. @ Los granuvlomas de pistola muestran hiperplasia
pseudoepiteliomatosa. Las lesiones debidas a traumatismos contundentes a repeticion muestran
hematomas organizados, granulomas focales y depésitos de mucopolisacaridos y de pigmento de
hierro. Los corticoides intralesicnales o sistémicos pueden controlar las manifestaciones
inflamatorias. La cirugia es una opcidn, para el granuloma esclerosante, ademdas de evitar el
objeto agresivo.

Lipoatrofia

La atrofia del tejido subcutineo puede resultar de dos procesos diferentes:

Lipoatrofia se refiere a la pérdida del tejido subcutdneo debido a previo proceso inflamatorio. En
contraste de [a lipodistrofia que significa ausencia de TCS sin inflamaci6n previa. Esta puede ser
congénita o adquirida, total parcial ¥ localizada.

La lipoatrofia recibe diferemties nombres de acuerdo a la apariencia clinica y locatizacién como
lipoatrofiz anular, abdominal, circular y lipoatrofia posterior a inyeccitn de drogas @ como
antibidticos, corticoides, insulina, vasopresina, y hormona de crecimiento.

La lipodistrofia total puede ser congénita o adquirida. Puede estar asociada a hepatomegalia,
hiperglucemia, hiperlipidemia, hipermetabolismo y otros desdrdenes endocrinoldgicos. La
lipodistrofia parcial es benigna, se encuenira en cara, se asocia a borrelia burgdorferi con perdida
del tejido subcutdneo facial simétrico. Si inchiye brazos y tronco se llama “lipodistrofia
cefalotoracobraquial”. Suelen asociarse a enfermedades awtoinmunitarias como glomerulonefitis
membranoproliferativa, Lupus eritematoso sistémico (LES), esclerodermia, dermatomiositis, ®
Histopatologia, la lipoatrofia muestra granulomas lipofagices con fibrosis perilobular, existen
dos patrones: el primero consiste en adipocitos pequefios débilmente aciddfilos v tejido conectivo
en el septo, las células inflamatorias son escasas en los vasos sanguineos congestivos y dilatados.
El 2° patrdn es et de las sustancias inyectadas se caracteriza por igjido atrdfico pequeiio rodeado
por promineate vasculatura. La lipodistrofia ausencia de TCS, con depdsito de colagena y no
bay inflamacién segin algunos autores. ®® Se emplean corticoides intralesionales. La
lipodistrofia presenta pobre respuesta al tratamiento. Cirugia reparadora.

Paniculitis post-esteroidea

Se presenta entre los 2 a 14 afios de vida, en quienes hayan recibido corticoides cuya dosis fue
decreciendo rdpidamente o retirado de pronto. No se conoce el mecanismo exacto de la
formacién de la paniculitis.

Clinicamente se manifiesta con nddulos subcutineos eritematosos que aparecen 1 a 10 dias
incluso hasta 40 dias después del retiro de corticoides, o placas rojas firmes en mejillas, brazos,
tronco. Pueden ser pequefias, delimitadas, grandes o confluenies. Suelen ser asintomiticas. La
histopatologia muestra infiltrade inflamatorio con histiocitos espumosas y linfocitos, hendiduras
en formas de agujas en el citoplasma de algunos histiocitos. Algunas con patrén estrellado, 2
Motivo por el que hay que diferenciarlo de la pecrosis subcutinea del recién nacido. Diagnéstico
diferencial con eritema infeccioso, dermatitis atopiea, hipica, celulitis y con paniculitis por frio.
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Las lesiones postesteroideas se resuelven gradualmente durante algunas semanas, a veces se
indica dosis en reduccidn prolongada de corticoides. Muy pocos llegan a ulcerar.

 Panicalitis gota
Pacientes con hiperuricemia muestran depositos de cristales de uratos depositados en el tejido
lobular subcutineo. Es una paniculitis lobular, los cristales en forma de aguja, circundando a este,
existe una reaccion granulomatosa con macrofages y multiples células multinucleadas.
Paniculitis bistiocitica itica
Se refieren a la paniculitis que se asocia a linfomas, algunos la llaman “Linfoma subcutineo”.
Los primeros que describieron fueron Winkelmann y Bowie ®" en 1980, en 5 pacientes con
paniculitis citofigica, con un curso clinico fulminante. Gonziles y cols. describen el primer
linfoma de células T con afectacidn subcutinea asociado al sindrome hemofagocitico. Se
describieron 40 casos en la literatura. ¥ También se describen en pacientes con linfoma de
células B. Estos linfomas tienen fenotipo alfa, beta, gama-epsilon. Algunos casos de PHF, puede
0o asociarse con neoplasias, cualquiera sea su origen generan citocinas como el interferdn gama,
factor de necrosis tumoral, imterleucina B. Los monocitos y céiulas endoteliales activadas por
eslas citocinas generan moléculas procoagulantes que contribuyen hipercoagulabilidad y falla
organica multiple.
Clinicamente son nddulos subcutdneos, color piel o eritematosos, dolorosos, ¢ placas
hemorrigicas difusas mal definidas en extremidades y tronco, se ulceran o no. Se asocia a
compromiso del estado general, hepatoesplenomegalia, ulceras mucosas, fiebre, pancitopenia
CID y falla hepafica fulmmante diatesis hemorrdgica y muerte. Es conveniente investigar
infecciones por Epstein Barr. ®°
En 1995 Ruiz Maldonado describe una paniculitis edematosa vasculitica cicatrizal asociada a
hidroa vacciniforme, una nueva enfermedad multisistémica con potencial malignidad que se
manifiesta con eritema en cara seguia de vesiculas, necrosis, Glceras, dejando cicatrices
varioliformes, asociada a involucro sistémico, fiebre , desnutricién, hepatoesplenomegalia, y
sindrome hemofagocmco o3
Histopatologia; es una paniculitis lobular, aunque otros la consideran mixia. Muestran linfocitos
neoplasicos en tejido lobular con marcada atipia, nicleo hipercromitico, carforrexis que
circundan los adipocitos necrdticos, ademés de células plasmiticas, macrofagos y eritrocitos. La
inmunohistoquimica muestra células linfoides atipicas, fenotipo de células T citotdxicas. Los
linfocitos neoplasicos expresan CD3, CD8 y proteina granular citotdxica (T1A-] y perforina) y
falta la expresion del CD4. Por seroiogia se demostrd Epstein Barr en algunos casos. En casos de
progresion fatales los cambios citofigices se observan en otros Srganos internos como ganglios
linfiticos, higado, bazo, y medula sea. La evolucidn es fatal cuando esta asociado z sindrome
hemofagocitico. '
Tratamiento con prednisona, ciclosporina A y dapsona. Quimicterapia citotéxica como el uso del
CHOP (ciclofosfamida, doxomubicina, vincristina y prednisona).
Paniculitis psendoesclerodermatoso posradiacion
Winkelmann y cols, la describieron en 4 casos de pacientes mastectomizadas que recibiercn
radioterapia 1a 6 meses miés tarde, con lesiones de tipo placas eritematosas induradas
Histolégicamente muestra haces de colageno hialine en dermis y septo subcutineo ¢ infiltrado
inflamatorio con linfocitos y células plasmaticas que involucran tejido lobular. En algunas dreas
granuloma lipofagico.
Otros desordenes considerados variantes de las Paniculitis:
Enfermedad de Weber- Christian
Se la describid clisicamente como paniculitis predominantemente lobular sin vasculitis, con
manifestaciones sistémicas incluye fiebre y afectacidn visceral. Le dieron otros términos como
paniculitis nodular idiopdtica, “paniculitis en recaida con fiebre no supurativa nodular”. El
primero que la describid fue Weber-Christian en el siglo 19. Mas tarde fue reclasificada en las
paniculitis nodulares que incluyen eritema indurado de Bazin, paniculitis pancredtica, paniculitis

19




por deficiencia de alfa 1 antitripsina. Algunos autores recomiendan desechar e.ste término, porque
las paniculitis ya se diferencian una de otras aunque estas diferencias sean sutiles. an

Paniculitis eosincfilica

Fue descrita por Wells en 1971 como “denna.tltls granulomatosa recurrente eosinofilica” Es rara,
se describen en adultos més que en nifios.

Tiene predisposicion genética no bien conocida, se asocia con algunos insectos como abejas,
oncocercosis, giardiasis, toxocara. Ademds de parotiditis, varicela, reaccidn a drogas, malignidad,
desordenes mieloproliferativos, dermatitis atdpica e infecciones por Trichophyton rubrum.

Las lesiones se clasifican en agudas, subagudas y cronicas. Pueden ocwir en extremidades, carg,
o tronco, es recurrente en semanas, meses O afios. La etapa aguda se caracteriza por placas
eritematosas, tipo urticaria o edematoso se asemeja a la celulitis por bacterias, a la palpacion fria;
dias después cambian de consistencia blanda a dura como la morfea con decoloracién de la .
lesién. Se resuelve sin dejar cicatriz en semanas. Se puede asociar malestar, fiebre o artralgias. ©
Panicuolitis lipomembranoesa

La describid por vez primera Nasu, Tukahara y Terayama en 1973 como “lipodistrofia
membranosa” la consideran como una forma hereditaria de paniculitis lobular asociada con
anomalias de grandes huesos y manifestaciones psiquiatricas.

Histopatologia; se describen espacios quisticos en tejido lobular que resuttan de la necrosis de los
adipociios. Se asocia con artritis reumatoide, eritema nodoso, morfea, o lupus paniculitis,
paniculitis traumatica asociada con dermatomiositis. No es especifico.

El tratamiento también puede ser dificil, suele haber al menos dos consideraciones terapéuticas:
tratar la causa si es que existe y/o tratar la enfermedad subyacente.

Existen una variedad de paniculitis descrita en ia literatura, clinicamente muy dificil
diferenciarlas. En su mayoria benigna con resolucién espontipea, aunque otras asociadas a
procesos malignos que pueden llevar a la muerte al paciente. A veces no se recurre al estudio
histopa:tolé»gico por eade, se comente errores de diagnéstico que repercuten en el adecuado
mane_]o del paciente pues el médico general, mternista e incluso el dermatéiogo manejan como
sinénime estas enfermedades. "' Existen varias clasificaciones que agrupan a las paniculitis, de
ellas escogimos la modificada por Ackerman 453 aunque no es perfecta como sefiala el autor,
nos permiten diferenciarlas. .

1II. Pregunta de investigacion

;Cual es la frecuencia y las caracteristicas clinicas ¢ histopatoldgicas méas frecuentﬁ de la
paniculitis en los aifics del Hospital Infantil de México Federico G6mez?

IV. Justificacién .

En la literatura los estndios que evalian la frecuencia de paniculitis, clinica y correlacién
histopatoldgica en la poblacidn pediétrica son escasos; no existiendo ninglin reporte documentado
en el Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Las paniculitis comparten caracteristicas clinicas similares, hacieado imposible su diferenciacion,
es fundamental la clasificacidn histopatoldgica a fin de establecer una correlacion clinica que
facilite definir el tipo de paniculitis.

La descripcion y diagnostico histopatolégico, en algunos casos, no es una herramienta il para
establecer el tipo especifico de la paniculitis y dirigir el estudio y tratamiento.
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V. Objetives

General
» Describir {as caracteristicas clinicas e histopatologicas de las paniculitis en pacientes del
Haospital Infantil de México Federico Gémez, en el periodo comprendido de Enero de
1995 a Diciembre 2006.

e Describir la frecuencia de casos y caracteristicas clinicas de paniculitis en pacientes
atendidos en el Hospital Infantil de México Federico Gomez

» Describir las caracteristicas clinicas cutineas y sistémicas asociados a paniculitis

» Describir los patrones histopatoldgicos mas frecuentes de paniculitis.

VI. Material y métodos

Disefio de estudio:
s  QObservacional, descriptivo y refrospectivo.

Lugar de estodio:
s Departamento de Dermatologia y Patologia del Hospital Infantil de México Federico
Gomez

Poblacién de estudio:
e Expedientes de pacientes con diagnédstico clinico de paniculitis con estudio
histopatologico.

Pericdo de estadio:
o Deenerc de 1995 a diciembre de 2006

Criterios de seleccion
Inciusioén:
» Expedientes de pacientes menores de 18 afios
» Hombres v mujeres. )
s Diagnédstico histopatoldgico de paniculitis.
Exclusion:
¢ Pacientes sin expediente clinico
s Pacientes sin estudio histopatolégico

Eliminacién:
s Expedientes clinicos con informacién incompleta
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V1L Definicion de variables Lo

Yariable dependiente.-
¢ Panicuhtis

Variables independiemtes.-

Edad

Sexo

Tiempo de evolucién de la enfermedad
Etiopatogenia

Enfermedad subyacente

Tipo de dermatosis segin su localizacion
Distribuci6n de las lesiones

R i

VYariables concurrentes.-

Topografia de las lesiones
Morfelogia de las lesiones
Sintomas locales acompafiantes
Sintomas sistémicos subyacentes
Laboratorio

Radiografia de térax

Cultivos

Diagndstico clinico inicial
Tratamiento

10. Evolucion de las lesiones cutipneas
11. Diagnéstico histopatoldgico de expediente
12. Clasificacion histopatoldgica

13. Inmunohistoquimica

000 =1 AN A B D

Operacionalizacion de variables

1. Edad

Corresponde a la edad del paciente en la que se realizo el diagndstico de paniculitis. Se
medird en afios

Escala de medicién; cuantitativa continua

2. Género

Condicién fenotipica de hombre y mujer
Se categoriza como femenino y masculino
Escala de medicitn; cualitativa nominal

3. Tiempo de evolucion de la enfermedad

Es el tiempo transcurrido, desde el inicio de sintomas cutdnees y sistémicos hasta la toma de
biopsia cutinea. Se medird en semanas

Escala de medicidn; cuantitativa continua

4. Ktiopatogemia:

Se considera las posibles causas mas frecuentes de la paniculitis como idiopatica, infecciones
respiratorias esireptocdcicas, y no estreptocOeicas, infecciones digestivas, ingesta de
farmacos, colagenopatias, TB. Cuantitativa nominal dicotémica.




5. Enfermedad sabyacente i
Se refiere a la enfermedad de base del paciente o aquella que padezca en el momento del -
estudio. Consignamos infecciosas, colagenopatias, neopiasias y otras.

6. Tipo de dermatosis segdn localizacién:

s Localizada si afecta un solo segmento

+ Diseminada si afecta dos o mas segmentos

e Generalizada si afecta mas del 90% de la superficie corporal

7. Distribucion de las lesiones
¢  Unilateral
e« Bilateral

VYariables concurrentes

1. Topografia o lugar de afectacion
» Area del cuerpo donde se encuentran las lesiones (consignamos los 4 segmentos;
cabeza , extremidades superiores o inferiores , ¥ tronco}

2. Morfologia
» Consignada como nddulo, placa, edema, equimosis, atrofia.

3. Sintomas locales acompafiantes
s Se la define como los sintomas que acompafian a la lesién descrita como dolor,
calor, cambios de Ia coloracién de la piel, pigmentacién (hiperpigmentacion o
hipopigmentacidn), esclerosis, y la triada: eritema, dolor y calor local.

4. Sintomas sistémicos asociados
s Consignados como ficbre, artritis, SRIS, malestar, diarrea, simtomas respiratorios,
enfermedades subyacentes, desnutricion, dos o mas sintomas asociados

5. Laboratorio
e Los exdmenes mas importantes que apoyaron el diagnéstico tales como alieracicnes
de la biometria bematica , VSG acelerada, PCR, PPD, ASTO, alteracicnes
inmunoldgicas, mas de 2 alteraciones o ninguna

6. Radiografia de térax
¢ Descrita como positiva, negativa o no consignada

7. Cultivos :
» Se refiere a la presencia o no de algin agente infeccioso en el momento de
diagnostico de paniculitis

s Se refiere a la sospecha clinica diagnostica con a cual se envia la muestra de
biopsia.
9. Tratamiento

e Se refiere al tratamiento utilizado, consignamos a los antiinflamatorics no
esteroideos (AINES), corticoides, antibidticos, antipalidicos ¥ combinados.
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10. Evolucidn clinica de las lesiones
¢ Consignamoes come remision total, desaparicién y persistencia de las lesiones.

11. Diagadstico histopatolégico de expediente
s Se refiere al diagndstico histopatolégice que reporta la biopsia del expediente clinico

12. Clasificacién histopatolégica
e Revisi6n de laminillas por el servicio de patologia y clasificacién histopatologica
segin Requena y cols. Se consignan 4 patrones: paniculitis predominantemente
septal con o sin vasculitis, paniculitis predominantemente lobular con o sin
vasculitis.

13. Ymmunohistoquimica
» (Consignada como pasitiva y negativa

VIII. Procedimiento :
Autorizacién para la revision de expedientes clinicos
Revisién de expedientes clinicos con diagndstico histopatolégico de paniculitis atendidos
desde 1996 a 2005 mediante una hoja de recoleccion de datos.
Revisién de laminitlas para clasificarla segin el patrén histopatolégico de Requena y cols.

IX. Anilisis estadistico
Segim la distribucion de los datos se emplearon pruebas paramétricas y no paramétricas. Se
empled estadistica descriptiva con medidas de resumen y tendencia central, y chi cuadrada
para diferencia de proporciones.

X. Consideraciones éticas.-
El presente irabajo es considerado sin riesgo, motivo por el cual no requiere de
consentimiento informado.

XL Factibilidad.-
El estudio es factible porque la paniculitis es una enfermedad que se presenta en la edad
pedigtrica de dificil diagnstico sin embargo es posible corroboerarlo por estudio
histopatoldgico, no implica riesgo algunc para los pacientes, y el material para realizar el
estudio es minimo.
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XTI Resultados.-

Se realizo una revision de 12 afos en los archivos del Departamento de Patologia del Hospital

Infantil de México Federico Gomez encontrandose 48 expedientes de pacientes con diagnéstico

histopatologico de paniculitis, sin embargo solo 24 expedientes estaban completos y contaban con

las laminillas del estudio. De los 24 expedientes clinicos revisados se obtuvo la siguienie
_ informacion:

La frecuencia de casos de paniculitis durante el periodo del estudio fue de 2.2%.
La edad de los pacientes fue desde | afic hasta los 16 afies de edad, con una mediana de 9.5.

Trece pacientes {54.2%) comespondieron al sexo masculino y 11 (45.8%) al sexc femenine.
Tabla 1

El tiempo de evolucidn de lz aparicién de las lesiones cutineas es muy variable desde 1 a 96
semanas. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas demogrificas de 24 pacientes con diagmdstico de paniculitis en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez durante el periodo 1995-2006

Caracteristicas =24

Edad en afios Mdn {min.-max.} 9.5 (0-16)
Sexo M: F (%} 13 (542} : 11{(45.8)
T. de evol. semanas Mdn {min.-max.) 15.5 (1-96)

n {%}= nimmero de pacienies (porcentaje)

Las patologias asociadas al diagnostico, fueron al mismo tiempo la causa de paniculitis;
mfecciones estreptocieicas y no estreptocdcicas 5 {20.8%), colagenopatias 4 {16.7%}, neoplasias
4(16.7%%), tubercuiosis en 2 (8.3%). Es importante resaltar ademds; la primera causa se
considerd como idiopatica en 9 (37.5%).Tabla 2

Tabla 2. Caracteristicas de 24 pacientes con diagnéstico de panicolitis en el Hospital
Infantil Federico Gomez dorante el periodo 19952006

Patologias asociadas n=24

Idiopética " 9(31.%)
Infecciones estreptococicas 3125
Infecciones no estreptocdcicas 2(38.3)

Colagenopatias 4{16.7)
Neoplasias 4{16.7)
Tuberculosis 2(83)

n (%)= ndmero de pacientes (porcentaje)

Dentro de las caracteristicas clinicas de las panjculitis encontramos que la localizacion de las
lesiones cutineas fue diseminada en su mayoria 21 (87.5%) y localizada en solo 3 pacientes
{12.5%). Tabla 3
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La distribucidn de las lesiones cutaneas fueron bilateral en 22 (91,7%) v solo en 2 {8.3%) fueron
unilaterales. Tabla 3

Ei 50% de los paciemtes presento afeccién de 2 o més segmentos (tronco, extremidades inferiores
y superiores); sin embargo €l 37.5% estuvieron localizadas en extremidades inferiores y 8.3% en
tronco. Tabla 3

Tabla 3. Distribucién de las lesiones en 24 pacientes con diagnistico de paniculitis en el
Hospital Infanti]l de México durante el periodo 1995-2006

Topografia : n (%)
Diseminada 21 (87.5)
Localizada 3(12.5)
Bilateral 22 (92.7)
Unilateral 2 (83)
Extremidades inferiores 9 (37.5}
Mas de 2 lugares 12 (50)
Tronco 2{8.3)

n (%= mimero de pacientes (porcentaje)

La evolucidn clinica de las lesiones cutineas fueron descritos como remisién total en 9 (37%),
con mejoria en § (33.3%), persistentes en 3 (12.5%), ¥ desconocemos en 4 pacientes (16.7%).
Grafico I.

Griafico 1. Evolucion de lesiones cutineas de 24 pacienties con diagnéstico de paniculitis en
el Hospital Infantil Federico Gémez durante el periodo 1995-2006

Evolucién de las lesiones

W remisién total
W persisterdes
B mejoria
W perdido

Las caracteristicas de las lesiones en su mayoria fueron descritas como; nédulos 16 {66.7%),
atrofia 2 (8.3%), placa 2 (8.3%), equimosis; 2 (8.3%) y edema en 1 (4.2%). Tabla 4,




Los sintomas locales asociados fueron eritefna, calor ‘y doler; en 7 pacientes (29.2%), dolor; 4
{16.7%), uvlceracion; 3(12,5%), alteraciones en la pigmentacién; 3 {12.5%), el resto fueron
descritos como esclerosis y cambios de coloracién de la piel. Tabla 4

Tabla 4. Caracteristicas de las lesiones de 24 pacientes con diagnéstico de Panicnlitis en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez durante el periodo 1995 a 2006

Caracteristicas de lesiones R (%)
Nédulo 16 (66.7)
Atrofia 2(8.3)
Placa 2(8.3)
Eritema, calor, dolor 7{29.2)
Dolor 4(16.7)
Ukeeracion 3(12.5)
Pigmentacién 3 (12.5)

n (%)= mimero de pacientes (porcentaje)

Los signos sistémicos asociados a la paniculitis més frecuentes fueron fiebre; 5(20.8%), artritis; 2
(8.3%), desnutricién; 2 (8.3%), menos frecuente el SRIS 1 {4.2%), malestar general | (4.2%),
sintomas respiratorios 1 (4.2%). Seis pacientes {25%) mas de 2 sintomas asociados. Seis (25%)
0o presentaba ningin sintoma sistémico acompaiiante.

Nueve pacientes cursaron con  alteraciones de la biometria hemidtica, predominando la
Jeucopenta, anemia y ¥SG acelerada, 4 pacientes presentaron alteraciones inmunologicas de tipo
hipocomplementemia, antiDNA positivo, ANA positivo, inmunoglobulinas alteradas, estos
pacientes fueron poriadores de enfermedades del coligeno como LES, h.tpus profundo,
esclerodermia. En un paciente con TB se encontrd el PPD positivo. Tabla 5

Cuatro pacientes (16.7%) mostraron hallazgos patolégicos en la radiografia de tbrax como
infiltrado intersticial, o broncograma aéreo; sin embarge el 62.5% de los pacientes no presentd
ninguna ajteracion. Tabla 5

Las paniculitis pueden estar asociadas a agentes infecciosos; "'>'” en el estudio no se consigné
realizar exdmenes complementarios para deteccion de microorganismos, en 12 pacientes {50%5);
sin embargo en 8 (33.3%) se aislaron Klebsiella pneumonice, Campylobacter jejuri,
Preumocystis jiroveci, Enterococo faecalis, Acinetobacter, Echerichia coli, Pseudomona sp.,
Citomegalovirus, Criptosporidium y Trichuriasis.
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Tabla 5. Examenes solicitados de 24 pacientes con diagnistico de paniculitis en el Hospital
Infantil de México Federico Gémez durante el periodo de 19952006

Eximenes complementarios n (%)

Anemia y leucopenia 9 (37.5)
Alteraciones inmunoldgicas - 4(16.7)
PPD 1{42)

Radiografia de trax anormal 4(16.7)
Radiografia de trax normal 15 (62.5}
Cultivo bacterioldgico positive 8(33.3)

o (%)= nimero de pacientes {poicentaie)

En 5 (20.7%) de los casos revisados; el diagndstico clinico previo a la realizacion de la biopsia
fue: eritema nodoso; en 2 pacientes {8.3%) lupus; 2 {8.3%) celulitis; 2(8.3%) vasculitis; 2 (8.3%)
En el resto de los pacientes el diagndstico inicial fue muy inespecifico como: absceso, equimosis,
esclerodermia, hidrosadenitis, pilomatrixoma, prurige nodular, esporotricosis e insuficiencia
venosa profunda. Tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas diagndsticas de 24 pacientes con diagndstico de paniculitis en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez durante el periodo 1995-2006

Diagnéstico clinico af %)

Eritema nodoso 51(20.8)
Celulitis 3(12.5)
Vascuiitis 2(83)
Lupus 2{83)
Esclerodermia 142}

n (%6}~ nimero de pacientes (porcentaje)

El diagnéstico histopatolégico de expediente reportd que 7 pacientes (29.2%) cormrespondieron a
dermatopaniculitis crénica inespecifica; en 5{20.8%) a paniculitis septal sin vasculitis (eritema
nodoso); 3 (12.5%) a paniculitis lobular granulomatosa; 2 (8.3%) a paniculitis mixta; 2 (8.3%) a
paniculitis Wipica; emtre otros paniculitis aguda e infecciosa. Grafico 2
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GRAFICO 2. Caracteristicas histopatolégicas de expediente de 24 pacientes con diagnéstico
de pamiculitis en ¢l Hospital Infantil de México Gémez durante el periodo 1995-2006

Diagnéstico histopatolégico de expediente

Panicuiids lobutar

M Paniculitis aguda
g skt i

g Pancuitis sepial
{Erfema nodosa)
CrneCca inespeciica

B Parscuitis kips

H owos

Los patrones histopatol6gicos que encontramos en nueva revision de laminillas de patologia
fueron; 3 pacientes (12.5%) con paniculitis predominantemente septal sin vasculitis representado
por el eritema nodoso; en 7 (29.2%) con paniculitis predominantemente septal con vasculitis; en 7
(292%) fueron paniculitis predominantemente lobular sin vasculitis; en 7 (29.2%) fueron
paniculitis predominantemente lobular con vasculitis. Grafica 3

GRAFICA 3. Patrones histopaioligicos de 24 pacientes con diagméstico de paniculitis en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez durante el periodo 1995-2006

Diagnéstico histopatologico

La inmunohistoquimica fue negativa en 8 casos, no consignada en 13 pacientes (54,2%) vy
positiva en 3 pacientes {12.5 %), en la que se destacé presencia de CD3, CD45 RO, CD45, CD20
positivas. Estos 3 pacientes correspondieron a colagenopatias come lupus y esclerodermia.
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En cvanto al tratamiento empleado en 10 pacientes (41,7%) fue combinado; corticoides
{prednisona); AINES (naproxeno, ibuprofeno, paracetamol); antipaliidicos (hidroxicloroquina);
inmunosupresores  (metotrexate, ciclosporina), antibidticos (cefalosporinas, penicilinas,
quinolonas). Seis pac'nentc_sls(ﬁ”/o) recibieron prednisona a dosis de 0,5 a 2 mg/kg/dia, con
reduccién progresiva durante 2 a 4 meses. Tres pacientes recibieron medidas generales. Un
paciente recibid tratamiento antituberculoso con rifampicina, INH y etambutol.

Tabla 7. Caracteristicas de tratamiento de 24 pacientes con diagnéstico de paniculitis en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez durante 1995-2006

Tratamiemio n (%}

Combinado 10(41.7)

Corticoides 6(25)

Medidas generales 3{12.5}

AINES 2(83) )
Inmunosupresores 2(83)y 1

n (%)= nimero de pacientes {porcentaje)

Se realizé la comelacion clinico patolégico de las paniculitis, siendo ésta muy baja, 10
significativa.

XII1 Discusitn

La frecuencia de paniculitis en nuestro estudio es mayor a 1a reportada en la literatura 22% vs.
0.8%. 9

A diferencia de lo descrito en la literatura el predominio fue en el sexe masculino una relacion de
12:1. La diferencia de sexo en la poblacion pediftrica no es significativa como es sefialado por
los autores; Labbé, Perel y Taieb. ® En un estudio realizado por Moraes y cols.; en 35 nifios

con diagnéstico de paniculitis el sexo predominante fue el femenine con una relacion de 1.5:1.
(i3} :

Laedadmediadelospacimtesfuede9a.ﬁos,sinembargo la literatura reporta que es muy rara
antes de los 2 afos, ﬂmelpmmteesh.ﬂiosolomvimosuncasodeuﬁniﬁodelaﬁo y 7
fueron menores de 5 afios.

La etiopatogenia en su mayoria fue considerada como idiopdtica, seguida de las causas
infecciosas (20.8%); estreptocOcicas, no estreptoctcicas. Algunos arifculos coinciden %Je la
cansa mas frecuente de paniculitis es la infeccién estreptocicica de 42 a 62%. ©P417 Ep
nuestro estudio ademds encontrames la relacidn con enfermedades del colageno como lupus
profundo, sistémico y esclerodermia .

El 8§3.4% de los casos estudiados presentaron una enfermedad subyacente ya sea infecciosa,
colagenopatias, neoplasias y cardiopatias. Dentro de las neoplasias encoatramos Linfoma no
Hodking anaplasico de células gigantes, Lencemia linfoblastica aguda, Histiocitosis de células de
Langerhans y Linfoma cutineo.
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Los agentes infecciosos encontrados en estos paciemtes como reporta la literatura @%'* fueron;
Estreptococo Beta hemolitico de grupo A, -Campylobacter jejuni, Borrelia burgdorferi,

citomegalovirus, en nuestro estudio #demds encontramos Klebsiella pneumoniae, Preumocystis

Jjiroveci, Enterococo faecalis, Acinetobacter, Echerichia coli, Criptosporidiam, Trichuriasis 'y
Pseudomonar sp.

Clinicamente algunos autores como Labbé, Moraes y Kakourou ®'"'? coinciden que se trata de
dermatosis diseminada a mas de dos segmentos en mas de 50% de los pacientes como piernas,
musios, tronco y/o brazos, bilateral, caracterizada por nédulos eritematosos, dolorosos, con calor
local. En un estudio realizado por Aviles y cols reportaron paniculitis en 113 casos de tos cuales
100 % afects a extremidades inferiores; ' a diferencia del nuestro que lega a 37,5%. Porla
presencia de ulceracidn algunas de ellas podrian tratarse de Eritema indurado de Bazin. La
atrofia, esclerosis se describe en Lupus profundo y en esclerodermia respectivamente.

Los signos sistémicos asociados coinciden con la descrita en la literatura como fiebre, artritis,
perdida de peso, hepatoesplenomegalia, malestar general, y en 1 SRIS, %17

La desaparicion de las lesiones se da a las 4 a 6 semanas, coincidiendo con lo reportado en la
literatura.

Destacamos que el diagndstico clinico previo a la biopsia sclo un 16,7% es de paniculitis {eritema
nodoso, lupus profunde, esclerodermia), muy bajo en comparacion con estudies previos, ¥

Los escasos estudios de paniculitis en la poblacién pedidtrica reportan que el mas frecuente es el
predominantemente septal sin vasculitis representado por el eritema nodoso, & ' 17? siendo este el
mas estediado, a diferencia de nuestro estudic que este es el menos frecuente, probablemente no
porque exista con menor frecuencia, sino por falta de estudio histopatolégico ante la sospecha
clinica de eritema nodoso. Los 21 casos restantes comrespondieron de manera equitativa al resto
de patropes histopatologicos de paniculitis; predominantemente septal con vasculitis,
predominantemente lobular con o sin vascuiitis, de los cuales algenos fueron paniculitis Hpica,
paniculitis- esclerodermia, necrobiosis lipoidica y paniculitis infecciosa. En el resto de pacientes
(58%) no se llegd a un diagnodstico preciso por falta de correlacion clinico histopatoltgica.
Algunos autores como Moraes y Aviles ¥ afin manejan el término de Enfermedad de Weber-
Christian refiriéndose a las paniculitis lobulares con afectacion sistémica, que no sean Eritema
indurado, sin embargo de acuerdo a la clasificacién de Requena y cols. @' |as podemos
clasificar de acuerdo al predominio del infiltrado inflamatorio y realizando la correlacién clinica
llegar a un diagnégstico mis preciso.

Al igual que lo reportado previamente “5'*17 e} uso de corticoides, AINES, immunosupresores,
antipalidicos, antibidticos fue lo mis empleado. En un 41 % de los casos recibieron tratamiento
combinado con buena evolucién. Del total 4 fallecieron por la enfermedad subyacente.

No existe una correlacién significativa entre el diagndstico clinico emitido y el diagndstico
histopatoldgico; quizis se deba a los escasos datos clinicos aportados al Departamento de
patologia; ademis que no se wutiliza una clasificacién uniforme de las paniculitis en dicho
departamento.
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XTIV Conclosiones.-

1.- La paniculitis deberia ser considerada en el diagnostico diferencial de los nodulos subcutineos
en la poblacién pediatrica.

2 ~Investigar en todo nifio con paniculitis una probable enfermedad sistémica concomitante.

3.- La mayoria de las paniculitis son benignas, solo el 16,7% que estuvieron asociadas a procesos
malignos e infecciones sistémicas llevaron a la muerte a dichos pacientes.

XV Recomendaciones.-

1.- Se sugiere la necesidad de toma de biopsia a todo nifio con nodulos subeutineos para definir el
patrda histopatolégico.

2.- Sugerimos hacer oficial una clasificacion de paniculitis en el Departamento de Patologia, al
mismo tiempo que el Departamento de Dermatologia informe al detalle las caracteristicas clinicas
y asi mejorar la correlacidn clinice patoldgica, en lo posible llegar a un diagndstico preciso de
paniculitis, para orientar un adecuado manejo terapéutico.
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