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fuera de las formas verdaderas de la tubérculo 
sis cutáneas de las tuberculosis atípicas y de 

las tuberculides, queda un variado grupo de afec­

ciones cutáneas cuyas relaciones con la tubérculo^ 

sis han sido sospechadas pero no establecidas» por 
carecer de elementos de probabilidad suficientes» 

figura entre aquellas el granuloma anular.

DEFINICIÓN: el granuloma ansiar es una enfermedad. 

Inflamatoria crónica de la piel caracterizada por 
tubérculos resolutivos, profundamente arraigados, 

de color blanquecino habitualmente, o rosado» que 

se extienden por la periferia formando lesiones 
circulares y crecientes. Es necesario recordar que 
ya Aberastury había reconocido la afección definí 
ándela del modo siguiente: "el llamado granuloma 

anular, localizado de preferencia en el dorso de 
la mano, sin etiología conocida» de evolución tór 

pida, indoloro y benigno, representa histológicamen 
te una hiperplasia conjuntiva crónica con degenera 
ción esclerosa".

Greco proponía llamarla erupción papulosa anu­
lar a degeneración hialino granulosa del dermis.-

Kissmeyer lo denominaba granulomas crónicos in



facciosos para, distinguirlo de otras afecciones y 

en particular de los sarcoides.

Pierard destaca en su interesante monografía 

que se trata de una afección puramente local. 

HISTORIA: el granuloma anular parece haber sido 

visto por primera vez por Coleott Fox en el afio 
1895» quien la describió bajo el nombre de Riit- 

ged Kruption. Para algunos autores la primera 
descripción corresponde a Badcliffe Crocker que 

consideró a su observación cono una forma de lu­

pus y que resultó ser un granuloma anular; ha­

biendo sido vista en el afio 1893» Después des­

crita ppr Galloway en 1899 como un liquen anular
Fué Badcliffe Crocker, en el afio 1902, que la 

denominó granuloma anular y posteriormente estu­

diada con particularidad por Graham Little en 1908, 
consagrándole toda una serie de publicaciones.

Dubreuilh la describió en 1895 y 1905 con el 
nombre de erupción circinada o anular crónica de 

las manos.—
kasch. y Jegersen la denominaron tumores sarcoi 

des benignos.—

Erocq la llamó neoplasia nodular circinada de
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las extremidades.—
Fueron comunicadas además, la observación de Pe 

net Ptingle y Sequeira y la de Audry en 1904. En 
1923 Chausaé lo describió en su tesis.

£n nuestro país fué observada por primera vez 

por Kicolás v. Greco en el año 1909, que comunicó 

su descripción con el nombre de granuloma o
erupción papulosa anular a degeneración hialino gra 

nulosa del dermis; significando con esta denomina­
ción su forma, localisación e histopatología del 

proceso, figuran otras descripciones en la litera­

tura argentina del caso, tales como los de Pieri- 

ni, layus y Serra; Basombrio y Cordero; Borda; Boa; 

Basso; N. Capurro; Carrera; E.L. Othaz, S. Ponce de 
León y D. Palau; M. L. Mazzini, y J. R. Calcarani; 

Cortelesi y Barani; J. Capurro y A. Bigatti; etc.

CLINICA: Santo la clínica como la histopatología 

de este proceso han sido completamente estudiadas» 
y nada puede agregarse a lo ya descrito.

La fisonomía clínica ha sido magistralmente de­

sarrollada por L. M. Pautrier a guión recurrimos 
como base de este capítulo, la lesión fundamental» 
dice» está constituida por elevaciones» nódulos de 
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forma redondeada o semihesférica, o irregular, ha 

ciendo una saliencia apreciable por encina de la 

piel sana. Su volumen va del de una cabeza de al­
filer al de un pequeño guisante, en general de 1 

a 2 mm. de diámetro. Son a veces un poco aplana­

dos y un poco deprimidos en el centro, resultado 
de la involución de esa zona, la epidermis que 

los recubre es lisa, sin los surcos y parece a ve 

cea un poco adelgazada. Su color es en general 
blanquecino o rosa pálido, raramente purpúreos y 

se anemizan a la presión dando un color blanquecí 
no bien neto. Al tacto dan una sensación de infil 

tración.—

La característica mayor de estas pequeñas nodo 

sidades es de agruparse formando un pequeño conglo, 

merado que regresa en el centro mientras que las 

lesiones persisten en la periferia, afectando aho 
ra una disposición característica en collar de

perlas.

A veces muchos nódulos se agrupan realizando / 

formaciones circinadas que se unen con frecuencia 
lateralmente dando elevaciones globulosas crecien 
tes y anulares. £1 centro de estas formaciones 
presenta a veces un tinte un poco rosado y aparece
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deprimido y atrófico. Aunque en oportunidades pue 

de mostrarse también con una coloración y aspecto 

normal. La regresión central de estas lesiones pus 

de dar formas anulares parciales o completas.
La dimensión de los elementos circinados va de 

algunos milímetros á 1 ó 2 centímetros de diáme­

tro como máximo. Algunas alcanzan un tamaño de 5 
centímetros de diámetro y por excepción hasta 10 

centímetros, como se ha observado en un caso, Es­

tos elementos son escasos en número, en general 
2 ó 3, pero algunas veces suelen encontrarse en 

mayor número. Las lesiones maduras son blancas, 

rosadas, o más raramente de color rojizo o púrpu- 

ra.-
La evolución de estas lesiones se hace con gran 

lentitud, durante meses y años, no se ulceran ja­
más y su indolencia es completa. En un examen su­

perficial las porciones centrales de los Anillos 

aparecen normales, pero pueden notarse a menudo 
cambios atróficos y raramente se encuentran lesio 
nes subcutáneas.

Las lesiones son susceptibles de regresar espon 
tañeamente y de desaparecen sin dejar cicatrices»

Pero pueden recidivar. Corrobora esto la in­
teresante descripción de L. M. Pautrier y
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Lanzanberg de un pequeño enfermo que fue visto 

tres años consecutivos por lesiones típicas de 

granuloma anular, que habían desaparecido comple­

tamente las dos primeras veces.

La localización de las lesiones es muy elec­

tiva y es en la cara dorsal de las manos y de los 
dedos donde ellas asientan con predilección» Son 
también especialmente tomadas las muñecas y los 

tobillos ; más raramente en los codos, rodillas, 

sobre los dedos de los pies; excepcionalmente en 

las nalgas, en la nuca y hasta en la cara.
En la tesis de M. J. Boucheron: "estudio sobre 

175 casos aparecidos en la literatura desde 1933 
á 1938; cita 420 localizaciones en la articula- 

ción metacarpofalángica y 3 en la esternoclavi- 

cular.

En el año 1937 M. Fr. Woringer y M. Th. Chora- 

zak estudian 57 observaciones de granuloma anu­
lar atípico, considerándolas por su morfología, 

intensidad de la erupción, localización y por 

ciertos caracteres evolutivos y etiológicos.
Aparece con predilección en niños de 1 á 10 

años, y se desarrolla a menudo durante los meses 
de verano.-

Al lado del aspecto clásico que se ha descrip-
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to y que es muy particular, se han publicado ca­

sos que presentan imágenes clínicas anormales. A 

veces los nódulos primitivos no son reconocibles 

y el borde está formado por una especie de ban­

delets dura, uniforme un poco esclerosa. En otros 
casos el borde era ligeramente escamoso y verrugo 

so» Se han señalado lesiones con una coloración 

anormal eritematosa de la parte central.
Radcliffe Crocker describió en el año 1894, ba 

jo el nombre de Kritema Klevatum Diutinwa, ampo­

llas del volumen de un pequeño guisante al de una 

haba, rosadas o lileaceas, indoloras, que se desa­
rrollaban sobre la cara de extensión de los miem­

bros y de los dedos» Darier piensa que se trata do 
una forma no circinada de granuloma anular 
que actualmente esta afección, reconocida en la 

literatura como enfermedad de Crocker y Campbell, 
es considerado como un proceso distinto del granu­
loma anular.-

ANATOMIA PATOLOGICA: la estructura histológica 
varía de un caso a otro y ofrece diferencias muy 

apreciables.
Las lesiones epidérmicas son escasas; la
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epidermis puede ser absolutamente normal o pre­

sentar una hiperqueratosis mediana pero sin gran 

importacia.
Dice N.V. Greco, en un completo estudio de la 

histopatología del proceso, que en la epidermis 

se observa un adelgazamiento del estrato granulo­

so encima de los focos degenerativos del dermis y 
a veces la desaparición de esa capa y su sustitu­

ción por un espesamiento de la capa córnea forma­

da por muchas laminas epidérmicas en paraquerato- 
sis.

Espesamiento total de la capa córnea que toma 

el mismo espesor que el cuerpo de Malpighi y du­

plicando su espesor en la periferia de las eflo­
rescencias lo que da su dureza.

E1 cuerpo mucoso de Malpighi con muchas de sus 
células en degeneración vacuolar, dejando perci­

bir bién los espacios celulares interespinosos. 

La capa basal está conservada, pero el edema sub­

papilar ha hecho hinchar y aún desaparecer la ce­

pa hialina basal.
Existen prolongaciones acantónicas, pero un po 

co borradas.—
Pero son las lesiones dérmicas que representan 



el substractum de la afección, aunque con aspectos 

variables de un caso a otro, a veces muy grandes.

Dice N. V. Greco que se observa en el sitio de 
las eflorescencias, la formación de uno o más fo­

cos de degeneración del tejido conjuntivo rodea­
dos por una zona o verdadero tabique, constituido 

por manojos de fibras conjuntivas, una infiltra­
ción linfocitaria, algunas células ovaladas o re­
dondeadas, de tipo endotelial y algunas células 

epitelioides.
Estos elementos o regueros de infiltración se 

agrupan alrededor de los vasos y los llenan, en­
contrándose las lesiones en el cuerpo papilar y 

la dermis media.

Suele observarse el aumento de tamaño de las 
glándulas sudoríparas con espesamiento de la pa­

red e infiltrados celulares 1info-conjuntivos al­
rededor de vasos y glándulas.

Los tabiques o infiltrados linfo-conjuntivos 
parecen disgregarse y perderse casi exabrupto en 
el foco de degeneración que rodean, y por la pe­
riferia se continúa con el tejido conjuntivo dér­

mico ambiente, también con sus fibras conjuntivas 
algo hinchadas y con escasos elementos celulares,

- 21 -
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si se exceptúa a los focos de infiltración lenco- 

citarla que rodean a los vasos de la vecindad de 

la lesión y de los canales excretores de las glán 
dulas sudoríparas que muestran un estado acentua- 

do de espesaniento de la pared, cano infórmenos 
más arriba.

la parte central de los focos de degeneración 

se muestra formada por manojos conjuntivos hincha 

dos, disgregados en pelotitas o en elementas fi- 
hrilares granulosos que no toman ya tan netamen­

te la coloración rojo intensa del tejido conjun­
tivo.

Para N. Y. Greco se trata, evidentemente, de 

una degeneración hialino-granulosa del tejido con 
juntivo; por excepción se percibe algún resto de 
núcleo celular.

En cuanto al tejido elástico parece ser el más 

persistente puesto que se encuentran hebras dis­
gregadas y bién teñidas aún dentro de los focos 
de degeneración.

Los vasos linfáticos y lagunas linfáticas dila 

tadas existen dentro y fuera de la zona degenera

Como quiere K. V. Greco, por el examen histoló 
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gico se está en presencia de una alteración del 

tejido conjuntivo dérmico crónica* en forma nodu­

lar, clasificable como degeneración hialina y gra 

nulosa de las fibras. La infiltración celular pe- 
rivasal y las lagunas linfáticas parecen indicar 

una exudación edematosa crónica de líquido de ede 

ma que contribuye a disminuir la nutrición de las 
fibras conjuntivas inibibiéndolas. Cree él, que hay 

probablemente algún producto toxínico local que 

impide igualmente la nutrición celular, trayendo 
una destrucción de las células; como veremos lue­
go el considerar en el capítulo sobre etiología, 

su concepto etiológico.
L. M. Pautrler observó que en algunos casos* 

talvez los más numerosos, se veía toda una forma­
ción tuberculolde, constituida defectuosamente.

Coincidiendo en tesis general, con el relato 
de la histopatología que hiciera K. V. Greco, él 
observó que el cuerpo papilar presentaba numerosas 

dilataciones vasculares, particularmente abun­

dantes a nivel de las papilas y tales vasos rodea 
dos de un manguito de infiltración.—

Encontró en la dermis media y hasta en la der­
mis profunda, una infiltración repartida en nódu— 
los de dimensiones irregulares, ora distribuidos
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sin orden, ya agrupados preferentemente alrededor 

de los vasos y de los conductos excretores de las 
glándulas sudoríparas. En el intervalo de esos nó 

dulos la dermis presentaba una infiltración disore 
ta, clara» Esta infiltración estaba constituida por 

histiocitos, algunos de los cuales tendían a pare 
cerse a la célula epitelioide, no encontrándose 
ni células gigantes verdaderas ni tan siquiera 

bosquejadas.-

Dice este autor citado en último término, que 

lo que más se señala es una degeneración particu­

lar del colágeno, por pequeños islotes; éste se 

encuentra ya en los nódulos del infiltrado, ya ha 

cia afuera y completamente independiente de él. En 

algunos puntos, estas zonas de degeneración de co- 
lágeno son rodeadas por una corona de infiltrado 

periférico.-

L. M. Pautrier y Lanzenberg habían señalado ha 
ce muchos años, estas zonas de necrosis del con­
juntivo. Igualmente fueron observadas por Kamel, 
sobre todo en el centro del grupo de las células 

epitelioides, con lesiones vasculares que a ve­
ces seguían hasta estos islotes de necrosis, lo 

que indujo a este autor a considerar el origen
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hematógeno del granuloma anular.

Gatti y Masala han observado en un caso igua­

les focos de necrosis.
En la mayor parte de los casos faltan las cé­

lulas gigantes» aunque han podido verse algunas 

veces»

L. M. Pautrier y Woringer han publicado un ca­
so auténtico de granuloma anular en el que se pudo 

constatar formaciones tuberculoides importantes, 
con folículos tuberculosos verdaderos, constitui­

dos por grandes células gigantes, células epite— 

lioides y una corona de linfocitos, Se puede pués 

raramente, pero de manera indiscutible, encontrar 
formaciones tuberculosas típicas.

En fin, M. Pautrier encontré en el granulo­
ma a Mular un aspecto histológico particular y que 

parece bastante característico» Sobre ciertos pun 

tos el infiltrado se dispone en una red de largas 
mallas, cuyos elementos celulares abrazan el con­
torno de gruesas fibras del colágeno» elementos 
celulares de los cuales unos son manifiestamente 
fibrocitos, aunque la mayor parte son histiocitos, 
a veces aislados, a veces agrupados en dos o tres 
y formando una trama continua» en mallas enasto— 
mosedas, entre cortándose en todos sentidos y
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recortándose a través del colágeno de un moto bas 

tanto regular.

El informe de la histopatología que hacen Su­

tton & Sutton es en su aspecto general similar a 

las anteriores descripciones.
Dicen en su libro que las alteraciones patoló­

gicas están exclusivamente confinadas en el co­

rion. Existiendo en la región subpapilar una in­

filtración celular extensamente diseminada, con 

linfocitos, polinucleares, células epitelioides, 

y células fusiformes dependientes del tejido co­

nectivo tipo y en la mayoría de las lesiones vie­

jas se encuentran necrosis en el centro de las 
áreas infiltradas. Ambos, el tejido elástico y el 

colágeno de las regiones perinecróticas se mantie 
nen bastante bién, pero como la porción central 

de la difusa área es alcanzada, las fibras se vuel 

ven granulosas y fragmentadas, perdiendo la suti­
leza de su contorno»-

DIAGNOSTICO: el granuloma anular, con sus elemen­
tos paulosos, de un color rosa pálido, constantes, 
ligeramente salientes y agrupados en collar de per 
las, con su localización característica en la re­
gión metacarpofalángica especialmente, su benigni
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dad habitual, la absoluta ausencia de ulceración, 

no lo hacen semejante a ningún otro proceso. Cuan 
to más podría vacilarse quizas al comienzo, si 

la coloración eritematosa es más viva que habi— 

tualmente, con un eritema polimorfo; pero áste pie 

senta elementos infinitamente mas numerosos, es un 
eritema puro, a veces urticado y su evolución es 

mas rápida, Cuando las lesiones son maduras el 

error diagnóstico es mucho mas difícil,—

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: es importante establecer 
el diagnostico diferencial con los tumores sarcoi 
des cutáneos múltiples benignos de Boeck o dérmi­
cos. la característica de esta afección es la de 

provocar la formación de infiltrados o nódulos du 

ros, planos, con un color rojo oscuro peculiar, 

ausencia de manifestaciones inflamatorias u sin 
tendencia a la desintegración.

Con las tuberculides pópulo-necróticas; su ca­
racterística es la afectar al hombre entre los 

decenios segundo y tercero y sus manifestaciones 
clínicas aparecen forma de pápula hasta del tama- 

fio de una lenteja, aisladas, de color rojo oscu­
ro azulado, en cuyo centro presentan una necrosis 
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ligeramente deprimida, con frecuencia en forma de 

costra , desarrollándose por broces nuevas postu­
las y generalmente se ulceran» La localización 

predilecta es la cara de extensión de las extre­

midades y la región sacra. Por su histología se / 
reafirma el diagnóstico diferencial al mostrarse 

la estructura tuberculosa en la mayoría de los 

casos»-

Con el liquen plano anular, tal vez la diferen 
cia mas importante, por sus estrías o puntuacio­

nes en forma de red, en la superficie de la papu­

la; por el aspecto nacarado rosado brillante, las 

lesiones mucosas y de otras regiones del cuerpo, 
por el prurito y por su anatomía patológica pro-

Con los adenomas sebáceos circunscriptos, ca­

racterizados por sus eflorescencias rojas, par­
das o amarillentas» Se puede por compresión ha­
cer surgir materia sebácea; es de consistencia 
firme y fláccida.

Con el eritema elevatun diutinum de Crocker 
y Campbell, por sus módulos algo mayores, el as­

pecto circinado, la no formación de anillos, su 
localización en la superficie de extensión de
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las piernas, su color rojizo y su evolución en me  —
ses. Las verrugas vulgares, constituidas por pápu 

las de hasta el tamaño de un guisante» prominentes 
hemiesféricas o en forma de cono truncado. Su su- 

perficie lisa en un principio, en caso de larga 
persistencia se vuelve papilomatosa, áspera y que- 

brada y entonces toma también a menuda una colo­

ración gris sucia o negra. La dureza es otra ca­

racterística destacada, su localización en los 

puntos del cuerpo que se llevan descubiertos» so­

bre todo dorso de las manos y en los dedos en fin» 
por la ausencia de síntomas inflamatorios y estar 

situadas sobre una piel inalterada.

Las verrugas planas juveniles por su frecuen­
cia en la adolescencia, su localización preferen- 

te en la cara» la presencia de un ligero prurito, 

etc»
£n fin y pasando rápida revista con otros pro­

cesos cuyo sólo enunciado bastará para sentar el 
diagnóstico diferencial» tales como la sifílide 
tubérculo nodular» los lepromas, el eritema poli­

morfo» el xantoma, los noevi epiteliales gnósti­
cos de Besnier o hidroadenoma eruptivo de Darier 
y Jacquet, y en estos por ser de mayor tamaño y
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no umbilioarse jamás. Con los queloides espontá­

neos por su coloración normal, su diseminación y 

los dolores.

Un diagnóstico diferencial que debe ser espe­
cialmente establecido es con la necrobiosis lipoí 

dica diabeticorum, que se aproxima al granuloma 
anular por su histopatología. Del punto de vista 
clínico el antecedente diabético no falta casi 

nunca, apareciendo en los miembros inferiores; 

mientras que en el granuloma anular la diabetes no 
se halla nunca, y su localización predilecta son 

los miembros superiores, especialmente las manos»
Dicen P. Gross y E. Reinar que en la necrobio­

sis lipbídica diabeticorum exista un depósito do 

lípidos debido a hipercolesterinemia. En cambio 

la necrobiosis del granuloma anular actúa apa­

rentemente como locus minoría resistentiae para 
la formad ó® de depósitos de lípidos» En la ne­
crobiosis lipoidica primero aparece la necrosis, 
y el depósito de lípidos es secundario,—

En cuanto a las diferencias histológicas han 
sido puestas en evidencia por Daymen y fisher en 
su estudio histológico comparativo entre ambas
afecciones.



En una ordenada síntesis nos informan do tales 

diferencias comenzando por estudiar los cambios en 
la epidermis; en la necrobiosis lipoidica los cam 

bios son insignificantes por lo común» la epiderp 
mis puede ser atrófica pero no acantósica, pudien 

do haber ulceración. En cambio, en el granuloma 

anular la epidermis no tiene valor especial para 
el diagnóstico» podiendo ser acantósica pero Ja­

más ulcerarse.

Por la ubicación de los cambios degenerativos; 
en la necrobiosis lipoidica éstos se encuentran 

en las porciones medias y profundas de la dermis 
y subdermis. En el granuloma anular y en la mayo­
ría de los casos en las porciones superiores y 

medias» más que en las profundas.
Según las áreas de degeneración en la necro­

biosis lipoidica distribuida más a menudo en lá­
minas o bandas, menos bién definidas y presentan 

do necrobiosis. En cambio en el granuloma anular» 
éstas son más corrientemente esféricas o eipsol— 

dales; más perfectamente marginadas» con más in­

tensa degeneración y presentando ocasionalmente 
necrosis.

De acuerdo al tipo de infiltrado: en la ne­
crobiosis lipoádioa es inflamatoria crónico.
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con linfocitos, histiocitos, fibroblastas y célu­

las epitelioides en variadas proporciones no sien 

do rara la presencia de células gigantes; presen­

ta a veces hemorragias. El infiltrado del granu­

loma anular no tiene diferencias significativas 
con el de la necrobiosis lipoidica, sólo que es 
rara la presencia de células gigantes; no hablen 

do hemorragias.
For la distribución del infiltrado es más di­

fuso en la necrobiosis lipoidica alrededor de 
las ¿reas necrobióticas y de los vasos. Raro que 

se presente en empalizadas. En el granuloma anu­

lar se distribuye en empalizadas (distribución 
radial) que son prominentes.

Según la presencia de lípidos, en la necrobio­

sis lipoidica se presenta sin excepción en las 
áreas necrobióticas; en el granuloma anular pue­

de presentarse.

Por los cambios en los vasos sanguíneos: en 
la necrobiosis lipoídica existe proliferación 
de la íntima con cambios obliterativos frecuen­

tes; aumento del número y dilatación de los capi­
lares en la porción papilar del dermis. En el gra 

nuloma anular los cambios obliterativos son raros;
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ocurre dilatación de los vasos.-

ETIOLOGIA: la causa es desconocida. Es una afec- 
ción bastante rara, observándose sobre todo en la 

edad juvenil, y después de la estadística de con­

junto levantada por Jacobi, el mayor número de los 

casos toma lugar entre los 6 y 30 años. B. saenz 
y Oteiza, Callomon han publicado casos familiares» 

Se han incriminado múltiples orígenes de este 

proceso y entre ellos el reumatismo, la sífilis 

la diabetes, el traumatismo, la lepra y sobre to 

do la tuberculosis han hallado cabida en su su­
puesta etiología.-

El traumatismo juega, según algunos autores un 

importante papel. Estos traumatismos actuarían mo 

vilizando toxinas (Stokes, Mac Leod, Eavaut), fac 
tor muy hipotético. Ha sido considerada esta teo-

ría al obtenerse la curación con una pequeña in­

tervención que actúa solamente sobre una parte de 

las lesiones» Nb es raro, por ejemplo ver un gra­
nuloma anular abatirse y desaparecer luego de una 
pequeña biopsia, que se efectúa sobre un punto de 
su borde, o después de una aplicación de nieve 
carbónica»-
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N. V. Greco reconoce en el granuloma anular un 
origen infeccioso, basándose en la infiltración 

perivasal y degeneración local de los elementos 

del tejido, con germen propio. Descarta, además, 

la hipótesis sobre su origen tuberculoso.-

B. Saenz y O. Oteiza afirman que el granuloma 
anular es un síndrome que podría reconocer como 

etiología los más variados factores, entre ellos 

infecciosos, tóxicos, lepra, sífilis, micosis, 

diabetes, tuberculosis y tal vez otras infeccio­

nes microbianas» Observamos desde ya que es esta 
la causa que puede aceptarse con más verosimili­

tud en la actualidad.-

Es necesario tomar en cuenta la importancia de 
la etiología virósica en esta afección, aducien- 

dose su desaparición por la simple toma biópsica 

y la acción de la nieve carbónica, del mismo mo- 

do que lo que ocurre con las verrugas vulgares.-
Pero es hacia una etiología tuberculosa que se 

han orientado hasta la actualidad la mayor parte 
de los dermatólogos.

Darier piensa que la afección debe ser coloca- 
da entre las tuberculides y cita en apoyo de esta 
opinión las coincidencias mórbidas, la estructura 
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a veces tuberculoids de las legiones, la reacción 

a la tuberculins que es generalmente positiva, la 
curación que puede obtenerse por la inyección de 

tuberculina o de la vacuna dé Vaud remar.

Para Jorgen Schaumann la investigación clínica, 

la estructura de las lesiones» las reacciones a- 
lérgicas de los enfermos tienden a hacer aproxi­

mar el granuloma anular a las tuberculides pápu— 
lo—necróticas.-

En el interesante trabajo de J. C. Michael se 

encuentran todos los argumentos en pro o en con­

tra del origen tuberculoso del granuloma anular» 
A ¿1 nos dirigimos ahora.

Dice este auter que la fisonomía clínica e his 

tológica del granuloma anular esta bién estudiada 

y deja poco para la discusión. En cambio su ori­

gen ha sido materia de activas discusiones muchos 
años.

La base de los argumentos ha girado alrededor 
de su origen tuberculoso, el que fuera primera­
mente enunciado por Brocq, y Little en los prime­
ros años del presente siglo» Actualmente las opi­
niones acerca del papel de la tuberculosis en es 
ta enfermedad difieren profundamente. Tal vez la 
tendencia a creer en el origen tuberculoso del
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granulan, anular ha vuelto en loa últimos años, 

paro hay todavía muchos que consideran la cuestión 
abierta aún para la discusión.

En un intento para ordenar toda la evidencia en 
la materia, Michael reúne lo observado hasta la 

actualidad y sus ocho casos además como base do 
su informe.-

Resumiendo lo observado en sus casos Michael 
dice que en ninguno de los pacientes encontró evi 

dencia demostrable de tuberculosis visceral acti­
va. La inoculación al cobayo dió resultados nega­

tivos en dos casos. En cuatro pacientes se rea­
lizaron exámenes buscando bacilos ácido—rresisten 

tes siendo negativo. La reacción de Mantoux dió 

resultado negativo en cinco casos y positivo en 

uno. En los dos adultos observados se reveló un 
alto grado de alergia. Pero lo que más importó 
fuá que en ninguno de los casos se reveló tuber­

culosis visceral activa.—
Las dos conclusiones absolutamente evidentes 

que demuestren la infección tuberculosa en una 
enfermedad cutánea, son el hallazgo del bacilo 

en las lesiones y el resultado positivo a la 
inoculación al cobayo, fallando estas pruebas 
deben ser invocadas sólo evidencias circunstan-



oíales» La mas importante de éstas es la asocia­

ción de una tuberculosis visceral con la enfer­

medad, la presencia simultánea de una tuberculosis 

cutánea y el granuloma, la reacción de los pacien 

tes con esta enfermedad a la tuberculins (incluyen 

de reacciones focales) y la estructura histológi­

ca de las lesiones.

Procediendo con esta base dice Michael, lo pri 

mero que debe ser considerado es la presencia del 

bacilo tuberculoso en las lesiones del granuloma 

anular» Arndt y Jacobi obtuvieron resultados ne­

gativos en numerosos casos. Siendo mencionadas 
las infructuosas búsquedas de Michael.

Dittrich es el único investigador que ha comu­

nicado la presencia de bacilos ácido—resistentes 
en el granuloma anular morfológicamente parecidos 

al bacilo tuberculoso; mencionando dos casos po­
sitivos colorados con el método de Ziehl-Neelsen. 

Sin detalles clínicos de los casos, que fueron 

adultos, con lesiones desde seis meses a dos años. 

Los toadlos ácido—resistentes fueron encontrados 
en las paredes de los vasos de la dermis media en 
un plano con los focos granulomatosos, en la piel 
sana o regenerada y en la zona necrótica. No se hi
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cieron inoculaciones que probaran que los bacilos 

eran tuberculosos. Nadie obtuvo éxito al tratar de 

corroborar este informe.

La Inoculación al cobayo fuá siempre negativa. 

Resultados negativos obtuvieron Jacobi, Volk, 

Ornstein, Nicoletti, Stettler y otros. Arndt fué 
el último en obtener el mismo resultado.-

La reacción a la tuberculina en el granuloma 

anular ha provocado interesantes discusiones a 
partir del concepto de la anergia tuberculínica 

positiva (junto con el sarcoide y el lupus per­

nio), sostenido por Jadassohn y su escuela. Ja­

dassohn incluyó como reacciones negativas a la 

tuberculina a las encontradas en pacientes son 
sarcoides y lupus pernio, y posteriores observa­

ciones por Investigadores de su escuela le permi­
tió incluir al granuloma anular entre las formas 

reaccionales sarcoideas con frecuente evidencia 
de anergia positiva®.

La anergia positiva ha sido de nuevo discuti­
da por Jadassohn y su escuela y por Sulzberger 
y Wise. A pesar de todo la teoría de la energía 
positiva no había sido establecida con certeza 

hasta ese entonces.
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Michael encontró en los niños observados re­

acciones negativas.

Según Jadassohn puede verse una gran sensibili 

dad a la tuberculina en algunos casos de granuloma 
anular en el primer periodo de la enfermedad, pe­

ro esta elevada alergia es reemplazada por una res 
puesta negativa (energía positiva) a medida que el 

tiempo pasa.

Kissmeyer encontró la reacción de Firquet nega 

tiva en seis pacientes» No oree en el origen tu­
berculoso de la enfermedad y dice que en Kscandi— 

navia cerca del 5O% de la población menor de 30 

años tiene reacciones negativas. 
Martenstein y Noll en nueve pacientes encon­

traron que cuatro dieron Mantoux negativa, mien­
tras dos dieron reacciones positivas en dilucio­

nes de 1:1000, y tres reacciones positivas en di­
luciones de 1:5000; 1: 50.000; 1:1.000.000 respec- 
tivamente. Fueron los primeros (y pertenecientes 

a la escuela de Jadassohn) en agrupar al granulo- 

ma anular con el sarcoide y el lupus pernio, en­
tre las formas reaccionales sarco!deas de las tu­
berculosis de la piel.

Weber duda del aparente origen tuberculoso de
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la enfermedad, mencionando tres casos de niños 

con Mantoux negativa. Posteriormente en una serie 
de dies y ocho casos, demostró un porcentaje bajo 

de reacciones positivas a la tuberculins.
Desde el punto de vista clínico es difícil sa­

car conclusiones de las relaciones entre la tu­

berculosis y el granuloma anular.

E1 significado de esta enfermedad tan fre­

cuente como la tuberculosis junto al granuloma 
anular puede ser fortuito. Tantos casos hay de 
granuloma anular sin la asociación de tubercu­

losis que la presencia de ambas en un mismo en- 

fermo es menoscabada. Omstein, Lemer y Brun de­

mostraron la ausencia de tuberculosis en sus caí­
aos.

Kisameyer no encuentra evidencia de tubérculo- 
sis visceral en dies casos observados, y rechaza 
la teoría del origen tuberculoso de la enferme­

dad enunciada en tas razones dadas por martens— 
tein y Soil para unirla junto al sarcoide de Boeck 
lupus pernio y sarcoide de Darier—Boussy. Como 
también la presencia de la anergia positiva, y la 

presencia anticutinas y procutinas en el suero 
de los enfermos.



Qrütz y Horneman describieron nueve casos nin­

guno de los cuales dió evidencia de tuberculosis»
Do la sieríe de Little de 49 casos. sólo uno 

mostró una tuberculosis pulmonar. A pesar de todos 

Little promueve la teoría del origen tuberculoso 

del granulosa anular basado en que los pacientes 

estaban hereditariamente "tarados" de tuberculo­
sis, aunque ellos fueran sanos.

Deschinky y Pinkus muestran casos de granulo­

ma anular con tuberculosis activa. Burnier y 

Rejsek, reunieron 86 casos con manifestaciones 

tuberculosas propias o en los antecedences.

Voronoff y Olessoff describen un caso con sig 
nos físicos y radiográficos pulmonares de tuber­

culosis, que también tenia sardoide y eritema anu 

lar y ellos creen que las tres enfermedades cutá­

neas tienen un origen tuberculoso.
Lortat-Jacob y Legrain registran un caso que 

tenía además pleuresía y epididimitis tuberculo­

sa desde doce años antes.
Sachs registra un caso asociado con tuberculo­

sis pulmonar. Aquí la lesión se desarrolla en el 

sitio de un traumatismo y este autor postuló que 

la bacilemia tuberculosa estaba presente en el



momento del trauma, con acumulación de bacilos 

en el punto injuriado.
ágebrow ha mencionado que a menudo encontré tu 

berculosis ganglionar y pulmonar en enfermos con 

granuloma anular. Informa de un caso donde el gra 
nuloma se asoció a un lupus vulgar y tuberculosis 

apical.
Lemez reúne 150 casos de la literatura de gra­

nuloma anular donde existía la asociación con tu­

berculosis viscerales: en dos casos con ecrofulo­

sis, en tres casos con tuberculosis pulmonar y en 

uno con tuberculosis de los ganglios hiliares. El 
test de Pirquet fué positivo en la infancia en 

69 de los 150 pacientes. Lemez cree que es un 

fuerte argumento en favor del origen tuberculo­

so del granuloma anular el hecho de su mayor fre­

cuencia en la infancia que en la adultez aunque 
lo inverso es cierto en la infección tuberculosa»

Michael consiguió reunir 53 casos más recien­

tes de la literatura con menciones de exámenes 
buscando tuberculosis. De éstos 35 estaban li­

bres de tuberculosis, mientras que había ocho con 

tuberculosis pulmonar activa, cinco posibles y 
dos con evidencia de tuberculosis pulmonar cura-
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da. Había uno con tuberculosis ósea, uno con pro- 

bable tuberculosis ósea y uno con adenitis tube re­

culosa.
La presencia simultánea de tuberculosis cutá­

nea y granuloma anular es de gran significado, 
aunque éste disminuye por la concomitancia del 

proceso con otras afecciones no tuberculosas ta­

les como el liquen plano. La presencia simulta­
nea de una enfermedad de la piel de etiología co­

nocida y una cuya causa esta en controversia y 
con la impresión de que sea el mismo agente cau­

sativo; proporcionando características clínicas 
e histológicas no desecha por completo una etio­

logía común.

Horowitz tuvo un paciente de granuloma emular 

asociado con tuberculides y coxitis tuberculosa»
Pick registra la presencia simultánea de una 

tuberculide pópulo—neerótica y granuloma anular.

£1 caso de Mendes de Costa y Carol donde el 
granuloma anular se desarrolló sobre una cica­

triz de un lupus vulgar curado es muy sugestivo»
La observación de Goldschlag donde se presen­

taron simultáneamente una tuberculide pápulo- 
necrótica, eritema indurado y granuloma anular 

es también significativa.
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El caso de Martenstein de sarcoide de Boeck a- 

sociado a un granuloma anular lo llevó a conside­

rar un factor etiológico común. Se han mencionado 

ya los casos de Woronoff y Olessoff, como también 
el de Mgebrow.

El interesante informe de Grütz de un paciente 

de granuloma anular, foliculitis y lesiones de 
transición entre los dos procesos merece alguna 
consideración. El enfermo, un muchacho de dos a- 

ños y medio, estaba aparentemente libre de tuber­
culosis, dando una readción positiva débil a la 

tuberculins humana y bovina» De todos modos, tenía 
una reacción focal definida, y con esta base se 
le hizo terapia tuberoulinica, que se continúá 
con la desaparición de todas las manifestaciones 
cutáneas. Histológicamente las lesiones del gra­

nuloma anular se extendían hasta la hipodermis, 

lo que es infrecuente; pero Ornstein menciona tres 

casos similares» El estudio de Grütz sobre su ca­
so le permitió llegar a la conclusión de que el 

granuloma anular y las tuberculides son etapas 
del mismo proceso fundamental y además que exis­
te una pronunciada afinidad patológica entre el 
granuloma anular y el grupo de las tuberculides.
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Gans, que estableció recientemente que el granulo, 

ma anular se relaciona con la tuberculosis, orea 

también que la etiología tuberculosa puede ser pro 

bada, y que el granuloma anular cerca de las tu­
berculides pápula-neeróticas. Kyrle no compromete 

su opinión acerca del significado de la arquitec­

tura histológica. E1 considera a la enfermedad co 

mo un granuloma que muestra ocasionalmente una 
estructura tuberculoide pero no de tipo sarcoide.

Stettler estableció que la presencia de una es 

tructura tuberculoide en el granuloma anular alla 
na los obstáculos que se oponen para concebir a 

la afección como una tuberculide.

mientras la gran mayoría de los casos de gra­

nuloma anular muestra un retrato histológico bien 
conocido del proceso (necrosis central con una so 

na de demarcación compuesta de células epitelioi— 
des y linfocitos) se han registrado unos pocos ca 

sos mostrando una estructura tuberculoide con cé­

lulas gigantes» Junto a los más recientes infor­
mes pueden mencionarse las observaciones de Lehner, 
Milian y Périn y Nicoletti. En el caso de Rusch 
la estructura histológica era tuberculoide y es­

taba asociado a un lupus eritematoso. Olah regis
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tra un caso donde la estructura tuberculoids esta 
ba presente y el paciente tenía además una tuber­

culosis visceral.
Lortat-Jacob y Legrain encontraron estructura 

tuberculoids en un enfermo con una historia fa­

miliar y personal de tuberculosis.—

La respuesta del granuloma anular a la terapia 
tuberculínica es en algunas ocasiones notable. Es­

to puede o no tener significado, desde que es bién 

conocido que la tuberculins tiene un efecto no es 
pecífico. Para prevenir recurrencias, esta forma 
de terapéutica fué probada en un caso de la serie 

de Michael con un decidido efecto benéfico. EL pa 

ciente estuvo libre de la enfermedad un año, apa- 
reciendo después una nueva lesión. Le fue dada en 
toncos una inyección de tuberculina, que le pro­
vocó una reacción linfática local marcada, con 
síntomas sistémicos moderados; aunque no aparecía 

reacción focal, la lesión se disipó en dos sema­

nas.
Monash observó dos casos de granuloma anular 

diseminado en los que las inyecciones de tubercu­

lina fueron curativas en un caso y beneficiosas 
en el otro.

Sézar y Duruy informaron de benéficos resulta-
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dos con la tuberculina de Vaudremer. Aunque no cre 

en que ese resultado pruebe definitivamente la e- 

tiología tuberculosa.

Uougerot y Arnaudet obtuvieron una curación con 

el mismo procedimiento» Estos investigadores son 

ardientes defensores del origen tuberculoso de la 

enfermedad.—

Dice Michael que resta para la discusión otros 

dos hechos concomitantes que pueden tener alguna 

conexión en el presente trabajo. Estos son una his 

toria familiar de tuberculosis y granuloma y la 

presencia del bacilo tuberculoso en la sangre de­
mostrado por cultivos con medio de Löwestein. Lo 
primero fue descartado rápidamente estableciendo 

que esas historias familiares de tuberculosis con 
granuloma anular parecen no tener significación 

definida, desde que se establece la frecuencia de 

la tuberculosis a medida que se avanza en la edad.
De la segunda evidencia, debe mencionarse que 

Kren y Löwestein encontraron bacilemia tuberculo­

sa en dos o tres casos, pero Kissmeyer informa re 
sultados negativos en cinco casos, a pesar que la 
sangre fué extendida en Löwestein.—

A pesar de haber sido examinadas las pruebas en 
pro o en contra del origen tuberculoso de la afeo
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ción la incertidumbre con respecto a ese mismo 

origen queda todavía. Se muestra aquí que hay mu 

chos casos en los cuales no hay evidencia alguna 

de la coexistencia de tuberculosis, del mismo mo­

do que lo inverso.
Pero el hecho que la tuberculosis no sea ha­

lladas no es un fuerte elemento para negarla. la 
razón está en que la afección puede presentarse en 

una forma activa por debajo del umbral de aprecia 

ción clínica, por ejemplo tuberculosis mesentéri- 
ca o ganglionar tráqueobrónquica. Por esta razón 

es difícil negar la coexistencia de la infección 
fínica con el granuloma anular.

Por otra parte, el test negativo a la tubercu- 

lina tiene un valor decisivo en la infancia, tis­
te punto tiene suma importancla en el análisis de 
la etiología del proceso. E1 hecho que haya muchos 

casos de granuloma anular registrados en la tempra 
na niñez y en los que no hay evidencia alguna de 
tuberculosis (incluyendo la reacción tuberculíni- 
ca negativa) es un fuerte testimonio que en tales 

casos la causa de granuloma anular no es la tuber 
culosis. En opinión de Michael la respuesta 

que puede darse ante esta importante evidencia a 
aquellos que proponen el origen tuberculoso da la
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enfermedad es solo invocando la teoría de la aner 

gia específica; que por supuesto es un argumento 

débil.

Considerando que a la luz de los conocimientos 

presentes sobre tuberculosis, debe admitirse que 

un niño que no presente evidencias clínicas de in 

fección tuberculosa y que da una reacción negati­
va a la tuberculina está libre de tuberculosis. Si 

esto es admitido debe concluirse entonces que el 

granuloma anular en estos enfermos no es debido 
a la tuberculosis.

Dice Michael que no puede hacerse una conclu­
sión tan definitiva en los adultos que tengan gra 

nuloma anular y sin ninguna manifestación de tu­
berculosis» Aquí, quizás, la hipótesis de la aner 

gia específica puede ser invocada con mas fuerza.

Los ejemplos en los cuales el granuloma anular 
y una tuberculosis visceral activa están presentes 
ofrecen un difícil problema de interpretación pa­

ra Michael, comparando con el total de casos re­
gistrados, estos últimos no son muy numerosos. E1 

cree que no pueden hacerse completas deducciones 
con referencia a estos casos. Le importan mucho 
más los casos en los cuales una dermatosis de re­

conocido origen tuberculoso y el granuloma amular 



está presente simultáneamente. Estos casos son po 

co numerosos pero parecen ir creciendo en número, 

probablemente porque su valor como evidencia es 
dada vea más apreciado y justificado su informe. 

fiaos casos le parecen altamente significativos a 

Michael y parecen indicar muy fuertemente, que el 
agente causativo común de ambas dermatosis es la 

tuberculosis. Esta conclusión se ve fortalecida 
por el hecho ge que la involución en ambas enfer­

medades cutáneas, ha sido observada con el uso te 

rapéutico de la tuberculina de igual modo que en 
el caso de Grütz. Y le parece plausible concluir 

que hay un grupo de casos de granuloma anular en 

los cuales la evidencia del origen tuberculoso es 
concluyente.-

Han sido registrados una considerable cantidad 
de datos de laboratorio sobre las relaciones del 

granuloma anular con la tuberculosis» Los resul­
tados han sido casi siempre negativos. Lo encon­
trado por Dittrich hubiera sido concluyente si se 
hubiera confirmado con la inoculación al cobayo» 
Los organismos ácido—resistentes encontrados por 

dicho autor no probaron ser bacilos tuberculosos»
fin lo que concierne a la histología no pueden 

tampoco formularse deducciones completas en lo que



respecta a su origen tuberculoso#

Ultimamente ha sido aceptado un cuadro histoló 
gico tuberculoide en consonancia con el diagnósti 
co clínico del granuloma anulara Pero se reconoce 

ahora que la estructura tuberculoide se encuentra 
en otros procesos además de la tubérculosis.

Algunos investigadores creen que el granuloma 

anular» la tuberculide y el eritema indurado son 
procesos similares» siendo el único rasgo distin­

tivo la diferente disposición de los vasos afecta 

dos en la piel.-
De algún valor, como evidencia con respecto al 

origen tuberculoso del granuloma anular es su in­
volución frente al tratamiento tuberculínico. Pe­
ro el número escaso de casos registrados en los 

que fué empleado este tratamiento excluyen sacar 

deducciones» aunque en opinión de Michael tal re- 

puesta es significativa y no puede ser desechada 
por el simple enunciado de que su efecto es ines— 
pacífico, la influencia de la terapia tuberculínie 

ca en el granuloma anular requiere más amplio es­
tudio.

Michael deduce dos conclusiones de su estudio 
sobre la etiología de este proceso: 1) los casos
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analizados no dan evidencia que favorezca el ori­

gen tuberculoso del granulosa anular®- 2) existe 
un número de casos de granuloma anular en los cua 

les la etiología tuberculosa parece probable® De 

todos modos los casos que no muestran ralciones 
aparentes con la tuberculosis son la mayoría. La 

actual posición del tema para Michael debe ser es 

tablecida como sigue: el granuloma anular es cau­

sado por la tuberculosis en algunos casos; en o- 
tros un agente infeccioso desconocido parece ser 

la causa.-
Con esto se reafirmaría el concepto de que el 

granuloma anular es un síndrome que responde a dis 

tintas etiologías, como consideramos al comienzo 
de este capítulo.-

PRONOSTICO: la enfermedad es esencialmente benig­
na, aunque crónicas las lesiones pueden persistir 

meses o años y desaparecen a veces espontáneamente 
Pero la terminación de este modo es excepcional® 

Los nódulos nunca se ulceran y al desaparecer 

no dejan cicatriz.-

TRATAMIENTO: como se observara la curación de las 
lesiones después de la extirpación biópsica, L.M. 

Pautrler recomendó el tratamiento local consisten 



• 53 -

te en una intervención parcial sobre una parte del 

borde, ya bajo la forma de gálvano-cauterización, 
ya en forma de electrocoagulación superficial, así 

como también la biopsia quirúrgica.

Se han obtenido buenos resultados con la caute- 

rización por la nieve carbónica, haciendo una com 

pleta congelación de la parte afectada.

Su probable etiología tuberculosa ha orientado 

la terapéutica interna hacia las inyecciones de tu 
berculina, también de la vacuna de Vaudremer que 

se han mostrado amenudo eficaces.

Algunos autores han recomendado la auroterapia, 
mediante el empleo del soiganal al 20% totalizan­

do un gramo en cincuenta días. Pautrier no aprueba 

el tratamiento por las sales de oro en esta afec­
ción de suyo tan benigna.

Ha sido recomendada la administración de arséni 
co pentavalente.

La Roentgenterapia es eficaz en esta enfermedad 
aunque las lesiones están expuestas a recidivar 
después de su uso. La técnica recomendada es la 

siguiente: radioterapia superficial 180 - 200 r» 
(160 — 180 dosis asimiladas) en las condiciones 

normales de esta radioterapia, es decir, con un
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filtrare de 1.25 milímetros de alumino, repitien 

do en caso necesario después de 3, 4, ó 5 semanas. 

Con radiación de contacto, la dosis son 300 r. re 

petidas semanalmente hasta cuatro veces, a 3 cen 
tímetros foco-placa.- (Kalkoff).-
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CASUISTICA

EL presente trabajo reúne lo observado en cin­

co enfermos de esta afección. Figurarán en éste 

los datos que contribuyan a afirmar un concepto 
etiopatogénico; además de las evidencias clínicas 

e histopatológicas de la última de nuestras obser 

vaciones que pudo ser bién documentada.

CASO N° I.- H. L. Enfermo de trece años de edad  
que presentaba una erupción generalizada de gra­

nuloma anular. Sin ningún antecedente clínico de 
mostrable de tuberculosis personal o famillar. 

Se le practicaran en distintos momentos reaccio­
nes tuberculínicas todas con resultado negativo» 

Su detalle es el siguiente 20-1-1949 Mantoux 
1:10.000 en brazo derecho, negativa. 22-1-1949 

Mantoux 1:1000 en brazo izquierdo, negativa. 

25-1-1949 Mantoux 1:100 en brazo derecho, nega­

tiva. 27-1—1949 Mantoux 1:10 en brazo izquierdo, 
negativa.—

CASO N* 2: J. 0. De treintidós Sillos de edad» No 

presenta antecedentes tuberculosos personales o 
familiares; sin adenopatías; radiografía de t¿rax 

normal» Presentaba un proceso de siete á ocho a- 
fios de evolución en dorso de ambas manos» La



- 56 -

reacción de Mantoux en dilución 1: 10*000 fuá posi 

tiva una cruz*-
CASO N° 3: J. C. De diecisiete años de edad que 

presentaba una lesión en dorso de manos* la reac­

ción de Mantoux fué taMbién negativa.- 

CASO M* V* Mujer de veintidós años de edad 

con un granuloma anulad localizado en dorso de ma 

no* Presentaba como antecedente tuberculosis pul­
monar en evolución* la reacción de Mantoux en di­
lución de 1:100*000 fue positiva*

CASO Na 5: N. k* Este caso el último de nuestra s¿ 

rie ha podido ser bién documentado con exámenes 

fotográficos de sus lesiones y microfotografías 

de la biopsia que le fuera practicada* Se trata 
de un niño de cinco años de edad cuyo eximen clí­

nico no destaca datos de interés en su aspecto so 

matico9 habiéndose efectuado testificación tuber— 
culínica con Parche Vollmer (que equivale a una 
reacción de Mantoux al 1:1*000} con resultado ne 
gativo*



to abril de 1951 aparecen elementos eritemato— 

sos en cara externa de pierna derecha, a nivel de 
su tercio superior, que hacen cierto relieve en la 
superficie, concretándose más tarde un relieve que 

limita cada placa, circular o circlnado, de consis 
tencia dura, cartllaginoide, color amarillento que 

destaca sobre el tono del eritema obscuro del re¿ 
to de cada placa*—

Un elemento análogo se observa en la nalga iz­

quierda, de donde se tomó material para examen 
histológico con punch de xeyes*j

La placa de la pierna, integrada por varios ele. 
mentós aislados que han llegado a confluir, pre— 
senta fenómenos de dermitización por tratamiento 

Inoperante efectuado previamente a base de alco­

hol yodado y fulguración eléctrica efectuada ep.
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días anteriores»

En julio de 1951, examinado nuevamente el enfer 

mo, se ha borrado prácticamente en su total i dad la 

placa de la pierna, persistiendo tan sólo elaLemen 

to que se observa en la fotografía que insertamos 
al comienzo de la descripción» La lesión de la 

nalga> lugar de la biopsia, solo muestra rastros 
de la cicatriz quirúrgica, manteniéndose además 

un elemento en el muslo, como se muestra en la fo 
tografía que insertamos a continuación»

De la toma biópsica se han obtenido las micro 
fotografías que figuran a continuación y cuyo a- 

nal i si. s se hará inmediatamente»
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Kn el material remitido se observa en el e 
piteiio un aumento de la melanina basal con atro­
fia del estrato granuloso y gran descamación del 



estrato queratinizado. En el dermis superior y me» 
dio hay alteraciones en el tejido colágeno con fo 

eos de degeneración incompleta, fragmentación de 

Igs fibras con pérdida de su avidez tintórea sien 

do basófilas; con un infiltrado de elementos fi- 

brohistiocitarios, presentándose de esta manera 

el corlen con una alteración de su arquitectura» 

El tejido elástico también aparece fragmentado. 

Discreta infiltración inflamatoria crónica peri­
vascular y perifanórica, no se observan alterado 

nes end ova aculares.

* Dada la forma en que fué remitido el material 

no ha sido posible practicar técnicas específicas 

para la coloración de la mucina*. Informe de los 
Dres Piamzola y üellerino, del Labbraiorio de 
Anatomía Patológica de la Maternidad de La Plata»-



SINOPSIS DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS

ENFERMOS OBSERVADOS DE GRANULOMA ANULAR.

EDAD  SEXO REAC..MANT'OUX ANTECEDENTES 
TUBERCULOSOS

13 años  varón negativa hasta 1:10  negativos

32 años  varón
 positiva 

l:10.000(+)  negativos

17 años  varón
- 

negativa hasta  
1:10  negativos

22 años  mujer positiva 
1:100.000(+) 

 l'.b.c. piling 
en evolución

5 años  varón
 negativa = 1:1.000 

(P. ValImay] 
 negativos

— Se considera que el Parche Vollmer equivale du 

rante el primer año de vida a una reacción de Man 
toux practicada con tuberculins diluida al 1:10.000 

a partir de esa época equivale a una dilución de tu 

berculina 1:1.000.
En el gráfico que presentamos a continuación fi 

gurarán como enérgicos los Casos 1, ♦ y 5; desde 

un punto de vista estricto para verificar si un in 
dividuo es realmente enérgico tuberculínico debe es 
tudierae el fenómeno de Willis-Sayé.
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Gráfico comparativo de la alergia tuberculinica 

entre los casos presentados de granuloma anular y 

el catastro tuberculínico de la población general»

Se ha determinado el porciento de alérgicos 
de la afección en estudio y el de la población ge­

neral» ha necesario reconocer que las curvas se­
rían absolutamente coincidentes si nuestra casuís­

tica fve ra mas numerosa» ya que en el catastro ge­
neral figuran millares de personas testificadas lo 
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que hace revelarse por una curva con menos tanden- 

cía a las variaciones bruscas como se observa en 

la correspondiente a nuestros enfermos»

De todos modos la concordancia entre la sensi­
bilidad tuberculínica de los casos documentados y 

la observada al catastrar la población sana es 
bién evidente, en la misma edad»

nato parece demostrar que la alergia tuberculí 

nica es un hecho fortuito en el granuloma anular» 
coincidente con la que se revela en la población 

sana en las distintas edades»-

Los datos referentes al catastro tubercullnico 
de la población general han sido gentilmente aporta 

dos por el Dr. Paulino Rojas» del Centro de la lu­

cha Antituberculosa de la Ciudad de La Plata; así 
como también los Gráficos»-
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Del análisis de los casos documentados de gra­

nuloma anular, observados y estudiados desde el 
punto de vista tisiológico en el servicio de d£ 

nica Dermatosifilográf ica Profesor BALDOMCRO SOM­

MER, que dirige el Profesor Dr* Ernesto L. Othaz, 

y el Servicio de la misma especialidad a cargo 

del Profesor Dr* Alcides 1* Gonti del Instituto 
General San Martín y cuyo material hemos utiliza­

do para el estudio de nuestro pre sente trabajo de 

xesis; podemos extraer las siguientes conclusiones, 

teniendo presente al hacerlo, el panorama general 
de la tuberculosis cutánea en nuestro medio o me­

jor, la experiencia obtenida de la afección en 

nuestros Servicios Hospitalarios*- 
1*) la tuberculosis cutánea, sin ser una rareza en 

nuestras latitudes, no constituye un proceso de oh 
servación frecuente; contrariamente a lo que ocu­

rre en otros paísés, especialmente en Europa üen^ 

tral* El granuloma anular que pasa por ser una ar­
fe cción relativamente rara en los países de alto ín 

dice de morbilidad en lo que se refiere a la tuber 
culos is cutánea, es aquí de observación no tan lu­
fre cuente»— 
2ú) las manifestaciones clínicas de la tuberculo­

sis cutánea en nuestro medio se observan frecuente
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mente alrededor de los veinte años, llamando la 
atención que el granuloma anular se observa pre­

ferentemente en personas mas jóvenes y con mucha 

frecuencia en niños»

3Ú) ¿altan en general, en el granuloma anular, an­

tecedentes claros de localizaciones tuberculosas 
indiscutibles, en otros sectores de la economía,- 

4U) K1 estudio de la alergia revela que los enfer 

nos afectados de granuloma anular son frecuente­
mente enérgicos, concordante ésto con la anergia 

demostrada por el exémen de la población sana ca­

tas trada, cuando se estudia la misma en las dis­
tintas edades»

l*os enfermos pueden ser alérgicos, sin revelar 

en este sentido características especiales cuan­

do pertenecen a la edad en que las reacciones alér 
gicas son positivas en la población general de la 

misma edad»—

Por esta circunstancia pensamos que probable­
mente el granuloma anular es una afección habi­

tualmente desconectada de la tuberculosis y a lo 
sumo podríamos decir, que si aceptamos que el gra­
nuloma anular es un síndrome originado por diver­
sas causas, diríamos que en algunas oportunidades, 

las menos, éste,podría tener vinculación con la mis
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