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rusrs de las formas verdaderas de la tmbercule
sis cutdnea, de las tuberculosis atipicas y de
las tuberculidés, queda un variado grupo de afec-
ciones cutaneas cuyas relaciones con la tuberculo
sis han sido sospechadas pero no establecidas, por
carecer de slementos de probabilidad suficientes.

Figura entre aquellas el granuloma anular.

DEFINICION: el granuloma amular es una enfermedad

inflamatoria crdénica 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. ks necesario recordar que
ya Aberastury habia reconocido la afeccién defini
éndela del modo siguiente: "el llamado granuloma
amilar, localizado de prefe;encia en el dorsoc de
la mano, sin etiologia conocida, de evoluciém tér
pida, indoloro y benigmo, representa hiatolégicamen
8 uwna hiperplasia conjuntiva crénica con degeners
cién esclerosa”.

Greco proporl:[a llamarla erupcién papuloss anu-
lar a degeneracidén hialino granulosa del dermis.~-

Kiasmeyer 1o denominaba granulomas crénicos in



fecciosos para diatinguirlo de otras afecciones y
en particular de los sarcoides
Plerard destaca en su interesante monografia

que se trata de una afeccién puramentve local.

HISIORIA: el granuloma anular parece haber side

visto por primera vez por Coleott Fox en el afio
1895, quien la describié bajo el nomtre de Rin-
ged Kruption. Para algunos autores la primera
descripcién corresponde a Radeliffe Crocker que
consideré a su observacidén como una forma de lu-
Pus y que resulté ser um granuloma anular; ha-
biendo sido vista en el afio 1893. DLespues des-
crita pdr Galloway en 1899 como umn liquen ammlar.

Fué Radcliffe Crocker, en el afio 1902, que la
denominé granuloma anular y posteriormente estu~
diada con particularidad por Graham Little en 1908,
consagréndole toda una serie de publicacioness

Dubreuilh la describié en 1895 y 1905 con el
nombre de erupcién circinade 0 anular erénica de
las manos.,~

kasch y Jegersen la denominaron tumores sarcol
des benignos.—

Brocqg la llamé neoplasia nodular circinada de
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las extremidades.-

Fueron comunicadas ademé#s, la observacién de Pe
net Pringle y Sequeira y la de Audry en 1904, En
1923 Chaussé lo describié en su tesis.

En nuestro pais fué observada por primera vez
por Nicolds v. Greco en el aflo 1909, que comunicé
su descripcién con el nombre de granuloma anular o
erupcién papulosa anular a degeneracién hialino gra
nulosa del dermis; significando con esta denomina-
cién su forma, localisacién e histopatologia dél
proceso. Figuran otras descripciones en la litera-
tura argenting del caso, tales como los de Pieri-
ni, Layus y Serra; Basombrio y Cordero; Borda; Roa;
Basso; N. Capurro; Carrera; K.L.Othaz, S. Ponce de
leén y D. Palau; M. L. Mazzini, y J. R. Calcarami;

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

CLIRICA: Tanto la clinica come la histopatologia

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

Ia fisonomia clinica ha sido magistralmente de-
garrollada por L. M. Pautrier a quiém recurrimes
como base de este capitulo. la lesién fundamental,

dice, estd conastitufda por elevaciones, nédulos de
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forma redondeada o semihesférica, o irregular, ha
ciendo una saliencia apreciable por encima de la
piel sana. Su volumen va del de una cabeza de al-
filer al de un pequefio guisante, en general de ¢
& 2 mm. de didmetro. Son a veces un poco aplana-
dos y un poco deprimidos en el centro, resultado
de la involucién de esa zona. La epidermis que
los recubre es lisa, sin los surcos y parece a ve
ces un poco adelgazada. Su color es en general
blanquecino o rosa palido, raramente purpireos y
se anemizan a la presidén dando un color blamgueci
no bién neto. Al tacto dan una sensacién de infil
tracién.-

la caracteristica mayor de estas pequefias node
sidades es de agruparse formando un pequefio conglo
merado que regresa en el centro mientras que las
lesiones persisten en la periferia, afectando aho
ra una disposicién caracteristica en collar de
perlas.

A veces muchos nédulos se agrupan realizando f
formaciones circinadas que se unem con frecuencia
lateralmente dando elevaciones globulosas crecien
tes y anulares. E1 centro de estas formaciones

presenta a veces un tinte un poco ®osado y aparece
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deprimido y atréfico. Aunque en oportunidades pue

de mostrarse también con una coloracién y aspecto

normal. ILa regresién central de estas lesiones pus
de dar formas anulares parciales o completas.

la dimensidén de los elementos circinados va de
algunos milimetros 4 1 § 2 centimetros de diume-
tro como maximo. Algunas alcanzan un tamafio de 5
centimetros de diametro y por excepcién hasta 10
centimetros, como se ha observado en un caso. Es-
tos elementos son escasos en nimero, en general
2 § 3, pero algunas veces suelen encontrarse en
mayor numero. Les lesiones maduras son blancas,
rosadas, 0 mi&s raramente de color rojizo o plirpu=-
ra.-

La evolucién de estas lesiones se hace con gran
lentitud, durante meses y afios, no se ulceran ja-
mAS Y su indolencia es completa. En un examen su-
perficial las porciones centrales de los anillos
aparecen normales, pero pueden notarse a menudo
cambios atréficos y raramente se encuentran lesio
nes subcutdneas.

las lesiones son susceptibles de regresar espon
taneamente y de desaparecen sin dejar cicatrices.

Pero pueden recidiwwr. Corrobora esto la in-

teresante descripcién de L. M. Pautrier y
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Lanzenberg de un pequefio enfermo que tué visto
tres afios consecutivos por lesiones tipicas de
granuloma anular, que habian desaparecido comple-
tamente lad dos primeras veces.

La localizacién de las lesiones es muy elec-
tiva y es en la cara dorsal de las manos y de los
dedos donde ellas asientan con predileccién. Son
también especialmente tomadas las mufiecas y los
tobjllos ; mds raramente en los codos, rodillas,
gobre los dedos de los piés; 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 literatu;a desde 1933
4 1938Y%; cita 420 localizaciones en la articula-
cién metacarpofalidngica y 3 en la esternocclavi-~
cular.

En el afio 1937 M. Fr. Woringer y M. ih. Chora-
zak estudian 57 observaciones de granuloma anu-
ler atipico, considerindolas por su morfologia,
intensidad de la erupcién, localizacién y por
clertos caracteres evolutivos y etiolégicos.

Aparece con predileccién en nifios de 1 § 10
afios, y se desarrolla a menudo durante los meses

de verano.-~

Al lado del aspecto clasice que se ha descrip



t0o y que es muy particular, se han publicado ca-
808 que presentan imfgenes clinicas anormales. A
veces los nédulos primitivos no son reconocibles
y el borde esta formedo por una especie de ban-
deleta dura, uniforme un poco esclerosa. En otros
casos el borde era ligeramente escamoso y verrugo
80. Se han sefialado lesiones con una coloracién
anormal eritematosa de la parte central.

kadcliffe Crocker describié en el afio 1894, ba
jo el nombre de Kritema klevatum Diutinum, ampo-
llas del volumen de un pequefio guisante al de una
haba, rosadas o lileaceas, indoloras, que se desa-
rrollaban sobre la cara de extensién de los miem—
bros y de los dedos. Darier piensa que se trata de
una forma no circinadas de granuloma anular. Aun-
que actualmente esta afeccién, reconocida en la
literatura como enfermedad de Crocker y Campbell,
esconsiderado como un proceso distinto del granu-

loma anular.-

ANATOMIA PATOLOGICA: la estructura histolégica
var{ia @@ un caso & otro y ofrece diferencias muy
apreciables.

Las lesiones epidérmicas son escasas; la



epidermis puede ser absolutamente normal o pre-
sentar una hiperqueratosis mediana pero sin gran
importancia.

Dice N.¥.Greco, en un completo estudio de la
histopatologia del proceso, que en la epidermis
se¢ observa un adelgazamiento del estrato granulo-
80 encima de los focos degenerativos del dermis y
a veces la desapariciém de esa capa y su sustitu-
cién por un espesamiento de la capa cérnea forma-
da por muchas laminas epidérmicas en paraquerato-
sis,

Espesamiento total de la capa cérnea que toma
el mismo espesor que el cuerpo de Malpighi y du-
plicando su espesor en la periferia de las eflo-
rescencias 1o que da su dureza.

Kl cuerpo mucoso de Malpighi con muchas de sus
células en degeneracién vacuolar, dejande perci-
bir bidn los espacios celulares interespinosos.
la capa basal estd conservada, pero el edemsa sub-
papilar ha hecho hinchar y ain desaparecer la ca-
pa hialina basal.

Existen prolongaciones acantésicas, pero um po
co borradas.-

Pero son las lesiones dérmicas que representan



el substractum de la afeccién, sunque 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 formacién de uno o més fo-
cos de degeneracién del tejido conjuntivo rodea-
dos por una zona o0 verdadero tabique, constituido
por manojos de fibras conjuntivas, una infiltra-
cién linfocitaria, algunas células ovaladas 0 re-
dondeadas, de tipo endotelial y algunas células
epitelioides.

Estos elementos o regueros de infiltracién se
agrupan alrededor de los vasos y los lleman, en-
contfandose las lesiones en el cuerpo papilar y
la dermis media.

Suele observarse el aumento de tamafio de las
gléandulas sudoriparas con espesamientoe de la pa-
red e infiltrados celulares linfo-conjuntivos al-
rededor de vasos y glandulas.

Los tabiques o infiltrados linfo-conjuntivos
parecen disgregarse y perderse casi exabrupto en
el foco de degeneraciém que rodeamn, y por la pe-
riferia se continda con el tejido conjuntivo dér-
mico ambiente, tambidémn con sus fibras conjuntivas

algo hinchadas y con escasos elementos celulares,
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8l se exceptia a los focos de infiltracién leuco-
citaria que rodean a los vasos de la vecindad de
la lesién y de los canales excretores de las gldn
dulas sudoriparas que muestran un estado acentuas~
do de espesamiento de la pared, como informamos
mis arriba.

La parte central de los focos de degeneracién
se muestra formada por manojos conjuntivos hincha
dog, disgregados en pelotitas o en elementos fi-
brilares granulosos que no toman ya tan netamen-
te la coloracidém rojo intensa del tejido conjun-~
tivo.

Para N. ¥V, ureco se trata, evidentemente, de
una degeneracién hialino-granulosa del tejide con
juntivo; fior excepcién se percibe algin restec de
micleo celular.

En cuanto al tejido eldstico parece ser el més
persistente puesto que se enocuentran hebras dis-
gregadas y bién tefiidas alm dentro de los focos
de degeneracién.

Los vasos linfdticos y lagunas linfaticas dila
tadas existen dentro y fuera de la zona degenera
da.—

Como quiere N. V¥, Greco, por el examen histold
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glco se estd en presencia de una alteracién del
tejido conjuntivo dérmico crénica, en forma nodu-
lar, clasificable como degeneraciém hialina y gra
nulosa de las fibras. La infiltracién celular pe-
rivasal y las lagunas linfdticas parecen indicar
una exudacién edematosa crénica de liquido de ede
ma que contribuye a disminuir la nutricién de las
fibras conjuntivas imbibicdndolas. Cree él, que hay
probablemente algin producto toxinico 1local que
impide igualmente la nutricién celular, trayende
una destruccién de las células; como veremos lue-
g0 al considerar en el capfitulo sobre etiologia,
su concepto etiolbgico.

L. M. Pautrier observé que en algunos casos,
talvez lo0s mis numerosos, se veia toda una forma-
cién tuberculoide, constitufda defectuosamente.

Coincidiendo en tesis general, con el relato
de la histopatologia que hiciera N. V. Greco, &1
observé que el cuerpo papilar presentaba numerosas
dilataciones vasculares, particularmente abun-
dantes a nivel de las papilas y tales vasos rodea
dos de un manguite de infiltracién.-

Encontré en la dermis media y haste en la der-
mis profunda, una infiltracién repartida en nédu-

los de dimensiones irregulares, ora distribuidos
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sin orden, ya agrupados preferentemente alrededor
de los vases y de los conductos excretores de las
gléndulas sudoriparas. £n el intervale de esos né
dulos la dermis presentaba una infiltracién discrs
ta, clara. Esta infiltracién estaba constituf{da por
histiocitos, algunos de los cuales tendian & pare
cerse a la célula epitelioide, no encontréandose

ni células gigantes verdaderas ni tan siquiera
bosque jadas.-

Dice este autor citado en Wltimo término, que
lo que mas se seXala es una degeneracidén particu-
lar del colggeno, por pequefios islotes; éste se
encuentra ya en los nédulos del infiltrado, ya ha
cia afuera y completamente independiente de é1. En
algunos puntos, estas zonas de degeneracifm de co
légeno son rodeadas por una corons de infiltrado
periférico.-

L. M. Pautrier y Lanzenberg habian sefialado ha
ce muchos afios, estas zonas de necroslis del con-
Juntivo. Igualmente fueromn observadas por Ramel,
sobre todo en el centro del grupo de las células
epitelioides, con lesiones vasculares gque a ve-
ces seguian hasta estos islotes de necrosis, lo

que indujo a este autor a considerar el origen



hemat§geno del granuloma anular.

Gatté y Massia han observado en un caso igua-
les focos de necrosis.

kEn la mayor parte de los casos faltan las cé-
lulas gigantes, aunque han podide 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 foliculos 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 tipicas.

gn fin, L. M. Pautrier encontré en el granulo-
ma anular un aspecto histoldgico particular y que
parece bastante caracteristico. Sobre ciertos pun
tos el infiltrade se dispone en una red de largas
mallas, ocuyos elementos celulares abrazan el con-
torno de gruesas $ibras del colégeno, elementos
celulares de los cuales unos son manifiestamente
fibrocitos, aunque la mayor parte son histiocitos,
& veces alslados, a veces agrupados en dos o tres
¥ formande una trama cont{ma, en mallas anasto-

mosadas, entre cortdndose en todos sentidos y
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recortgndose a través del coldgeno de un modo bas
tante regular.

81 informe de la histopatologia que hacen Su-
tton & Sutton es en su aspecto general similar a
las anteriores descripciones.

Dicen en su libro que las alteraciones patolé-
gicas estdn exclusivamente confinadas en el co-
rion., Existiendo en la regién subpapilar una in-
filtracién celular extensamente diseminada, com
linfocitos, polinucleares, células epitelioides,

y células fusiformes dependientes del tejido co-
nectivo tipo y en la mayoria de las lesiones vie-
Jas se encusntran necrosis en el centro de las
dreas infiltradas. Ambos, el tejido eléstico y el
coldgeno de las regiones perinecrfticas se mantie
nen bastante bién, pero como la porcién central

de la difusa drea es alcanzada, las fibras se vuel
ven granulosas y fragmentadas, perdiendo la suti-

leza de su contorno.-~

DIAGNOSTLCO: el granuloms anular, con sus elemen—
tos paulosos, de un color rosa pdlide, constantes,
ligeramente salientes y agrupados en collar de per
las, con su localizacidén caracteristica en la re-

€16n metacarpofaldngica especialmente, su benigni
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dad habitual, la absoluta ausencia de ulceracidnm,
no lo hacen semejante a ningin otro proceso. Cuan
to mis podria vacilarse quizas al comienzo, si
la coloracién eritematosa es mis viwa que habi-
tualmente, con un eritema polimorfo; pero &ste pre
senta elementos infinitamente m&s numerosos, es un
eritema puro, a veces urticado y su evolucifén es
més rdpida. Cuando las lesiones son maduras el

error diagnéstico es mucho mds dificil.-

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: es importante establecer

el diagndstico diferencial con los tumores sarcol
des cutuneos miltiples benignos de Boeck o dérmi-
cos. La caracteristica de esta ateccién es la de
provocar la formacifn de infiltrados o nédulos du
ros, planos, con un color rojo oscuro peculiar,
ausencia de manifestaciones inflamatorias u sin
tendencia a la desintegracién.

Con las tuberculides papulo-necréticas; su ca-
racteristica es la afectar al hombre entre los
decenios segundo y tercero y sus manifestaciones
clinicas aparecen forma de pépula hasta del tama-
fio de wmma lenteja, alsladas, de color rojo oscu-

r0 azulado, en cuyo centro presentan una necrosis



ligeramente deprimida, con frecuencia en forma de
costra , desarpollundose por broyes nuevas pHstu-
las y generalmente se ulceran. La localizacién
predilecta es la cara de extensién de las extre-
midades y la regién sacra. Por su histologia se #
reafirma el diagnéstico diferenciel al mostrarse
la estructura tuberculosa en la mayoria de los
caso8.—~

Con el liquen plano anular, talvez la diferen
cia mds importante, por sus estrias o puntuacio-
nes en forma de red, en la superficie de la papu-
la; por el aspecto nacarado rosado brillante, las
lesiones mucecsas y de otras regiones del cuerpo,
por el prurito y por su anatomfia patolégica pro-
pia.

Con los adenomas sebdceos circunscriptos, ca~
racterizados por sus eflorescencias rojas, par-
das o amarillentas. Se puede por compresién ha-
cer surgir materia sebacea; es de consistencia
firme y fléccidsa.

Con el eritema elevatum diutinum de Crocker
Y Campbell, por sus nédulos algo mayores, el as—
pecto circinado, la no formacién de anillos, su

localizaclén en la superficie de extensién de



las picrngs, su color rojizo y su evolucién en me
ses. Ias verrugas vulgares, constituidas por papu
las de hasta el tamafic de un guisante, prominentes
hemiesféricas o en forma de cono truncado. Su su-
perficie lisa en un principio, en caso de largm
persistencia se vuelve papilomatosa, d&spera y que
brada, y entonces toma también a menude una colo-
racién gris sucia o negra. ia dureza e6s otra ca-
racteristica destacada, su localizacién en los
puntos del cuerpo que seé llevan descublertos, aso-
bre todo do#so de las manos y en los dedos en fin,
por la ausencia de sintomas inflamatorios y estar
gituadas sobtre una piel inalteradas

Ias verrugas planas juveniles por su frecuen-
cia en la adolescencia, su localizacién preferen-
te en la cara, la presencia de un ligere prurite,
otCe

£n fin y pasando rapida revista con otros pro-
cesos cuyo sdlo enunciado bastard para sentar el
diagnéstico diferencial, tales comc la sifilide
tubérculo nodular, los lepromas, el eriteme poli-
morfo, el xantoma, los noevi epitelliales quisti-
cos de RBeanier o hidroadenoma eruptivo de Darier

Y Jacquet, y en estos por ser de mayor tamafio y



no umbilicarse jamds. Con los queloides esponté~
neos por su coloracién normal, su diseminacién y
los dolores.

Un diagndéstico diferencial que debe ser espe-
cialmente establecido es con la necrobiosis lipoi
dica diaveticorum, que se aproxima al granuloma
anular por su histopatologia. Del punto de visgta
clinico el antecedente diabético no falta casi
nunca, apareciendo en los miembros inferiores;
mientras que en el granuloma anular la diabetes no
se halla nunce, y su localizacién predilecta son
los miembros superiores, especialmente las manos,

Dicen P. Gress y E. Reliner que en la necrobio-
sis lipafdica diabeticorum existe un depdsito de
l14ipidos debido a hipercolesterinemia. &n cambio
la necrobiosis del granuloma anular actia apa-
rentemente como locus minoris resistemtiae para
la formaci én de depdsitos de 1{pidos. En la ne-
crobiosis lipoidica primero aparece la necrosis,
y el depdsito de lipidos es secundario,-

En cuanto a las diferencias histolégicas han
sido puestas en evidencia por Laymom y Fisher em
su estudio histolégico comparativo entre ambas

afecciones.



En una ordenada sintesis nos informan de tales
diferencias comengando por estudiar los cambios en
la epidermis; en la necrobiosis lipoidica los cam
bios son insignificantes por lo comin, la epidere
mis pwede ser atrdéfica pero no acantésica, pudien
do haber ulceracidén. in cambio, en el ghanuloma
anular la epidermis no tiene valor especial para
el diagnéstico, pudiende ser acantésica perc ja-
m&s ulcerarse.

Por la ubicacién de los cambios degenerativoss
en la necrobiesis lipofdica éstes se encuentran
en las porciones medias y profundas de la dermis
¥ sabdermis. &n el granuloms anular y en la mayo-
r{a de los casos en las porciones superiores y
medias, mds que en las profundass

Sagin las dreas de degeneracién en la necro-
biosis lipoidica distribuida mias a menudo em 1lé-
minas 0 bandas, menos bién definidas y presentan
do necrobiosis. £n cambie en el granuloma ammlar,
éstas son mis corrientemente esféricas o eipsoi-
dales; mis perfectamente marginadas, con més in-

tensa degeneracién y presentando ocasionalmente

necrosissé
De acuerdo al tipo de infiltrado: en la ne-

crobiosis lipofdica es inflamatorie créamico,
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con linfocites, histiecitos, fibroblastos y cfélu-
las epitelioides en variadas proporciones no sien
do rara la presencia de células gigantes; presen—
ta a veces hemorragias. Kl infiltrade del granu-
loma amilar no tiene diferencias significativas
con el de la necrobiosis lipoidica, 8élo que es
rara la presencia de células gigantes; no habienm
do hemorragiase.

Por la distribucién del infiltrado es mds di-
fuso en la necrobiosis lipofdica alrededor de
las dreas necrobibéticas y de los vasos. Rare que
a8 presente en empalizadas. En el granuloma anu-
lar se distribuye en empalizadas (distribucién
radial) que son prominentes.

Segin la presencia de lipidos, en la necrobio-
sis lipoidica se presenta sin excepcidén em las
areas necrobiféticas; en el granuloms anular pue-
de presentarse.

Por los cambios en los vasos sanguineos: en
la necrobiosis lipsidica existe proliferacién
de la intima con cambios obliterativos frecuen-
tes; aumento del numero y dilatacidén de los capi-
lares en la porcién papilar del dermis. En el gra

nuloma anular los cambios obliterativos som raros;



ocurre dilatacién de los vasos.-

ErTOLOGLA: la causa es desconocida. Es una afeo-
cién bastante rara, observindose sobre todo en la
edad juvenil, y después de la estadistica de con-
junto levantada por Jacobl, el mayor nimero de los
casos toma lugar entre los 6 y 30 afios. B. Seenz
y Oteiza, Callomon han publicado casos familiares,

Se han incriminadc miltiples or{genes de este
proceso y entre ellos el reumistiemo, la sifilis
la diabetgs, el traumatismo, la lepra y sobre to
do la tuberculosis han hallado cablida en su su-
puesta etiologig.-

Kl traumatismo juega, segin algunos autores un
importante papel. Estos traumatismos actuarian mo
vilizando toxinas (Stokes, Mac Leod, Havaut), fac
tor muy hipotético. Ha sddo considerada esta teos
ria al obtenerse la curacién con una pequefia in-
tervencién que actua solamente sobre una parte de
las lesiones. No es raro, por ejemplo ver un gra-
nuloma anular abatirse y desaparecer luego de una
pequefia biopsia, que se efectia sobre un punto de
su borde, o después de una aplicacién de nieve

carbénica.-



N. V. Greco reconoce en el granuloms anular un
origen infeccioso, basandose en la infiltracién
perivasal y degeneracién local de los elementos
del tejido, con germen propio. Descarta, ademis,
la hipdétesis sobre su origen tuverculoso.-

Be Saenz y 0. Oteiza afirman que el granuloma
anular es un sindrome que podria reconocer como
etiologia los mds variados factores, entre ellos
infecciosos, téxicos, lepra, sifilis, micosis,
diabetes, tuberculosis y tal vez otras infecclo-
nes microbianas. Observamos desde ya qus es esta
la causa que puede aceptarse con mids verosimili-
tud en la actualidad.-

Es necesario tomar en cuenta la importancia de
la etiologia virésica en esta afeccidn, aducien-
dose su desaparicién por la simple toma bidpsica
Y la accién de la nieve carbénica, del mismo mo-
do que lo que ocurre con las verrugas vulgares.-

Pero es hacia una etiologia tuberculosa que se
han orientado hasta la actualidad la mayor parte
de los dermatélogos.

Darier piensa que la afeccién debe ser coloca-
da entre las tuberculides y cita en apoyo de esta

epinién las coincidencias mérbidas, la estructura
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a veces tuberculoide de las lesiones, la reaccién
a la tuberculina que es generalmente positiva, la
curacién que puede obtenerse por la inyeccién de
tuberculina o de la vacuna dé Vaudremer.

Para Jorgen Schaumann la investigacién clinics,
la estructura de las lesiones, las reaccliones a-
lérgicas de los enfermos tienden & hacer aproxi-
mar el granuloma anular & las tuberculides pdpu-
lo-necréticas.-

En el interesante trabajo de J. C. Michael se
encuentran todos los argumentos en pro o en con-—
tra del origen tuberculogso del granuloma anular.
A é1 nos dirigimos ahora.

Dice este auter que la fisonomia clinica e his
tolégica del granuloma anular esti bién estudiada
y deJa poco para la discusién. £n cambio su ori-
g€en ha sido materia de activas discusiones muchos
afios.

La pase de los argumentos ha girado alrededor
de su origen tuberculoso, el que fuera primera~
mente enpnciado por Brecq y Iittle en los prime-
ros afios del presente siglo. Actualmente las opi-
niones acerca del papel de la tuberculosis en es
ta enfermedad difieren profundamente. Talvez la

tendencia a creer en el origen tuberculoso del
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granuloma anular ha vuslto en los Wltimos afios,
pero hay todavia muchos que consideran la cuestién
ablerta ain para la disousiéy.

£n un intanto para ordenar toda la evidencia en
la materia, kiichael redne 1o observado hasta la
actualidad y sus ocho casos ademds como base de
su informe.-

Resumiendo lo observado en sus casos Michael
dice que en ninguno de los pacientes encontré evi
dencia demostrable de tuberculosis visceral acti-
va. La inoculacién al cobayo dié resultados nega-
tivos en dos casos. En cuatro pacientes se rea-
lizaron exf{menes buscando bacilos dcido-rresistea
tes siendo negativo. La reaccién de Mantoux 4ié
resultado negativo en cinco casos y positivo en
uno. En los dos adultos observados se revelé un
alto grado de alergia. Pero lo que mds importéd
fué que en ninguno de los casos se reveld tuber-
culosis visceral activa.-

Las dos conclusiones absolutamente evidentes
que demmestren la infecciém tuberculosa en una
enfermedad cutanea, son el hallazgo del bacilo
en las lesiones y el resultado positivo a la
inoculacién al cobayo. #allando estas pruebas

deben ser invocadas 86lo evidencias circunsten-



ciales, Le mids importante de dstas es la asocia-
cién de una tuberculosis visceral con la enfer-
medad, la presencia simultdnea de una tuberculosis
cutdnea y el granuloma, la reaccién de los pacien
tes con esta enfermedad a la tuberculina (inclayen
40 reacciones focales) y la estructura histolégi-
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 bisquedas de kichael.

Ditwrich es el Unico investigador que ha comu-
nicado la presencia de bacilos acido-resistentes
en el granuloma anular morfolégicampente parecidos
al bacilo tuberculoso; mencionando dos casos po-
sitivos colorados con el método de Ziehl-iNeelsen.
Sin detalles clinicos de los casos, que fueron
adultos, con lesiones desde seis meses a dos afios.
Los ®acilos dcido-resistentes fueron encontrados
en las paredes de los vasos de la dermis media en
un plano con los focos granulomatosos, en la piel

sana 0 regenerada y en la zona necrdética. No se hi



cieron inoculaciones que probaran que los bacilos
eran tuberculosos. Nadie obtuvo éxito al tratar de
corroborar este informe.

La inoculacién al cobayo fué siempre negativa.
Resultados negativos obtuvieron Jacobi, Volk,
Ornstein, Nicoletti, Stettler y otros. Arndt fué
el Ultimo en obtener el mismo resultado.-

La reaccién a la tuberculina en el granuloma
anular ha provocado interesantes discusiones a
partir del concepto de la anergia tuberculinica
positiva (junto con el sarcoide y el lupus per-
nic), sostenido por Jadassohn y su escuela. Ja-
dassohn incluyé como reacciones negativas a la
tuberculina a las encontradas en pacientes eon
sarcoides y lupus pernio, y posteriores observa—
ciones per investigadores de su escuela le permi-
tié incluir al granuloma anular entre las formas
reaccionales sarcoldeas con freéuente 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 teoria de la anergia
positiva no habia sido establecida con certeza

hasta ese entonces.,
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michael encontré en los nifios obsefvados re-
acciones negativas.

Segin Jadassohn puede verse una gran sensibili
dad a la tuberculina en glgunos casos de granuloms
anular en el primer periodo de la enfermedad, pe-
ro esta elevada alergia es reemplazada por una res
puesta negativa (anergis positiva) a medida que el
tiempo pasa.

Kissmeyer encontré la reaccién de Pirquet nega
tiva en sels pacientes. No cree en el origen tu-
berculoso de la enfermedad y dice que en Kscandi-
navia cerca del 50% de la poblacifén menor de 30
afios tiene reacciones negativase

lMartenstein 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. Ffuerom los primeros (y pertenecientes
& la escuela de Jadassohn) en agrupar al granule
ma anular con el sarcoide y el lupus pernio, en-
tre las formas reaccionales sarcoideas de las tu—
berculosis de la pilel.

Weber duda del aparente origen tuberculoso deé



la enfermedad, mencionando tres casos de nifios
con Mantoux negativa. Posteriormente en una serie
de diez y ocho casos, demostré un porcentaje bajo
de reacciones positivas a la tuberculina.

Desde el punto de vista clinico eg aifficil sa~
car conclusiones de las relaciones entre la tu-
berculosis y el granuloma anular.

Kl 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 asociacién de tubercu-
losis que la presencia de ambas en un mismo en-
fermo es menoscabada. Ornstein, Lemez y Brun de-
mostraron la ausencia de tuberculosis en sus ca-
208,

Kissmeyer no encuentra evidencia de tuberculo
sis visceral en diez casos observados, y rechaza
la teor{a del origen tuberculoso de la enferme-
dad enunciada en Ras razones dadas por kartens~
tein y Noll para unirla Junte al sarcoide de Boeck
Iupus pernioc y sarcoide de Darier-kEoussy. Come
también la presencia de la anergia positiva, y la

presencla anticutinas y procutinas en el suere

de los enfermos.



Grtitz y Horneman describieron nueve casos nin-
guno de los cuales di6 evidencia de tuberculosis.
De la sierie de Little de 49 easos, sblo uno
mostré una tuberculosis pulmonar. 4 pesar de todo,
Iittle promueve la teoria del origen tuberculoso
del granuloma anular basado en que los pacientes
estaban hereditariamente “tarados”™ de tuberculo-

sis, aunque ellos fueran ;anos.’-

Ileschinky y Pinkus mue stran casos de granulo-
ma anular con tuberculosis activa. Burnier y
rejsek, reunieron 86 casos con manifestaciones
tuberculosas propias o en los antecedentes.

Woronoff y Olessoff describem un caso con sig
nog f{sicos y radiogrédficos pulmonares de tuber-
culosis, que también tenia saréoide y eritema anu
lar y ellos creen que las tres enfermedades cuté-
neas tienen un origemn tubterculoso.

iortat-Jacob y Iegrain registran un caso gue
tenia ademéas pleuresf{a y epididimitis tuberculo-
sa desde doce afios antes.

Sachs registra un caso asociado con tuberculo-
sis pulmonar. Aqui la lesién se desarrolla en el
sitio de un trawmatismo y este autor postuld que

la bacilemia tuberculosa estaba presente en el



momento del trauma, con acumulacién de bacilos
en ol punto injurisdo.

jigebrow ha mencionade que a menudo encontré tu
berculosis ganglionar y pulmonar en enfermos con
granuloma anular. informa de un caso donde el gra
nuloma se asocidé a un lupus vulgar y buberculosis
apical,

iemez redine 150 casos de la literatura de gra-
nuloma anular donde existia la asociacién com tu-
berculosis viscerales: en dos casos con ecrofulo-
sis, en tres casos con tuberculosis pulmonar y en
uno con tuberculosis de los ganglios hiliares, k1
test de Pirquet fue positivo en la infancia em
63 de los 150 pacientes. Lemez cree gque es un
fuerte argumento en favor del origem tuberculo-
80 del granuloma anular el hecho de su mayor fre-
cuencia en la infancia que en la adultez aunque
lo inverso es cierto en la infeceién tuberculosa.

Michael consiguié reunir 53 casos m&s recien-
tes de la literatura con menciones de eximenes
buscando tuberculosis. De éstos 35 estaban li-
bres de tuberculosis, mientras que habia ocho con
tuberculesis pulmonar activa, cinco posibles y

dos con evidencia de tuberculosis pulmonar cura-
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da. Habia uno con tuberculosis §sea, uno con pro
bable tuberculosis ésea y uno con adenitis tuber-
culosa.

is presencia simultdnea de tuberculosis cute-
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 ligquen plano. ia presencia simmlté-
nea de una enfermedad de la piel de etiologia co-
nocida y una cuya causa estd en controversia y
con la impresién de que sea el mismo agente cau-
sativo; proporcionando caracter{sticas clinicas
e histolégicas no desecha por completo una etio-
logia comin.

Horowitz tuvo un pacients de granuloma anular
asociado con tuberculides y coxitis tuberculosa.

Pick registra la presencia simultdnea de una
tuberculidd pdpulo-necrética y granuloma anular.

El caso de Mendes de Costa y Carol donde el
granuloma anudar se desarrollé sobre una cica-
triz de un lupus vulgar curado es muy sugestivo.

Ia obssrvacién de Goldschlag donde se presen-—
taron simulténeamente una tuberculide papulo-
necrética,eritema indurado y granuloma anular

es también significativa.
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El caso de Martenstein de sarcoide de Boeck a~
sociado a un granulome anular lo llevdé a conside-
rar un factor etiolégico comin. Se han mencionado
ya los casos de Woronoff y Olessoff, como tambiénm
el de Mgebhrow.

El interesante informe de Griitz de un paciente
de granuloma anular, foliculitis y lesiones de
transicién entre los dos procesos merece alguns
consideracién. Kl enfermo, un muchacho de dos a~
fios y medio, estabg aparentemente libre de tuber-
culosis, dando una readcién positiva débil a la
tuberculina humana y bovina. De todos modos, tenia
una reaccién focal detinida, y con esta base se
le hizo terapia tuberculinica, que se continud
con la desaparicién de todas las manifestaciones
cutdneas. Histolégicamente las lesiones del gra-
nuloma anular se extendian hasta la hipodermis,
lo que es infrecuente; pere Ornstein menciona tres
casos similares. &1 estudio de Griitz sobre su ca-
80 le permitié llegar a la conclusién de que el
granuloma anular y las tuberculides son etapas
del mismo proceso fundamental y ademiés que exls-
te una pronunciada afinidad patolégica entre el

granuloma anular y el grupo de las tuberculides.
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Jans, que establecld recientemente que el granulo
ma anular se relaciona con la tuberculosis, cree
también que la etiologia tuberculosa puede ser pro
bada, y que el granuloma anular cerca de las tu-
berculides papulo-necréticas. Kyrle no compromete
su opinidén aecerca del significado de la arquitec—
tura histolégica. £l considera a la enfermedad co
mo un granuloma que muestra ocasionalmente una
estructura tuberculoide pero no de tipo sarcoide.

Stettler establecié que la presencia de una es
tructura tuberculoide en el granuloma anular alla
na los obstdculos que se oponen para concebir a
la afeccién como una tuberculide.

Mientras la gran mayoria de los casos de gra-
nuloma anular muestra un retrato histolégico bién
conocido del proceso (necrosis central con una zo0
na de demarcacién compuesta de cédlulas epitelioi-
des y linfocitos) se han registrado unos pocos ca
808 mostrando una estructura tuberculoide con cé-
lulas gigantes. Junto & 1l0s mds recientes infor-
mes pusden mencionarse las observaciones de Iehner,
Milian y Périn y Nicoletti. &n el caso de Rusch
la estructura histolégicea era tuberculoide y es-

taba asociado & un lupus eritematoso. Olah regis



tra un caso donde la estructura tuberculoide esta
ba presente y el paciente tenia ademés una tuber-
culosis visceral.

Lortat-Jdacob y Legrain encontraron estructura
tuberculoide en un enfermo con una historia fa-
miliar y personal de tuberculosisg.-

La respuesta del granuloma anular a la terapia
tuberculinica es en algunas ocasiones notable. Ls-
to puede 0 no tener significado, desde que es bién
conocido que la tuberculina tiene un efecto no es
pecifico. Para prevenir recurrencias, eata forma
de terapéutica fué probada en un caso de la serie
de Michael con un decidido efecto benéfico. El1l pa
ciente estuvo libre de la enfermedad un afio, apa-
recimsndo despu#s una nueva lesién. Le fué¢ dada en
tonces una inyeccién de tuberculina, que le pro-‘
vocéd una reacciém linfédtica local marcada, con
sintomas sistémicos moderados; aunque no aparecig
reaccién focal, la lesién se disipé en dos sema-
nase

Monash observé dos casos de granuloma anular
diseminado en los que las inyecciones de tubercu-
lina fueron curgtivas en umn caso y beneficiosas
en el otro.

Sézar y Duruy informaren de benéficos resulta-



dos con la tuberculina de Vaudremer. Aunque no cre
en que ese resultado pruebe definitivemente la e-
tiologia tuberculosas

Gougerot y Arnaudet obtuvieron una curacién con
el mismo procedimiento., kKstos investigadores son
ardientes defensores del origem tuberculoso de la
enfermedad.-

Dice michael que resta para la discusidn otros
dos hechos concomitantes gue pueden tener alguna
conexién en el presente trabajo., Estos son una his
toria familiar de tuberculosis y granuloma y la
presencig del bacilo tuberculoso en la sangre de-
mostrado por cultivos con medio de LBwestein. Lo
primero fué descartado rdpiacamente estableciéndo
que esas historias familiares de tuberculosis con
granuloma anular parecen no tener significacién
definida, desde gque se establece la frecuencia de
la tuberculosis a medida que se avanza en la edad.

De la segunda evidencia, debe mencionarse que
Kren y Ldwestein encontraron bacilemia tuberculo-
8a en dos o tres casos, pero Kissmeyer informa re
sultados negativos en cinco casos, a pesar gqme la
sangre fué extendida en Lbwestein.-

A pesar de haber sido examimmdas las pruebas en

pro o en contra del origen tuberculoso de la afec
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ocién la incertidumbre con respecto a ese mismo
origen queda todavia. Se muestra aqui que hay mm
chos casos en los cuales no hay evidencia alguna
de la coexistencia de tuberculosis, del mismo mo-
do que lo interso.

Pero el hecho que la tuberculosis no sea ha-—
lladas no es un fuerte elemento para negarla. ILa
razon estu en que la afeccién puede presentarse en
una forma activa por debajo del umbral de aprecia
cidén clinica, por ejemplo tuberculosis mesentéri-
ca ¢ ganglionar trédquecbrénquica. Por esta razén
es dificil negar la coexistencia de la infeccién
fimica con el granuloma amular.s

Por otra parte, el test negativo a la tubercu-
lina tiene un valor decislivo en la infancia. Ls-
te punto tiene suma importancia en el andlisis de
la etiologia del proceso. El hecho que haya muchos
casos de granuloms anular registrados en la tenng
na nifiez y en los que no hay evidencia alguna de
tuberculosis (incluyendo la reacciémn tuberculini-
ca negativa) es un fuerte testimonio que en tales
casos la causa de granuloma anular no es la tuber
culosis., En opinién de Michael la idnica respuesta
que puede darse ante esta importante evidencia a

aquellos que proponen el origem tuberculosc de la



- 49 -

enfermedad es solo invocando la teoria de la aner
g&ia especifica; que por supuesto es un argumento
débil.

Considerando que a la luz de los conocimientos
presentes sobre tuberculosis, debe admitirse que
un nifio que no presente evidencias clinicas de in
feccién tuberculosa y que da una reaccién negati-
va a la tuberculina estd libre de tuberculosis. Si
esto es admitido debe concluirse entonces que el
granuloma anular en estos enfermos no es debide
a la tuberculosis,

Dice Michael que no puede hacerse una conclu-
2i6n tan defimitiva en los adultos que tengan gra
mloma anular y sin ninguna manifestacién de tu-
berculosis. Aqui, quizds, la hipétesis de la aner
gla especifica puede ser invocada con mds fuerza.

Los ejemplos en los cuales el granuloma anular
Yy una tuberculosis visceral activa estdn presentes,
ofrecen un dif{cil problema de interpretacién pa—
ra Michael. Comparandc con el total de casos re-
glstrados, estos dltimos no son mmy numerosos. El
cree que no pueden hacerse completas deducciones
con referencia a estos casos. Ia importaa mucho
mas 1los casos en 108 cuales una dermatosis de re-

conocido origen tuberculoso y el granuloma asular



estd presente simultédneamente. Estos casos son po
¢O0 numerosos8 pero parecen ir creciendo en nimero,
probablemente porque su valor como evidencia es
éada vez mis apreciado y justificado su informe.
K808 casos le parecen altamente significativos a
Michael y parecen indicar muy fuertemente, que el
agente causativo comin de ambas dermatosis es la
tuberculosis, ksta conclusién se ve fortalecida
por el hecho §e que la involucién en ambas enfer-
medades cutdneas, ha sido observada con el uso te
rapéutico de la tuberculina de igual modo que emn
el caso de Griitz. ¢ le parece plausible concluir
que hay un grupo de casos de granuloma anular en
los cuales la evidencia del origem 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 negatives. Lo encon-
trado por Dittrich hubiera sido concluyente si se
hublera confirmado con la inoculacién al cobayo.
Los organismos écido-resistentes encontrados por
dicho antor no probaron ser bacilos tuberculosos.

kn 1o que concierne a la histologia ne pueden

tampoco formmlarse deducciones oompletas en lo que



respecta a su origen tuberculose.

Ultimamente ha sido aceptado um cuadro histolé
gico tuberculoide en consenancia con el diagnésti
co clinico del granuloma anular. Pero se reconoce
ahora que la estructura tuberculoide se encuentra
en otros procesos ademds de la tuberculosisy

Algunos investigadores creen que el granulome
anular, la tuberculide y el eritema indurado somn
procesos similares, siendo el inico rasgo distin-
tivo la diferente disposiciém de los vasos afecta
dos en la piel.-

De algin valor, como evidencia con respecto al
origen tuberculoso del granuloma anular s su in-
volucién frente al tratamiento tuberculinico. Pe-
ro el nimero escaso de casos registrados en los
que fué empleado este tratamiento excluyen sacar
deducciones, aunque en opinién de Michael tal res
puesta es significativa y no puede ser desechada
por el simple enunciado de que su efecto es ines-—
pecifico. Ia influencia de la terapia tuberculinie
ca en el granuloma anular requiere mds amplio es-
tudio.

Michael deduce dos conclusiones de su estudio

sobre la etiologia de este proceso: 1) los casos



analizados no dan evidencia que favorezca el ori-
gen tuberculose del granuloma anular.- 2) existe
un nimero de casos de gramiloma anular en los cua
les la etiologia tuberculosa parece probable. De
todos modos los casos que no muestran ralciones
aparentes con la tuberculosis son la mayoria. Ia
actual posicién del tema para Michael debe ser es
tablecida como sigue: el granuloma anular eés cau-
sado por le tuberculosis en algunos casos; en oO-
tros un agente infeccioso desconocido parece ser
la causa.-

Con esto se reafirmarfia el concepto de que el
granuloma anular es un sindrome que responde a di;
tintas etiologias, como consideramos al comienzo
de este capitulo.-

PRONOSTICO: la enfermedad es esencialmente benig-

rg, aunque crénica. Las lesiones pueden persistir
meses O afios y desaparecen a veces espontédneamente.
Pero la terminacién de este modo es excepcional.

Los nédulos nfinca se ulceran y al desaparecer
no dejan cicateiz.-~

FRATAMIrN Ot cOmO se observara la curacién de las

lesiones después de la extirpacién bidpsica, L.il.

Pautrier recomendé el tratamiento local consisten
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te en una intervencién parcial sobre una parte del
borde, ya bajo la forma de gdlvamo-cauterizaciém,
ya en forma de electrocoagulacién superficial, asi
como también la biopsia quirirgicae.

Se han obtenido buenos resultados con la caute
rizacidén por la nieve carbdénica, haciendo una com
pleta congelacidén de la parte afectada.

Su probable etiologia tuberculosa ha orientado
la terapgqutica interna hacia las inyecciones de tu
berculina, también de la vacuna de Vaudremer que
se han mostrado amenudo eficacess

Algunos autores han recomendado la auroterapia,
mediante el empleo del solganal al 20% totalizan-
do un gramo en cincuenta dfasy Pautrier no aprusba
el tratamiento por las sales de oro en esta afec-
cién de suyo tan benigna.

Ha sido recomendada la administracién de arséni
co pentavalente,

La Roentgenterapia es eficaz en esta enfermedad
aunque las lesiones estan 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 radloterapia, es decir, con un
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filtraje de 1,25 milimetros de aluminio, repitien
do en caso necesario despud¢s de 3, 4, 6 5 semanas.
Con radiacidén de contacto, la dosis son 300 r. re
petidas semanalmente hasta cuatro veces, a 3 cen

timetros foco-placa.- (Kalkoff).-
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CASUISTICA

81 presente trabajo reudne lo observado en cin-
co enfermos de esta afeccidén. rigurardn en éste
los datos que contribuyan a afirmar un concepto
etiopatogénico; ademds de las evidencias clinicas
e histopatolégicas de la Ultima de nuestras obser

vaclones que pudo ser bién documentada.

CASO N° 1,- H. L. snfermo de trece afios de edgd
que presentaba una erupcion generalizada de gra-
nuloma anulare. Sin ningin antecedente clinico de
mostrable de tuberculosis personal o familiar.
Se le practicaron en distintos momentos reaccio-
nes tuberculinicas todas con resultado negativo.
Su detalle es el siguiente 20-1-1949 Mantoux
1:10.000 en brazo derecho, negativa. 22-1-1949
Mantoux 141000 en brazo izquierdo, negativas
25=1-1949 smantoux 1:100 en brazo derecho, nega-
tiva. 27-1-1949 Mantoux 1:10 en grazo izquierdo,
negativa.-

CASO N° 2: J. C. De treintidds &fios de edads No
presenta antecedentes tuberculosos personales o
familiares; sin adenopatias; radiografia de tfrax
normal. Presentaba un proceso de siete & ocho a-

fios de evolucién en dorso de ambas manos. ie
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reaccién de Mantoux en dilucion 1: 10.000 fué posi
tiva una cruz.-

CASO N°® 33 J. C. De dlecisiete afios de edad que
presentaba una lesion en dorso de manos. iIa reac-
cién de Mantoux fué takbién negativa.-

CASO N° 43 k. V, Mujer de veintidés afios de edad
con un granuloma anula® localizado en dorso de ma
no. Presentaba como antecedente tuberculosis pul-
monar en evolucién. ia reaccidén de Mantoux en di-
lucién de 1:100.000 fué positivae

CASO N° 5: N. xn. Este caso el ultimo de nuestra se
rie ha podido ser bién documentado con exémenes
fotograficos de sus lesiones y microfotografias

de la biopsia que le fuera practievada. Se trata

de un nifio de cinco afios de edad cuyo exdmen cli-
nico no destaca datos de interés en su aspecto so
natico, habiéndose efectuado testificacioén tuber-
culinica con Parche Vollmer (que equivale a una
reaccién de Mantoux al 1:1.000) con resultado ne

gativo,



En abril de 1951 aparecen elementos eritemato-
808 en cara externa de pierna derecha, a nivel de
su tercio superior, que hacen cierto relieve en la
superficie, concretandose mds tarde un relieve que
limita cada placa, circular o circinado, de consig
tencia dura, cartilaginolde, color amarillento que
destaca sobre el tono del eritema obscuro del res
to de cada placaec-—

Un elemento andlogo se observa en la nalga iz~
quierda, de donde se tomé material para exdmen
histoldégico con punch de Keyes.

la placa de la pierna, integrada por varios elg
mentos alslados que han llegado a confluir, pre- ~
senta fenémenos de dermitizacién por tratamiento
inoperante efectuado previamente a base de alco-

hol yodado y fulguracién eléctrica efectuada eq



d{as anteriores.

kn julio de 1951, examinado nuevamente el enfer
mo, 8e ha borrado practicamente en su totalidad la
Placa de la pierna, persistiendo tan sélo elelemen
to que se observa en la fotografia que insertamos
al comienzo de la descripcién. Ia lesién de la
nalga, lugar de la biopsia, solo muestra rastros
de la cicatriz quirirgica, manteni¢ndose ademas
un elemento en el muslo, como se muestra en la fo

tografia que insertamos a continuacién.

De la toma bidpsica se han obtenido las micro
fotografias que figuran a continuacién y cuyo a-

nadlisi 8 se hara inmediatamente.
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" kn el material remitido se Observa en el e~
Pitelio un aumen.o de la melanina basal con atro-

Tia del estrato granuloso y gran descamacidn del



estrato queratinizado. En el dermis superior y me
dio hay alteraciones en el tejido coldgeno con fo
cos de degeneracidén incompleta, fragmentacidén de
1gs fibras con pérdida de su avidez tintérea sien
do baséfilas; comn un infiltrado de elementos fi-
brohistiocitarios, presentandose de esta manera
el corion con una alteracién de su arquitectura.
El tejido elastico también aparece fragmentado.
Discreta infiltracién inflamatoria crémnica peri-
vascular y perifanérica, no ee observan alteracio
nes endovasculares.

* Dada la forma en que fué remitido el material
no La sido posible practicar técnicas especificas
para la coloracién de la mucina®. Informe de los

Dres Pianzola y Cellerinoc, del Labbraberio de

Anatomia Patolégica de la Maternidad de La Plata.—



SINOPSLS DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE ILOS

ENFERMOS OBSERVADOS DE GRANULOMA ANULAR.

LLE L X

* (P. Vollmer)

1]
EDAD ! SEXO 'HEAC.MANTOUA  *ANCECEDENLES
; ¢ :IUBERCULOSOS
s  § 1
| 4 hast
13 afios ! ménznagativa il negativos
$ ¢ 1310 £
‘ : positi T
¢ bosiviva i
32 afios % mén;j.:l0.000(t)c : negativos
' ! - .
[ 3 3 [}
1T afios i varon; negit.:iga hasta: negativos
: . - +
{ ¢ positiva ¢ f.b.c. pulm.
22 afios | m’“j;:loo.ooou) :L en evolucién
j s - [ 3
2 . * negativa = "
&
> afios ; varom; 1.1.000 { negativos
| § [ 4

)

= Se considera gue el Parche Vollmer equivale du
rante el primer afio de vida a una reaccién de Man
toux practicada con tuberculina diluida al 1:10.000
a partir de esa dpoca equivale a una dilucién de tu
berculina 1:1.000.

£n el grafico que presentamos a continuacidém fi
guraran como anérgicos los Casos 1, 4 y 5; desde
un punto de vista estricto para verificar si um in
dividuo es realmente andérgice tuberculinico debe eg

tudiarse el fenémsno de Willis-Sayé.
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Grafico comparative de la alergia tuberculinica
entre los casos presentados de granuloma amlar y

el catastro tuberculinico de la poblaclién general.

TT]

L4
’.’
.

CATASTROTUBERCULINICO

GENVNEARAAL _ _ _ . _ . _._._

ALERGIAGAANULOMA
ANULAR

0-6 6-145% AS-20 20-30 30-490 ye

Se ha determinado el porciento de alérgicos
de la afeccién en estudio y el de la poblacién ge-
neral. Es necesario reconocer que las curvas se-
rian absolutamente coincidentes si nuestra casuis—-
tica fe ra més 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—
cla a las variaciones bruscas como se observa em
la correspondiente a nuestros enfermos.

De todos modos la concordancia entre la sensi-
bilidad tubercul$nica de los casos documentados y
la observada al catastrar la poblacidén sana es
bién evidente, en la misma edad.

ksto parece demostrar que la alergia tuberculi
nica es un hecho fortuito en el granuloma anular,
coincidente con la que se revela en la poblacién
sana en las distintas edades.-

Los datos referentes al catastro tuberculinice
de la poblacién general han sido gentilmente aportg.__
dos por el Dr. Paulino Rojas, del Centro de la Bnp‘
cha Antituberculosa de la Ciudad de Ia Plata; asf

como también los Gréficoge.-~
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Del andlisis ds los casos documentados de gré-
nuloma anular, observados y estudiados desde el
punto de vista tisiolégico en el servicio de Cifi
nica Dermatosifilografica Profesor BALDOMERO SOM-
MER, que dirige el Profesor Dr. Ernesto L. Othaz,
y el Servicio de la misma especialidad a cargo
del Profesor ux. Alcides L. Conti del Instituto
General San iartin y cuyo material hemos utiliza-
do para el estudio de nuestro presente trabajo de
resis; podemos extraer las siguientes conclusiones,
teniendo presente al hacerlo, el panorama general
de la tuberculosis cutanea en nuestro medio o me-
jor, la experiencia ebtenida de la afeccién en
nuestros Servicios Hospitalarios.-—
1°) La tuberculosis cutédnea, sin ser una rareza en
nuestras latitudes, no constituye un proceso de ob
servacién frecuente; contrariamente & lo que ocu-
rre en otros paisés, especialmente en Kuropa Cens
tral. &1 granuloma anular que pasa por Ser una a-
feccién relativamente rara en les paises de alto in
dice de morbilidad en lo que se refiere a la tubeg‘
culosis cutédnea, es aqui de observacién no tan in-
frecuente.~
2°) Las manifestacionea clf{nicas de la tuberculo-

sis cutdnea en nuestro medio se observan frecuente



- 6§ -

mente alrededor de los veinte afios, llamando la
atencién que el granuloma anular se observa pre-
ferentemente en personas mas Jjévenes y con mucha
frecuencia en nifios.

3°) raltan en general, en el granuloma anular, an-
tecedentes claros de localizaclones tuberculosas
indiscutibles, en otros sectores de la economia,-
4v) £1 estudio de la alergia revela que los enfer
mos afectados de granuloma anular son frecuente-
mente anérgicos, concordante ésto con la anergia
demostrada por el exédmen de la poblacién sana ca-
tastrada, cuando se estudia la misma en las dis-
tintas edades.

Los enfermos pueden ser alétgicos, sin revelar
en este sentido caracteristicas especiales cuan-
do pertenecen a la edad en que las reacciones alér
gicas son positivas en la poblacién general de 1am
misma edad.—

Por esta circunstancia pensamos que probable-
mente el granuloma anular es una afeccién habi-
tualmente desconectade de la tuberculosis y a lo
sumo podriamos decir, que si aceptamos que el gra-
nuloma anular es un sindrome originado por diver-
sas causas, diriamos que en algunas oportunidades,

las menos, éste,podria tener vinculacién con la mis
nas-
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