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CASO CLÍNICO

Paciente del sexo masculino de 34 años de edad, ori-
ginario y residente de la Ciudad de México, acudió a 
consulta por presentar desde hacía dos años «ronchas» 
intensamente pruriginosas en cuerpo y brazos. A la 
exploración física se observó una dermatosis disemi-

Figura 1. Placas anulares en brazos.

nada a tronco y extremidades superiores, de tronco 
afectaba tórax anterior y posterior, de extremidades 
superiores brazos y antebrazos, bilateral y asimétrica, 
constituida por numerosos nódulos del color de la piel, 
algunos eritematosos, que confl uían formando placas 
con un borde anular y circinado. De evolución crónica 
y pruriginosa (Figuras 1 a 3).

Figura 2. Aspecto de la dermatosis en tórax posterior.
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La biopsia incisional mostró una epidermis con 
capa córnea laminar, tapones córneos e hiperpigmen-
tación de la capa basal (Figura 4). Dermis superfi cial 
y media con focos de necrosis incompleta de las fi bras 
de colágeno (Figura 5), las cuales se encontraban 

rodeadas por células epitelioides, así como esbozos 
de células gigantes y linfocitos (Figura 6).

Con los datos arriba proporcionados, ¿cuál es su 
diagnóstico?

Figura 3. A mayor detalle, lesiones en tórax posterior. Figura 4.

Figura 5. Figura 6.
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GRANULOMA ANULAR DISEMINADO

El granuloma anular (GA) es una dermatosis infl ama-
toria, crónica, generalmente asintomática, que se pre-
senta con relativa frecuencia, de etiología desconocida, 
para la que se han propuesto numerosos mecanismos 
desencadenantes y asociaciones a lo largo del tiempo.1-4

Fue descrito por primera vez en 1895 por T. Calcott 
Fox como una erupción anular en los dedos de las 
manos; sin embargo, no fue hasta 1902 que Radcliffe-
Crocker le denominó con el término actual.3-5

EPIDEMIOLOGÍA

Es un trastorno relativamente frecuente.1,2 La forma 
anular localizada y subcutánea es la más común en 
niños y adultos jóvenes. La forma generalizada se pre-
senta con mayor frecuencia en adultos entre la cuarta 
y séptima décadas de la vida.1,2 Se le relaciona con 
diabetes mellitus tipo 2 hasta en 30-40% de los casos, 
con tiroiditis autoinmune y con nódulos tiroideos.4,6,7 
Varios estudios demuestran que es más frecuente en 
mujeres (2:1).1-4 La mayoría son eventos esporádicos sin 
predominar en una raza o área geográfi ca específi ca, 
a excepción de la forma perforante que se observa con 
mayor frecuencia en Hawái.1

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA

Se le relaciona con varios eventos predisponentes, entre 
ellos los traumatismos, picaduras de insecto, exposición 
solar, terapia con PUVA, aplicación de tuberculina, 
inmunización con el bacilo de Calmette-Guérin (BCG), 
en cicatrices de herpes zóster, infecciones virales por 
virus de la inmunodefi ciencia humana, Epstein-Barr, 
hepatitis B y C, parvovirus B19 y virus del herpes sim-
ple,1,2,8 así como con neoplasias como micosis fungoide, 
linfoma de células B, leucemia/linfoma de linfocitos T, 
mostrando una relación estadísticamente signifi cativa 
con el linfoma Hodgkin y no Hodgkin.1-6

La variante anular localizada se asocia con HLA-B8 
y HLA-A29 y la generalizada con HLA-A31 y HLA-B35, 
lo que sugiere predisposición genética.2

Se han propuesto diferentes mecanismos patogéni-
cos: a) perfi l de Th-1 expresado por los linfocitos T en 
las lesiones, que producen una reacción de hipersen-
sibilidad retardada en la que las células infl amatorias 
degradan la matriz del tejido conectivo, b) aparición de 
este proceso de degeneración y muerte en forma se-
cundaria a una vasculitis por inmunocomplejos, c) por 
una función fagocítica alterada debida a trastornos en 

la quimiotaxis, y2,5,6 d) una más que señala a los que-
ratinocitos, células de Langerhans y melanocitos como 
responsables de esta entidad al liberar citocinas que es-
timulan células infl amatorias, lo que iniciaría el depósito 
de proteínas de la matriz extracelular, incrementando la 
expresión de colágena tipo I6, metaloproteinasas de la 
matriz por macrófagos y fi broblastos, degeneración focal 
de fi bras elásticas y fagocitosis de material elastótico 
por células gigantes.5,6

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

El GA se caracteriza por la presencia de nódulos eri-
tematosos o del color de la piel que confl uyen para 
formar placas con disposición anular o arciforme, con 
un crecimiento centrífugo, respetando el centro y que 
por lo general miden de 1 a 5 cm de diámetro.1-5,9

Se describen múltiples variantes clínicas que incluyen 
el granuloma anular localizado o clásico, el generaliza-
do, el subcutáneo, anular perforante y lineal, así como 
en placas, estos últimos poco frecuentes.1,2,6,10

El tipo localizado es el que se manifi esta con mayor 
frecuencia, principalmente en niños y adultos jóvenes 
(menores de 30 años) y cursa una resolución espon-
tánea hasta en la mitad de los casos durante los dos 
primeros años. Predomina en cara dorsal de manos y 
pies, en codos y rodillas.1,2,4-6

La forma generalizada se observa en 15% de los 
casos, muestra un predominio en adultos del sexo 
femenino, entre la cuarta y séptima décadas de la vida 
(80%).1,2,4 Por lo regular se aprecian más de 10 lesiones 
que afectan tronco, cuello y miembros superiores con 
tendencia a la simetría.2 La evolución es más lenta y la 
resolución espontánea es menos común.2,4

El GA subcutáneo es una forma clínica poco fre-
cuente, más común en la infancia. Clínicamente se 
caracteriza por la presencia de nódulos indoloros lo-
calizados en el tejido celular subcutáneo o en dermis 
profunda que afectan piel cabelluda, reborde orbitario 
o extremidades.1,2

El diagnóstico de esta entidad es clínico, se recurre 
a la toma de biopsia sólo cuando el cuadro clínico es 
atípico, en el que el diagnóstico presuntivo es dudoso.1-6

HISTOPATOLOGÍA

Las características histológicas se aprecian en la der-
mis superior y media. El aspecto típico es el de uno o 
varios focos de infl amación, de forma ovoide, con una 
zona central basófi la, constituido por colágeno dege-
nerado, con necrobiosis, sin núcleos y con depósito 
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de mucina. En la periferia se observa una empalizada 
de histiocitos y linfocitos, además de células gigantes 
multinucleadas aisladas, con disminución o ausencia 
de fi bras elásticas.1,2,11

En la forma generalizada puede observarse en la 
dermis papilar un patrón intersticial, con infi ltrado de 
histiocitos entre los haces fragmentados de colágeno.1,2

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El GA diseminado debe diferenciarse del liquen plano, 
linfoma, sarcoidosis, liquen mixematoso, eritema anular 
centrífugo, eritema multiforme y reacción granulomatosa 
intersticial por fármacos.1-4,6

En casos atípicos puede ser necesario realizar una 
evaluación adicional para descartar enfermedades 
sistémicas asociadas.1,2,9

TRATAMIENTO

Existe una amplia variedad terapéutica; sin embargo, 
ningún tratamiento ha sido considerado totalmente 
efi caz.4 La decisión del tratamiento debe estar basada 
en la extensión de la enfermedad, nivel de impacto 
emocional y socioeconómico del paciente. El granuloma 
localizado remite de forma espontánea hasta en 75% 
de los casos dentro de los dos primeros años sin dejar 
secuelas, aunque se ha reportado recurrencia en 40% 
de los pacientes, con frecuencia en el mismo sitio.1,4,5

El iatrotropismo (trauma por biopsia, inyección o 
crioterapia) puede inducir la resolución de las lesiones 
por mecanismos aún desconocidos, debido tal vez a que 
dichos procedimientos restauran la cascada infl amatoria 
alterada que interviene en esta patología.4,5,12

Se han utilizado con efi cacia corticoesteroides por 
vía tópica, con o sin oclusión, así como inyecciones 
intralesionales con triamcinolona.1 También se reportan 
informes aislados de mejoría con tacrolimus, pimecroli-
mus, imiquimod 5% por vía tópica e inyecciones intrale-
sionales con interferón γ, interferón β con cierto éxito.1,6

En la forma generalizada se emplea más la vía 
sistémica, utilizando retinoides, corticoesteroides 
y dapsona, además de antipalúdicos, ciclosporina, 
vitamina E,13 ésteres del ácido fumárico, yoduro de 
potasio, hidroxiurea, clorambucil, etanercept, infl iximab 
y pentoxifi lina con resultados variables. También se 
utiliza la fototerapia, la crioterapia y el láser.1-4,6

Los retinoides tienen efectos en la proliferación y 
diferenciación celular que mejoran las lesiones del GA.14 
En varias comunicaciones se detalla el uso exitoso de la 
isotretinoina a dosis de 0.5-1 mg/kg/día, sobre todo en 

la forma generalizada,15,16 así como el etretinato 0.8-1 
mg/kg/día, empleado por periodos de dos a cinco me-
ses, mostrando mejoría clínica a partir de dos a cuatro 
semanas de manejo.14

El GA generalizado tiene una evolución más lenta 
y su manejo es más difícil que el tipo localizado. La 
administración de dapsona (4,4-diaminodifenilsulfona), 
cuyo mecanismo de acción junto a sus metabolitos es 
desconocido (se le atribuye un efecto antiinfl amatorio 
con habilidad para inhibir especies reactivas de oxíge-
no, el sistema de mieloperoxidasa que disminuye las 
funciones de los polimorfonucleares),17 a dosis de 100 
mg/día durante cuatro a 12 semanas ha demostrado ser 
efectivo en la resolución de las lesiones.17-20

CONCLUSIÓN

La importancia de publicar este caso radica en la 
necesidad de saber que este padecimiento puede 
manifestarse en la forma ya descrita, por lo que se 
requiere inicialmente realizar diferentes diagnósticos 
diferenciales clínicos, y una biopsia lo más pronto po-
sible, para evitar retrasos en el diagnóstico defi nitivo 
y el empleo de tratamientos inadecuados.

El caso presentado en este artículo se manejó con 
corticoides tópicos, con lo cual se obtuvo remisión de 
las lesiones.
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