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Poliarteritis nodosa cutanea

Cutaneous polyarteritis nodosa.
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Resumen

Email: lcardena@wfubme.edu La poliarteritis nodosa clasica es una vasculitis necrosante sistémica, de arterias

de pequefio y mediano calibre. Por otro lado, el término poliarteritis nodosa
cutdnea se utiliza para el compromiso limitado a la piel (dermis profunda y
paniculo).Clinicamente, esta enfermedad presenta nédulos en las piernas que se
ulceran frecuentemente. La poliarteritis nodosa cutdnea tiene un curso crénico,
benigno, pero variable con repetidas exacerbaciones. No hay compromiso sis-
témico.
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Summary

Classic systemic polyarteritis nodosa (PAN) is a necrotizing vasculitis of small-
and medium-sized arteries. On the other hand, cutaneous polyarteritis nodosa is
designated for the cutaneous limited form (deep dermis and panniculus) of PAN.
Clinical manifestation of cutaneous PAN includes the presence of nodules in the
lower legs and ulceration is a frequent complication. Cutaneous polyarteritis no-
dosa includes a chronic and a benign course, with repeated exacerbations. There
is no systemic involvement..

KEY WORDS: cutaneous polyarteritis nodosa, vasculitis, chronic and benign
course.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 58 afnos, con una historia de mas
de 385 afos de lesiones subcutineas nodulares eritema-
tosas, intensamente dolorosas, en las piernas, asociadas
a livedo reticularis, que con los afios evolucionaron a
necrosis y tlceras. No presenté ninguna otra sintoma-
tologia, como dolor abdominal, fiebre, artralgias o mial-
gias. La paciente consulté por una exacerbacién de su
cuadro.

En el examen fisico eran evidentes unas tlceras pro-
fundas de margenes socavados con fondo sucio y escara
necrética en las piernas, especialmente sobre trayectos
vasculares, ademas de infartos, posiblemente, por embolia
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distal multiple en el dorso de los dedos (FIGURAS 1 Y 2).
En el estudio anatomopatolégico con tincién de hemato-
xilina-eosina, se evidenci6 una vasculitis en las arteriolas,
con leucocitoclasia variable, acompanada de extravasacién
de eritrocitos y degeneracién fibrinoide en parches de los
vasos en la dermis profunda (FIGURAS 3 Y 4).

La paciente viene siendo valorada en conjunto por
los servicios de Dermatologia y Reumatologifa, tiene
multiples exdmenes negativos para ANA en el pasado
y se ha descartado ampliamente cualquier compromiso
sistémico o asociacién con alteraciones de los exdmenes
paraclinicos.

Se ha manejado con altas dosis de prednisolona, meto-
trexato, micofenolato de mofetilo y talidomida, pero lo
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Ficura 1. Ulcera con
fondo necrético en el
dorso del pie e infartos
por embolia distal.

Figura 2. Ulceras de
bordes irregulares que
confluyen en el tercio
medio de la pierna y
areas de reepitelizacion.

Ficura 3. Infiltrado
inflamatorio alrededor
de las arteriolas en la
dermis profunda. He-
matoxilina eosina, 4X.

FI1GURA 4. Vasculitis, in-
filtrado inflamatorio y
degeneracion fibrinoide
alrededor de las arte-
riolas, y extravasacion
de eritrocitos. Hema-

toxilina eosina, 20X.

tnico que la habfa tenido en remisién hasta ahora era
una dosis de 500 mg de ciclofosfamida intravenosa en
infusién, una vez al mes, durante los Gltimos dos afios. La
paciente también ha estado recibiendo tratamiento con
prednisolona, pero ha sido muy dificil disminuir la dosis
sin que se presenten exacerbaciones.

Discusion

El término poliarteritis nodosa incluye la forma clasica,
la nodosa cuténea y la nodosa microscépica (poliangeitis
microscépica). La etiologfa es hasta el momento desco-
nocida.

La poliarteritis nodosa cldsica es una vasculitis ne-
crosante sistémica de arterias de pequeno y mediano
calibre, con mal pronéstico y afectacién de varios 6r-
ganos, como rifiones, higado, sistema gastrointestinal y
sistema nervioso; puede presentar manifestaciones en
piel en 25% a 60% de los casos™*”.

Por otro lado, la poliarteritis nodosa cutdnea designa
el compromiso exclusivo de la piel (dermis profunda y
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paniculo), con un curso crénico, benigno, caracterizado
por la presencia de nédulos subcutaneos, los cuales son
usualmente dolorosos y multiples, miden entre 0,5 y
2,5 cm, se asocian a livedo reticularis y presentan como
complicacién frecuente la ulceraciéon. La presencia de
ulceracién no cambia el pronéstico benigno de la polia-
teritis nodosa cutdnea, ni tampoco su evolucién clinica
o la frecuencia y gravedad de las posteriores exacerba-
ciones®.

Aunque la poliarteritis nodosa cutdnea estd limitada
a la piel, puede presentar sintomas extracuténeos, tales
como neuropatfa periférica, mialgias y artralgias’; estos
altimos sintomas estén casi exclusivamente localizados
cerca de las lesiones.

La dnica anormalidad en los exdmenes de laboratorio
es la elevacién de la velocidad de eritrosedimentacién.
La demostracién de arteritis en la histopatologia es la
tnica y definitiva prueba diagnéstica de poliarteritis no-
dosa. La biopsia, en lo posible, deberfa obtener el nédulo
entero o lo profundo de la parte central —hasta el pani-
culo—, donde se encuentra la arteria comprometida. Las
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lesiones en piel muestran una arteritis necrosante con
cantidades variables de necrosis fibrinoide (depésito de
fibrina) y leucocitoclasia, edema y células inflamatorias.
Las lesiones antiguas o avanzadas exhiben fibrosis de la
pared del vaso, pérdida de la ldmina eléstica interna y
nueva irrigacién de la adventicia. Los pequefios vasos de
la dermis media y alta muestran un infiltrado linfocitico
inespecifico alrededor de los vasos.

Como ya se mencioné anteriormente, la poliarteritis
nodosa cutdnea tiene un curso variable, lo cual re-
presenta el principal problema para la evaluacién de
la terapia®. Un curso corto de esteroides con una dosis
diaria de 0,5 a 1,0 mg/kg, por dos a cuatro semanas, es
el tratamiento mas efectivo para aliviar los sintomas y
reducir la inflamacién. Existen numerosos reportes de
intentos terapéuticos, algunos exitosos y otros no, tanto
con esteroides como con inmunosupresores, solos o en
terapia combinada®™’. Hay otros reportes de la utilidad
del oxfgeno hiperbérico para acelerar el cierre de las
tlceras’. En la paciente presentada fue necesario agregar
ciclofosfamida en infusién intravenosa mensual para el
control de los sintomas, pero ha sido muy dificil dis-
minuir la dosis de prednisolona sin que se presente una
recafda.

En resumen, la poliarteritis nodosa cuténea es una
vasculitis de pequenas y medianas arterias y se limita ex-
clusivamente a la piel, pero puede presentar algunos sin-
tomas extracutdneos como mialgias, artralgia y neuritis.
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Se caracteriza por la presencia de nédulos subcutineos
dolorosos en las piernas, asociados a livedo reticularis. Es
muy frecuente la ulceracién como complicacién.Tiene
un curso benigno, crénico y variable, con tendencia a
las recurrencias. Para su tratamiento la primera eleccién
son los esteroides, pero para casos resistentes se pueden
utilizar otros inmunosupresores, en terapia combinada.
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