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Childhood cutaneous polyarteritis nodosa, an attipycal presentation.
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RESUMEN

La panarteritis nudosa cutanea (PANc) es una
vasculitis necrotizante de arterias de pequeno y
mediano calibre, de curso cronico y recurrente.

Objetivos: Describir las dificultades diagndsticas de
un caso clinico con esta enfermedad.

Caso clinico: Vardn de 4 anos sin antecedentes.
Consulta por fiebre y dolor en rodilla izquierda con
antecedente de caida de su propia altura y herida
por rasguno de gato.

Examen fisico: regular aspecto, T 39°C, con maculas
eritemato violaceas en tronco y abdomen, edema
bipalpebral con eritema en ambos ojos, aftas orales,
queilitis angular, adenopatia cervical, dactilitis en
dedo medio de mano derecha. Presentaba rodilla
derecha tumefacta, caliente, eritematosa con movi-
lidad disminuida y escoriacién en rodillaizquierda.

Laboratorio: GB 27.030 (PMN 80%, cayados 4%, L
10%, M 6%), Hb 11,9 gr/dl 200.000 plaquetas VES
118 mm/h, PCR 205,5 mg/It.

Se policultiva y médica con clindamicina 40
mg/kg/dia. Persiste febril y por sospecha de
bacteriemia se agrega vancomicina 60 mg/kg/dia.
RNM de rodilla y tobillo sin hallazgos. Cultivos
negativos. Virolégicos e inmunolégicos negativos.
Ecocardiogramanormal.

Al sexto dia se sospecha de Enfermedad de
Kawasaki, recibe gammaglobulina 2 gr/kg/dosis y
acido acetil salicilico.

Persiste febril y aparecen nédulos dolorosos rojos
violaceos en la mufeca y antebrazo izquierdo.
Debido alo cual se prescribe antiestreptolisina O de
1134 U.

Se realiza biopsia del nédulo de piel, se trata con
corticoides, naproxeno y penicilina benzatinica.
Mejora clinicamente. La biopsia revela arteria de
mediano calibre con signos de necrosis e
inflamacién confirmando el diagndstico de PANc.
Palabras clave: panarteritis, nudosa, nédulos,
fiebre.
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INTRODUCCION

La PANc es una forma poco frecuente de vasculitis
necrotizante de arterias de pequefno y mediano
calibre, de curso cronico y recurrente, que puede
acompanarse de fiebre, artralgias, mialgias y neuro-
patia, pero sin compromiso sistémico.(1)

Desde la aparicion en 1931 del concepto de PANc,
han sido numerosos los autores que han coincidido
en la existencia de una forma de PANc de buen
prondstico, caracterizada por una marcada afecta-
cién cutaneay minima afectacion sistémica. (1-2)

OBJETIVO
Describir las dificultades diagnosticas de un caso
clinico con esta enfermedad.

CASOCLINICO

Paciente varén de 4 anos sin antecedentes de
jerarquia, que consulté por fiebre y dolor en rodilla
izquierda, referia una de caida de su propia altura de
5 dias de evolucion y una herida por mordedura de
su gato. Al examen fisico presentaba regular
aspecto general, febril T 392, con lesiones en piel de
tipo papulas con hipopigmentadas central en térax,
escoriacion en rodilla izquierda. Edema y eritema
biparpebral en ambos ojos (Imagen 1), aftas orales,
grieta en comisura labial, poliadenopatias
cervicales, dactilitis en dedo medio de mano
derecha (Imagen 2) y rodilla derecha tumefacta
caliente, eritematosa con movilidad disminuida por
eldolor.

Imagen 1
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Imagen 2

Laboratorio: GB 27.030 K/uL N 80%, cayados 4%, L
10%, M 6%, VES 118 mm/h,PCR 205,5 mg/It, urea
26,7 mg/dl, creatinina 0,37 mg%; proteinas totales
8,36 g%, albumina 4,21 g%, bilirrubina total 0,20
mg%, GOT 24 Ul/L GPT 10,70 UI/L, Orina s/p Se
policultiva y se medica con clindamicina 40
mg/kg/dia.

Por persistencia de la fiebre y sospecha de bacte-
riemia agrega Vancomicina 60 mg/kg/dia. La RNM
de rodilla y tobillo sin hallazgos patolégicos. Los
hemocultivos fueron negativos; no se logra obtener
liquido de la puncién articular. PPD 0 mm.
Virologicos e inmunoldgicos negativos. Ecocardio-
gramanormal.

A los seis dias de internacién por persistencia de la
fiebre y sospecha de vasculitis, sindrome de Kawa-
saki, recibe gammaglobulina 2 gr/kg/dosis y acido
acetil salicilico 80 mg/kg/dia cada 6 horas.

Al dia siguiente persiste febril y manifiesta nodulos
dolorosos rojos violaceos en la muieca y antebrazo
izquierdo. Se indica antiestreptolisina de 1134 U. Por
sospecha de PANc asociada al estreptococo, se
realiza biopsia de piel, se agrega corticoides,
naproxeno Yy penicilina benzatinica 600000 Ul.
Mejora clinicamente desapareciendo la fiebre a las
48 horas.

La biopsia del nédulo revela una arteria de mediano
calibre con signos de necrosis e inflamacién confir-
mando el diagndstico de panarteritis nodosa
cutanea (Imagen 3).

DISCUSION

El paciente presentado es un nifio de 4 afos que
ingres6 con un cuadro de fiebre alta, con afectacion
cutanea y articular, acompanado de irritabilidad, en
el que se sospeché multiples diagnosticos, hasta la
aparicion de lesiones nodulares en piel, tipicas de la
PANC.

Esta entidad se manifiesta como nédulos eritemato-
sos dolorosos palpables lesiones nodulares, rojizas
o violaceas, generalmente bilaterales, de forma
asimétrica, de tamano entre 0,5y 2 cm de didmetro,
que constituyen en el 90% de los casos la lesidén
distintiva y principal en el trayecto de la arteria. La
livedo reticularis aparece en alrededor de un 80% de
los casos, generalmente en puntos de presion,
pudiendo preceder, acompafnar 0 seguir a la
aparicion de los nédulos. Mas raramente se descri-
ben Ulceras y gangrena periférica secundarias a
fenédmenos isquémicos.

Suele acompanarse de artritis o artralgias, edemay
eritema periarticular con dolor agudo, parestesias y
déficit motor por compromiso de uno o varios
nervios manifestandose como una polineuropatia
simétrica. En nuestro caso, el paciente presentaba
una dactilitis en dedo medio de mano derecha y
sinovitis de rodilla derecha.

Al tener laboratorio con leucocitosis VSG y PCR
elevadas, recibe terapéutica para proceso infec-
cioso sin rescate de gérmenes. La Unica evidencia
fue ASTO elevada.

Visto también en otros casos de PANc.

Es conocida la asociacion entre la PANc y el
Streptococcus beta hemolitico del grupo A, ya sea
en cultivo nasofaringeo o por el aumento de los
anticuerpos anti estreptolisina. (ASTO) lo que
justifica la profilaxis con penicilina benzatinica para
evitar recaidas.

El diagnostico de certeza se realiza por la biopsia
profunda de piel de alguno de los nédulos donde se
observa un vaso de mediano calibre con
inflamacién y necrosis.

Eltratamiento en lafase inicial es aconsejable utilizar
un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) y reposo.
Pero esto, en muchas ocasiones, no es suficiente
debido a los brotes que presentan estos pacientesy
si los sintomas no ceden se anaden corticoides por
via oral a la dosis de 1-1,5 mg/kg/dia y adicionales
tratamientos con drogas inmunosupresoras, como
ser metotrexate, ciclofosfamida, hidroxicloroquina'y
gammaglobulinas, las cuales se reservan para
algunos casos de vasculitis.

La profilaxis secundaria con penicilina benzatinica
seria recomendable en los casos en los cuales se
demuestrala asociacién con el estreptococo.
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CONCLUSION
Todas las publicaciones, referencias, graficos
y bibliografias completas en:

Se presenta un caso de panarteritis nodosa cutanea www.colmedicosantafe1.org.ar/index.php/publicaciones

de dificil diagnéstico, donde los nédulos cutaneos

caracteristicos de la enfermedad aparecieron al
séptimo dia de la enfermedad. La relaciéon con el
estreptococo es importante conocerlay tratarla para
prevenir recaidas.
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