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We present the case of a 52 year old woman with a history of bilateral ovarian cancer
operated. The patient attended the dermatology unit for a sudden onset of a left plantar
nodule of three weeks of evolution, painful on walking, with no other history in particular. At
physical examination, the patient presented a surface nodule slightly hyperpigmented, with
il-defined edges, round shape, firm consistency, mobile and painful to compression, one cm
of diameter, in the middle third of the left plant. No concomitant scars are seen. Doppler
soft tissue ultrasound is requested, showing a granulomatous nodule on the surface of the
plantar aponeurosis. The biopsy lesion revealed non-caseating granulomas in cell tissue, PAS
and ZiehHNeelsen staining are negative A left plantar subcutaneous sarcoidosis is diagnosed,
systemic involvement is ruled out. Within the first year of follow-up, there are no new lesions or
findings compatible with systemic disease.
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INTRODUCCION

La sarcoidosis es una enfermedad granuloma-
tosa crénica, multisistémica y de origen des-
conocido, la cual puede presentar compromiso de
miltiples érganos, siendo el pulmén el érgano que
mds frecuentemente se compromete, seguido por
la piel®.

En la piel ésta se puede clasificar como lesiones es-

pecificas o como también las llamadas granuloma-
tosas y lesiones inespecificas.
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Las lesiones especificas mds frecuentes son: lupus
pernio, placas infiltradas, erupciones maculopapu-
lares, infiltracién de cicatrices antiguas y la sarcoi-
dosis subcutdnea o enfermedad de Darier-Roussy.
Esta tltima forma de presentacién es la menos ha-
bitual, con una frecuencia que varia entre el 1,4%
a 6% de los pacientes con sarcoidosis sistémica®.

Las lesiones inespecificas pueden presentarse de

variadas formas clinicas: lesiones atréficas, ulce-
radas, necrosantes, verrugosas, hipopigmentadas,
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patron ictiosiforme, eritema multiforme, calcifica-
ciones, prurigo, eritrodermia, placas alopécicas y
eritema nudoso, siendo esta tltima la lesién ines-
pecifica mds importante.

Histologicamente las lesiones especificas se carac-
terizan por la presencia de granulomas no caseifi-
cados a nivel de la dermis e hipodermis. En tanto,
el eritema nodoso presenta hallazgos compatibles
con una paniculitis.

Aunque el compromiso cutdneo en la sarcoido-
sis rara vez causa una morbilidad o mortalidad,
el reconocimiento y la basqueda de estas lesiones
cutdneas pueden ser de gran utilidad cuando se
sospecha sarcoidosis sistémica asintomdtica, dada
la facilidad de acceso de la piel para procedimien-
tos minimamente invasivos a través de la biopsia
cutdnea.

Del mismo modo, la localizacién de granulomas
sarcoideos en el tejido subcutineo nos obliga a
descartar compromiso sistémico, debido a la fuer-
te asociacién con éste, comporténdose como un
marcador Util de sospecha, especialmente de com-
promiso pulmonar.

CASO CLiNICO

Paciente de 52 afos, sexo femenino, con antece-
dentes de cdncer ovdrico bilateral tratado, actual-
mente en remisién total, consulta por la aparicién
subita de un nédulo en la planta del pie izquierdo
de tres semanas de evolucién, doloroso al cami-
nar. No refirié antecedentes actuales o pasados de
traumatismo plantar, picadura de insecto o algtin
desencadenante en particular.

Al examen fisico, en el tercio medio de la planta
izquierda se palpa una pdpula de superficie leve-
mente hiperpigmentada, de bordes mal definidos,
forma redondeada, de consistencia firme, mévil y
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dolorosa a la compresién, de un tamafio de 0.5 por
0.5 cm de didmetro. No se aprecian cicatrices con-
comitantes (Figura 1).

Se solicita ecografia Doppler de partes blandas, la
cual presenta hallazgos compatibles con nédulo
granulomatoso, ubicado sobre la superficie de la
aponeurosis plantar sin presencia de cuerpo ex-
trafo.

Se extirpa la lesién completa mediante una esci-
sién amplia y se envia a estudio histopatolégico, el

cual mostré granulomas no caseificados en tejido

Figura 1. Cara plantar izquierda. Nédulo de superficie levemente
hiperpigmentada de bordes mal definidos, superficie redondeada.
No se aprecian otras lesiones a nivel plantar (sefialado con una
flecha).

(Puede acceder a esta imagen en color en https://bit.ly/2L7el8V)
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celular subcutdneo (Figura 2), con tinciones PAS
y Zichl-Neelsen negativas, siendo los hallazgos
compatibles con sarcoidosis subcutdnea plantar.
Se descarta el compromiso sistémico con exdme-
nes generales normales; tomografia axial compu-
tarizada de térax, abdomen y pelvis sin hallazgos
patoldgicos; prueba de tuberculina (PPD) negativa
y calcemia normal.

Al afo de control no presenté nuevas lesiones cuté-
neas o signos de enfermedad sistémica, por lo que
se decide controlar cada 6 meses, debido al riesgo
de presentar a futuro una sarcoidosis sistémica.

DISCUSION

La sarcoidosis subcutdnea es una manifestaciéon
infrecuente de sarcoidosis cutdnea, aunque se ha
reportado que en paises como Corea, los nédulos
subcutdneos son la forma de presentacion mds fre-
cuente de ésta?.

Esta lesién puede presentarse en el contexto de una
enfermedad sistémica, ya sea al inicio o en cual-
quier etapa de ésta y puede ser la Gnica manifes-
tacién que nos indique una enfermedad sistémica
asintomatica.

Este subtipo de sarcoidosis se presenta con mayor
frecuencia en mujeres caucdsicas de la cuarta a
quinta década de vida, siendo la localizacién mds
frecuente las extremidades, especialmente las su-
periores.

El compromiso plantar como lesién tnica es extre-
madamente raro, existiendo escasos reportes sobre
este tipo de lesiones. Otros sitios comprometidos
descritos son la cara, cabeza y cuello®.

En cuanto a la clinica, se manifiesta como nédu-
los, generalmente multiples, firmes, indoloros, mé-
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Figura 2. Microscopia 6ptica. Tincion hematoxilina - eosina (HE),
aumento 10X. Presencia de granulomas no necrotizantes con
escasa corona linfocitaria, rodeados por dermis fibrosa (sehalado
con una flecha).

(Puede acceder a esta imagen en color en https://bit.ly/2L7¢l8V)

viles, redondos, aunque es comun la forma fusada
y sin cambios epidérmicos®, con un tamafio varia-
ble que va desde 0.5 a 4 cm®.

La relacién entre sarcoidosis subcutdnea y enfer-
medad sistémica no es del todo clara. Marcoval®
evalué a 480 pacientes con sarcoidosis sistémica
confirmada, encontrando que tan solo el 2,1% de
estos pacientes presenté sarcoidosis subcutdnea.
Por otro lado, Ahmed y col. encontraron que el
84,9% de los pacientes que tenfan el diagnéstico
de sarcoidosis subcutdnea se asociaban a sarcoi-
dosis sistémica”, siendo la manifestacién mds fre-
cuente del compromiso sistémico las adenopatias
hiliares pulmonares bilaterales con o sin adenopa-
tfas mediastinicas®”.

El diagnéstico se realiza mediante el estudio
histopatolégico a través de la biopsia de la lesién
nodular, en la cual se identifican granulomas no
infecciosos sarcoidales o epitelioides con minima
inflamacién linfocitica, que afecta predominante-
mente al paniculo o al tejido subcutdneo.
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En relacién al tratamiento, es primordial en to-
dos los pacientes con sarcoidosis subcutdnea con-
firmar o descartar el compromiso sistémico. Si se
confirma la afeccién de algin érgano interno, se
debe iniciar un tratamiento sistémico, mediante
el uso de corticoides orales, como la prednisona,
a dosis de 0,5 a 1 mg/kg peso al dia hasta con-
trolar los sintomas o como alternativa, el uso de
metrotexato o de antipalidicos como la cloroqui-
na y la hidroxicloroquina. Estos tltimos son los
que cuentan con mayor experiencia en cuanto a
su uso terapéutico y éxito. A su vez, el uso de
tratamientos sistémicos puede controlar e incluso
lograr la remisién de las manifestaciones cutd-
neas. Del mismo modo, la mejoria de estas le-
siones cutdneas puede ser un marcador de buena
respuesta al tratamiento sistémico. La resolucién
de la inflamacién granulomatosa es lenta por lo
que el tratamiento se debe prolongar al menos 3
meses antes de evaluar su eficacia. Si se descarta
el compromiso sistémico y la afeccién solo se li-
mita a la piel, de forma asintomdtica, sin cambios
evolutivos o compromiso estético, el tratamiento
médico puede ser diferido. Por el contrario, esta-
ria indicado el uso de terapias sistémicas debido a
la escasa respuesta al tratamiento tdpico con cor-
ticoides tépicos o intralesionales en la sarcoidosis
subcutdnea®.

En caso de que no haya mejoria después de 6-9
meses de tratamiento continuo, la opcién serfan
los medicamentos anti TNF-a,, infliximab o ada-
limumab®?.

La talidomida, dcido fumdrico, ciclosporina A y
alopurinol han demostrado cierta eficacia, la cual
ha sido informada en algunas series de casos y po-
dria ser utilizada como terapia de tercera o cuarta

linea o si las otras las drogas son menos toleradas®?.

En la literatura solo se han descrito 2 reportes de
casos de sarcoidosis subcutdnea plantar como le-
sién tnica. En ambos reportes la lesion subcutdnea
fue la primera manifestacién de sarcoidosis sisté-
mica asintomdtica, encontrindose posteriormente
el compromiso pulmonar caracterizado por ade-
nopatias hiliares bilaterales*'V. A diferencia de los
casos anteriormente publicados, nuestro paciente
no presenté compromiso sistémico al diagnéstico
o durante el seguimiento, asi como tampoco la
aparicién de nuevas lesiones.

A pesar de esto se decide realizar un seguimiento a
largo plazo de la paciente, ya que esta presentacién
clinica podria corresponder a un marcador de una
futura enfermedad sistémica.

CONCLUSION

A pesar de ser muy inusual, debemos considerar
como diagnéstico diferencial la sarcoidosis sub-
cutdnea en un paciente que presenta nédulos sub-
cutdneos en la superficie plantar, y por otro lado,
al confirmar el origen sarcoideo granulomatoso de
la lesién, es primordial descartar el compromiso
sistémico, particularmente el compromiso gan-
glionar hiliar pulmonar.
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