Caso clinico: sindrome de Baboon

secundario a cuerpo extrafio cutdneo
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SUMMARY

We report the clinical case of a 12 year-old healthy pediatric patient with a history of allergic
contact dermatitis to nickel. He presented a papular symmetrical scarlatiniform rash after a
gunshot impact partially withdrawn that began mainly in folds, which generalized to the rest of
the body. We performed high-resolution ultrasonography in the impact area showing multiple
small particles around a fibrous scar. The skin biopsy was consistent with systemic contact
dermatitis, and immunofluorescence resulted negative. He was treated with prednisone for 5
days and anti-TNF antihistamines with good results. Nickel contact dermatitis is common in
clinical practice, but systemic contact dermatitis is less frequent and even less because of a
foreign body, although it has already been described. The Baboon syndrome is a maculopapular
itchy rash that begins in folds and then generalizes, one of its etiologies is nickel, it should be

a type IV hypersensitivity that resolves spontaneously without scars.

Se presenta el caso de un paciente de sexo mas-
culino de 12 afios, con antecedentes de derma-
titis de contacto alérgica al niquel por anamnesis
(lesiones dermiticas en regién infraumbilical por
contacto con botén de pantalén de afos de evolu-
cién), sin otros antecedentes mérbidos de impor-
tancia. Presenté una herida con impacto de bala
en pulpejo indice derecho por accidente en la ma-
nipulacién de un arma de fuego. Fue derivado al
Servicio de Urgencia donde la radiografia de mano
derecha A/P y lateral mostré el cuerpo extrafio alo-
jado en tejidos blandos (falange distal dedo indice)
sin exposicién ésea (Figura 1). Se procedié a la ex-
traccién del proyectil y al tratamiento antibidtico
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con cloxacilicina 500 mg cada 8 horas por 7 dfas.
Aproximadamente, a los diez dfas de evolucidn,
presenté una erupcién cutdnea simétrica y muy
pruriginosa, que comenzé en pliegues inguinal,
axilar, antecubital y cervicales para luego generali-
zarse, sin sensacién febril ni otros sintomas, por lo
que consulta a Dermatologfa del Hospital Clinico

de la Universidad de Chile.

Al examen fisico se objetivaron pdpulas eritemato-
sas de aspecto escarlatiniforme levemente liquenoi-
des de menos 3 milimetros de didmetro, multiples
y con tendencia a confluir, en tronco, extremida-
des y pliegues ya descritos, simétricas e intensa-
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Figura 1. Radiografia de mano derecha A/P y lateral del
paciente, que muestra un proyectil alojado en dedo indice en
tejidos blandos, sin compromiso dseo.

Figura 2. Aspecto clinico del rash maculopapular
escarlatiniforme confluente predominantemente en pliegue axilar
en el sindrome de Baboon secundario a niquel.

mente pruriginosas (Figura 2). En pulpejo de in-
dice derecho, se encontré un nédulo indurado de
5 milimetros de didmetro bajo cicatriz antigua y
confluencia de las lesiones cutdneas ya descritas.

Dado el cuadro clinico y antecedentes, se plantea
alergia sistémica al niquel y se solicita estudio ul-
trasonografico de alta resolucién, el que determiné
evidencia de mdltiples cuerpos extrafios pequefios
rodeados de tejido cicatricial (Figura 3). Se tomé
una biopsia cutdnea para estudio corriente e inmu-
nofluorescencia y se dejé tratamiento con antihis-
tamfinicos con accién anti TNF- (desloratadina) y
prednisona 0.6 mg/kg/dia por 5 dias, con lo que
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el tamafo de las lesiones y el prurito disminuyeron
significativamente. El estudio histolégico mostré
una dermatitis psoriasiforme, espongidtica, peri-
vascular e intersticial linfocitaria, con escasos po-
limorfonucleares y focalmente purpdrica. La in-
munofluorescencia indirecta resulté negativa para
depdsitos de inmunoglobulinas o complemento.

Después de un mes de seguimiento, el paciente se
encuentra en mejores condiciones, con lesiones en
franca regresién, asintomdticas, y en espera de la
extraccién quirtrgica de los fragmentos del proyec-
til remanentes, en tratamiento con antihistamini-
cos anti TNF-. Todos los exdmenes de laboratorios
practicados (hemograma, VHS, perfil bioquimico,
hepdtico, funcién renal y ASO) resultaron dentro
de limites normales.

La dermatitis de contacto sistémica asociada a ni-
quel es una entidad bien conocida; sin embargo, es
mucho menos frecuente que la dermatitis de con-
tacto alérgica a esta sustancia (con cifras cercanas
al 15% de la poblacién general), que se obser-
va clinicamente como una dermatitis subaguda
o crénica en el sitio de contacto cutdneo a niquel
asociada frecuentemente a signos de grataje y li-
quenificacién. La forma mds comun de contacto
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Figura 3. Ultrasonografia de alta resolucion que demuestra
multiples pequenos fragmentos de proyectil después de su
extraccion parcial, concomitante con la erupcion cutanea, en
paciente con anamnesis compatible con dermatitis de contacto
aniquel.
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con el niquel en las reacciones alérgicas sistémicas
para este metal es la administracién via oral®?,
pero cada vez mds se describen reacciones secun-
darias a cuerpos extrafios como catéteres venosos’,
implantes ortopédicos” o sistemas oclusivos de
foramen oval®, en los que pacientes previamente
sensibilizados al niquel por via cutdnea, después
de aproximadamente 5 a 15 dias de intervencio-
nes quirdrgicas u otros procedimientos médicos
donde se instalan artefactos con niquel, desarrolla-
ron la enfermedad. Incluso ya es aceptado que un
contacto cutdneo prolongado puede ocasionar una
dermatitis sistémica al niquel®. Las manifestacio-
nes clinicas son variadas, incluyendo eczema dishi-
drético, exantema difuso generalmente maculopa-

pular, dermatitis flexural o intertriginosa®*%.

El sindrome de Baboon, descrito por primera vez
en 1984, se caracteriza por una erupcién pruri-
ginosa, maculopapular, confluente en el drea de
los gliteos y flexuras mayores que puede ocurrir
hasta varios dias después de la exposicién?”. El
agente mds frecuentemente asociado a este sin-
drome es el mercurio, seguido por el niquel y
antibiéticos como ampicilina, amoxicilina, pe-
nicilina y eritromicina”. La localizacién de las
lesiones es patognomdnica, muy pruriginosa,
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apareciendo horas a dias después de la exposi-
cién al alergeno. Es poco habitual, pero se han
descrito lesiones ampollares e incluso pustulas.
La patogenia es desconocida, y la histopatologia
no es caracteristica, generalmente muestra cam-
bios inespecificos de dermatitis, aunque un pa-
ciente presenté una biopsia compatible con vas-
culitis leucocitocldstica”. En todos los casos el
patch test ha resultado positivo para el alergeno
en cuestidn, invocdndose en su patogenia me-
canismos de hipersensibilidad retardada. Para
algunos autores, este sindrome no serfa mds que
una de las expresiones cutdneas de dermatitis de
contacto alérgica sistémica a los agentes involu-
crados con una patrén distintivo cutdneo. No se
conoce una accién terapéutica especifica contra
esta afeccién. Se describen medidas de sostén,
antihistaminicos H1, lubricacién y el uso por
cortos perfodos de corticoides orales segtn la in-
tensidad del 7ash, y de corticoides tépicos de baja
potencia por pocos dfas. Sin embargo, la medi-
da mds aceptada por los expertos y la dnica que
corta el factor gatillante de la erupcién cutdnea,
es la suspensién del contactante y la de los ele-
mentos que pueden causar reacciones cruzadas
con él. Cldsicamente las lesiones desaparecen en
varios dfas, sin dejar lesiones residuales”.
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