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Resumen
El granuloma anular subcutáneo es un tipo infrecuente 
de granuloma anular caracterizado por la presencia de 
nódulos subcutáneos asintomáticos que tienden a lo-
calizarse en miembros inferiores y superiores, glúteos y 
cuero cabelludo. Dada su baja frecuencia, puede repre-
sentar un desafío diagnóstico. Relatamos el caso de un 
paciente de dos años de edad, sin comorbilidades, al que 
se le diagnosticó granuloma anular subcutáneo múltiple.
Palabras clave: granuloma anular, subcutáneo, derma-
tología pediátrica.

Abstract
Subcutaneous granuloma annular is an unusual type of 
granuloma annulare. It, is characterized by the presence 
of asymptomatic, subcutaneous nodules that usually 
locate on lower or upper extremities, buttocks and scalp. 
Given its low frequency, the diagnosis can represent a 
challenge.
We report the case of a 2-year-old healthy child who 
was diagnosed with multiple subcutaneous granuloma 
annulare.
Key words: granuloma annulare, subcutaneous, pediatric 
dermatology.

INTRODUCCIÓN
El granuloma anular (GA) es una dermatosis 

granulomatosa no infecciosa, benigna y autoli-
mitada.1

Si bien su etiopatogenia es desconocida, se vin-
cularía a mecanismos de hipersensibilidad retar-
dada que conducirían a la degradación del tejido 
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conectivo de la matriz extracelular.2,3 Se encontra-
rían implicados linfocitos Th1, macrófagos y TNF 
alfa, entre otros mediadores inflamatorios.2

A pesar de no contar con suficiente evidencia 
en la población pediátrica, se postulan posibles 
desencadenantes tales como traumatismos, pi-
caduras de insecto, infecciones, drogas, así co-
mo asociaciones con enfermedades sistémicas 
como la diabetes, las dislipemias y la enferme-
dad tiroidea.2-4

La presentación clínica del GA es variable.2 Su 
clasificación toma en consideración tanto la distri-
bución y número de lesiones como la morfología 
de las mismas. Así surgen las diferentes formas de 
GA: localizada, generalizada (en presencia de diez 
o más lesiones), con morfología anular clásica o 
variantes con características no habituales como 
la forma subcutánea o profunda y la perforante.2,4,5

La variante localizada es la más frecuente.2 Se 
caracteriza por la confluencia de pápulas erite-
matosas o color piel con disposición anular que 
usualmente se ubican en el dorso de las manos 
o los pies.2

El GA subcutáneo es infrecuente y se presenta 
como nódulos asintomáticos, que se suelen asen-
tar en la región pretibial, los antebrazos, el dorso 
de los pies y ocasionalmente en el cuero cabellu-
do. En general, resuelve espontáneamente, aun-
que puede recidivar.1,2,4,6

Presentamos el caso de un paciente de dos 
años de edad con diagnóstico de GA subcutáneo 
múltiple.

CASO CLÍNICO
Niño de dos años de edad, previamente sano, 

que consultó por nódulos en el cuero cabelludo de 
tres meses de evolución, a los que se agregaron 
otras lesiones en el dorso del pie derecho y palma 
de la mano izquierda. No manifestaba síntomas 
asociados. Previamente, por sospecha de adeno-
patías se le había indicado amoxicilina sin eviden-
ciar una respuesta favorable.

a. Servicio de Dermatología Pediátrica, HNRG
b. Jefa de Sección Departamento de Urgencia, HNRG. 

Médica de Planta, Consultorio Externo Vespertino, 
HNRG

c. Servicio de Anatomía Patológica. HNRG
Correspondencia: ceciliaanselmino@yahoo.com.ar 
Financiamiento: Ninguno
Conflicto de interés: Ninguno que declarar



218  I  Rev. Hosp. Niños (B. Aires) 2020;62(279):217-222  /  A propósito de un caso Anselmino MC, et al.

Al momento de la consulta, se encontraba en 
buen estado general, afebril con múltiples lesio-
nes nodulares circunscriptas, menores a 1 cm de 
diámetro, de consistencia duro pétrea y escasa 
movilidad a nivel del cuero cabelludo; la de ma-
yor tamaño localizada en la región frontoparietal 
derecha, sin modificaciones de la piel supraya-
cente. La radiografía de cráneo no reveló altera-
ciones óseas.

En el dorso del pie derecho, se observó una 
placa anular conformada por pápulas eritematosas 
con aclaramiento central y crecimiento centrífugo 
(Figura 1). En su centro se palpaba un nódulo de 
aproximadamente 0.5 cm de diámetro con consis-
tencia duro pétrea.

En la palma de su mano izquierda se palpaban 

cuatro nódulos de menos de 0.5 cm de diámetro, 
observándose eritema en la piel de la región (Fi-
gura 2).

Se solicitó estudio ecográfico de partes blandas 
de sus lesiones que informó: formaciones nodula-
res heterogéneas avasculares en el tejido celular 
subcutáneo (TCS) en las tres localizaciones.

Los exámenes de laboratorio: hemograma, 
glucemia, hepatograma, perfil lipídico y reactan-
tes de fase aguda fueron normales. Las serologías 
para Citomegalovirus y virus Epstein Barr resulta-
ron negativas.

Se consultó al Servicio de Dermatología pe-
diátrica que, por las características clínicas de las 
lesiones en el pie y la mano, sugirió el diagnósti-
co de GA. Dada la edad del niño y la consistencia 
de las lesiones del cuero cabelludo se realizó una 
biopsia quirúrgica en dos de los sitios (mano y re-
gión frontoparietal) para evaluar si correspondían 
a una misma entidad.

El informe histopatológico de ambas regiones 
demostró la presencia a nivel del TCS de múltiples 
histiocitos dispuestos en empalizada acompaña-
dos de histiocitos intersticiales con evidencia de 
material fibrinoide y tejido mixoide. Dicha descrip-
ción resultó vinculable al diagnóstico de GA subcu-
táneo (Figuras 3 y 4).

Se adoptó una conducta expectante con con-
troles periódicos. Seis meses después, el niño per-
manecía en buen estado general, con persistencia 
de la lesión en el pie y algunas lesiones nodulares 

Figura 1: Pápulas eritematosas en configuración 
anular y aclaramiento central que conforman una 

placa localizada en el dorso del tobillo.  
Nódulo de aproximadamente 0,5 cm de  

diámetro palpable en el centro.

Figura 2: Mácula eritematosa con zonas  
de aclaramiento central.  

Los nódulos son palpables en su centro.
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pequeñas en el cuero cabelludo, con resolución 
espontánea de las de la mano donde se le había 
realizado la biopsia.

DISCUSIÓN
El GA subcutáneo es una forma clínica atípi-

ca dentro del espectro de granuloma anular.2,7 Si 
bien sus características histológicas, así como las 
de los otros subtipos, se reconocen en detalle, su 
etiología y fisiopatología aún no se han explicado 
por completo.1,3

Varios estudios vinculan su origen con me-
canismos de hipersensibilidad retardada en res-
puesta a un evento endógeno o exógeno aún 
desconocido o a una multiplicidad de factores que 
se asociarían para culminar en esta entidad.2,8,9

Estas hipótesis se fundamentan en la presencia 
de macrófagos activados, linfocitos Th1, con altos 
niveles de IL 2, TNF alfa, IFN- γ y metaloproteina-
sas 2 y 9 dentro de los granulomas.2 Se postula 
que estos mediadores inflamatorios conducirían 
a la degradación del colágeno y de otras proteínas 
extracelulares.2,3,10

Se observa casi exclusivamente en niños pe-
queños y las lesiones se describen como nódulos 
de consistencia firme, generalmente asintomáti-
cos.1,2,6 Su tamaño varía entre 6 mm hasta 3.5 cm. 
A veces alcanzan el plano muscular, o se adhieren 
al periostio cuando las lesiones comprometen el 
cuero cabelludo.7,11 En un 25 % de los casos pue-
de asociarse a compromiso dérmico evidenciable 
a través de lesiones de configuración típica en la 
piel suprayacente en forma concomitante.1,2,12 

Suele afectar con mayor frecuencia la región pre-
tibial, el dorso de las manos, los glúteos y el cuero 
cabelludo.1,2 Existen reportes de casos en pedia-
tría que describen una localización periocular, con 
predilección por la región palpebral superior.13 El 
GA subcutáneo debe distinguirse de otras entida-
des como los nódulos de la fiebre reumática (FR) 
y de la artritis reumatoidea (AR), el eritema nodo-
so, el linfoma, el sarcoma epiteloide, la sarcoidosis 
y la necrobiosis lipoidea. En los casos de afección 
del polo cefálico se considerarán otras patologías 
como la exostosis ósea, el osteoma cutis, metás-
tasis cutáneas, quiste dermoide, abscesos, piloma-
trixoma y formas nodulares de histiocitosis.1,6,11,14 
A continuación, se hace una descripción breve de 
algunas de estas afecciones que pueden presen-
tarse con lesiones nodulares en pediatría.

El eritema nodoso es una paniculitis que pre-
domina en mujeres de mediana edad. Se ma-
nifiesta con nódulos eritematosos, calientes y 
dolorosos que se distribuyen comúnmente en la 
cara anterior de las piernas en forma bilateral y 
simétrica. Puede acompañarse de síntomas ge-
nerales leves. En pediatría suele asociarse a una 
infección por estreptococo, aunque existen múl-
tiples etiologías descriptas.15 El carácter inflama-
torio de los nódulos de esta patología permitirá 
diferenciarla clínicamente de las demás a las que 
se hará mención.

La FR es una enfermedad inflamatoria sisté-
mica desencadenada por mecanismos de auto-
inmunidad ante una infección por Streptococcus 
pyogenes. Su incidencia es mayor entre niños de 

Figura 3: Tinción con técnica Alcian Blue. Aumento: 
10x. Fotografía panorámica. Infiltrado linfohistiocitario 
en dermis alcanzando hipodermis (flechas). Depósito 
de mucina que realza con coloración azul mediante 

esta tinción.

Figura 4: Tinción con técnica Hematoxilina-Eosina. 
Aumento 40x. Infiltrado celular rodeando haces de 
colágeno destruidos (círculo amarillo). Histiocitos  
en empalizada entre fibras de colágeno (círculo 

negro). Depósito de mucina (flechas).
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10 a 14 años. Los nódulos subcutáneos constitu-
yen una de sus manifestaciones dermatológicas. 
Son infrecuentes pero específicos de esta afección. 
En estos casos, los nódulos son pequeños e indo-
loros. Suelen palparse sobre prominencias óseas, 
mayormente a nivel de la superficie extensora de 
las extremidades y de los procesos espinosos de 
las vértebras.16,17

En cuanto a los nódulos reumatoides de la AR, 
los mismos son prácticamente indistinguibles al 
GA en la histopatología, pero su presencia se en-
cuentra ligada a la historia de enfermedad reu-
matológica severa, mayormente observada en 
adultos.1,18

El xantogranuloma juvenil (XGJ), forma más 
frecuente de histiocitosis no Langerhans, es una 
entidad benigna de inicio en la infancia.19 Se pre-
senta como una pápula o nódulo asintomático, fir-
me y eritematoso que luego se torna amarillento. 
A veces se observan telangiectasias en su super-
ficie. Generalmente son lesiones únicas, aunque 
pueden ser múltiples. Aparece con mayor frecuen-
cia en cabeza y cuello. Afecta también tronco, ex-
tremidades y mucosas.19,20 En la histopatología se 
encuentra un infiltrado linfocitario, acúmulos de 
histiocitos, células espumosas, células gigantes 
de Touton, y diferentes grados de destrucción de 
fibras colágenas y fibrosis.19,20

El quiste dermoide se origina a partir del se-
cuestro de epitelio a nivel de las líneas de fusión 
embrionaria, por lo cual contiene anexos epidér-
micos. Comúnmente, se ubica en cola de ceja, re-
gión frontal y cuello. Se presenta como un nódulo 
firme que, a diferencia del GA, generalmente se 
manifiesta desde el nacimiento o los primeros me-
ses de vida.1,21

El pilomatrixoma es un tumor originado en las 
células de la matriz de los folículos pilosos. Se ma-
nifiesta como un nódulo o quiste, de consistencia 
dura, normocoloreado o eritematoazulado. Se lo-
caliza en la cabeza, cuello o extremidades superio-
res de niños y adultos jóvenes. Es característico el 
hallazgo ecográfico de calcificación parcial o total 
de la lesión. Su histopatología revela células ba-
saloides periféricas y material defectuoso de la 
matriz pilosa con células “fantasma” sin núcleo.22,23

Por último, el sarcoma epitelioide es un tumor 
maligno de partes blandas, de muy baja frecuen-
cia, caracterizado por la aparición de un nódulo 
firme de crecimiento lento que suele asentar en 
la región distal de las extremidades superiores. 
Afecta con mayor frecuencia a adultos jóvenes.1,24

El reconocimiento clínico del GA puede re-
sultar un desafío ante todas estas posibilidades 
diagnósticas. Una historia clínica completa será 
fundamental para descartar varias patologías, con-
siderando la edad del paciente, sus antecedentes 
y la cronología, tiempo de evolución y caracte-
rísticas de las lesiones.11 La ausencia de signos y 
síntomas de alarma (fiebre prolongada, palidez, 
descenso de peso, etc.) o signos de flogosis ale-
jará la sospecha de enfermedades que revistan 
malignidad o de etiología infecciosa, respectiva-
mente.6,11,14

Si bien en las formas típicas de esta patología 
el diagnóstico es clínico, ante la amplia variedad 
de diagnósticos diferenciales de GA subcutáneo 
múltiple se recomienda el estudio histopatológico 
para su confirmación.6,7 A nivel de la dermis pro-
funda y la hipodermis se observará la destrucción 
de los haces de colágeno con marcado depósito 
de mucina y un infiltrado celular mononuclear con 
histiocitos dispuestos en “empalizada”.6,25

Dentro de los estudios no invasivos, la ecogra-
fía podría orientar al diagnóstico, pero no resulta 
definitoria. Tal como se aprecia en el caso clínico 
planteado, permite ver una formación sólida hi-
poecoica ubicada en el TCS, avascular ante la se-
ñal doppler.1,9,26

Las alternativas terapéuticas cuentan con es-
casa evidencia acerca de su efectividad. Se pue-
den utilizar corticoides tópicos o intralesionales 
para las formas localizadas. Las terapias sistémi-
cas como la fototerapia, antibióticos e inmuno-
moduladores quedarán reservadas para las formas 
generalizadas persistentes.25

Si bien esta patología suele evolucionar espon-
tánea y favorablemente, se sugiere el control pe-
riódico de las lesiones y considerar la pesquisa de 
posibles asociaciones patológicas como las disli-
pemias, diabetes y la enfermedad tiroidea, sobre 
todo en pacientes adultos con variantes atípicas 
de GA.2,3,6,25,26

Se describe el caso de un paciente sin comor-
bilidades ni signos de enfermedad sistémica que 
se presentó a la consulta pediátrica con lesiones 
nodulares en el cuero cabelludo y extremidades.

Ante la sospecha de GA subcutáneo, facilitada 
por la presencia de lesiones en las extremidades 
que remedaban al granuloma anular típico, se de-
cide realizar biopsia quirúrgica para su confirma-
ción. Este procedimiento confirmó el diagnóstico, 
tal como se describe en la bibliografía.2
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CONCLUSIÓN
El GA subcutáneo debe ser un diagnóstico a 

considerar en cualquier niño pequeño aparen-
temente sano que se presente a la consulta con 
múltiples nódulos, aunque no se observe la le-
sión anular clásica descripta para las formas típi-
cas de GA.

A partir de una detallada anamnesis y un ex-
haustivo examen físico se podrá arribar al diagnós-
tico. Si bien es una patología de carácter benigno y 
autolimitado que requiere seguimiento evolutivo 
del paciente, se considera de buena práctica la de-
rivación al especialista en dermatología pediátrica.

El experto evaluará la necesidad de obtener 
una biopsia para su confirmación. Ante un pa-
ciente en buen estado general, con laboratorio 
normal, sin signos ecográficos que revistan malig-
nidad y en presencia de lesiones clásicas asocia-
das, podría evitarse la realización de la misma. Sin 
embargo, en caso de existir dudas al momento del 
diagnóstico, se recomienda el estudio histopato-
lógico ya que de esta manera se descartarán con 
mayor seguridad otras entidades que impliquen 
otro tipo de abordaje y diferente pronóstico.
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