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CAZUISTICÅ INSTRUCTIVÅ

PREZENTAREA CAZULUI

Pacientul MR, în vârstå de 48 de ani, din mediul
urban, se interneazå pentru apari¡ia unor forma¡iuni
nodulare eritematoase diseminate la nivelul trun-
chiului, membrelor superioare ¿i inferioare, fårå a fi
înso¡ite de semne constitu¡ionale sau febrå ¿i în absen¡a
expunerii la medicamente sau alergeni ¿i fårå contact
de tuberculozå cunoscut. Antecedentele eredo-
colaterale nu sunt remarcabile, înså din antecedentele
personale patologice men¡ionåm faptul cå pacientul
a suferit în urmå cu 4 ani un infarct miocardic acut
pentru care s-a efectuat by-pass aorto-coronarian, fiind
în tratament cu metoprolol 50 mg/24 h, aspirinå 75
mg/24 h ¿i simvastatin 20 mg/24 h. Mai trebuie adåugat
faptul cå pacientul nu este fumåtor înså consumå relativ
frecvent (3-4 ori/såptåmânå) alcool.

Boala actualå a debutat relativ brusc, în urmå cu
aproximativ 5 ani, prin apari¡ia unor episoade recu-
rente, afirmativ cu caracter sezonier (iarna), de paniculitå
la nivelul trunchiului, membrelor superioare ¿i infe-
rioare, pentru care a urmat mai multe cure de corticote-
rapie în doze medii (40 mg → 0 mg/24 h), fårå înså a
fi influen¡at net apari¡ia/dispari¡ia acestor leziuni.

Examenul obiectiv relevå un pacient cu status
constitu¡ional ectomorf, tipus robustus, cu multiple
forma¡iuni nodulare (figura 1) dispuse la nivelul
trunchiului, membrelor superioare ¿i inferioare, extrem
de profunde, de consisten¡å fermå, nedureroase, înså
cele apårute la locul efectuårii biopsiei cutanate erau
sensibile (bra¡ drept, fesa dreaptå), de dimensiuni
variabile (10-30 mm) ¿i în stadii diferite de evolu¡ie:
unele eritematoase, altele mai vechi hiperpigmentate.
De asemenea, se eviden¡iazå cicatrici hipertrofice la
locul prelevårii biopsiei cutanate (figura 2). La exa-
minarea sistemului osteo-articular se constatå aplati-
zarea lordozei lombare, test Schober = 13 cm, manevra
Lasegue ¿i cele pentru articula¡iile sacroiliace negative
bilateral. În rest, examenul obiectiv nu a eviden¡iat
modificåri patologice.

La acest moment al observa¡iei, s-au prefigurat
urmåtoarele posibilitå¡i de diagnostic:
• paniculitå nodularå Weber-Christian, ¡inând cont

de caracterul episodic al leziunilor cutanate,
tendin¡å la formare de noduli, distribu¡ia relativ
simetricå la nivelul corpului,

• vasculitå sistemicå, datå fiind recuren¡a ¿i dise-
minarea erup¡iei nodulare precum ¿i istoricul de
infarct miocardic acut la un pacient tânår (< 50 ani),

• lupus profundus, în contextul dezvoltårii în pro-
funzime a forma¡iunilor nodulare, unele cu tendin¡å
la atrofie cutanatå,

• sarcoidozå cu manifeståri cutanate, datå fiind pre-
zen¡a leziunilor eritem nodos-like precum ¿i ten-
din¡a la dezvoltare de leziuni hipertrofice la nivelul
cicatricilor cutanate,

• paniculitå asociatå unui deficit de alfa-1-antitripsinå
la un pacient relativ tânår cu leziuni cutanate reci-
divante,

• paniculitå asociatå unei afec¡iuni pancreatice cro-
nice, având în vedere consumul de alcool ¿i

Figura 1

Figura 2
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• paniculitå asociatå unei spondilartropatii enterale,
fruste din punct de vedere al manifestårilor diges-
tive, luând în considerare modificårile relevate de
examenul clinic al sistemului osteo-articular (¿ter-
gerea lordozei lombare ¿i testul Schober sub valo-
rile normale).
Examinårile paraclinice au pus în eviden¡å o va-

loare crescutå a creatinkinazei (CK) (336 ui/l) ¿i hiper-
colesterolemie (colesterol = 236 mg/dl). Sindromul
inflamator  a lipsit (VSH = 6 mm/h, proteinå C-reactivå
negativå), hemoleucogramå, probele hepatice ¿i cele
renale, nivelurile serice ale lacticodehidrogenazei
(LDH), enzimelor de colestazå ¿i amilazelor au fost
normale. Anticorpii antinucleari ¿i cei anti-citoplasmå
neutrofilicå au fost negativi. Nu s-a pus în eviden¡å
antigenul HBs sau anticorpii anti virus hepatitic C.
Pacientul nu a fost considerat eligibil pentru deter-
minarea infec¡iei HIV. Imunograma ¿i nivelul comple-
mentului seric (C3, C4) au fost în parametrii normali.
Radiografia pulmonarå a pus în eviden¡å accentuarea
desenului pulmonar intersti¡ial, calcifieri hilare ¿i pahi-
pleurita biapicalå, mai degrabå fårå semnifica¡ie
patologicå. Probele func¡ionale ventilatorii au fost în
limite normale, iar capacitatea de difuziune a monoxi-
dului de carbon la nivelul membrane alveolo-capilare
nu s-a efectuat din motive obiective. S-a efectuat ¿i
intradermoreac¡ia la tuberculinå care a fost la 72 de ore,
în valoare de 10 mm, Palmer II, înså este de men¡ionat
cå la o såptåmânå de la efectuarea acesteia pacientul
a prezentat la locul injectårii o importantå reac¡ie hiper-
troficå/nodularå eritematoaså, interpretatå ca fenomen
Koebner-like (figura 3). De¿i radiografia pulmonarå
nu a decelat adenopatie hilarå, am efectuat dozarea
enzimei de conversie a angiotensinei, care a fost la
un nivel superior valorilor normale (55 ui/l). Prezen¡a
unui nivel seric crescut al CPK, fårå a fi înso¡it de
nivel crescut al LDH sau de simptome musculare a
ridicat suspiciunea unei miopatii în contextul terapiei
cu statine, înså nu s-a exclus nici varianta unei miopatii
sarcoidozice (nu s-a efectuat biopsie muscularå), cu-
noscut fiind faptul ca 50-80% dintre pacien¡ii cu

sarcoidozå au granuloame muscular fårå manifeståri
clinice musculare (5). Radiografia de bazin pentru
articula¡iile sacroiliace nu a decelat aspect de sacroiliitå.
Ecografia abdominalå a decelat ficat de dimensiuni
normale, înså cu aspect steatozic, restul organelor
abdominale normale. Electrocardiografia a relevant
ritm sinusal, AV â 60/min, unda Q  în avR ¿i unda R
în V1, precum ¿i aplatizarea undei T în V5-V6.

Biopsia cutanatå ¿i examenul histopatologic al unei
forma¡iuni nodulare subcutanate a eviden¡iat epiderm
u¿or atrophic ¿i infiltrat limfocitar redus, dispus peri-
vascular în derm. La nivelul ¡esutului subcutanat era
prezent un bogat infiltrat inflamator alcåtuit din lim-
focite, plasmocite ¿i polinucleare neutrofile, dispus
predominant lobular ¿i focal septal. Au existat structuri
granulomatoase cu celule gigante multinucleate de
corp stråin ¿i celule epiteloide predominant lobular ¿i
focal septal, precum ¿i aspectul de lipogranulom ¿i
numeroase histiocite cu citoplasmå spumoaså intralo-
bular, aspectul histopatologic pledând pentru panicu-
litå granulomatoaså (granulom epiteloid necazeificat).

Diagnosticul final a fost de sarcoidozå cutanatå
nodularå (boala Darier-Roussy), cardiopatie ischemi-
cå, infarct miocardic vechi,  hipercolesterolemie, steato-
zå hepaticå.

Tratamentul indicat a constat în regim alimentar
hiposodat, hipolipidic, imunosupresie cu azatioprinå
150 mg/24 h ¿i pentoxifiliuna retard 1.200 mg/24 h
pentru rolul imunomodulator. Tratamentele anterioare,
adresate bolilor associate, au fost men¡inute.

DISCUºII

Paniculitele granulomatoase reprezintå un grup de
afec¡iuni caracterizate prin inflama¡ia ¡esutului celular
subcutanat, de etiologie necunoscutå, fiind decrise în
asociere cu infec¡ii (Streptococcus, Yersinia, bacilul
Koch), boli sistemice inflamatoare (lupus eritematos
sistemic, vasculite sistemice, sindrom antifosfolipidic,
sarcoidozå, spondilartropatii enterale) ¿i boli limfopro-
liferative (1, 2). Conform aspectului histologic, acestea
se clasificå în patru grupuri:
• Lobulare, fårå vasculitå, de tipul paniculitei Weber

Christian sau celei asociate afec¡iunilor pancreatice
cronice sau deficitului de alfa-1-antitripsinå.

• Lobulare cu vasculitå, de tipul eritemului indurat
(nume dat de Bazin, când a eviden¡iat histologic
necrozå cazeoaså ¿i a asociat apari¡ia leziunilor cu
prezen¡a tuberculozei).

• Septale fårå vasculitå, prototipul clasic fiind repre-
zentat de eritemul nodos. Din aceea¿i categorieFigura 2
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face parte paniculita subacutå migratorie (Boala
Vilanova), precum ¿i paniculitele asociate sclero-
dermiei, fasciitei cu eozinofile sau dermatomiozitei.

• Septale cu vasculitå, de tipul poliarteritei cutanate
sau a paniculitei asociate tromboflebitei.
Aceastå clasificare este practicå, înså oarecum

simplistå, deoarece de cele mai multe ori în clinicå se
întâlnesc aspecte mixte, cum este ¿i cazul de fa¡å (3).
De¿i este cunoscutå afectarea sistemicå din cadrul
paniculitei Weber-Christian, fiind citate chiar cazuri
de carditå intersti¡ialå (4), care ar putea explica pânå
la un punct patologia cardiacå asociatå a pacientului,
lipsa febrei, elevarea ECA precum ¿i aspectul histo-
patologic mixt (predominant lobular, înså focal sep-
tal), nu au sus¡inut acest diagnostic.

Sarcoidoza este o afec¡iune cronicå sistemicå,
marca acesteia fiind prezen¡a granuloamelor epiteloide
necazeoase, ce se pot råspândi practic în orice organ,
principalul afectat fiind plåmânul (90% dintre cazuri).
Afectarea cutanatå apare în 20-35% dintre cazuri,
nefiind obligatorie asocierea manifestårilor sistemice.
Cea mai frecventå leziune, de¿i nespecificå, asociatå
sarcoidozei este eritemul nodos, care, dacå se asociazå
cu febrå, alterarea stårii generale, artralgiile ¿i limfa-
denopatia hilarå, constituie a¿a-zisul sindrom Lofgren.
Dintre leziunile mai pu¡in frecvente, înså înalt speci-
fice, sunt lupusul pernio (care imprimå pacientului un
prognostic mai nefavorabil), papulele ¿i plåcile sarcoi-
dozice, sarcoidozå cicatricialå, leziunile psoriaziforme,
lichenoide, vasculitice, verucoase sau ichtioziforme
(5, 6, 9).
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