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Rezumat: Introducere: Granulomul inelar (Gl) reprezinta o afectiune idiopatica granulomatoasa relativ
frecventa a dermului si a resutului subcutanat ce clinic se caracterizeazi prin leziuni cutanate papulo-
nodulare cu caracter polimorf. Caz clinic: Prezentam cazul unel paciente de 14 ani, ce se prezinta
pentru aparisia relativ recenta, insial la nivelul ferel anterioare a genunchilor, ulterior cu extindere la
nivelul gambelor, faya anterioara a picioarelor de noduli eritematosi, bine delimitayi, unii dintre e cu
discret guleras scuamos in periferie si prurit discret. Anterior debutului erupriei, pacienta a efectuat
vaccinare antitetanica si antidifterica. Clinic leziunile au pus probleme de diagnostic diferensial cu alte
afecfiuni cum sunt: erythema elevatum et diutinum, lichenul verucos, eritemul nodos, paniculita,
sarcoidoza etc. Examenul histopatologic a confirmat diagnosticul clinic de granulom inelar forma
subcutanata. Concluzie: Granulomul inelar subcutanat reprezinta o varianta clinicopatologica rara a
granulomului inelar; modificarea statusului imun post vaccinare fiind un trigger pentru declansarea
afecriunii cu aparitia leziunilor.

Abstract: Introduction: Granuloma Annulare (GA) is a relatively common idiopathic granulomatous
disorder of the dermis and subcutaneous tissue, clinically characterized by papular-nodular skin lesions
with polymorphic character. Clinical case: We are presenting the case of a 14-year old female patient
with a relatively recent onset of well-defined erythematosus nodules on the back side of the knees, which
then extended to the shins and the legs, presenting a descreet squamous collar at the periphery with
descreet pruritus. Before the start of the erruption, the patient had been vaccinated against tetanus and
diphtheria. Froma clinical point of view, the lesions posed some problems with differential diagnosis of
other diseases such as. erythema elevatum et diutinum, verrucous lichen, erythema nodosum,
panniculitis, sarcoidosis etc. The histopathological exam confirmed the diagnosis of granuloma
annulare of the subcutaneous type. Conclusion: Subcutaneous granuloma annulare represents a rare
clinicopathological form of granuloma annulare; the change of the immune status post vaccination
could be a trigger for the onset of the disease, characterized by an appearence of lesions.

INTRODUCERE

Granulomul inelar (Gl) reprezinta o afectiune
idiopatica relativ frecventa a dermului si a tesutului subcutanat
descrisi pentru prima datd de Colcott-Fox Tn 1895, apoi de
Radcliffe-Crocker Tn 1902. Apare |latoate grupele de vardta si la
toate rasele si cel ma frecvent afecteaza femeile (2:1).(1)

Clinic se caracterizeaza prin leziuni cutanate papulo-
nodulare cu caracter polimorf datorita numeroaselor forme
clinice ale afectiunii (forma localizata, generalizata, subcutanata
si perforanta).(2)

Histopatologia este esentiala pentru diagnosticarea
granulomului inelar si este clasic caracterizata prin granuloame
dermice in palisada cu degenerescenta centrala a colagenului,
prezenta mucine si a unui infiltrat inflamator limfohistiocitar.
Prezenta mucinei este cheia deosebirii Gl de ate afectiuni
granulomatoase non-infectioase.(2)

Forma localizata este cea mai frecventa forma clinica
(75% din cazurile de granulom inelar). Leziunile sunt
reprezentate de papule de culoarea pielii sau rosu-violaceu;
dispuse grupat, de forma anulara sau arcuatd cu diametrul
cuprins intre 1-5 cm. Se localizeaza frecvent pe fata dorsala si
laterald a degetelor, méini, coate, genunchi, glezne si fata

dorsala a picioarelor. Aceastd formia se intalneste adesea la
pacientii cu varsta sub 30 ani.(2,3)

Forma generalizata apare predominant la adulti si se
caracterizeaza prin aparitia simultana a cel putin 10 leziuni
cutanate sau placi anulare generalizate. Reprezinta 8%-15% din
cazurile de granulom inelar.(2) Trunchiul este adesea implicat
precum si gatul, extremitatile, fata, scalpul, pamele si tilpile.
Leziunile sunt sub forma de placi ce au o coloratie ce variaza de
la galben la violaceu.(3)

Forma subcutanatd sau de noduli pseudoreumatoizi
afecteazi copiii si constd Tn noduli fermi subcutanati, adesea
localizati lanivelul picioarelor.(4)

Forma perforantd se distinge clinic de celelalte forme
prin ombilicarea centrala a leziunilor, ca urmare a eliminarii de
colagen.(2)

Alte subtipuri rare ale granulomului inelar sunt tipul
macular sau Tn placi, palmar, cel lanivelul zonelor fotoexpuse si
pustulos.(2)

Pacientii cu granulom inelar localizat in 50% din
cazuri, Tn aproximativ 2 ani, se vindeca fiard a avea nevoie de
tratament.(5,6) Totusi, pacientii cu granulom inelar sunt adesea
interesati de un tratament aunci cand leziunile sunt
simptomatice, sau din motive de natura cosmetica. Restul
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formelor de granulom inelar reprezintd o adevarata provocare,
existand n literaturd o diversitate de tratamente propuse.
Alegerea unui tratament trebuie si se faci individualizat, pentru
fiecare pacient pe baza comorbidititilor, investigatiilor de
laborator, interactiunii cu alte medicamente, complianta, efecte
adverse, tratamente prealabile, proximitatea de clinica si statusul

reproductiv.(2)
Tratamentele folosite cu succes sunt:
- tratamente topice cu  dermatocorticoizi,
imunodulatorii,

- administrare intralezionald de corticoizi,

- tratament sistemic cu corticoizi, antibioterapie,
sulfone, antipaludice de sinteza,
imunosupresoare, vasodilatatorii, retinoizi, terapii
biologice,

- crioterapie, diatermocoagulare,

- fototerapie, laserterapie.(2)

CAZ CLINIC

Pacienta Tn vérsti de 14 ani, din mediu rural, cu
prezenta in urma cu 3 saptaimani a unel otite externe la nivelul
urechii stangi, tratata cu antibioterapie si AINS se interneaza
pentru aparitia de aproximativ o siptamana initial lanivelul fetei
anterioare a genunchilor, ulterior cu extindere la nivelul
gambelor, fata anterioard a picioarelor de noduli eritematosi,
bine delimitati, unii dintre e cu discret guleras scuamos n
periferie, cu prurit discret (figurile nr. 1,2,3). Anterior debutului
eruptiei pacienta a efectuat vaccinare antitetanica si antidifterica.

Figura nr. 1. Leziuni multiple de granulom inéar
subcutanat
Figura nr. 2. Leziuni multiple de granulom inear
subcutanat

Investigatiile de laborator au fost Tn limite normale, cu

exceptia ASLO (225,7 U/l), exudat faringian si naza
(Staphylococcus  aureus cu urmaitoarea sensibilitate la
antibiograma difuzimetrica: Cefoxitin, Clindamycin,
Erythromycin).

Figura nr. 3. Leziuni inelar

subcutanat

multiple de granulom

Pentru a exclude infectia TBC s-a efectuat radiografie
pulmonara (aspect radiologic norma) si IDR la 2U PPD
(negétiv).

Examenul histopatologic din leziunea cutanati a
evidentiat profund la limita dintre derm si hipoderm,
granuloame formate din histiocite, fibrocite, celule gigante
multinucleate de tip Langerhans, limfocite si rare eozinofile
(figurile nr. 4, 5), aspect ce pledeaza pentru granulom inelar.

Pe baza diagnosticului clinic, a examenului
histopatologic corelat cu datele epidemiologice se stabileste
diagnosticul de granulom inelar forma subcutanata.

S-a instituit tratament sistemic cu Doxiciclina
100mg/zi, Ciprofloxacina 2x500mg/zi, Loratadind 2x10mg/zi si
tratament local cu dermatocorticoizi topici, sub care evolutia
clinica afost lent favorabila.

Figuranr. 4. Aspect histopatologic al granulomului inelar

Figuranr. 5. Aspect histopatologic al granulomului inelar

DISCUTI

inelar apare

Forma subcutanatd a granulomului
predominant la copii, dar este descrisa si laadulti.(3)

Se caracterizeaza prin noduli fermi pana la duri,
adesea asmptomatici localizati Tn dermul profund si tesutul
subcutanat fara semne inflamatorii la suprafata pielii. Se pot
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extinde pana la nivelul muschilor, iar nodulii de la nivelul
scalpului si aorbitelor sunt aderenti de periost.(3)

Leziunile individuale au diametrele cuprinse ntre
6mm pana la 3,5 cm fiind distribuite adesea pretibial. Alte locuri
predilecte sunt: gleznele, fata dorsala a piciorului, fesele si
méinile. Nodulii prezenti pe scalp, pleoape si marginea orbitei
sunt mai dificil de diagnosticat.(3)

Etiologia precisi a afectiunii nu este cunoscuta, dar au
fost raportate mai multe afectiuni sistemice ca fiind asociate cu
granulomul indlar cum sunt: diabet zaharat, afectiunile
tiroidiene, didipidemiile, tumori (neoplasmul pulmonar,
cancerul de: col uterin, prostatd si san, mycosis fungoides,
limfomul  Hodgkin, limfomul non-Hodgkin, leucemia
mielomonocitara cronica), HIV, hepatita B, hepatita C, artrita
reumatoida.(2,7,8,9) Printre factorii trigger ai patologiel se
numara si muscaturile de insecte sau alte traumatisme, herpes
zoster (2) precum si vaccinarea antitetanica si cea antidifterica,
acest lucru fiind observat in cazul nostru, dar si Tn alte cazuri
clinice mentionate in literatura.(10,11)

Diagnosticul diferential a leziunilor cutanate se face
cu:

- dteforme clinice de granulom inelar:

- granulom inelar forma localizata: leziunile sunt
reprezentate de papule de culoarea pielii sau rosu -
violaceu, grupate, de forma anulara sau arcuatd cu
diametrul cuprins ntre 1-5 cm. Marginea anulara este
ferma la palpare, poate fi continua sau alcatuita din
papule discrete sau confluate Tntr-un cerc partial sau
complet. Fata dorsala a méinilor si a picioarelor,
gleznele, membrele inferioare si Tncheieturile sunt

locurile  predilecte.(3) Histopatologic, necroza
colagenului este mai accentuata decd Tn forma
generalizata.(2)

- granulom indlar forma generdizati: papule

generalizate, unele dintre ele cu tendinta la confluare
n placi anulare mici sau placarde cu marginea elevata
si arcuatd. Leziunile pot fi de culoarea pidlii, roz,
violaceu sau galbene.(3)

- granulom inelar forma perforanta: papule mici
superficiale ce dezvolta ombilicare centrala sau crusta,
putdnd fi eliminat un lichid cremos (colagen).
Leziunile se vindeci cu cicatrici atrofice sau
hiperpigmentate. Adesea este localizata pe fata dorsala
a mainilor si pe degete sau generdizat pe trunchi si
extremitati.(3) Histopatologic este prezent colagen
degenerat, eliminat prin epiderm.(2)

- dteafectiuni cutanate:

- erythemaelevatum et diutinum: papule, placi si noduli
distribuiti simetric pe zonele de extensie mai ales pe
membre (méini, coate, genunchi, glezne) de culoare
rosie-violacee sau galbuie, ce respecta trunchiul, cresc
lent Tn luni, ani si pot remite spontan. (12, 13)

- lichen verucos: leziuni cutanate papuloase ce
conflueaza n placi si placarde de culoare rosu-
violacee, hiperkeratozice, uneori cu retea scuamoasi
fina superficiaa; localizate la nivelul gambelor si in
dreptul articulatiilor interfalangiene, intens
pruriginoase.(14)

- eritemul nodos: noduli eritematosi, cazi, durerosi,
rotund-ovalari, usor ma elevati fatd de tesuturile
Tnconjuratoare avand diametrul cuprins intre 4-5 cm;
localizati pretibial genunchi si glezne.(15)

- paniculita: noduli unici sau multipli roz sau galbeni cu
dimensiuni cuprinse Tntre 0,5-10 cm, de consistentd
ferma sau fluctuenta, durerosi; localizati in tesutul
adipos adesea pe membrel e inferioare.(16)

- sarcoidozas noduli durerosi, eritematosi, imprecis
delimitati, Situati pe partea anterioara a gambel,
nsotiti de durere si tumefactia articulatiel Tnvecinate.
Histopatologic, Tn sarcoidoza apar granuloame non-
cazeoase, un infiltrat inflamator minim si absenta
mucinei.(17)

- necrobioza lipoidica: papule sau noduli ce se extind
rezultdnd placi circulare ce prezinta central atrofie.
Frecvent se localizeaza la nivel pretibial.(18)
Histopatologic, in derm apar granuloame difuze,
organizate Tn straturi orizontale si  colagen
degenerativ; sunt prezente celule plasmatice; este
absenta mucina.(2)

- granulomul de piscind: leziuni cutanate unice sau
multiple sub forma de noduli sau papule localizate pe
degete, méini, coate, genunchi si picioare.(19)

- nodulii reumatoizi: sunt fermi, bine delimitati, uneori
aderenti la periost, tendon sau tecile tendinoase; se

dezvolta insidios, persistand timp indelungat;
localizati pe suprafetele de extense sau de
presiune.(20)

- sporotricoza in faza incipenta: micoza subcutanata sau
sistemica, determinata de Sporothrix Schencki, la
locul de inoculare apare un nodul ce ulcereaza ulterior
de-a lungul limfaticelor fiind prezente si dte
formatiuni nodulare.(21)

CONCLUZII

Granulomul inelar subcutanat reprezinta o varianta
clinicopatologica rara agranulomului inelar.

Diagnosticarea granulomului inelar subcutanat se
bazeazd pe corelatia clinicopatologica (biopsia cutanatd
confirma trasaturile histopatol ogice ae afectiunii).

Etiologia raméne incerta fiind consemnate in literatura
putine cazuri in care factorul declansator a fost vaccinarea
antitetanica si ceaantidifterica, casi in cazul nostru.

Modificarea statusului imun post vaccinare ar putea fi
un trigger pentru declansarea afectiunii cu aparitialeziunilor.

Tratamentul in multe cazuri de granulom inelar
localizat nu este necesar, leziunile involuand spontan, adevarata
provocare fiind reprezentata de formele clinice particulare de
granulom.
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