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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente que ingresé en nuestro servicio por clinica de poliartralgias, fie-
bre y lesiones cutaneas que afectaban a laregion gliteay pretibial. Referia como antecedente la aplicacién
de inyecciones de silicona liquida en los gliteos con fines estéticos 3 afios antes. Se realizé una biopsia
cutanea de las lesiones en la regién glitea, cuyo estudio anatomopatolégico fue compatible con panicu-
litis facticia por silicona, asi como de la regién pretibial, que fueron compatibles con eritema nudoso. La
radiografia de térax y la tomografia toracica mostraron adenopatias hiliares bilaterales y en la biopsia
transbronquial se evidencié un componente inflamatorio granulomatoso. La evolucién fue satisfactoria
con reposo y antiinflamatorios no esteroideos, por lo que no fue necesaria la extraccién de la silicona.
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Facticial panniculitis and Lofgren’'s syndrome: A case

ABSTRACT

We herein report a patient who came to the hospital because of a polyarticular joint pain, fever and
cutaneous lesions. She had silicone implants in her buttocks, a surgery performed 3 years before. We
made a biopsy of the skin of the buttocks (facticial panniculitis due to silicone) and of the pretibial
surface of the inferior extremities (erythema nodosum). A chest X- ray and a CT scan revealed bilateral
hiliar lymphadenopathy, and a transbronquial biopsy showed granulomatous inflammation. She had a
good response to rest and anti-inflammatory drugs, so the removal of the silicone implants has not been
necessary yet.

© 2011 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En los dltimos afios se describen en la literatura varios casos
de sarcoidosis que se presentaron tras la inyeccién de silicona en

Las prétesis o inyecciones de silicona se emplean con fines
estéticos para aumentar volumen de tejidos o corregir cicatrices.
Aunque la silicona se ha considerado como material inerte, en la
actualidad se sabe que puede producir reacciones indeseables a
nivel local o sistémico, con una latencia incluso de décadas. Entre las
reacciones locales se encuentra la paniculitis inducida por cuerpo
extrafio o paniculitis facticial y entre las reacciones sistémicas se
ha descrito en algunos casos la aparicién de conectivopatias?.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: caroldiez81@hotmail.com (C. Diez Morrondo).

diversos lugares del organismo con fines estéticos3-8. En la mayoria
de estos casos fue necesario el uso de corticoides sistémicos para
control de los sintomas, junto con la extraccién de la silicona.

Se describe el caso de una paciente que, tras la inyeccién de sili-
cona liquida, present6 una complicacién local (paniculitis facticia)
junto con otra complicacién sistémica (sindrome de Lofgren).

Caso clinico

Se trata de una mujer de 44 afios, sin antecedentes médico-
quirtargicos de interés, natural de Colombia, residente en Espafia
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Figura 1. Lesiones eritematosas, sobreelevadas, en nalgas (paniculitis facticia).

desde hace 10 afos. Refiere antecedente de inyecciones de silicona
liquida en las nalgas 3 afios antes en su pais (Colombia).

Ingresa en el servicio de reumatologia por cuadro de artralgias
enlasrodillas, con posterior afectacién de tobillos, codos y mufiecas
de una semana de evolucién, junto con la aparicién de lesiones
cutaneas sobreelevadas, eritematosas, no pruriginosas, dolorosas,
en ambas nalgas (fig. 1) y febricula (37,6 °C). La paciente no refiere
sindrome general ni rigidez matutina, no presenta clinica sugestiva
de foco infeccioso y niega viajes al extranjero en los Gltimos meses,
asi como el consumo de téxicos.

En la exploracidn fisica se encuentra hemodinamicamente esta-
ble, afebril y presenta buen estado general. La exploracién fisica
general es normal y en la exploracién musculoesquelética destaca
un aumento de temperatura local a nivel de ambas rodillas, con
dolor alaflexoextension, sin eritema ni derrame articular, junto con
tumefaccién y aumento de la temperatura local a nivel de ambos
tobillos. En cuanto a la exploracién dermatolégica, presenta lesio-
nes papulosas eritematosas, dolorosas a la palpacién, induradas al
tacto, a nivel de ambas nalgas.

Como pruebas complementarias, se solicita una analitica, donde
se objetiva una anemia con un hematocrito de 27,7% (vn 36-45) y
una hemoglobina de 9,4 g/dl (vn 12-16); normocitica y normocré-
mica, junto con una cifra de plaquetas de 540.000 (vn 130-450). Se
realiza un estudio de la anemia, objetivindose un déficit de hierro
(Fe: 18; vn 37-145) con ferritina, vitamina B1,, acido félico y pro-
teinograma normales, y un frotis de sangre periférica en el que solo
destaca una discreta basofilia. En el resto de los estudios analiticos
se objetiva asimismo un hipotiroidismo subclinico, con una TSH
discretamente elevada y hormonas tiroideas normales que, con-
sultado con el servicio de endocrinologia, no precisé tratamiento
sustitutivo. No se observan leucocitosis ni desviacién izquierday las
funciones renal y hepatica, los iones y la coagulacién son normales.
Como reactantes fase aguda, presenta una velocidad de sedimen-
tacion globular de 110 mmHg y una proteina C reactiva 28,8 mg/dl.
En el estudio de autoinmunidad presenta un factor reumatoide
de 24 U/1, anticuerpos antinucleares 1/80, siendo los anticuerpos
anticitoplasma de neutroéfilo negativos. La enzima convertidora de
angiotensina (ECA) se encuentra dentro de valores normales (ECA:
38; vn 18-58). Se solicitan hemocultivos, que fueron negativos, y
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Figura 2. Radiografia de térax: adenopatias hiliares bilaterales.

un sedimento de orina, que fue normal. Las serologias solicitadas,
hepatitis, virus de la inmunodeficiencia humana, rubéola, citome-
galovirus, virus de Epstein-Barr, Toxoplasma, Treponema pallidum,
Borrelia, Mycoplasma y Chlamydia, fueron negativas. Se realiza una
radiografia de térax donde se visualizan adenopatias hiliares bilate-
rales (fig. 2). Para descartar una posible tuberculosis se solicitan una
prueba de Mantoux que fue negativa y auraminas en orina seriadas,
que también fueron negativas.

Se realiza una TC de alta resolucién, que resulta compatible
con una sarcoidosis de grado I (adenopatias hiliares bilaterales y
en mediastino) (fig. 3). En la biopsia transbronquial se objetiva un
componente inflamatorio y en el lavado broncoalveolar existe un
cociente de CD4/CD8 de 5,26, con un 80% de histiocitos, un 15% de
linfocitos y un 5% de neutrofilos.

Durante el ingreso aparecen, ademas, lesiones nodulares pal-
pables, eritematosas y dolorosas en regién pretibial de ambos
miembros inferiores (fig. 4). Se lleva a cabo una interconsulta

Figura 3. TC toracica. Adenopatias hiliares y mediastinicas (sarcoidosis grado 1).
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Figura 4. Nddulos eritematosos dolorosos en miembros inferiores (eritema
nodoso).

con dermatologia, que realiza una biopsia de las lesiones
cutdneas de las nalgas y los miembros inferiores. En la anato-
mia patoldgica de las lesiones de las nalgas se observan gran
cantidad de histiocitos, cargados de vacuolas citoplasmaticas con
contenido lipidico afectando a los septos y el paniculo adiposo, lo
que es compatible, dado el contexto clinico, con paniculitis facticia
por silicona (fig. 5). En cambio, en la biopsia de la piel a nivel
pretibial se objetiva una paniculitis mixta, preferentemente septal,
con granulomas, sin necrosis, hallazgos compatibles con eritema
nodoso, sin evidencia de implante de silicona (fig. 6). Las tinciones
de Ziehl-Neelsen y PAS son negativas.

Se instaura tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos
(indometacina a dosis de 50 mg/8 h), con muy buena respuesta cli-
nica, manteniéndose afebril, con disminucién de la tumefaccién a
nivel maleolar, asi como desaparicién progresiva de las lesiones
cutaneas.

Posteriormente, se realizaron revisiones en los servicios de reu-
matologia, dermatologia y neumologia, encontrandose la paciente
asintomadtica. No volvié a presentar nuevos brotes a pesar de que
no se le extrajeron los implantes de silicona.

Figura 5. Paniculitis facticia: histiocitos con vacuolas lipidicas intracitoplasmaticas.

Figura 6. Eritema nodoso: granulomas en paniculo adiposo sin necrosis.

Discusion

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa multisisté-
mica, de etiologia desconocida, que afecta sobre todo a jovenes,
y cuyas manifestaciones clinicas mas frecuentes son adenopatias
hiliares bilaterales, infiltrados pulmonares y lesiones cutianeas y
oculares?. Se caracteriza por la formacién de granulomas no casei-
ficantes.

Lofgren, en 1946, describié por primera vez un sindrome
caracterizado por la asociacién de eritema nodoso y adenopatia
hiliar bilateral. Este sindrome constituye una forma de sarcoido-
sis aguda o subaguda, de naturaleza generalmente benigna, que se
suele acompaiiar de poliartritis/poliartralgias y de fiebre, y que se
resuelve de forma espontanea?. Se suele asociar a HLA-DRB1*03.

La patogenia de la sarcoidosis estd mediada por una disfun-
cién de linfocitos T e hiperactividad de los B, de forma que este
proceso seria el resultado de una respuesta inmunitaria anor-
mal frente a diversos agentes ambientales especificos, que se
comportan como antigenos y que afectan a individuos genética-
mente predispuestos. En experimentos realizados con ratones se ha
demostrado que la silicona es capaz de activar la respuesta humo-
ral y de hipersensibilidad retardada, y ademas ejerce un efecto
directo sobre los macréfagos, haciendo que liberen citocinas, con
la consiguiente activacién de linfocitos?. Asi pues, se cree que, en
una persona predispuesta, la silicona podria actuar como un anti-
geno desencadenante de multitud de respuestas inmunolégicas y
manifestaciones sistémicas®. Una amplia variedad de conectivo-
patias (esclerosis sistémica, lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoide) han sido relacionadas con implantes de siliconaZ.
En concreto, son varias las publicaciones3°8 que hacen referen-
cia a la aparicién de sarcoidosis o de un sindrome de Lofgren
en personas previamente sanas, como nuestro caso, después de
someterse a diversas intervenciones quirdrgicas, principalmente
de estética, y realizarse implantes de silicona en diversas zonas
corporales. En algunas de estas personas las manifestaciones resul-
taron especialmente graves, con un sindrome constitucional muy
marcado, con fiebre, artralgias generalizadas, astenia intensa, apa-
ricion de adenopatias y lesiones cutaneas, e incluso un derrame
pleural moderado®478, En todos los casos se realizaron una
radiografia de térax y una TC tordcica, y se tomd una biopsia
transbronquial, de las adenopatias o de las lesiones cutaneas, que
evidenciaron granulomas no caseificantes y mediante la técnica
de Zhiel-Niesen se descart6é tuberculosis. En la mayoria de los
pacientes fue necesario, ademas del tratamiento con corticoides
sistémicos, la extraccion de los implantes de silicona, aunque en un
caso no fue necesario extraerlos’.
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Por otro lado, a nivel cutaneo local, las inyecciones de silicona
pueden producir una reaccién de cuerpo extrafio, que puede exten-
derse hasta el tejido graso subcutaneo, originando una paniculitis
facticia.

Las lesiones aparecen generalmente meses o afios después de
la inyeccién como nédulos o placas de consistencia normalmente
dura, eritematosas y dolorosas a la palpacién, llegando incluso a
veces a formarse tlceras por necrosis grasa'®.

La histologia es caracteristica y consiste en una paniculitis lobu-
lar con células gigantes multinucleadas como unareaccién a cuerpo
extrafio. Es frecuente encontrar dentro de las vacuolas el mate-
rial de relleno, que en este caso consiste en lipidos o aceites'0. La
presencia de vacuolas de diferentes tamafos puede producir un
aspecto tipico en forma de «queso suizov.

El tratamiento etiol6gico (remocién del producto inyectado)
puede resultar dificil, sobre todo cuando se trata de silicona
liquida. Para el tratamiento sintomadtico se han utilizado los cor-
ticoides locales, sistémicos, la minociclinall y el imiquimod al
5%.

Un incremento en el porcentaje de neutréfilos y células NK en
liquido broncoalveolar esta asociado con un pobre pronéstico y
la probabilidad de mayor requerimiento de esteroides, contraria-
mente a lo que sucedi6 con esta paciente, lo que quiza contribuyé
a una respuesta rapida, incluso sin necesidad de esteroides o de
retirar del material.

Conclusiones

La silicona es un material utilizado frecuentemente en cirugia
plastica que, como se ha observado, puede producir reacciones
indeseables tanto a nivel local como sistémico.

Lo mas destacable del caso que se expone es que la paciente
presentd, por una parte, una reaccion local en forma de panicu-
litis facticia (en la biopsia de la piel de las nalgas se observaron
gran cantidad de histiocitos cargados de vacuolas citoplasmaticas
rellenas de un material lipidico compatible con silicona) y, por otra,
unareaccion a distancia, un sindrome de Lofgren, con fiebre, artral-
gias, adenopatias hiliares y lesiones cutaneas en forma de eritema
nodoso (en la biopsia de la piel de la zona pretibial se observd
una paniculitis mixta septal, sin evidencia de gotas lipidicas que
sugirieran implantes de silicona). A diferencia de otros casos des-
critos en otras publicaciones cientificas, no ha sido necesario por el
momento retirar la silicona ni utilizar corticoides sistémicos, puesto
que evolucioné favorablemente con el empleo de antiinflamatorios.
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