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Resoluciéon del caso presentado en el nimero anterior

Leucemia cutis
Leukemia cutis
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Paciente femenina derivada desde Reconquista,
provincia de Santa Fe, a los 44 dias de vida.

Antecedentes personales: recién nacida a
término, peso adecuado para su edad gestacional,
parto eutdcico y serologia materna positiva para
toxoplasmosis.

Motivo de consulta: lesiones nodulares y
maculas de 18 dias de evolucién, que comienzan
en el cuero cabelludo y se generalizan con el
tiempo. Es tratada en el lugar de origen con
clindamicina, vancomicina y gentamicina
durante 6 dias, sin respuesta, por el hallazgo
de 2 hemocultivos positivos para Staphylococcus
aureus meticilino resistente.

Al momento del ingreso, se observa buen
aspecto general con signos vitales conservados,
eutrdfica, con lesiones nodulares rojo-violaceas,
duro-elésticas, moviles, indoloras, generalizadas,
distribuidas en la cabeza, el tronco y los miembros
superiores, de 1 a 2 cm de didmetro. No presenta
hepatoesplenomegalia ni linfadenopatias.

Se realizan estudios de laboratorio, que
informan: leucocitos: 46 200/mm? (N: 18%; L: 56%;
M: 24%; E: 2%; B: 0%); globulos rojos: 3780000/
mm? Hb: 11,8 g/dl; Hto: 33,3%; plaquetas:
312000/mm? BT: 2 mg/dlL; BD: 0,67 mg/dl; GOT:
48,2 UI/L; LDH: 1652 UI/L; y serologias para
toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes
simple y VIH (TORCH), que son negativas.

Se interconsulta con los servicios de
Dermatologia, Infectologia, Hematologia y
Traumatologia. Se amplian los estudios
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complementarios con ecografia abdominal,
radiografias de craneo, columna vertebral, huesos
largos, manos y pies, sin hallazgos, y biopsia
cutdnea. Agrega fiebre con alteracion de los
valores de laboratorio. Se toman nuevos cultivos.

Contintda medicada con vancomicina
endovenosa y recibe una transfusién de
glébulos rojos. El estudio histopatolégico
informa infiltracién dérmica y del tejido celular
subcutaneo por células grandes con nicleos
ovales e hipercrémicos, y nucléolos prominentes e
inconspicuos, con inmunomarcacion positiva para
CD45 (antigeno comtin leucocitario). Se diagnostica
leucemia cutis. Se llevan a cabo medidas antilisis
tumoral y se deriva al Hospital de Pediatria “Prof.
Dr. Juan P. Garrahan” para iniciar el tratamiento
oncohematolégico.

La leucemia cutdnea es una patologia
extremadamente infrecuente. Se puede presentar
en diferentes tipos de leucemias, asociada o no a
sindromes genéticos, como la trisomia 21,9, 13 y
el sindrome de Bloom.!* Ocurre en un 25%-30% de
los pacientes con leucemia mieloide aguda (LMA),
sobre todo en la monobléstica M5a y M5b.>?

En las leucemias congénitas, que se dan en
el primer mes de vida, las lesiones cutaneas
son la primera manifestacion en el 50% de los
casos.'?? Estas se presentan de dos formas: una
con lesiones inespecificas o leucémides y otra con
infiltrados de leucoblastos en epidermis, dermis
o tejido celular subcutaneo, llamada leucemia
cutis. Se manifiestan como maculopapulas o
nédulos pequefios de 2 mm a 3 cm de didmetro,
azulados o rojo-amarronados, firmes, indoloros y
no adheridos a planos profundos (“bebé muffin de
arandanos”)"? (Figura 1).

Los diagnosticos diferenciales deberan
orientarse a descartar, en primer lugar, el
compromiso cutdneo de origen infeccioso en el
contexto de la inmunodepresion del paciente.*
La mayoria de los que padecen LMA tienen
recuentos leucocitarios cercanos a 20000/mm?,
y son inferiores a 50000/ mm? en el 70%. EI 10%
de los pacientes no presentan blastos en sangre
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Ficura 1. Imdgenes fotogrdficas digitales de lesiones
nodulares miiltiples generalizadas, ubicadas en cabeza,
tronco y miembros superiores.

periférica. Algunos nifios evidencian coagulacion
intravascular diseminada asociada a LMA M3,
M4 y M5, hiperleucocitosis e infeccién.’ Los
patégenos mas comunes son bacterias Gram-
positivas (Staphylococcus aureus, Streptococcus
beta hemolitico), Gram-negativas (Pseudomonas),
micobacterias y agentes micéticos.*

Las infecciones congénitas del grupo TORCH
también deberan tenerse en cuenta, ya que los
hallazgos clinicos, como hepatoesplenomegalia,
anemia, trombocitopenia y erupciones cutaneas
generalizadas maculopapulares purptricas y de
tipo “muffin de arandanos”, son frecuentes.'?

El neuroblastoma estadio IV es otro diagndstico
diferencial; representa el 30%-50% de todos los
tumores que ocurren en el primer mes de vida.’
Las metastasis cutdneas se ven en alrededor del
2% y pueden ser la forma de presentacion de la
enfermedad, con papulas y nédulos firmes, azul-
violaceos.? En general, en estos casos, se asocia a
compromiso hepatico masivo e infiltracién de la
médula dsea en forma de rosetas, con menos del
10% de zonas comprometidas.

Por ultimo, la histiocitosis de células de
Langerhans se da entre el primer afio y los
4 anos, y suele manifestarse con pépulas rojo-
amarronadas en el cuero cabelludo y las zonas
de flexién.'?

Si bien la biopsia de las lesiones determina el
diagnéstico, algunos hallazgos pueden simular
una enfermedad inflamatoria o neoplasica.® Por
ello, es 1til la inmunohistoquimica y las muestras
de sangre periférica y médula ésea.? El examen

FiGura 2. Imagen con infiltrado inflamatorio linfocitario en
dermis superior y media.

histolégico de la leucemia cutis revela un infiltrado
dérmico variable.? Se trata de células linfoides
con figuras mitéticas atipicas entre los haces de
coldgeno de la dermis reticular' (Figura 2).

El grado de curacién de la leucemia no depende
solo del tipo, sino también del tratamiento, por
lo que los nifios deberian derivarse a un centro
pediétrico oncohematolégico para iniciar la
quimioterapia, que es el tratamiento de eleccion.!?

Nuestro caso correspondié a una LMA tipo
M5, que fue derivada al Hospital de Pediatria
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

En general, todas las lesiones son
concomitantes en la presentacién inicial de la
enfermedad y resulta primordial el diagnéstico
precoz para dar comienzo al tratamiento
correspondiente.! B
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