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Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 67 afios, diagnosticada de artritis reumatoide en 2006 y de lupus eritematoso en 2014. Visitada
en Podologia del Hospital Clinic de Barcelona por una formacién nodular subcutanea dolorosa compatible con un nédulo reumatoide en
el lateral del tercer dedo del pie izquierdo de varios afios de evolucién.

Tras un tratamiento conservador sin éxito, mediante ortesis de silicona, se decidi realizar cirugia para extirpar la lesion nodular. Su
posterior estudio anatomopatoldgico demostré no ser un nédulo reumatoide, sino un quiste epidermoide. Una vez realizada la extirpa-
cion de lalesion, y transcurridos 10 meses, la paciente no refirié dolor y no presentaba signos de recidiva.

Con el presente caso clinico se reafirma la importancia del diagndstico histopatoldgico de todas las lesiones extirpadas quirurgica-
mente y la necesidad de valorar el quiste de inclusién como diagnéstico diferencial del nédulo reumatoide.

Abstract

We present the case of a 67-year-old woman, diagnosed with rheumatoid arthritis in 2006 and lupus erythematosus in 2014. She vis-
ited the podatry service at Hospital Clinic de Barcelona due to a painful subcutaneous nodular formation compatible with a rheumatoid
nodule on the lateral side of the third toe for several years of evolution.

After unsuccessful conservative treatment using paddings and silicone orthosis, it was decided to perform surgery to remove the
nodular lesion. His subsequent pathological study showed that it was not arheumatoid nodule but rather an epidermoid cyst. Once the
lesion was removed and after 10 months, the patient reported no pain and no signs of recurrence.

With the present clinical case, the importance of the histopathological diagnosis of all surgically excised lesions and the need to assess
the inclusion cyst as a differential diagnosis of the rheumatoid nodule is reaffirmed.
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Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune, sis-
témica, de caracter inflamatorio y crénica, que afecta a las articula-
ciones, siendo la membrana sinovial la primera estructura afectada.
Posteriormente esta alteracion se extiende al cartilago, ligamentos,
capsulay hueso'. La AR es mas comun en mujeres? y aparece entre
los 30-50 afios®. La prevalencia del dolor con afectacion en el pie en
pacientes diagnosticados de AR es del 90 % durante el curso de la
enfermedad®. Esta afectacién viene dada por la relacion entre infla-
maciony la alteracion en las cargas que soportan las estructuras del
pie’. Enlaactualidad existen distintas guias de practica clinica (GPC)
que establecen criterios sobre el manejo de la AR, aunque existe una
falta de consenso clinico de esta patologia en el pie®.

Entre un 25-30 % de los pacientes afectados de AR pueden presen-
tar nédulos subcutaneos o reumatoides en los dedos de las manos
y de los pies?’. La etiopatogenia de estos nddulos no esta del todo
clara. Se ha sugerido que son inducidos por traumatismos, por la
liberacién de enzimas proteoliticas, vasculitis o predisposicién gené-
tica®®. Entre los diagndsticos diferenciales se encuentran el quiste
sinovial, el ganglion, las exdstosis interdigitales, los tofos gotosos o
las alteraciones de los desérdenes de los dedos del pie, propios en la
AR pero no el de quiste epidermoide.

El presente articulo muestra un caso clinico de un paciente con
artritis reumatoide que presenta una lesion nodular sintomatica en
el pie, cuyo diagnostico podria hacer pensar en un nédulo reuma-
toide y cuyo diagnéstico final anatomopatolégico fue de quiste de
inclusién. El articulo se ha realizado siguiendo la guia CARE (CAse
REport Statement) para el reporte y desarrollo de casos clinicos en
revistas cientificas'.

Caso clinico

El caso clinico que presentamos corresponde a una mujer caucasi-
cay jubilada, de 67 afios, con antecedentes de AR diagnosticada en
2006y lupus eritematoso sistémico en 2014, en tratamiento farma-
coldgico con sulfato de hidroxicloroquina para la AR y el lupus y sin
alergias medicamentosas conocidas.

En 2005 fue intervenida quirurgicamente de hallux abductus
valgus (HAV) bilateral y en 2014 del segundo dedo en martillo del
pie izquierdo. Posteriormente, en 2019, se le realizé una artrodesis
interfalangica en primer radio en el pie derecho. Estas cirugias se
realizaron en otro centro hospitalario, por lo que no disponemos de
radiografias ni datos clinicos.

Posteriormente, en septiembre de 2020, fue visitada en Podologia
del Hospital Clinic de Barcelona por presentar una lesion de consisten-
ciaduraen el tercer dedo del pieizquierdo de varios afios de evolucion.

En la exploracién se observa luxacion metatarsofalangica en
2-3-4 dedos del pie izquierdo y en el margen dorsolateral del ter-
cerdedo del pieizquierdo se aprecié un nédulo subcutaneo, esférico,
bien delimitado y definido, de consistencia dura y superficie que-
ratdsica, que provocaba conflicto interdigital con el calzado y dolor
intenso a la deambulacién (Figura 1).

Unavez realizada la exploracion, y valorando los datos de la pacien-
te (@antecedentes de ARy lupus eritematoso), el diagndstico inicial fue
de nédulo reumatoide.
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Figura 1. Vision de la lesion nodular en el tercer dedo del pie
izquierdo.

En primer lugar, se optd por un tratamiento conservador durante
2 meses mediante una ortesis de silicona personalizada para pro-
teger y reducir la presion de la lesién nodular dolorosa, que no dio
buenos resultados, por lo que se planted un tratamiento quirurgico
con resecciéon completa de la lesién. La paciente firmé el consenti-
miento para someterse a la intervencion quirdrgicay la realizacion
de fotografias para la divulgacion con fines cientificos. La cirugia se
realizé en régimen ambulatorio en marzo de 2021.

Tras acomodar a la paciente en decubito supino, se procedio a la
limpiezay aseptizacion del pie izquierdo; se realizé un bloqueo anes-
tésico en la base del tercer dedo con mepivacaina al 2 % (Figura 2)
y una hemostasia supramaleolar mediante manguito neumatico. Se
realizé unaincision eliptica dorso-medial sobre la interfalangica dis-
tal, y una diseccion meticulosa con la ayuda de unas pinzas y bisturi
del nimero 15, para permitir la exposicion de la lesion nodular y su
exéresis en bloque (Figura 3). Una vez retirado el nédulo de color
blanquecinoy consistencia elastica, se midio (1 x 0.5 cm) y se reservo
para su posterior envio a anatomia patoldgica (Figura 4). Para finali-
zar, se presentaron los margenes de la incision para valorar la viabi-
lidad del cierre y se procedio a la sutura de la piel con seda trenzada
no absorbible 3/0 (Figura 5) y un vendaje semicompresivo.

Seleindicé ala paciente reposo relativo de 24 horas tras la inter-
vencién, uso de calzado quirurgico y pauta analgésica. La pauta
analgésica consistioé en paracetamol 1 g cada 8 horas, segun dolor.
No se realizé bloqueo postoperatorio con anestésicos locales o
corticosteroides y tampoco se utilizé ningun tipo de profilaxis
antibiotica.

Alos 5 dias de laintervencién se realizo la primera cura, donde se
observé una correcta evolucion sin signos de infeccion ni inflama-
cion, yalos 10 dias se retiraron los puntos de sutura.

El estudio histolégico mostré una reaccién granulomatosa con
presencia de células gigantes frente a cuerpo extrafio rodeando un
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Figura 4. Medicion de la lesién antes de su envio a anatomia

Figura 2. Bloqueo anestésico en la base del tercer dedo del pie
patologica.

izquierdo.
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Figura 5. Sutura de la incision con seda trenzada no absorbible.

Figura 3. Escision del nédulo reumatoide.

area central de aspecto quistico con disrupciony presencia de células Discusion
necréticas epiteliales y sustancia eosinéfila compatible con keratina
(Figura 6).

Transcurridos 10 meses de la intervencién quirurgica, se realizo
seguimiento de la paciente sin que esta presentara nuevas lesiones
ni refiriera ningun tipo de dolor.

Los nédulos reumatoides aparecen en las fases activas de los
pacientes afectados de AR. Su consistencia es dura, pueden ser
solitarios o multiples y algunos son moviles a la palpacion. Pueden
aparecer en tejido subcutaneo y estar adheridos a estructuras pro-
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Figura 6. Microfotografia de la preparacién histologica de la lesion tefiida con hematoxilina-eosina que muestra células epiteliales necroticas y

reaccion inflamatoria.

fundas como el periostio, la fascia o los tendones, y suelen presen-
tarse en articulaciones metacarpofalangicas, metatarsofalangicas e
interfalangicas?. Estos nodulos también pueden manifestarse entre
el 5-7 % de los pacientes afectados de lupus eritematoso sistémi-
co'". Las complicaciones posibles de este tipo de lesiones son dolor,
limitacion de la movilidad de la articulacién, ulceracion, fistulas e
infeccion'.

Con todos estos datos, nuestro diagndstico en el caso clinico
presentado fue de nédulo reumatoide y se optd por un tratamiento
quirdrgico al presentar la paciente un dolor agudo y ser mas defini-
tivos sus resultados. La cirugia consistio en la extirpacion del nédulo
situado en el tercer dedo del pie izquierdo y se realizé estudio ana-
tomopatoldgico posterior.

El andlisis histopatoldgico de los nédulos reumaticos se caracte-
riza por presentar areas eosinofilas irregulares que provienen de la
degradacion de la colagena, adquiriendo un aspecto granular, con
infiltrados linfociticos™'*. El resultado histopatoldgico de nuestra
paciente describié una lesién de aspecto quistico con tejido epitelial
necrético en su interior y reaccion granulomatosa (Figura 6). En este
caso, ladescripcion realizada en anatomia patolégica era compatible
con un quiste de inclusion epidérmico roto con respuesta granulo-
matosa y no de un nédulo reumatoide.

En las revisiones bibliograficas que hemos realizado no hemos
encontrado que el quiste epidérmico figure como diagnéstico dife-
rencial del nédulo epidérmico. Los quistes de inclusion, también
denominados quistes epidermoides, quistes de inclusion epidér-
mica o quistes epiteliales, son atipicos y suponen menos del 10 %
de los casos en extremidades'. Se definen como una neoplasia
benigna aislada que rara vez alcanza los 5 cm de diametro'®, y el
origen suele ser secundario a una implantacion subcutanea de
elementos epiteliales, por lo que suele existir un traumatismo pre-
vio'”'8, aunque hay pacientes que no son conscientes de este trau-
matismo. Asimismo, existen casos descritos donde no se describen
antecedentes no traumaticos ni quirurgicos'>® que sugieren que
los quistes podrian tener un origen en epitelio embrionario y se
localizan en tejido blando, subcutaneo, intratendinoso, subungueal
o intradseo?'.

Evers y Klammer realizaron un estudio donde se practicaron
424 cirugias para la extraccién de pequefios tumores en la manoy
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llegaron a la conclusion de que el tratamiento de eleccién de estos
es el curetaje o excision quirurgica de la lesion?.

Como conclusion, en el presente articulo presentamos una pacien-
te afecta de ARy lupus con un Unico ndédulo subcutaneo que clinica-
mente, y por laanamnesis de la paciente, podia confundirse con un
nodulo reumatoide, y que el posterior analisis en anatomia patolégi-
caconcluyé que se trataba de un quiste de inclusion epidérmico roto.
Este caso reafirma laimportancia de realizar un estudio histopatolé-
gico de todas las lesiones que se extirpan quirtirgicamente. Después
de consultar la bibliografia existente sobre el nddulo reumatoide,
consideramos que deberia establecerse también como diagndstico
diferencial el quiste de inclusion.
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