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RESUMEN
Introducción: el Granuloma Actínico de O’Brien (GAO), también denominado Granuloma 
Elastolítico Anular de Células Gigantes, fue descrito inicialmente en 1975. Se considera 
una dermatosis infrecuente, caracterizada por pápulas anulares y eritematosas que se 
distribuyen en áreas corporales expuestas a la luz solar.
Reporte de caso: paciente femenina de 52 años de edad, con cuadro clínico de 
aproximadamente 24 meses de evolución, caracterizado por dermatosis diseminada, 
simétrica, con compromiso de miembros superiores, tórax superior y muslo, en forma 
de placas anulares. No se documentó exposición solar mayor a la habitual. Se administró 
dipropionato de betametasona al 0.05 % de forma tópica acompañado de protector 
solar, con adecuada mejoría de la entidad. 
Conclusión: el GAO es una rara afección de la piel, de patogénesis poco clara, que 
se desarrolla en áreas expuestas al sol, con la radiación solar es factor predisponente. 
Tiene como teoría más aceptada para su instalación, el desarrollo de respuesta inmune 
mediada por células a determinantes antigénicos, presentes en las fibras elásticas 
actínicamente alteradas. Los hallazgos encontrados en la paciente concuerdan con los 
reportados. Rev.cienc.biomed. 2014;5(2):336-340.
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SUMMARY

Introduction: the O’Brien’s Actinic Granuloma (OAG), also known as Annular Elastolytic 
Giant-Cell Granuloma, was described initially in 1975. It is an infrequent dermatosis 
that is characterized by annular plaques with erythematous margins that are distributed 
in sun-exposed areas of the body. 
Case report: 52-year-old female patient with symptomatology of 24 months of 
evolution, characterized by scattered and symmetric dermatosis, with commitment of 
superior members, superior chest and thigh, in form of annular plaques. It was not 
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INTRODUCCIÓN

El Granuloma Actínico de O’brien (GAO) es 
una dermatosis infrecuente, que se carac-
teriza por pápulas anulares y eritematosas, 
diseminadas, que se ubican principalmente 
en áreas de exposición solar (1).

Algunos autores consideraban a la patolo-
gía como una variante del Granuloma Anular 
(GA), dada las características similares des-
de el punto de vista clínico e histológico. Sin 
embargo, también se han propuesto criterios 
diagnósticos específicos, para que sea consi-
derada en entidad diferente (2). Se presenta 
el caso de una paciente femenina, con el ob-
jetivo de señalar los criterios diagnósticos del 
GAO y establecer las diferencias con el GA.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 52 años de edad, con 
cuadro clínico de aproximadamente 24 me-
ses de evolución, caracterizado por derma-
tosis en forma de placas anulares, disemina-
das, simétricas, con compromiso de miem-
bros superiores, tórax superior y muslos, 
todas zonas de habitual exposición a la luz 
solar. Con antecedente personal de dislipi-
demia, con mala adherencia al tratamiento. 
Le realizaron biopsia cutánea, y con los ha-
llazgos histológicos realizaron diagnóstico de 
GA. Recibió manejo con antihistamínico sin 
mejoría. No se logró identificar en los an-
tecedentes o en la actividad actual, mayor 
exposición solar de lo habitual.

Ante la persistencia de las lesiones, consultó 
al servicio especializado de dermatología y se 
le encontraron placas anulares de 5 a 15 mm, 
con bordes infiltrativos, localizadas en áreas 
de exposición solar (Figuras Nº 1, 2 y 3).

Figura Nº 1.
Lesiones en extremidad superior.

  

Figura Nº 2.
Placas anulares de bordes infiltrativos en extremidad 

superior.

documented sun exposition higher to the habitual. Betamethasone dipropionate 0.05% 
was use topically accompanied of sunscreen with adequate improvement of the disease.
Conclusion: the OAG is a rare skin lesion, of unknown pathogenesis, that is developed 
in sun-exposed areas. It has as the most widely accepted theory for its appearance, 
the development of immune response by cells to antigenic determinants, present in the 
elastic fibers with actinic alteration. The findings of the patient were concordant with 
the previously reported. Rev.cienc.biomed. 2014;5(2):336-340.
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Figura Nº3.
Dermatosis en cara anterior del tórax

Se realizó hemograma, perfil lipídico, TSH, 
glicemia y perfil hepático que fueron infor-
mados como normales. Se adelantó nueva 
biopsia cutánea. El estudio histológico con 
tinción de H&E, reveló piel con hiperquera-
tosis, atrofia de la epidermis y aplanamiento 
de las redes de crestas. A nivel de la der-
mis superficial, se observaron cambios por 
elastosis solar, presencia de leve infiltrado 
inflamatorio linfocítico perivascular y célu-
las gigantes multinucleadas de tipo cuerpo 
extraño, con material basofílico en su inte-
rior y sin compromiso de la dermis profun-
da (Figuras Nº 4 y 5). Con estos hallazgos 
morfológicos se concluyó como diagnóstico: 
GAO. La paciente respondió al tratamiento 
con corticoides tópicos con mejoría clínica de 
las lesiones. 

Figura Nº 4. 
Biopsia de piel. Panorámica de la lesión. Atrofia de epidermis. 

Rectificación de las redes de cresta. Elastosis solar. H&E2x

Figura Nº 5. 
Granuloma con reacción giganto-celular tipo cuerpo extra-
ño. Infiltrado inflamatorio crónico mononuclear. H&E40x

DISCUSIÓN

El GAO o Granuloma Elastolítico Anular de 
Células Gigantes es una dermatosis caracteri-
zada por pápulas o placas anulares con ligera 
elevación, dos a cinco mm, eritematosas, con 
borde liso perlado, sin escamas y con centro 
hipopigmentado, ligeramente atrófico, que se 
unen hasta formar patrones anulares de for-
ma centrífuga. El anillo se expande excéntrica-
mente en forma lenta, mientras que la región 
central retrocede a un aspecto clínico normal o 
con ligera atrofia. Puede adquirir dimensiones 
que varían desde los dos hasta los diez centí-
metros (3), como estaban las encontradas en 
la paciente presentada. Muy frecuentemente 
las lesiones permanecen asintomáticas y con 
poca tendencia a la involución.

La entidad se localiza en regiones expues-
tas a la luz solar: cara, cuello, brazos y en 
menor proporción tronco, aunque no es una 
característica excluyente. Son escasos, pero 
están descritos casos en áreas corporales no 
expuestas al sol. Típicamente la enfermedad 
se presenta en individuos mayores de 40 
años con historia de frecuente o larga expo-
sición solar. Ragaz y Ackerman opinan que 
los casos descriptos por O’Brien, son verda-
deros granulomas anulares, que asientan en 
regiones de piel dañada por el sol (4). Se 
puede presentar prurito leve y en la mayoría 
de los pacientes, la enfermedad puede pro-
gresar a extensas placas.

Los principales diagnósticos diferenciales clí-
nicos a considerar son: el GA, la sífilis en su 
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forma secundaria, el lupus vulgaris, el lupus 
eritematoso discoide, el liquen anular, el li-
quen plano y la sarcoidosis (5,6).   

Existe predominio en el sexo femenino, pro-
porción 2:1 y la mayor incidencia en cuanto 
a rangos etarios, es entre los 40-70 años de 
edad, aunque se puede presentar en pacien-
tes más jóvenes. Se han publicado algunos 
casos en mujeres adultas, asociadas a enfer-
medades reumatológicas (7).

Se ha propuesto que se presenta la entidad a 
consecuencia de la respuesta inmune media-
da por células a determinantes antigénicos, 
presentes en las fibras elásticas actínica-
mente alteradas. Las primeras descripciones 
fueron realizadas por Dowling y Wilson Jo-
nes, como una necrosis lipoídica atípica (4). 
Histológicamente se caracteriza por una res-
puesta inflamatoria granulomatosa, densa y 
difusa a nivel de la dermis superficial, consti-
tuida por células gigantes multinucleadas de 
tipo cuerpo extraño, que contienen material 
basófilo en su interior, debido a la fagocitosis 
de las fibras elásticas que sufren alteraciones 
arquitecturales (elastolisis) secundarios a la 
radiación actínica. Este proceso se denomina 
elastofagocitosis, se acompaña de histiocitos 
y cantidad variable de linfocitos, con predo-
minio de Linfocitos T Helper (5,8,9).

Los hallazgos morfológicos en la piel afecta-
da por esta entidad, revelan una epidermis 
normal o con atrofia. Se describen a nivel de 
la dermis, cambios que han sido delimitados 
en tres zonas: [A] Periférica, en el cual se 
observa elastosis solar en la dermis papilar, 
sin evidencia de formación de granulomas. 
[B] Anular, en la que se visualiza a nivel de 
la dermis superficial reacción granulomato-
sa, caracterizada por la presencia de infiltra-
do linfohistiocitario y células gigantes multi-
nucleadas de tipo cuerpo extraño, rodeando 
las fibras elásticas fragmentadas. [C] Cen-
tral, ausencia de fibras elásticas y conser-
vación de las fibras colágenas en la dermis. 
Estos hallazgos son valorados de manera 
óptima, mediante la técnica de Verhoeff-Van 
Gieson (5,10). En el caso presentado, todos 
los criterios morfológicos de tipo citopatoló-
gicos descritos, fueron encontrados y clara-
mente establecidos a través de la microsco-
pia convencional. 

Desde el punto de vista histológico, se debe 
realizar diagnóstico diferencial con las lesio-
nes granulomatosas elastolíticas cutáneas pri-
marias, especialmente con el GA (8). Aunque 
algunos autores plantean que el GAO es una 
variante del GA, otros no lo aceptan, dada la 
ausencia de los criterios histopatológicos del 
GA: localización de la lesión en dermis super-
ficial y profunda, presencia de mucina en can-
tidades variables, necrobiosis y distribución de 
los histiocitos en empalizada hacia la periferia. 
Ninguno de esos cambios se presenta en el 
GAO, lo cual permite establecer una clara dife-
rencia entre las dos entidades (8, 9, 11).

Las lesiones pueden ser asintomáticas, per-
sistir y responder poco a los tratamientos. 
Algunos fármacos han sido utilizados con 
éxito variable, desde esteroides tópicos o in-
tra lesionales, quinolinas como la cloroquina, 
ciclosporina, metotrexate, tranilast (inhibi-
dor selectivo de la síntesis de colágeno) y la 
isotretinoina. También se ha propuesto la fo-
toquimioterapia o baño PUVA. Se ha encon-
trado beneficio con retinoides por vía oral, 
específicamente con la acitretina a bajas do-
sis, sobre todo a 25 mg al día. Los retinoides 
de uso tópico están ampliamente estudiados 
y son considerados como la primera línea de 
tratamiento (6,12).

En el caso presentado se utilizó dipropionato 
de betametasona al 0.05 % en pomada, aso-
ciado a protector solar de amplio espectro, 
con mejoría clínica considerable. La terapia 
con esteroides tópicos inducen marcada re-
solución de la entidad, generalmente con 
ocho semanas de tratamiento. La inyección 
intralesional de acetónido de triamcinolona 
a dosis de 10 mgr/ml, es buena alternativa 
y a las tres semanas de tratamiento se ob-
serva desaparición completa de las lesiones, 
sin efectos secundarios y sin recurrencia en 
un año de seguimiento. Está indicado en pa-
cientes con poco número de lesiones y sin 
tratamiento previo. Una vez se resuelvan las 
lesiones con cualquiera de los medicamentos 
o vías de administración, se debe recomen-
dar el uso de bloqueador solar (13).

CONCLUSIÓN

El GAO es una rara afección de la piel, de pa-
tología no clara, que se desarrolla en general 
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en áreas expuestas al sol. Se debe realizar 
diagnóstico diferencial con el GA. Se han 
probado múltiples terapéuticas con éxito va-
riado. El caso presentado evolucionó favora-
blemente con corticoides tópicos. Adecuada 
y suficiente protección solar, hace parte del 
programa terapéutico.
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