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Summary
Introduction: Granuloma faciale is an uncommon

dermatosis characterized by single or multiple sharply
demarcated, asymptomatic, red-purple or brown plaques or
nodules, usually occurring over the face, but occasionally
extrafacial involvement was noted. Some histological
characteristics as presence of eosinophil granulocytes
facilitate the diagnosis of granuloma faciale.

Clinical case: A 59-year-old male patient presented
with two well demarcated, asymptomatic, reddish-brown
plaques, with a smooth surface with prominent follicular
orifices, 2,5 cm and respectively 1,5 cm in diameter, on his
face. Histopathological examination showed polymorphous
inflammatory infiltrate located in the papillary and
reticular dermis comprising of neutrophils, eosinophils,
hystiocytes, lymphocytes and plasmocytes, predominantly
with perivascular pattern, sparing the epidermis and
periappendageal areas, but the capillaries were affected.
Clinical and histopathological examinations have been
sustained diagnosis of granuloma faciale. The patient was
treated with intralesional betamethasone followed by almost
complete resolution of lesions.

Discussion: The etiology of granuloma faciale
remains unknown. It has been suggested that actinic
exposure may play an important role or this may be a form
of vasculitis mediated by circulating immune complexes
due to a localized Arthus-like response. There are not an
efficient and specific medication of granuloma faciale,
therefore, many different medical ans surgical therapies
have been tried.

Conclusion: Location on the face and chronic
relapsing course after various therapies make granuloma
faciale a problem of treatment.
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Rezumat

Introducere: Granulomul facial este o afecþiune rarã,
caracterizatã clinic prin una sau mai multe plãci sau
noduli, bine delimitate, de coloraþie roºie-violacee sau
brunã, localizate îndeosebi la nivelul feþei dar ºi extrafacial.
O serie de aspecte histologice precum prezenþa eozinofilelor
faciliteazã diagnosticul de granulom facial.

Caz clinic: Pacient în vârstã de 59 ani este consultat
pentru prezenþa a douã plãci de coloraþie roºie-brunã, bine
delimitate, cu suprafaþa mamelonatã, cu dimensiuni de 2,5
cm ºi respectiv 1,5 cm, asimptomatice, localizate la nivelul
feþei. Histopatologic la nivelul dermului mijlociu ºi
profund este prezent un infiltrat inflamator polimorf
localizat îndeosebi perivascular ºi format din polinucleare
neutrofile ºi eozinofile, histiocite, limfocite, plasmocite.
Infiltratul celular respectã epidermul ºi anexele
pilosebacee, iar capilarele sunt afectate. Examenul clinic ºi
histopatologic au stabilit diagnosticul de granulom facial.
Tratamentul a constat în injecþii intralezionale cu
betametazonã urmate de aplicaþii de unguent cu
tacrolimus 0,1% cu dispariþia aproape completã a
leziunilor.

Discuþii: Etiopatogenia granulomului facial rãmâne
neclarã cu implicarea expunerilor la soare sau considerarea
acestuia ca o formã de vasculitã mediatã de complexe imune
generate de un rãspuns de tipul fenomenului Arthus
localizat. În privinþa tratamentului nu existã medicaþii
eficace ºi specifice, fiind încercate o serie de tratamente
medicale ºi chirurgicale.

Concluzie: Localizarea granulomului facial la nivelul
feþei precum ºi evoluþia cronicã, recidivantã dupã diverse
terapii constituie adesea o problemã terapeuticã.

Cuvinte cheie: granulom, eosinofile, tacrolimus.
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Introducere

Granulomul facial (GF) este o afecþiune rarã,
de etiologie necunoscutã, publicându-se cazuri
izolate ºi rareori loturi formate din puþini pacienþi
[1]. Clinic GF se prezintã ca una sau mai multe
plãci, noduli sau papule, de coloraþie roºie-brunã
sau violacee, asimptomatice, localizate îndeosebi
la nivelul feþei ºi rareori extrafacial. Evoluþia
afecþiunii este cronicã, lent progresivã. Deºi GF
nu prezintã un aspect histopatologic caracteristic,
o serie de trãsãturi precum prezenþa eozinofilelor
sunt utilizate de dermatopatolog în practica de
rutinã. Histopatologic GF este considerat o
variantã de vasculitã fãrã a se putea stabili cu
exactitate patogeneza precum ºi relaþia cu alte
forme de vasculitã precum erythema elevatum
diutinum (EED).

GF este o afecþiune benignã dar localizarea la
nivelul feþei, evoluþia cronicã ºi tendinþa la
recidivã dupã diverse medicaþii pun probleme
terapeutice.

Caz clinic

Pacient în vârstã de 59 ani este consultat
pentru prezenþa a douã leziuni localizate la
nivelul feþei ºi apãrute în urmã cu 4 ani.
Antecedentele personale ºi heredocolaterale sunt
fãrã importanþã.

Clinic pacientul prezenta douã plãci de
coloraþie roºie-brunã, bine delimitate, având
suprafaþa mamelonatã, cu dimensiuni de 2,5 cm
respectiv 1,5 cm, de consistenþã fermã,
asimptomatice, localizate la nivelul frunþii ºi

hemifeþei drepte (fig. 1). Examenul histopatologic
evidenþiazã un epiderm atrofic cu prezenþa în
dermul mijlociu ºi profund a unui infiltrat
polimorf format dintr-un amestec de polinucleare
neutrofile ºi eozinofile, histiocite, limfocite,
plasmocite, localizat predominant perivascular.
Infiltratul celular respectã epidermul de care este
separat printr-o bandã de þesut conjunctiv normal
ºi anexele pilo-sebacee. Capilarele din derm
prezintã vasodilataþie ºi afectare endotelialã (fig.
2, 3). Bilanþul clinic ºi paraclinic au fost normale.

Tratamentul a fost efectuat cu injecþii intra-
lezionale cu betametazonã urmate de aplicaþii de
unguent cu tacrolimus 0,1% conducând la o
remitere semnificativã a leziunilor (fig. 4).

Discuþii

Granulomul facial (GF) este o afecþiune
cutanatã benignã rarã de cauzã necunoscutã.
Denumit anterior ºi granulomul Lever sau
granulomul cu eozinofile a fost iniþial descris de
Pasini [2]. Lever ºi Leeper [3] recunosc pentru
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Fig. 1. Douã plãci de coloraþie roºie-brunã, cu suprafaþa
mamelonatã, localizate la nivelul frunþii ºi hemifeþei drepte

Fig. 2. Infiltrat inflamator dens la nivelul dermului
mijlociu ºi profund, separat de epiderm de o bandã îngustã

de derm normal (Grenz zone)



prima datã GF ca o entitate distinctã separându-l
de granulomul cu eozinofile al oaselor ºi de boala
Hand-Schuller-Christian. Pinkus [4] sugereazã în
acelaºi an denumirea de granulom facial.

GF pare a fi o afecþiune subestimatã, afectând
de obicei bãrbaþii de rasã albã, fiind publicate rare
cazuri ºi la japonezi ºi negri. Vârsta medie de
apariþie este de 45 ani. Intervalul de timp scurs
între apariþia leziunilor ºi stabilirea diagnos-
ticului este diferit variind de la câteva luni la
câþiva ani, intervalul relativ lung de timp scurs
pânã la consultaþie fiind explicat prin creºterea
lentã a leziunii.

GF este localizat predominant la nivelul feþei:
frunte, nas, obraz, sprâncene. Localizãrile extra-
faciale se pot întâlni pe scalp, trunchi, membrele
superioare ºi inferioare, acestea putând fi izolate
dar de obicei asociate cu leziuni faciale. De obicei
în GF se întâlnesc leziuni multiple în general între
douã ºi cinci.

Clinic GF se prezintã sub formã de papule,
noduli sau plãci de culoare roºie-violacee sau
roºie-brunã, bine delimitate, cu suprafaþa adesea
mamelonatã datoritã orificiilor foliculare dilatate,
sau netedã acoperitã uneori de telangiectazii,
leziuni de consistenþã fermã sau elasticã, cu
dimensiuni cuprinse între câþiva milimetri ºi
câþiva centimetri. Leziunile sunt de obicei
asimptomatice, pruritul fiind rar întâlnit.
Expunerea la soare poate conduce la pigmentarea
leziunilor.

În GF nu apar modificãri de laborator, doar
apariþia unei hipereozinofilii. GF nu se asociazã

cu afectarea organelor interne cu excepþia
cazurilor în care leziunile sunt extinse [5].

GF se caracterizeazã printr-o evoluþie cronicã,
cu tendinþã de recidivã dupã diverse tratamente
medicale sau chirurgicale. În unele cazuri se
poate remarca o progresie a bolii cu creºterea de
volum a leziunilor existente sau apariþia de noi
leziuni. Dispariþia spontanã a leziunilor este
excepþionalã.

Histopatologic în GF epidermul este normal
sau uºor atrofic. Dermul este sediul unui infiltrat
inflamator polimorf localizat îndeosebi în dermul
mediu ºi superficial dar cu extindere uneori în
dermul profund sau hipoderm, dispus difuz sau
localizat îndeosebi perivascular. Infiltratul este
constituit dintr-un amestec de polinucleare
eozinofile, clasic constituind elementul principal
de diagnostic dar putând uneori lipsi, poli-
nucleare neutrofile adesea picnotice, plasmocite,
limfocite, mastocite ºi histiocite (uneori de talie
mare ºi spumoase) [6]. Infiltratul celular respectã
epidermul de care este totdeauna separat de o
bandã de þesut conjunctiv normal („Grenz-zone”)
ºi anexele pilo-sebacee. Frecvent sunt prezente
resturi nucleare asociate infiltratului neutrofilic
mãrturie a fenomenului de leucocitoclazie ºi
foarte rar pot fi prezenþi ºi mici foliculi limfoizi
localizaþi [6]. În privinþa capilarelor din derm se
poate constata o discretã creºtere a numãrului lor,
o vasodilataþie cu turgescenþã endotelialã ºi
îngroºarea peretelui. Uneori pot fi observate ºi
aspecte de vasculitã leucocitoclazicã cu dege-
nerescenþa fibrinoidã a peretelui capilarelor [6].
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Fig. 3. Infiltrat inflamator polimorf constituit din
polinucleare neutrofile ºi eozinofile, limfocite, plasmocite

Fig. 4. Aspectul clinic dupã 2 luni de tratament



Colagenul suferã uneori o alterare fibrinoidã iar
reþeaua elasticã este parþial distrusã. Depozitele
de hemosiderinã sunt frecvente ºi sunt datorate
extravazãrii hematiilor, cauza coloraþiei brune a
leziunilor [6].

Dupã un anumit timp de evoluþie aspectul
histologic se modificã, numãrul de polinucleare
neutrofile ºi eozinofile diminuã, pe când numãrul
limfocitelor ºi histiocitelor creºte. Existã o fibrozã
progresivã care înlocuieºte infiltratul celular [1].

Studiul ultrastructural evidenþiazã abundenþa
eozinofilelor adesea nesurprinse la microscopia
opticã, numeroase histiocite cu activitate macro-
fagicã intensã ºi cu aspect spumos, precum ºi a
cristalelor Charcot-Leyden [1, 7].

Imunofluorescenþa este de obicei negativã dar
se pot evidenþia depozite granulare sau în bandã
de IgG ºi complement ºi mai puþin de IgA ºi IgM
dispuse de-a lungul membranei bazale sau în
jurul pereþilor vasculari [1].

Diagnosticul diferenþial al GF se face atât
clinic cât ºi histologic:
A.Clinic GF trebuie diferenþiat de: granulomul
inelar, lupusul tumidus, lucita polimorfã,
infiltratul limfocitar Jessner-Kanof, limfo-
citomul cutanat benign, mastocitoza, hemato-
dermie, boala Kaposi, de care se diferenþiazã
prin aspectul sãu particular.
Argumentele histologice principale care

pledeazã pentru GF sunt:
- banda îngustã de colagen care separã infiltratul
celular de epiderm, respectarea anexelor
precum ºi absenþa epidermo-tropismului;

- caracterul difuz al infiltratului ºi bogãþia sa în
polinucleare îndeosebi eozinofile.

Alte douã criterii inconstante ajutã la stabilirea
diagnosticului de GF:

- fragmente de polinucleare cu prezenþa unui
material eozinofil în jurul vaselor;

- fibroza.
B. Diagnosticul histologic de GF impune
diferenþierea de alte aspecte histopatologice:

- Hiperplazia angiolimfoidã cu eozinofile ºi boala
Kimura se caracterizeazã printr-o localizare mai
profundã, adesea hipodermicã, ºi prin
prezenþa hiperplaziei vasculare cu prezenþa de
celule epiteloide. În boala Kimura pot fi
prezenþi foliculi limfoizi cu centrul clar.

- Relaþia dintre GF ºi erythema elevatum diutinum
(EED), considerate de unii autori [8] ca ºi

variante ale aceleiaºi afecþiuni, se bazeazã pe
faptul cã leziunile de GF pot sã nu conþinã
eozinofile, pot sã prezinte modificãri vasculare
asemãnãtoare cu EED ºi pot sã prezinte
localizãri extrafaciale. Totuºi diferenþele EED
faþã de GF privind localizarea leziunilor,
aspectul histologic ºi asocierea cu alte afecþiuni
interne susþin considerarea celor douã
afecþiuni ca entitãþi distincte [8].

- Vasculita fibrozantã cronicã localizatã a pielii este
o entitate caracterizatã prin fibrozã ºi infiltrate
inflamatorii de tipul GF ºi EED, dar se
diferenþiazã de acestea prin aspectul clinic.
Totuºi Ortonne ºi colab. [9] considerã cã GF,
EED ºi vasculita fibrozantã cronicã localizatã a
pielii ar aparþine aceleiaºi afecþiuni, GF putând
prezenta ºi leziuni extrafaciale multiple. Se
poate pune întrebarea dacã GF reprezintã
varianta cutanatã a unui proces inflamator
comun care se poate dezvolta ºi extracutanat.
Astfel se poate sugera cã fibroza angiocentricã cu
eozinofile, o tumorã inflamatorie care afecteazã
tractul respirator superior ar fi o variantã
mucoasã a GF [10] la fel ca ºi polipul fibros
inflamator, o tumorã neobiºnuitã a tractului
gastro-intestinal diferitã de tumorile
inflamatorii miofibroblastice [11, 12]. GF,
fibroza angiocentricã cu eozinofile ºi polipul
fibros inflamator al tractului digestiv prezintã
câteva similitudini: apar în þesuturi aflate la
interfaþa dintre mediul extern ºi cel intern
(piele, tract respirator superior, tract digestiv),
sunt afecþiuni cronice fãrã etiologie clarã, nu
prezintã manifestãri sistemice, prezintã
asemãnãri morfologice cu existenþa unui
infiltrat inflamator cronic care conþine
eozinofile ºi a fibrozei.

- Pseudotumorile inflamatorii miofibroblastice sunt
rar localizate la nivel cutanat ºi se
caracterizeazã printr-o proliferare miofibro-
blasticã care nu se regãseºte în GF [1].

- Granuloamele de etiologie infecþioasã: micotice,
luetice, etc;

- Boala Wegener la debut poate avea afectare
cutanatã cu localizare electiv facialã. În cursul
acestei afecþiuni apar granuloame polimorfe
sãrace în eozinofile cu numeroase celule
gigante centrate de focare de necrozã precum ºi
prezenþa unei vasculite necrozante difuze
afectând arteriolele ºi venulele [13].
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- Histiocitoza X în forma xantomatoasã impune
diferenþierea de formele tardive de GF care
prezintã celule spumoase ºi/sau celule
gigante.

- Înþepãturile de insectã pot da imagini de
granuloame inflamatorii cu eozinofile.
Infiltratul este însã mai profund cu
posibilitatea existenþei unei reacþii de corp
strãin iar epidermul este hiperplazic.
Etiopatogenia GF este necunoscutã. Influenþa

soarelui a fost evocatã prin agravarea leziunilor
dupã expunerea la soare. Topografia facialã
electivã ºi raritatea GF la negri sunt argumente
indirecte în favoarea rolului factorului solar în
declanºarea acestei dermatoze. Totuºi factorul
solar nu poate explica leziunile extrafaciale [14].
Actualmente se sugereazã cã GF ar fi o formã de
vasculitã mediatã de complexe imune generate de
un rãspuns de tipul fenomenului Arthus localizat
[8, 15, 16].

În privinþa tratamentului GF, nu existã în
prezent medicaþii eficace ºi specifice, încercându-
se o serie de tratamente medicale ºi chirurgicale.
Au fost utilizate excizia chirurgicalã, derma-
braziunea [17], electrocauterizarea, crioterapia [18,
19, 20], laserul cu argon [21], laserul cu CO2 [22].

Alte medicaþii utilizate cu eficienþã diferitã
sunt: topicele cu corticoizi, injecþiile intralezionale
cu corticosteroizi, injecþiile intralezionale cu aur,
clofazimina, antimalaricele, izoniazida, PUVA
[23], radioterapia. Dapsona pare sã fie medicaþia
cea mai eficientã [24, 25, 26], iar recent topicul cu
tacrolimus s-a arãtat ºi el eficient în GF [27]. În
cazul prezentat începerea tratamentului cu
injecþii intralezionale cu betametazonã urmate de
aplicaþii cu tacrolimus a condus la dispariþia
aproape completã a leziunilor.

Concluzii

Intrat în redacþie: 6.11.2009
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