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Mire... Piense... y Haga su Diagnostico

Placas eritematosas infiltradas en rostro

Cagnolo Sofia Aylén, Fumus Maria Agustina, Boldrini Maria Pia, Gubiani Maria Laura, Pinardi Beatriz

» CASO CLINICO

Paciente femenino, de 27 afios de edad, con
antecedente patolégico de hipotiroidismo medicada
con levotiroxina, concurrid a la consulta dermatoldgica
por presentar lesiones eritematosas en rostro
asintomaticas de 1 afio de evolucién. La paciente refirié
haber realizado  multiples  tratamientos con
antimicdticos tdpicos sin respuesta.

Al examen fisico se observaron placas eritematosas de
configuracion anular de bordes netos irregulares, con
centro levemente mas claro y escazas escamas en
superficie, infiltradas, localizadas en ambas mejillas.
Ademas presentaba placas de similares caracteristicas
en regién superciliar y en surco nasogeniano derecho

Su diagnéstico es...

(Figs. 1y 2). No se observaban lesiones en mucosas ni
faneras.

Se solicitd laboratorio de rutina y perfil reumatoldgico,
qgue informo los siguientes resultados: ANA positivo
1:640 patrén moteado, anticuerpos anti Ro y anti La
positivos. El resto se encontraba dentro de parametros
normales.

Se realizd estudio histopatoldgico de piel que mostré
atrofia en epidermis con vacuolizacién de la capa basal
y tapones cérneos. En dermis se observé intenso
infiltrado inflamatorio de predominio perianexial y
perivascular con moderada degeneracién basofilica del
colageno (Fig. 3).

Figura 1: Placa eritematosa de configuracion
anular con bordes netos irregulares, con
centro levemente mas claro y escamas en
superficie. infiltrada localizada en meiilla

Figura 2: Placas eritematosas con bordes
netos irregulares y escamas en
superficies, infiltradas en regién

Figura 3: A: Epidermis atrdfica con vacuolizacion
de la capa basal. En dermis se observa intenso
infiltrado inflamatorio de predominio perianexial y

perivascular con moderada degeneracién
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Lupus eritematoso discoide localizado

» COMENTARIO

El lupus eritematoso discoide representa la forma mas
frecuente de lupus eritematoso crénico’. Puede
presentarse a cualquier edad, principalmente entre los
20 y 40 afios, con una relacién mujer/hombre de 2 a 1,
con mayor incidencia en afroamericanas.’

Clinicamente se caracteriza por comprometer piel,
mucosas y faneras.'

Las lesiones caracteristicas son placas eritematosas con
escamas adherentes en superficie, de localizacidn mas
frecuente en rostro, pabellones auriculares y cuero
cabelludo.Las escamas tienen el aspecto tipico en clavo
de tapicero.

Las lesiones se expanden lentamente con inflamacion
activa e hiperpigmentacion en la periferia dejando una
zona central cicatrizal deprimida y atréfica con
telangiectasias e hipopigmentacidon. En el caso de
presentado las escamas eran mas finas.

Segun su extension se clasifica en: localizado, cuando
compromete zonas de exposicion solar, cabeza y cuello;
generalizado cuando afecta ademds otras 4areas
extrafaciales pudiendo estar o nocomprometida la
extremidad cefalica. 3y

Para descartar afectacion sistémica, debe realizarse
examen fisico y laboratorio completos Se pueden hallar
ANA positivos a titulo bajo, factor reumatoideo (FR)
positivo y velocidad de eritrosedimentacién elevada en
20% de los pacientes.

Los anticuerpos anti Ro y anti LA se hayan con mayor
frecuencia asociados a LECSA, pero también es posible
encontrarlos en el LED, como en el caso presentado. En
un estudio que examind los anticuerpos anti Ro en 32
pacientes (17 LECSA, 15 LED) se encontré que todos los
pacientes que tenian LECSA resultaron positivos para
este anticuerpo en inmunodifusién, comparado con 7%
(1/15) de pacientes que tenian LED"

Histolégicamente se caracteriza por presentar un
infiltrado  linfocitico  perivascular y perianexial
superficial y profundo conocido como “dermatitis de la
interfase”. Otros hallazgos caracteristicos son
prominente orto y paraqueratosis, obstruccién folicular
(tapones cérneos) y atrofia epidérmica. Ademads se
observa a nivel de la unién dermo-epidermica
degeneracion vacuolar y queratinocitos necréticos en
las capas epidérmicas inferiores. Puede evidenciarse

M

engrosamiento de la membrana basal como
consecuencia tardia. *

El diagndstico diferencial del lupus eritematoso
discoide debe plantearse con un amplio grupo de
entidades caracterizadaspor placas eritematosas
faciales como: LECSA, lupus tumidus, infiltrado
linfocitario de Jessner, sarcoidosis y linfocitoma cutis.”
vii yviii(tabla |)

El tratamiento actual se basa en la fotoproteccion en
conjunto con corticoides tépicos como primera linea.
Ademas se pueden usar inhibidores de la calcineurina y
terapia sistémica con hidroxicloroquina. La paciente
inicio tratamiento con hidrocortisona al 1% en rostro,
hidroxicloroquina 400 mg/dia,y medidas de
fotoproteccion con buena evolucidn y remision de
lesiones.™

Destacamos este caso de lupus discoide localizado por
su asociacidon a anticuerpos ANA, anti RO y anti LA
positivos. Estos resultados de laboratorio resultarian
factores de riesgo para evolucionar a un LES debido a
que el 28% de los pacientes con LED son susceptibles de
desarrollarlo. Otros factores de riesgo para esta
evoluciéon incluyen la presencia de artritis/artralgias,
cabios en las ufias, anemia, leucopenia, VSG elevada y
ANA en titulos altos .
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