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INTRODUCCION 

Ha exiatldo confusión entre el lupus eritematoso discoide tipo 

profundo y el lupus eritematoso generalizado con oritema nodoso o con 

paniculitis atrotlante en capula. 

El lupus eritematoso prof\l.ndo es en realidad una variedad clíni­

co-patológica del lupus eritematoso discoide fijo. Se considera que 

el lupus eritematoeo discoide fijo tiene las siguientes variedadea;(l) 

1.- en placas congestivas o sobresalientes (lupus eritematoso tumidus) 

2.- en placas htperquerat6aicas (herpes cretáceo) 

3.- en placas atróficas o cicatrizales (lupus eritematoso discoide 

clásico) y, 

4.- lupus eritematoso profundo. 

Ksposi en 1883( 2 ) describió el eritema nodoso asociado al lupus 

eritematoso aeneralizado, y posteriormente Irgang< 3l denominó a los 

casos de lupus eritematoso discotde con lesiones nodulares como lu­

puo eritematoso profundo. insistiendo en sus semejanzas clínicas con 

loa sarcoidea de Darler y Roussy. Fue Arnold( 4 ) quien oaa tarde pro­

puso la denominación de lupus eritematoso profundo de Kaposi-Irgsng. 

El lupus eritematoso profUndo se caracteriza por lesiones de hi­

podcrQltis nodular no febril, que evolucionan a la formación de fo­

veoe, y no son supurativas, oeociondo la presencia do placee de lu­

pus eritematoso discolde en otras reglones do la piel o sobro la piel 

que cubre las lesiones do estos hipodermitis. Esto ha conllevado a 

que algunos autores confundan el lupus eritematoso discoldc con la 

llamada "paniculit1s de Weber Christian". 

El lupus eritematoso profundo, variedad del lupus eritematoso dis­

coide puede evolucionar a lupus eritematooo generalizado en una pro­

porción variable de acuerdo a diferentes autores.< 5> 

Según Dubois(S) las lesiones nodulnres del lupus eritematoso dls­

coide pueden corresponder a eritema nodoso, nódulos del tipo de la 

artritis reumatoide entre otros y en una revisión de 250 casos de pa­

cientes con lupus eritematoso generalizado, Tuffanelli y Dubois(?) 

consideran al eritema en alas de mariposa, la "dermatitis inespecífi-



ca", al fen6meno de Raynaud, la fotosensibilidad, la alopecia, la 

tromboflebitia, la ¡angrena diaital 1 la equimosis, el etndrome de 

Sj6¡ran y el edema periorbitario, como manifestaciones mucocutáneae 

de la forma generalizada sin mencionar la pantculitia nodular atro­

fiante como manifestación de estos casos y algunos de estos cuadros 

clfnicoa mencionados ya fueron previamente relacionados por Degoa(B) 

como manifeetacionee cutáneas de vaaculitia. 

2. 

Finalmente Macotela-Ruiz y colaboradores hicieron la rovlei6n de 

caeos de lupus eritematoso profUndo, insistiendo en la diferencia 

con el eritema nodoao del lupus eritematoso generalizado.< 5•9 ) 
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PACIENTES Y METODOS 

Se analizaron los expedientes de nueve casos de pacientee con lu­

pus eritematoso profundo diagnosticados y estudiados previa111ente en 

el Servicio de Dermatologia y Micologia Médica del Hospital General 

Bernardo Sepalveda del Centro Médico Nacional y se compararon con sus 

datos actuales en los expedientes del Servicio de Dermatologia y Ml­

coloaia Médica del Hospital de Especialidades del Centro Mádico Na­

cional. 

Para la captación de loa datos actuales ee tuvo en cuenta la pu­

blicación previa(S) y se revisaron los expedientes, como ha sido men­

cionado, de los pacientes que se encuentran actualmente en control 

tom&ndoae en cuenta el dlagn6stico inicial previo a su estudio en el 

Servicio, as! como los resultados de loa estudios clinicoa, histopa­

tol6gicos e irununol6aicos. 

Se analizaron los estudien hiatopatol6gicoa siguiendo los crite­

rios de Civatte(lO) y de Reed y colaboradores(ll) as! como la evolu­

c16n de las lesiones cutAneao desdo su ingreso hnsta el momento ac­

tual y se valoró lo aparición de lesiones nuevas, y se efectuaron 

nuevamente biometr!a hemAticn, química songuinea, exámen general de 

orina, anticuerpos anti-nucleares, anticuerpos antl-DNA, células LE, 

c 3 , c4 , radiografía de t6rnx y nuevo estudio histológico por inmuno­

fluorescencla directa de piel sana (cubierta) y de lesiones de piel 

afectada "dlscoide" do zona descubierta. 

Todos loa datos obtenidos se consignaron en formas especiales de 

seguimiento (anexos 1 1 2, y 3). 

Se correlacionaron los datos del estudio previo y actual. 



RESULTADOS 

De loe nueve pacientes con diagn6etlco de lupus erltetaatono pro­
fundo eotudiadoa en 1979(S) todos loa casos correspondieron al sexo 

remenino con edad promedio de 28.8 afloa (12-52 ai'ioa) con un tiempo 

•• 

de •voluc16n pro11edlo da e.22 aftoa (1-20 alloa). Sie11pre exi11tl6 una. 

leaidn diacoide en la vecindad o sobre las leslonea nodulares (1~), 

y en un solo caao la enfermedad se inici6 excluaiv .. ente con lesiones 

de hipodermitia nodular (11.llS). En todas lae pacientes la hlpoder­

mitia evolucion6 dejando foveaa (1°'"') y on ocho de loa nueve casos 

existieron placas de alopecia ctcatrizal en piel cabelluda {88.°'°")· 

Todos loa exámenes de laboratorio fueron normales en ocho pacientes 

(88.~) ya que uno presentó dleeminact6n a lupus eritematoso aene­

ralizado (11.llS). En eee caso se demostraron anticuerpos anti-DNA 1 
hipoc<>11ple.ente•ia1 hiperaammaglobulinemia, c6lulaa LB, y la biopsia 

por inmunotluoreecencia tue positiva en piel cubierta. Dos de lapa­

cientes prosentaron ontocedentea de ortrnlglao nin tlogoola (22.2ZJ'). 

No hubo ataque al estado general on ninguna de las pacientes(°"), 

La paciente que preaent6 generallzac16n del lupus, áote colncidi6 

con un embarazo y.las lesiones do hlpodermitiB nodular desaparecieron 

con la iniciación de aintomatologia generalizada, antes de iniciarse 

cualquier tratamiento. 

Lile biopsias erectuadas en todas las pacientea (lOOS), •oatraron 

en epidermis las lesiones de lupus eritematoso discoido y en la der­

mis, ligera hiperplaaia de la colágena con hinlinizaci6n, as! como 

intiltrado linl"ocitario perianexial y perivascular. Le hipodenaltle 

correapondi6 a paniculitis lobulillar con edema septal e lntiltrado 

lintocitario. 

De loa nueve casos prevían.ente estudiados que relata.os previa­

mente, solo siete tueron localizados y con expedientes en el Hospital 

de Especialidades del Centro Médico Nacional (cuadros 1, 2 y 3). To­

dos desde luego correspondieron al sexo femenino (100$) con edad pro-

1111tdlo de 36,5 o.ilos (30-50 aftas) y un tiempo de evolucidn de 16.85 a­

ftos (S-3.4 aftas). Todas las pacientes presentaron manifeatac16n de las 



lesiones en C8"B (l~), dos en mamas (28.57'(.) tras en extremidades 

(42.8~), tres en piel cabelluda (42.85%), dos en pabellones auri­

culares (28.57"), una en aluteo (14.28") y una en tronco (14.28"). 

•• 

En cinco pacl~nl~& (71.43%) la rnanlfestne16n lrilclal fue uno le­

si6n da aspecto nodular y en cinco pacientes hubo una les16n inicial 

diacoide (71.4~); en tres, ae presentaron ambos tipos de lesiones 

como manlfeatac16n inicial (42.8~) y en todas las pacientes las le­

alonea de hlpodermltia evolucionaron a la formación de foveas (10°"), 

y cinco presentaron alopecia clcatrizal (71.4~). 

In nlngiln caso la enCermedad evoluclon6 a lupus eritematoso ae­

nerallzado ni presentó artritis. Solo dos pacientes (caso No. 4 y No. 

5) llatllfeataron artral¡laa leves ocasionales (28.57"). 

Todas las pacientes han preaentado siempre VDRL, tactor reumatoi­

de1 anticuerpos antinucleares 1 anticuerpos anti-DNA y c6lulaa LE ne­

aativoa. 

En una paciente (c•ao No. 5), manifestó ataque al estado aenoral 

(14.28") y cuatro proeontaron dieminución de c4 (57,14%), dos aumen­

to de Ia G (28.57"); una aumento de I& A (14,28") y una aumento de 

Ig M (14.28"). Una paciente presentó aumento de Ig Ge Ig A (14.28%), 

En el estudio hietopatoló¡ico de las leeionee 1 se observaron en 

todos, datos de panlculitle (100%) y un infiltrado linfocitico (100~) 

el cual rue de predominio perivaocular y perianexial, en dos lruninl­

llas so observaron c6lulas plasmAticas (26.57"). 

El estudio por inmunofluoroscencia directa de las lesiones mostró 

depósitos de Ig G en las paredes de loa vanos y en la membrana basal 

en todos loe casos siendo negativa en piel no expuesta, como se men­

cion6 en la publicación de 1979,< 5 > 
En la paciente No. 3 la dermatosis se inició después de oxposición 

solar prolonaada. Presentaba mojorta durante los embarazas y exacerba­

ción en periodos premenatrualoa. Esta paciente presentó óbito fetal 

practicandoaele cesArea con hlsterectom!n mas ooforectom!a unilateral, 

posterior a lo cual present6 mojor!a con disminución de la actividad 

del lupus eritematoso prorundo. 

La paciente No. 4 ha presentado dos embarazos durante eu enferme-
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dad, suapendlendoaele el tratamiento, presentando reactlvaci6n de la 

dermatosis sln lleaar a la generellzaci6n. Loa productos han sido sa­

nos al momento del nacimiento. 

A las pacientes No. 3, 4 y 5 ae lea ha practicado cirugía recons­

tructiva (dermoabraa16n, reaecci6n de cicatriz y zetoplastla, e injer­

to dermograso respectivamente}, sin buenoa resultados a corto plazo. 

Todas las pacientes han recibido tratBllllento con antipal\idlcoa 

de alntesla (hidroxlcloroquina o cloroqulna) en forma única o unido 

a talidomida, obaervandose una mejor respuesta con la talidomida (so­

la o unida a los antipal<ldicos), a dosis de 50 a 100 mg al dla. 

La dosis de hidroxlcloroquina con la que se lograba controlar las 

lesiones fue de 200-400 mg al dln y en 1982 se dej6 de uear eate me­

dicamento, la dosis con la que presentaron respuesta favorable a ln 

cloroquina varió de 75 mg a 150 mg al dla, y cuando so interrumpía 

el tratamiento se proaentaba reactlvaci6n de loa leeionoa. 

Cuando se odmin1ataron cloroquina y talidomida a la vez, se pu­

dieron utilizar a dosis menores (cloroquina: 75 mg al d{o y talido­

mida: 50 mg al día), 

Solo la paciente No. 5 present6 problemas oculares manifestados 

por visión borrosa con hiporpigmentación macular, distorsión de cua­

drilla de puntilledo con baja agudeza visual que no mejoraba con es­

tenopeico al exámen oftelmol6alco, por lo que se euspendi6 el trata­

miento con este tipo de compuestos, 



CUADRO No. l 
No, DE EDAD EN SEXO EDAD DE TOPOORAFIA LESlON INCIAL LESION INICIAL ALOPECIA FOVEAS CASO •Ros INICIO DISCOIDE NODULAR 

I so r 16 mamas X X --- X 
pabellón auric 
ext. superior 
labio auperior 
ala nariz 

11 36 r 23 mejillas 
ext. superior 

X -- X X ..... 
IU 38 r 21 labioa 

mejilla - X X X 

lóbulo oreja 

IV 30 r 11 mejilla - X -- X 

V 35 r 16 dorso nariz X X X X 
reg. frontal 
naaociliar 
P• cabelluda 

VI 49 r 44 rea. frontal 
mejillas 

X X X X 

p. c11belluda 
tranoo ' extremidades 
al u te o 

Vll 32 r 21 rea. malar 
labio auperlor 

X X X X 

piel cabelluda 



No. DE 
CASO 

I 

u 

IU 

IV 

V 

VI 

VII 

ARTRALOIAS 

Leves 

Le vos 

CUADRO No. 2 

ARTRITIS ATAQUE ESTADO 
GENERAL 

X 

EVOLUCION 
A LF.S 

DIAGNUSTICO 
PRl::VIO 

Cnrclnoma 
Dosoeelular 

LED 

llcrpus 
Slmplo 

LEC 

LE Pljo 

LEO 
EsclHrodermia 

Lipoma 
Abscoso 
An¡ioedema 
Anglomae 
Piloma.tri:xomn 



CUADRO No. 3 

B l O P S I A lNMUNOFLUORESCENClA 
No. de Piel Piel ESTUDIOS 
CASO Paniculitie• lntiltrado A rectada Sana INMUNOLOOICOS 

I X Lintocitoe Ig O Neg .,¡, º• 
II X Linrocito11 Ig G Neg • º• 

III X Lintocitos I¡ G Neg Normales 
-periano>eial 
Plaamocitos 

IV X Linrocitos Ig Q ••• tl¡ G -perivuscular l¡ A 
-perianeJCial º• Plaamocitoe 
PMN 

V X Lintocitos lg G Nog 1' I¡ G 
-periveacular f I¡ M 

VI X Linfocitos l¡ G Neg ,¡, º• 
VII X Linfocitos Ig G ••• 'I' c3 

• En todos loB casos adopt~ el tipo lobulillar 



DlSCUSION 

Los repultados obtenidos en el presente estudio concuerdan con 

los publicados previamente.(&) 

Todos los casos correspondieron al sexo femenino y la edad da 1-

nic io del padecimiento fue entre la segunda y tercera d6cada de la . 

Vida. 

Las lesiones dermatológicas afectaron siempre la caro, pero apa­

recieron también en la extremidades, mamas, glutoos y piel cabelludo, 

donde un alto porcentaje (71.A3%) presentó alopecia. Loe lesiones aon 

típicas de un lupus eritematoso diacoide, y pueden aparecer sobro las 

lesiones nodulares y evolucionar a lo formación de fovoas en la mayo­

r!a de los casos. 

En aolo una paciente hubo ataque al estado general y en dos, ar­

tralgios leves sin repercusión en la evoluci6n do lo enfermedad lo 

que nos indica que es un hallazgo poco rrecuonte y no relacionado a 

6ata. El lupus eritematoso profundo no se ncompa~a de artritio ni de 

fiebre y en nuestroo casca no evoluclon6 a lupus oritcmo.toso genera­

lizado. Solo uno do los caooe do los pacientes cstudiadoe en 1979( 5 ) 

presentó diseminación y no se incluy6 en nuestra serlo, yo que no si­

gul6 consultando nuestro servicio. 

La blomotr!a hem&tica, ex&mcn general do orina, qulmica aangulnea, 

VDRL 1 anticuerpos antinuclearee, anticuerpos anti-DNA, células J,E y 

radiografía do t6rax generalmente oon normales o ncentlvoa, pudien­

doso encontrar una ligera disminución do c4 y aumento de Ig G en un 

alto porcentaje de loa casos. 

El eatudi histol6gico de la lesión discoide nos 1tastr6 hallazaos 

tlpicos(lO) y la paniculitie correopond16 al patrón lobullllar como 

ha sido publicado por Raed y colaboradoreo. (ll) 

La inmunofluorcscencln directo es positiva en la piel afectada 

con lesionee dlscoidcs y negativa on piel sane, como se ha considera­

d~ en los caaoa fijos y que junto con la evolución clínica y los es­

tudios inmunol6glcos, muestro que no exiet16 dlseminac16n, y solo en 

los casos que evolucionan a lupus eritematoso generalizndo~ 6eta se 
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vuelve positiva en piel sana no expuesta. 

En ninguno de loa casos se efectuó el dlagnostic6 de lupus eri­

tematoso prorundo desde el inicio. Las impresiones clínicas variaron 

mucho y llegaron para ser estudiados en el Servicio de DermatolC\g{a 

y Micología M&dica del Centro Médico Nacional con dlagn6stico de car­

cinoma baaocelular, esclerodermia, lipomas, abscesos, angiomas, pilo­

matrixomaa y lupus eritematoso discoide sin interpretación de la pani­

culitis asociada como parte del cuadro clinlco. Esto nos indica que 

el lupus eritematoso profundo es una dermatosis mal conocida en nues­

tro medio, 

El tratamiento con el que se observó una mejor respuesta fue con 

la talidomida 1 como fue descrito por Barba Rubio( 12' en los pacien­

tes con lupus eritematoso discoide. La dosis de este compuesto con 

la quo se observaron erectos favorables vori6 de 50 a 100 mg al día. 

Como se ha mencionado previamente, todos los paclentee correopondio­

ron al sexo femenino, y sabemos que la talidomida no debe ser odr.iJ­

nistrada a los mujeres en edad fértil, por lo cual se utilizan con ma­

yor frecuencia los antipalúdicos d~ alntenis: hidroxlcloroquina a do­

sis de 200 a 400 mg al día y cloroquina n dosis de 150 mg el dia con 

control oftalmológico periódico (cada tres a neis mesen) por loe e­

fectos adversos irreversibles de retinopat!a {mas rrecu".lntes con clo­

roquina} y opacidad de co1•nea, aunque reversible (moa frecuentes con 

hldroxicloroquina). 

Cuando se administra la talidomida, como en nuestros casos, se de­

be hace un control estricto de le fertilidad, 



ESTA 
SALIR 

CONCLUSIONES 

TESIS 
OE LA 

NO DEBÍ ... 
BIBLIOTECA 

1.- El lupuea eritematoso profundo es un padecimiento poco coman. Es 

una variedad de lupus eri ter.iatoso dlscoide, exclusl "'ª de mujeres 

con edad de inicio entre la segunda .r tercera década de la vida 

en nueve casos que constituyen nuestras series. 

2.- El lupus eritematoso profundo se caracteriza por la aparici6n de 

n6dulos duroa y bien definidos en la cara, piel cabelluda, mamas 

porc16n superior de los brazos, muslos y gluteos, sobre los cua­

les se pueden ver lesiones típicas de lupus eritematoso discoide 

y que evolucionan a placas atr6ficas en capula. 

9, 

3.- El lupus eritematoso profUndo es poco conocido y se confunde con 

otros padecimientos tales como la pnnlculitis do Weber Christian, 

el orltema nodoso, las ltpodistroftas y lo morfea entre otroa, 

A.- La biometrfa hemAtico, qufmlco onnuufneo, exdmen general do orina, 

VDRL 1 células LE, onticu.~rpos o.ntlnuclearcs, Anticuerpos antl-DNA 

son normales o negativos, 

s.- En los estudios inmunológicos es frccunnlc encontrar dismlnucl6n 

de c4 y aumento de Ig c. 

6.- El cuadro hlstopsto16gico se caracteriza por una panlculitis lo­

bullllo.r, y un infiltrado linfocítlco de predominio pcrivascular 

y perinnexlal, y las lesiones típicas de epidermis y dermis, (co-

1110 son hiperqueratosis o hJpergronulosis, atrofia del estrato del 

estrato de Nalpighi, licuofacci6n focal de la capa basal, tapo­

c6nicos querat6sicos, infiltrado linfocftico con invas16n focal de 

epidermis, edema, destrucción focal de fibras elásticas). 

7.- La inmunofluoresccncia directa es positiva en las lesiones, en las 

paredes de los vasos de ln dermis inferior y en la mc~brana basal. 

Es negativa en piel no expuesta. 

e.- El tratamiento ideal ee la talidomida a dosis do 50 a 100 mg al día, 
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9.- El tratamiento quirár¡ico con fines estéticos solo debe utilizar­

se en aquellas pacientes en las que se ha controlado completamen­

te el padecimiento lnrlamatorlo. 
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