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INTRODUCCIÓN

Las paniculitis constituyen un verdadero
desafío al dermatólogo y en ocasiones al
dermopatólogo, especialmente si la biopsia se
obtiene inadecuadamente y el espécimen no
contiene suficiente cantidad de tejido adipo-
so. Existen numerosas clasificaciones, una de
las más utilizadas por nosotros es la de
Requena y Sánchez Yus 1 (adaptada).
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Comunicamos un caso de lupus profundo
(LP) con lesión única, que en un primer mo-
mento fue diagnosticado ecográfica y clínica-
mente como un lipoma.

CASO CLÍNICO

Mujer de 45 años sin antecedentes clínicos
de importancia, excepto por un hipotiroidis-
mo tratado y compensado. Consultó en Agos-
to de 2008 por una lesión nodular, localizada
en el flanco izquierdo de unos 2,5 por 3 cm,
dolorosa a la palpación y al apoyarse sobre el
área afectada, la consistencia era dura y la
lesión se encontraba bastante bien delimita-
da en un comienzo. Se le efectuó una ecogra-
fía cuyo diagnóstico era compatible con un
lipoma (Fig 1). Debido al dolor y crecimiento
del nódulo se repite el estudio de ultrasonido,
el que revela una lesión inflamatoria localiza-
da en el tejido subcutáneo.

Al examen clínico (Junio de 2009) se cons-
tata un área deprimida con atrofia central y a
la palpación una consistencia dura, relativa-
mente bien delimitada prolongándose la le-
sión hasta el tejido graso, sin adherencia a la
fascia, dolorosa, de 3 por 2.5 cm con una lige-
ra descamación en la superficie (Figs 2 y 3).

Los análisis de rutina y el colagenograma
fueron normales.

El estudio histopatológico mostró una dis-
creta vacuolización de la basal focal y un in-
filtrado linfoplasmocitario en parches, en los
lóbulos adiposos con necrosis lobular, lipo-
dermatoesclerosis en áreas,  muy escaso pol-
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TABLA I

CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA DE LAS
PANICULITIS MAYORMENTE LOBULARES

CON VASCULITIS

Vasos pequeños
Vénulas eritema nudoso leproso

Fenómeno de Lucio
paniculitis neutrofílica pustulosa
asociada a la  AR

Vasos grandes
Arteriolas-arterias eritema indurado de Bazin

vasculitis nodular
Enfermedad de Crohn

SIN VASCULITIS

Sin células inflamatorias
Con necrosis lobular central calcifilaxis
Con calcificación vascular paniculitis  esclerosante

oxalosis
Con cristales en forma de aguja en adipocitos escleredema neonatorum

Con predominio de linfocitos
Perivascular superficial y profundo paniculitis por frío
Con folículos linfoides y polvo nuclear linfocitario paniculitis lúpica
Linfocitos y plasmocitos paniculitis en DM

Con predominio de neutrófilos
Necrosis grasa con saponificación paniculitis pancreática
Con neutrófilos intersticiales déficit de ± 1 antitripsina
Bacterias, hongos o parásitos infecciosas
Cuerpos extraños autoprovocadas

Con histiocitos-epitelioides predominantes
Sin cristales sarcoidosis

traumática
lipoatrofia

Con cristales
En histiocitos o adipocitos necrosis grasa del neonato

post esteroides
paniculitis gotosa

Linfocitos atípicos linfomas subcutáneos
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vo linfocitario nuclear y mucina en dermis
reticular y subcutáneo. El diagnóstico confir-
mó la sospecha clínica de lupus profundo-
paniculitis lúpica (Figs 4, 5 y 6).

El tratamiento instituido consistió en 400
mg de hidroxicloroquina el primer mes y 200
mg actualmente, con cese del dolor y neta cir-
cunscripción lesional, que aparenta hasta el
momento disminuir el nódulo.

Comentario: el lupus eritematoso es una
enfermedad que puede comprometer a la piel,
anexos, articulaciones u órganos internos
(serosas, miocardio, sistema nervioso central);
en la piel el LP no es más que una manifesta-
ción del lupus eritematoso cutáneo, en el teji-
do subcutáneo y en la dermis reticular pro-
funda.

En 1883, Kaposi describió la entidad como

Fig 1: ecografía informada como lipoma.

Fig 2: nódulo en flanco,
alteraciones en epidermis sutiles.

Fig 3: mayor detalle de la clínica.
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Fig 4: alteraciones vacuolares focales H&E 40X.

Fig 5: infiltrado en parches en los lóbulos grasos H&E, 100X.

Fig 6: necrosis grasa lipomembranosa. H&E, 400X.
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“nudosidades duras edematosas” y con enor-
me perspicacia clínica, ya había enfatizado la
dureza casi pétrea de las lesiones, en estadios
precoces y plenamente desarrollados 2.

Irgang en 1940,  reconoce su existencia di-
ferenciando el LP del sarcoide y la necesidad
de un estudio histopatológico para el diag-
nóstico 3. Arnold en 1956, comunica cuatro
casos y propone denominar a la entidad “en-
fermedad de Irgang-Kaposi” 4. Como hecho
anecdótico, el LP fue negado por Pautrier, pero
con el correr de los años y la aparición de nue-
vos casos, se aceptó su individualidad clíni-
co-patológica, ya que, en la gran mayoría de
ellos se puede realizar el diagnóstico correcto
con la biopsia adecuada 5. Winkelmann ase-
vera que el lupus eritematoso puede presen-
tar nódulos en al menos tres circunstancias:
reumáticos, vasculitis  tipo Churg-Strauss  o
el LP; sólo un 2-3% de los pacientes con LES
desarrollará en  algún momento de su evolu-
ción un LP. La mayoría de los LP que presen-
tan además una lesión cutánea de lupus eri-
tematoso, se refieren al tipo discoide crónico,
tumido o subagudo. La presentación clínica
del LP es de uno o más nódulos-placas, con o
sin lesiones suprayacentes de LE, pueden ser
dolorosas y duras a la palpación con atrofia
central. Las localizaciones más frecuentes son
cabeza-cara, sector proximal de brazos y tron-
co; la superficie puede ser eritematosa-
escamosa como en nuestro caso y presentar
dilatación infundibular; si solo hay nódulos
sin nada en epidermis el diagnóstico clínico
puede ser dificultoso. El tamaño lesional es
variable, de pocos centímetros a grandes áreas
con desfiguración importante residual, no
suelen presentarse ulcerados al momento del
diagnóstico pero lo hacen, tardando en cica-
trizar, post biopsia o infiltraciones con corti-
coides. La evolución es crónica, por brotes, con
tendencia a resolverse en unos 3 a 6 años, el
mayor problema es la atrofia con depresión
residual que puede ser importante. El predo-
minio en mujeres es de (2:1) en la edad media
de la vida (40 años) y se ha postulado al trau-
matismo como un factor desencadenante
crucial. 6,7,8,9 Los asiáticos padecerían la enfer-
medad a edades más tempranas 10, los raros
casos extendidos se asocian a déficit congéni-
tos de complemento C4 y C2 12. Se han comu-
nicado ocasionales casos y series pequeñas
de casos en niños y aún asociados a lupus
neonatal 11.

Existen las denominadas formas “atípi-
cas” o infrecuentes como la mastitis lúpica,
periorbitaria, periparotídea, linear, alopécicas
y “símil morfea” 13-14.

Los linfocitos que componen  el infiltrado
marcan en un 60 a 90% para citotóxicos 15.

El control evolutivo debe ser prolongado
debido a la posibilidad de compromiso de
otros órganos; algunos autores refieren me-
nor compromiso renal en caso de LES y LP 16-17.

Histopatología: de acuerdo al estadio evo-
lutivo se observan lesiones precoces: infiltra-
do perivascular superficial y profundo pre-
dominantemente de linfocitos, áreas modera-
damente densas de linfocitos y plasmocitos
en los lóbulos adiposos (paniculitis lobular),
mucina en la dermis reticular y en la hipoder-
mis, cambios en la interface dermoepidérmica
y epidermis de LE discoide crónico, tumido o
sub agudo.

Al desarrollarse plenamente la lesión, se
agregan infiltrados en “parches” densos lin-
foplasmocitarios en los lóbulos grasos, oca-
sionalmente folículos linfoides con centros
germinativos, polvillo linfocitario nuclear e
infiltrado de linfocitos en la pared de vasos
de mediano calibre (vasculitis linfocitaria). Se
observan grados variables de necrosis grasa
con células espumosas, microquistes y escle-
rosis alrededor de las áreas necróticas. Algu-
nos núcleos de los linfocitos son grandes pero
típicos, la esclerosis lipomembranosa junto al
denso infiltrado linfocitario y en menor medi-
da plasmocítico, se correlacionan con la du-
reza clínica del nódulo 18.

Evolución: en cuarenta casos controlados
desde 1976 hasta 1993, la duración media del
LP fue de seis años y solo el 3% formó parte de
un LES 19.

El tratamiento en general es satisfactorio,
con buena respuesta a los antipalúdicos de
síntesis, raramente es necesario indicar
corticoesteroides por vía bucal o inmunosu-
presores.

Entre los diagnósticos diferenciales se en-
cuentran otras paniculitis (eritema nudoso,
por frío, pancreáticas, morfea profunda, der-
matomiositis, autoprovocadas, sarcoidosis),
lipoatrofias, linfomas subcutáneos, carcino-
ma pancreático acinar y agregamos el lipo-
ma. Cabe concluir que el patrón histopatoló-
gico, permite realizar el diagnóstico con pre-
cisión en casi todos los casos y que la inmu-
nofluorescencia no es vital a tal efecto y se
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pierde a los pocos días de iniciada la terapéu-
tica con los antipalúdicos.

RESUMEN

Se comunica un caso de lupus profundo
en una mujer de 45 años, localizado en el tron-
co que inicialmente fue diagnosticado ecográ-
fica y clínicamente como un lipoma. Efectua-
mos una actualización de esta infrecuente
paniculitis.

PALABRAS CLAVE

Lupus profundo, paniculitis lúpica.

ABREVIATURAS

AR:  artritis reumatoidea
LP:  lupus profundo
PL:  paniculitis lúpica
LE:  lupus eritematoso
LEDC:  lupus eritematoso discoide crónico
LT:  lupus tumido
LES:  lupus eritematoso sistémico
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