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Lesiones arciformes migratorias palpables

Palpable migratory arciform lesions.
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Lucy Garcfa.
Email: lucyga47@hotmail.com Se presenta el caso de un paciente de 56 afos, de sexo masculino, con historia
de 30 afios de evolucién de la aparicién de placas, infiltradas, arciformes, sin
Recibido: 9 de diciembre de 2009. descamacién, en lado izquierdo de la cara anterior del térax, que aparecen y
Aceptado: 10 de febrero de 2010. desaparecen sin ningtin tratamiento.
En la histopatologfa se observé la epidermis sin cambios y, en la dermis, un
No se reportan conflictos de interés. gran infiltrado dérmico superficial y profundo de linfocitos, con compromiso

alrededor de los anexos. La tincién para mucina con azul alciano fue fuertemente
positiva, la coloracién para Borrelia sp. fue negativa y en la inmunohistoquimica
se observé un infiltrado predominante de linfocitos T CD3+ CD5+ CD30-. Se
han visto hallazgos histopatolégicos similares en otras enfermedades cutdneas,
como la infiltracién linfocitica de Jessner, el eritema anular centrifugo, la erupcién
polimorfa luminica, la mucinosis reticular eritematosa, linfomas y seudolinfomas,
entre otras. Es dificil hacer el diagndstico sélo por histopatologfa. Este cuadro,
con infiltrado superficial y profundo de linfocitos T, con compromiso alrededor
de los anexos, sin compromiso epidérmico, fuertemente positivo para mucina y
negativo para Borrelia sp., es caracteristico de lupus eritematoso tumidus.

PALABRAS CLAVE: lupus eritematoso cutdneo crénico, lupus eritematoso tumidus,
infiltracién linfocitica de Jessner-Kanof.

Summary

A 56-year-old man presented with an elevated arciform, annular, erythema-
tous plaque of thirty years on the left side of his upper trunk. The lesion
had shown spontaneous resolution with the formation of new arciform or
semiannular lesions.

The histological findings showed the epidermis unchanged, in the dermis a
dense superficial and deep lymphocytic infiltration, perivascular and periad-
nexal; Alcian blue staining revealed a significant amount of mucin between
collagen bundles, which was negative for Borrelza spp. Inmunohistochemistry
stains showed than the majority of lymphocytes had a T-cell phenotype,
CDs+ CDs+ positive, and CD30- negative. Similar histopathological find-
ings are seen in other pathologies such as Jessner-Kanof' lymphocytic infil-
tration, erythema annular centrifugum, Borrelia spp. infection, polymorphic
light eruption, reticular erythematous mucinosis or pseudolymphoma, and,
consequently, histological differentiation may be difticult. This case with non-

scarring, erythematous, succulent plaques with no surface changes over sun
exposed areas, perivascular and periadnexal superficial and deep lymphocytic
infiltration, and interstitial mucin deposition is charactetistic of lupus erythe-
matosus tumidus.

KEY WORDS: chronic cutaneous lupus erythematosus, lupus erythematosus
tumidus, Jessner-Kanof” lymphocytic infiltration.
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Introduccion

El lupus eritematoso tumidus tue descrito por primera
vez en 1909 por Hoffman' y se consider6 como un sub-
tipo de lupus eritematoso cutdneo crénico desde 1930,
por Gougerot y Burnier” .

Se caracteriza clinicamente por presentar placas eri-
tematosas, de superficie lisa no cicatrizales, de curso
crénico, recurrente y benigno, localizadas en cara, tronco
y extremidades. En algunos casos las lesiones pueden
adquirir una configuracién anular, imitando las lesiones
anulares del lupus eritematoso cutdneo subagudo y del
eritema anular profundo. Se acompafia de acentuada
fotosensibilidad, hasta en 70% de los pacientes™*. Repre-
senta el 16% de los casos de lupus eritematoso cutdneo
crénico y, en cuanto a la distribucién por sexo, en la serie
de Kuhn et al® fue més frecuente en hombres que en
mujeres (55% Vs. 45%), y en la serie de Vieira et al’® no
se encontré diferencia por sexo; esto contrasta con una
mayor prevalencia en mujeres en todos los otros subtipos
de lupus eritematoso cutdneo crénico. La edad de inicio
(49 anos) es mas cercana a la edad de inicio del lupus
eritematoso cutdneo crénico y més tardfa que en el lupus
eritematoso cutdneo subagudo, aunque se han descrito
casos en ninos.

Los hallazgos histopatolégicos en lupus eritematoso
tumidus®" se caracterizan por un denso infiltrado linfo-
citario dérmico, alrededor de los anexos y los vasos, y la
presencia de abundante depésito de mucina intersticial.
A diferencia del lupus eritematoso cutdneo subagudo
y del lupus eritematoso difuso, no se encuentra hiper-
queratosis folicular, atrofia epidérmica, degeneracién
vacuolar ni engrosamiento de la membrana basal.

La mayoria de los pacientes mejoran después de la te-
rapia sistémica con antipaladicos, esteroides tépicos, una
adecuada proteccién solar y evitando el habito de fumar.

Recientemente’, se ha descrito que la activacién cons-
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tante de las células dendrfticas plasmocitarias (CDp) por
la radiacién ultravioleta provoca un aumento en la pro-
duccién de interferén y liberacién de quimiocinas como
CXCL9 y CXCL10, por parte de los queratocitos; esto, a
su vez, favorece el reclutamiento de mas CDp e influjo de
células T, con la formacion del infiltrado inflamatorio del
lupus eritematoso tumidus, que se traduce, finalmente,
en la aparicién de las placas eritematosas y edematosas.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de 56 afios de sexo
masculino con historia de 30 afios de evolucién de apa-
ricién intermitente (cada 4 a 6 meses con duracién de 3 a
4 meses), de una placa eritematosa, infiltrada, arciforme,
sin cambios en la superficie, ubicada en el lado izquierdo
de la cara anterior del térax, de crecimiento centrifugo
y asintomdtica (FIGURA 1A). En el tltimo mes le apare-
cieron dos nuevas placas de caracteristicas similares en el
hemitérax derecho (FIGURA 1B).

Se tom¢ biopsia para histopatologfa en la que se ob-
servé una epidermis sin cambios y, en la dermis, un
denso infiltrado linfocitario, alrededor de los vasos y de
los anexos, que afectaba los plexos vasculares superficial
y profundo, y se extendfa alrededor de los foliculos pilo-
sebdceos y dentro de ellos, y alrededor de las glandulas
ecrinas hasta el tejido celular subcutdneo (FIGURA 2).

Las coloraciones para descartar microorganismos,
como la de Fite-Faraco para micobacterias, la modificada
de Dieterle para Borrelia spp. y la de Giemsa, fueron
negativas. La coloracién para mucina, azul alciano, re-
sult6 fuertemente positiva (FIGURA 3).

En las tinciones para inmunohistoquimica se observé
un infiltrado linfocitarios constituido predominante-
mente por linfocitos T (CD3+ CD5+) en un porcentaje
mayor del 90%, con un indice CD4+/CD8+ conservado.
No se encontraron células CD30+. Ademds, habia escasos

FIGURra 1.

A) Lesién arciforme, infiltrada, en hemitérax izquierdo de seis meses de evolucién.
B) Desaparicién de la lesién anterior y aparicién en dos meses de nuevas lesiones en el hemitérax derecho.
C) Resolucion de la lesion de hemitérax derecho después de dos semanas del inicio del tratamiento.
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Ficura 2. A) Epidermis sin cambios, in-
filtrado linfocitario denso alrededor de los
anexos y de los vasos en la dermis media
y reticular. Hematoxilina eosina. B) Gran
cantidad de depdsitos de mucina entre las
fibras de coldgeno. Azul alciano.

Ficura 3. A) Inmunohistoquimica posi-
tiva para CD38 y B) Inmunohistoquimica
positiva para CD5.

linfocitos B (CD79a+ CD23+ CDs5-) sin alteraciones
morfolégicas, ni inmunohistoquimicas. Se consideré que
el infiltrado linfocitario era de origen policlonal.

Como antecedentes de importancia, era fumador desde
hacia 30 afios.

Los resultados de los exdmenes paraclinicos fueron
negativos para anticuerpos antinucleares, virus de la
inmunodeficiencia humana y sifilis. E1 hemograma y las
pruebas de funcién hepatica y renal estuvieron dentro de
los limites normales.

Con los hallazgos clinicos, histopatolégicos, inmuno-
histoquimicos y de las coloraciones especiales, se hizo el
diagnéstico de lupus eritematoso tumidus. Se inici6 trata-
miento con cloroquina, proteccién solar y se le prohibié
fumar, con lo cual se obtuvo la resolucién de las lesiones,
sin recurrencia hasta 10 meses después (FIGURA 1c).

Discusion
Los hallazgos histopatolégicos descritos en el lupus
eritematoso tumidus presentan estrechas similitudes con
otras enfermedades como la erupcién polimortfa luminica,
la infiltracion linfocitaria de Jessner, la mucinosis reti-
cular eritematosa y el lupus eritematoso crénico sub-
agudo, y con otras con otros infiltrados profundos de lin-
focitos, como el eritema anular profundo, la infiltraciéon
por Borrelia spp., los linfomas y los seudolinfomas.

El lupus eritematoso crénico subagudo se caracteriza
clinicamente por lesiones papulo-escamosas o anulares,
eritematosas, no cicatrizales, con hipopigmentacién

central y telangiectasias, en 4reas de exposicién solar;
en la histopatologfa se encuentra atrofia epidérmica, de-
generacién vacuolar de la unién dermo-epidérmica y un
infiltrado linfocitario alrededor de los vasos e intersticial
superficial; la coloracién para mucina es negativa.

En la erupcién polimorfa luminica se encuentra un
infiltrado linfocitario profundo alrededor de los vasos,
acompanado de edema en la dermis y, ocasionalmente,
espongiosis. No hay depdsito de mucina en la dermis.
Clinicamente se presenta con pdpulas eritematosas o
péapulo-vesiculares, o placas pruriginosas, generalmente,
monomorfas, que aparecen horas después de la ex-
posicién solar, y desaparecen en horas o dfas. En el lupus
eritematoso tumidus la lesién aparece mas tardfamente y
dura semanas a meses.

La infiltracién linfocitaria de Jessner® se caracteriza
por presentar un infiltrado en parches alrededor de los
vasos y, en ocasiones, alrededor de los anexos, compuesto
de linfocitos, algunos histiocitos y células plasmaticas.
Aunque originalmente no se describié con depésitos
de mucina, se cree que muchos casos descritos en la
literatura como infiltracién linfocitaria de Jessner eran
en realidad casos de lupus eritematoso tumidus. Otro
elemento en comin es la respuesta a los antipalidicos y
la fotosensibilidad.

La mucinosis reticular eritematosa” es una rara forma
de mucinosis cutdnea primaria, que se caracteriza clinica-
mente por eritema reticular persistente, induracién eri-
tematosa o papulas o placas localizadas, principalmente,
en la parte central del pecho y en la porcién superior de
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la espalda, ocasionalmente en brazos, y rara vez en cara
o abdomen. Hasta en 20% de los pacientes con mucinosis
reticular eritematosa existe asociacién con enferme-
dades autoinmunitarias, como lupus eritematoso crénico
difuso, purpura trombocitopénica idiopdtica y diabetes
mellitus; también, con neoplasias malignas, enferme-
dades tiroideas, paraproteinemia y miopatfas. Presenta
exacerbacién con la exposicién a la radiacién ultravioleta
y, también, responde a los antipalidicos.

El eritema anular centrifugo, variedad profunda, (eri-
tema girado o eritema arciforme migratorio palpable),
fue descrito por Darier. Se caracteriza por areas anulares
de eritema, palpables, con mejorfa central y ausencia de
cambios en la superficie, con un comportamiento mi-
gratorio. Se diferencia del lupus tumidus porque en este
altimo se encuentran acimulos de mucina en el tejido
conjuntivo.

En la erupcién linfomatoide a drogas'® se observan
péapulas, placas o nédulos, generalmente, tinicos. Se en-
cuentra asoclada, especialmente, a anticonvulsivos. En
la histopatologfa se observa un infiltrado linfocitario de
tipo mixto —linfocitos, células plasmaticas y eosinofilos—
que desaparece al suspender el medicamento.

La reaccién linfocitaria a Borrelia spp.'', también de-
nominada linfocitoma cutis hace parte del espectro de las
manifestaciones cutdneas de la infecciéon por Borrelia spp.
Clinicamente, son placas o nédulos solitarios que pueden
curar sin tratamiento. La histologfa se caracteriza por
los infiltrados dérmicos de leucocitos e histiocitos y la
formacién de centros germinales.

En conclusién, en nuestro caso, los hallazgos clinicos,
epidemiolégicos, inmunohistoquimicos e histopatolégicos
con la presencia de mucina, sumados a la buena respuesta
a los antipalddicos, nos permiten hacer el diagnéstico de
lupus eritematoso tumidus.
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