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Resumen.—La paniculitis lupica o lupus eritematoso pro-
fundo es una paniculitis mixta de localizacion preferente a ni-
vel facial, regién proximal de extremidades, tronco o region
glutea. Aparece en el 2% de los pacientes con lupus erite-
matoso. Los anticuerpos antinucleares son positivos en apro-
ximadamente el 70% de los casos, pero solo el 25%-50%
cumplen los criterios de la American Rheumatism Associa-
tion para considerarse lupus eritematoso sistémico.
Presentamos a una mujer de 54 afios de edad que presen-
to noédulos eritematosos de consistencia firme en region fa-
cial, tronco y gluteos. El estudio histopatolégico mostré una
paniculitis mixta con necrosis hialina de la grasa y calcifica-
cion. La analitica reveld linfopenia y anemia. Los anticuerpos
antinucleares (ANA) y anti-ADN fueron positivos. Durante los
meses previos la paciente habia presentado artralgias y bro-
tes de inflamacion articular, sobre todo en mufiecas y arti-
culaciones interfalangicas de las manos. Estos hallazgos cli-
nicos y serologicos fueron compatibles con el diagnostico
de paniculitis lUpica asociada a lupus eritematoso sistémico de
intensidad leve. El tratamiento se realizd con antipaltdicos
de sintesis y bajas dosis de corticosteroides, con lo que las
lesiones regresaron, excepto la localizada en region glutea,
gue permanecié como una Unica placa, con intensa calcifi-
cacion.
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INTRODUCCION

La asociaciéon de nédulos subcutdneos con el lupus
eritematoso (LE) fue referida por primera vez por
Kaposi en 1883'. Posteriormente, en 1940, Irgang
introdujo la denominacién de lupus eritematoso pro-
fundo (LEP)% M4srecientemente, tras los estudios de
Tuffanelly** y Winkelmann y Peters’ y Winkelmann®,
se introdujo la denominacién de paniculitis lipica
(LP), término mds empleado en la actualidad. La PL
o lupuseritematoso profundo es una variedad clinica
infrecuente de LE’. Se trata de una alteracién rara
caracterizada por ndédulos subcutdneos profundos o
placas induradas que pueden evolucionar a grandes
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LUPUS PANNICULITIS ASSOCIATED WITH
SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS

Abstract.—Lupus panniculitis or lupus erythematosus pro-
fundus in a mixed panniculitis with a predilection for the fa-
ce, proximal extremities, trunk or buttocks. It occurs in 2%
of lupus erythematosus patients. The serum antinuclear an-
tibody is ussally positive in about 70% of case, but only 25%-
50% fulfil the American Rheumatism Association criteria for
systemic lypus erythematosus.

We report a 54-year-old women who developed firm, erythe-
matous nodules located mainly on the face, trunk and but-
tocks. Histological examination showed a mixed panniculitis
with hyaline fat necrosis and calcification. Laboratory tests
revealed lymphopenia and anemia. ANA and anti-DNA were
positive. For several months the patient had also been suf-
fering from arthralgia with synovitis of the wrist and several
interphalangeal joins. Overall, these clinical and serology fin-
dings were consistent with the diagnosis of lupus panniculi-
tis associated with mild systemic lupus erythematosus. Treat-
ment consisted of synthetic antipaludian medication and low
dose systemic corticosteroids, under which the lesions re-
gressed except one of them, which remained as a solitary
plague, on buttocks, with an important calcification.

Key words: Lupus panniculitis, lupus erythematosus profundus,
lupus erythematosus, systemic lupus erythematosus.
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lesiones ulcerosas, muydolorosas, de curso indolente.
Las lesiones se localizan mds frecuentemente a nivel
facial, regién glitea y raiz de extremidades. Histol6-
gicamente se considera una paniculitis mixta®. La PL
puede desarrollarse en asociacidon con otras formas cli-
nicas de LE: LE discoide (LED), LE cutdneo subagudo
(LECS)’ o con LE sistémico (LES), aunque también
puede ocurrir como un fenémeno aislado'®. Presen-
tamos el caso de una mujer de 54 afios de edad con
lesiones cutdneas compatibles con PL en el seno de
un LES, segin los criterios de la American Rheumatism
Association (ARA)!'.

DESCRIPCION DEL CASO
Se trata de una mujer de 54 afios de edad, con ante-

cedentes de epilepsia temporal derecha y trastornos
de la conducta, en tratamiento con carbamazepina,
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acido valproico, clorhidrato de trihexifenidilo y dia-
zepam. La paciente presentaba una historia de 3 afios
de evolucién de lesiones nodulares subcutdneas de
comienzo en regién glitea, con extensién posterior
a otras localizaciones. Las lesiones remitian inicial
mente, pero volvian a aparecer; en ocasiones se ulce-
raron y sobreinfectaron, produciéndose fistulizacion
en algunasde ellas. También referia haber presentado
artralgias y brotes de inflamacién articular con
intenso dolor, de predominio en mufiecas y articula-
ciones interfaldngicas de las manos. La paciente
habia realizado tratamiento corticosteroide intermi-
tente sin mejoria. Posteriormente fue ingresada por
un cuadro de malestar general, artritis y alteracién
analitica. En la exploracion fisica se apreciaron a nivel
de gliteos, cara, tronco yraiz de extremidades supe-
riores, lesiones nodulares profundas, algunas de ellas
ulceradas y otras con eritema en superficie, atrofia,
hiperqueratosis e hiperpigmentacién en algunos
puntos. Presentaba ademads inflamacién, con enroje-
cimiento e intenso dolor alrededor de las mufiecas.
Se realizaron dos biopsias cutdneas, la primera de ellas
de la region deltoidea, donde se observaba una pani-
culitis con imégenes de vasculitis y focos de calcifica-
cién, con los septos ensanchados y parcialmente hia-
linizados. La segunda biopsia, obtenida de la regién
glitea, mostraba una piel sin lesiones microscépicas
relevantesen la epidermis. En la dermis reticular sub-
yacente se apreciaba una ausencia de anejos cutidneos
y un infiltrado inflamatorio linfocitario focal. En el
tejido celular subcutdneo existia una esteatonecrosis
difusa que afectaba a todo el espesor del lobulillo, con
depdsito de un material eosinéfilo hialino entre los
adipocitos, y presencia de amplios focos de calcifica-
cién y osificacion (figs. 1 y2). En el hemograma des-
tacaba una hemoglobina de 10,7 g/ d1, un hematocrito
del 32,3% yuna leucopenia de 3.500 leucocitos/ pl con
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Fig. 1. Estudio histopatoldégico: imagen panordmica donde se
observa una desaparicion del paniculo adiposo (hematoxilina-
eosina).

Fig. 2. Detalle de la histologia de la lesion: se advierte hialinizacién
de los adipocitos, esteatonecrosis y depdsitos calcicos con forma-
cion de hueso en el tejido celular subcutaneo (hematoxilina-eosina).

30% de linfocitos. En el estudio inmunolégico pre-
sentaba anticuerpos antinucleares (ANA) positivos a
titulo de 1/ 160; anti-ADN nativo 49 (normal < 20)
anticardiolipina IgG 45 (normal <20) e IgM 28 (nor-
mal < 15); C3 73 (83-171) y C4 12 (14-38), siendo el
resto de pardmetros inmunolégicos normales. El resto
de pruebas complementarias realizadas (bioquimica,
sistemdtico de orina, coagulacién, espectro electro-
forético, Mantoux, etc.) no presentaron alteraciones
significativas. Ante estos hallazgos clinicos, histol6gi-
cosyseroldgicos se efectud el diagndstico de PL asociado
a LES, instaurdndose tratamiento con cloroquina a una
dosis de 250 mg/ dia y prednisona oral a dosis varia-
bles entre 5-10 mg/ dia. La mayoria de las lesiones
cutdneas desaparecieron, dejando cicatriz residual,
pero la placa de la regidon glitea continué empeo-
rando, se extendi6 en superficie, se hizo intensamente
dolorosa y presenté ocasionalmente signos de infec-
cién local, que requirieron tratamiento antibitico por
via oral. En la exploracién fisica se aprecié una placa
de gran tamafio, de consistencia lefiosa, con algunas
zonas de aspecto cicatricial y trayectos fistulosos con
material blanquecino en su interior. La lesién pro-
ducia una intensa retracciéon del tejido circundante
(fig. 3). Se aumento6 la dosis de prednisona a 30 mg/
48 h. Las pruebas complementarias realizadas a lo largo
de la evolucién del clinico continuaron mostrando
anemia y leucopenia en el hemograma. Ha presen-
tado anticuerpos antiplaquetarios IgG e IgM. Los ANA
fueron positivos de forma casi continua, a titulos de
hasta 1/ 1.280, siendo negativos el resto de autoanti-
cuerpos. Las cifras de C4 y CH100 permanecieron
dentro de los limites de la normalidad, pero con cifras
bajas de C3. En el resto de pruebas realizadas no se
detectaron hallazgos significativos. Actualmente la
paciente persiste con una tnica placa de PL en region
glitea, sin claros signos de actividad. En la analitica
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Fig. 3. Region glutea: placa de gran tamano, indurada, con retrac-
cién del tejido circundante.

contindia con anemia, leucopenia, ANA positivos y dis-
minucién de C3.

DISCUSION

La PL es una variante de LE que puede o no aso-
ciarse a lupus cutdneo o sistémico, asi se estima que
la PL ocurre en el 2% de los pacientes con LE®. Los
ANA son positivos en el 70% de los casos, pero sélo
el 25%-50% cumplen los criterios de la ARA para con-
siderarse LES'?, como en el caso de nuestra paciente.
La PL tiene la misma distribucién en cuanto a edad
y sexo que las otras formas de LE. Clinicamente se
manifiesta con placas o lesiones nodulares profundas,
generalmente cubiertas por piel normal, aunque
puede presentar lesiones de LED en superficie, con
eritema, hiperqueratosis y atrofia. La localizacién mas
frecuente es el polo cefélico, gliteos y raiz de extre-
midades. Las lesiones pueden ser dolorosas y a veces
se ulceran en superficie, dejando una zona deprimida,
hiperpigmentada o una cicatriz atréfica tras la reso-
lucién™ '*. Puede producirse una calcificacién de la
lesién'®, como ocurrié en la placa de curso mds cré-
nico que present6 nuestra paciente. El estudio histo-
patolégico es imprescindible para el diagndstico
correcto. Algunos autores proponen que sea consi-
derado como paniculitis mixta y no exclusivamente
lobulillar®, ya que las alteraciones histolégicas se pro-
ducen tanto a nivel septal, con engrosamiento, fibro-
sis e infiltrado linfoplasmocitario, como a nivel lobu-
lillar, en forma de un infiltrado linfohistiocitario focal,
necrosis hialina de la grasa y nédulos linfoides. Aso-
ciados a estos cambios del tejido celular subcutdneo
se puede hallar vasculitis linfocitaria, calcificacién ylos
cambios dermoepidérmicos habituales de cualquier
tipo de lupus. Ademads cuando los hallazgos histopa-

tol6gicos de PL son equivocos, la inmunofluorescen-
cia directa puede ayudar a confirmar el diagnéstico',
demostrando un depdsito de IgG, IgM y C3 en el 70%-
80% de los casos.

Hasta el momento actual los antipalidicos de sin-
tesis constituyen el tratamiento mds eficaz de la PL’,
necesitando en ocasiones la asociacion de dosis bajas
de corticosteroides, cuando el proceso es muy extenso
0 se asocia a otro tipo de lupus.

Hemos presentado una paciente con lesiones de PL,
una de ellas con intensa calcificacién subcutdnea, que
cumplia los criterios de LES segtin la ARA'', asocia-
cidén descrita con escasa frecuencia en la literatura.
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