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RESUMEN. El Lupus eritematoso cutáneo subagudo 
es una forma localizada e infrecuente de lupus erite-
matoso cutáneo. Afecta  más a  mujeres,  generalmente 
durante la quinta década de la vida y en raras ocasiones 
aparece en la infancia. Las lesiones cutáneas son carac-
terísticas pero muy variables en cuanto a su morfolo-
gía, por este motivo sus diagnósticos diferenciales son 
diversos. El diagnóstico se basa en la correlación de 
los  hallazgos clínicos e histopatológicos y la presencia 
de anticuerpos antiRo son confirmatorios. Se presenta 
el caso de una paciente femenina de 11 años de edad, 
sin antecedentes personales patológicos, con manifes-
taciones cutáneas e histopatológicas características de 
esta entidad y con anticuerpos Anti-Ro positivos, ini-
cialmente tratada como micosis superficial.

Palabras clave: Lupus Eritematoso Cutáneo. Lupus 
Eritematoso Sistémico. Enfermedades de la piel.

SUMMARY. Subacute Cutaneous Lupus Erythema-
tosus is a located and infrequent form of cutaneous 
lupus erythematous that affects mostly women during 
the fifth decade of life rarely appears in childhood. 

The cutaneous features are characteristics but very va-
riable in morphology for this reason, its differential 
diagnoses are diverse. The diagnosis is based on the co-
rrelation of clinical and histopatological findings and 
the presence of antiRo antibodies are confirmatory. We 
present the case of a 11 year old female with cutaneous 
and histopatological criteria of this disease and posi-
tive antiRo antibodies, initially treated as cutaneous 
mycosis.

Keywords: Lupus Erythematosus Cutaneous. Lupus 
Erythematosus Systemic. Skin Diseases.

INTRODUCCIÓN 

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad 
autoinmune con manifestaciones clínicas múltiples y etio-
logía aún no bien establecida.1 Las lesiones cutáneas son la 
segunda manifestación más frecuente de LES, se presentan 
en el 85% de los casos y se clasifican en tres tipos: Lupus 
eritematoso cutáneo agudo (LECA), Lupus eritematoso 
cutáneo subagudo (LECS) y Lupus eritematoso cutáneo 
crónico o discoide (LECC).1,2                           

El LECS fue descrito en 1979 por Sontheimer,  es infre-
cuente, representa el 7-27% de los casos, afecta con mayor 
frecuencia a mujeres de raza blanca en edad adulta, con 
marcada fotosensibilidad. La incidencia en niños es rara, 
hay algunos reportes aislados.1,3 Se caracteriza general-
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mente por placas anulares localizadas típicamente en áreas 
fotoexpuestas.1

La importancia de publicar este caso radica en que se 
muestra un cuadro de LECS con lesiones distribuidas en 
áreas del cuerpo expuestas y no expuestas, en una paciente 
pediátrica y destacar la importancia que tiene considerar 
los diagnósticos diferenciales en el momento de abordar 
un caso en particular, para poder ofrecer al paciente un 
tratamiento correcto y oportuno. No se encontró publica-
ciones previas en la Revista Médica Hondureña, accezada 
en www bvs.hn el 18 de agosto del 2008.   

pRESENTACIÓN DEL CASO 

Femenina de 11 años de edad, quien acudió de forma es-
pontánea al Servicio de Dermatología del Hospital Escue-
la de Tegucigalpa, por dermatosis de cuatro meses de evo-
lución, que afectó cara (Figura No. 1), tronco, abdomen,  
extremidades superiores e inferiores, palmas y plantas (Fi-
gura No. 2), caracterizada por placas anulares, de tamaño 
variable con borde eritematodescamativo y aclaramiento 
central (Figura No. 3), además presentó fotosensibilidad. 
Negó síntomas constitucionales e ingesta de medicamen-
tos. La paciente previamente por este cuadro recibió tra-
tamiento para tiña corporis con ketoconazol tópico dos 

Figura No. 1. Lupus Eritema-
toso Cutáneo Subagudo. Imagen 
que muestra lesiones con borde 
eritematoso y aclaramiento cen-
tral en región frontal y malar.

A                                                    B

Figura No. 2. Lupus Eritematoso Cutáneo Subagudo. Obsérvese las lesiones anulares, 
eritematosas con borde descamativo,  en superficie extensora de pierna. A y palmas B.

A                                                                         B

Figura No. 3. Lupus Eritematoso Cutáneo Subagudo.  A. Obsérvese las lesiones anula-
res eritematosas, múltiples de tamaño variable en tronco y extremidades superiores, antes 
del tratamiento. B. Lesiones maculares hiperpigmentadas residuales, en tronco, abdomen 
y extremidades, después del tratamiento.
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veces al día por 3 meses, sin mejoría, por lo que decidió 
asistir a la consulta de Dermatología del Hospital Escuela. 
En este Servicio se consideró el diagnóstico de LECS. Se 
realizaron exámenes de laboratorio que reportaron: título 
de anticuerpos antinucleares (ANA) negativo, título de 
anticuerpos anti-Ro positivo, hemograma y examen ge-
neral de orina sin alteraciones.  La biopsia de la lesión 
reportó hallazgos consistentes con Lupus Eritematoso Cu-
táneo: epidermis adelgazada con  abundantes cuerpos de 
Civatte y vacuolización del estrato basal; dermis superior 
con moderado infiltrado inflamatorio en banda de tipo 
linfocitario. Se inició tratamiento con emoliente,  protec-
ción solar y esteroides tópicos. Luego de tres meses con 
esta terapia la evolución fue satisfactoria, quedando con 
lesiones hiperpigmentadas residuales (Figura No. 4). Con-
tinúa asistiendo a la Consulta externa de  Dermatología, 
para seguimiento.

DISCUSIÓN

El caso que se reporta corresponde a una paciente de 11 
anos de edad, con lesiones características de lupus erite-
matoso sistémico cutáneo subagudo, diagnosticado  en el 
Servicio de Dermatología del Hospital Escuela, de cuatro 
meses de evolución, quien inicialmente fue tratada como 
tiña corporis sin resultados satisfactorios. Con el trata-
miento instaurado por el dermatólogo la evolución ha 
sido satisfactoria con remisión de las lesiones.                                                                                  

El LECS se presenta frecuentemente en la quinta década 
de la vida y se ha descrito en niños, pero es excepcional, 
la edad mínima descrita de aparición es de 17 años por 
lo que se considera como una enfermedad del adulto que 
puede iniciarse en la adolescencia.4

Clínicamente  se presenta de forma eruptiva, inicia  como 
máculas o pápulas eritematosas, discretamente escamosas, 
con aclaramiento central y se extienden hacia la periferia, 
una vez desarrolladas pueden adoptar dos tipos de morfo-
logía: 1. La forma anular. Presenta crecimiento periférico 
y aclaramiento central, el borde de estas lesiones puede 
ser papuloeritematoso, ampollar, necrótico o eritemato-
descamativo, como las observadas en la paciente que se 
reporta. 2. La forma psoriasiforme o papuloescamosa con 
lesiones  que presentan un crecimiento uniforme, sin acla-
ramiento central y con la superficie eritematodescamativa. 
Ambas formas clínicas se presentan con igual frecuencia y 

pueden coexistir al mismo tiempo en un paciente deter-
minado.1,5,6,7 

La paciente que reportamos desarrolló lesiones en áreas 
expuestas y no expuestas que se exacerbaban con la ex-
posición solar. Se ha descrito que las lesiones afectan pre-
ferentemente áreas fotoexpuestas y característicamente 
se exacerban con la exposición solar, también pueden ser 
agravadas por el uso de medicamentos fotosensibilizan-
tes.7,8 Después del tratamiento las lesiones curan con hi-
perpigmentación, como se observó en la paciente que se 
reporta, o hipopigmentación transitoria, pero nunca de-
jan cicatriz atrófica a diferencia de los otros tipos de lupus 
cutáneo.7,8 

La patogenia no se conoce con certeza pero esta ligada 
fuertemente a la patogenia del LES que consiste en sus-
ceptibilidad por  herencia genética, radiación UV, tabaco, 
fármacos (hidroclorotiazida, bloqueadores de canales de 
calcio, IECAS, terbinafina, piroxican, griseofulvina, na-
proxeno, espironolactona, interferon alfa y ranitidina), 
Virus (citomegalovirus, rubeola, Epstein Barr)9.  En la pa-
ciente que reportamos no se encontró factores familiares 
ni personales predisponentes.

El 50% de los pacientes con LECS van a cumplir criterios 
de LES establecidos por la American Collage of Rheuma-
tology1 y otras manifestaciones sistémicas como fiebre, 
mialgias, artralgias, la presencia de patología renal o del 
sistema nervioso central es menos frecuente.10 La paciente  
objeto de esta publicación no reunía criterios clínicos  ni  
laboratoriales de LES. 

El diagnóstico de esta dermatosis es complejo; el hallazgo 
de estas lesiones distribuidas en áreas expuestas al sol nos 
debe hacer sospechar esta patología que debe confirmarse 
con pruebas laboratoriales, inmunológicas e histopatoló-
gicas. 

Los estudios inmunológicos revelan anticuerpos anti-Ro/
SS-A (70-90%), anti-La/SS-B (30-50%), anti-dsDNA, 
y anti-Sm (de 10–25%), ANA (60-80%). El hallazgo de 
anticuerpos anti-Ro sustenta con firmeza el diagnóstico 
de LECS; sin embargo títulos negativos no lo descartan.11 
La paciente que se reporta presentó títulos de anti-RO 
positivos y ANA negativo. Los pacientes con LECS, en 
particular los que tienen compromiso sistémico pueden 
presentar otras anormalidades como anemia, leucopenia, 



No. 3 Julio, Agosto, Septiembre; 2008

117

trombocitopenia, eritrosedimentación acelerada, protei-
nuria, hematuria, cilíndros urinarios, creatinina y nitró-
geno ureico elevado e hipocomplementemia; alteraciones 
que no fueron encontradas en el caso que se presenta. 
  
Desde el punto de vista histopatológico, las tres variedades 
cutáneas de lupus muestran hiperqueratosis, degeneración 
vacuolar del estrato basal, un infiltrado de células mono-
nucleares cerca de la unión dermoepidérmica, extendién-
dose hasta la dermis a nivel perivascular y perifolicular, y 
las diferencias histológicas entre los diferentes tipos son 
sutiles. En la biopsia realizada a nuestra paciente las carac-
terísticas histológicas observadas son de lupus eritematoso 
cutáneo y en correlación con los datos clínicos e inmuno-
lógicos fueron consistentes con lupus eritematoso cutáneo 
subagudo. 

En la inmunofluorescencia  directa  el 60% de los pacientes 
tienen depósitos de IgG con patrón granular en la mem-
brana basal.12 En el Hospital Escuela desafortunadamente 
no contamos con recursos para realizar este examen. 

Dentro de los diagnósticos clínicos diferenciales se deben 
considerar: tiña corporis, que fue el diagnóstico inicial de 
nuestra paciente y otros como: la variante fotosensible de 
la  psoriasis, eritema multiforme, granuloma anular, erite-
ma anular centrifugo, dermatitis seborreica, erupción po-
limorfa lumínica, dermatitis por contacto, dermatomiosi-
tis, pitiriasis rubra pilaris, micosis fungoide, poroquerato-
sis actínica, eccema numular y linfoma cutáneo. 

En el tratamiento del LECS debe considerarse en primer 
lugar la fotoprotección con filtros solares y uso de ropas 
protectoras.13 Los esteroides tópicos tales como como  
triamcinolona al 0.1%, dipropionato de betametasona 
al 0.05% y propionato de clobetasol 0.05% aplicados 
dos veces al día por 2 semanas, seguido de 2 semanas de 
reposo para minimizar los efectos secundarios como la 
atrofia, telangiectasias, hirsutismo, etc. se han empleado 
con pobre resultados,1 no obstante nuestra paciente  fue 
manejada con betametasona en crema, un esteroide de 
mediana potencia, observándose remisión completa de 
las lesiones en 4 semanas. Los tratamientos sistémicos de 
elección son los antipalúdicos como la hidroxicloroquina 
sola o en combinación con quinacrina. También se han 
usado glucocorticoides sistémicos, dapsona, clofazimina, 
azatriopina y metotrexate.13

La mayoría de los pacientes con LECS tienen recurrencias 
intermitentes de la enfermedad pero sin progresión sig-
nificativa y sin compromiso sistémico, otros   presentan 
actividad cutánea por mucho tiempo.

Actualmente la paciente reportada se encuentra en buen 
estado general, asintomática y acude a evaluaciones perió-
dicas a la consulta externa de Dermatología del Hospital 
Escuela. 
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