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Penfigoide ampolloso localizado, secundario a trauma en
adulto joven: a propdsito de un caso

Bullous pemphigoid. A localized case associated to previous trauma

Nancy Pulido Diaz,' Dulce Maria Angulo Alvarez’
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RESUMEN

El penfigoide ampolloso es una enfermedad autoinmune fre-
cuentemente observada en pacientes de edad avanzada. Los
factores etiolégicos no han podido ser identificados pero se
ha asociado a eventos como trauma cutaneo local (cirugia), ex-
posicién a radiaciones ionizantes o ultravioleta, vacunacion y
medicamentos sistémicos.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 31 afios
de edad con penfigoide ampolloso en sitio de herida por arma
blanca y por proyectil de arma de fuego.

PALABRAS CLAVE: Penfigoide ampolloso, ampolla subepidérmica, in-
munofluorescencia (IF).

Introduccién

| penfigoide ampolloso (PA) es una enfermedad de

patogenia autoinmune caracterizada por la aparicién
de lesiones ampollosas subepidérmicas. La base de la
autoinmunidad del PA fue sugerida por Jordon y col. en
1967, con la identificacién de los depésitos de autoanti-
cuerpos (IgG) y componentes del complemento en la piel
de los pacientes con PA." Se presenta hacia los 60 afios
de edad, raramente puede observarse en adultos relati-
vamente jévenes, predomina en varones y la mortalidad
es baja.?

No se conoce asociacién del PA con algtin gen HLA cla-
se 11 y los factores etiol6gicos no han sido identificados.
Se ha asociado con eventos como trauma cutdneo local
(cirugia), exposicién a radiaciones ionizantes o ultravio-
leta, vacunacién y medicamentos sistémicos como furose-
mida, benzotiazidas, espironolactona y diazepam.

CORRESPONDENCIA Nancy Pulido Diaz m dra.npd@hotmail.com

ABSTRACT

Bullous pemphigoid is an autoimmune disease frequently ob-
served in elderly patients. The etiologic factors are still un-
known but has been associated with local skin trauma (surgery),
exposure to ionizing or ultraviolet radiation, vaccination and a
also to systemic drugs.

We report the case of a 31 year-old male, with bullous pem-
phigoid in the site of previous stab wound.
KEYWORDS: Bullous pemphigoid, subepidermic blister, immunofiuores-
cence (IF).

Las lesiones ocurren comtnmente en dreas de flexién
de las extremidades, pliegues y abdomen y pueden ini-
ciar como lesiones urticariales y pruriginosas, con erup-
cién eventual de las ampollas. Estas se pueden localizar
sobre una base eritematosa, eritemato-edematosa o sobre
piel sana. Son tensas, su contenido es serohematico y las
membranas mucosas se afectan en un 10-35% de los casos.

Existen multiples variantes clinicas de la enfermedad:
penfigoide dishidrosiforme, penfigoide vesicular, penfi-
goide nodular, penfigoide vulvar localizado de la infancia,
penfigoide localizado pretibial y penfigoide vegetante.*

Para el diagnéstico es fundamental la biopsia cutdnea
y la inmunofluorescencia (IF) directa e indirecta. Las ca-
racteristicas histopatolégicas incluyen la presencia de una
ampolla subepidérmica con infiltracién moderada a den-
sa de eosinéfilos y otras células inflamatorias dentro
de la cavidad de la ampolla. Los linfocitos también se
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observan frecuentemente y, en casos raros, predominan
los neutréfilos. El infiltrado inflamatorio usualmente estd
confinado a la dermis papilar y a la porcién superficial
de la dermis reticular. Puede haber también edema en la
dermis papilar’ La IF directa muestra depésitos de IgG en
la unién dermo-epidérmica y la IF indirecta muestra IgG
circulante directamente dirigida contra las proteinas de la
membrana basal.®

El objetivo del tratamiento es la cicatrizacién de las le-
siones existentes y la prevencién de nuevas lesiones.

Nosotros presentamos el caso de un paciente joven con
PA localizado secundario a herida por arma blanca y por
proyectil de arma de fuego, buscando enfatizar en la im-
portancia de considerar la posibilidad diagnéstica de PA
en pacientes jévenes, su presentacion atipica y sus diver-
sas etiologfas.

Caso clinico
Hombre de 31 afios de edad con hipertensién arterial sis-
témica de reciente diagnéstico sin tratamiento médico.
Sufri6 herida por arma blanca y por proyectil de arma
de fuego en tercio medio de cara anterior de muslo dere-
cho, la cual evolucioné durante un afio sin cicatrizacién y
se acompané de dolor ardoroso y dificultad para la deam-
bulacién. Recibié tratamiento con maltiples antibi6ticos
sistémicos que incluyeron dicloxacilina, trimetroprim-
sulfametoxazol y ciprofloxacino, sin mejoria clinica.
Desarroll6 una placa eritematosa sobre el sitio de trau-
ma, con salida de secrecién purulenta, por lo que se ins-
tauré tratamiento oral con cefalexina (500 mg cada ocho
horas por 14 dias). Los estudios radiograficos descartaron
osteomielitis. Persisti6 sin mejoria clinica y la dermatosis
se extendi6 de manera radial en un periodo de tres meses,
acompafiada de la sintomatologfa ya descrita.
Alavaloracién dermatolégica se encontré una placa eri-
tematosa con presencia de ampollas tensas en la periferia,
costras serohemdticas y escasas pustulas (fotografia 1). Los

|

Fotografia 1. A) y B) Dermatosis localizada en el tercio medio de la cara anterior
del muslo derecho, constituida por placa eritematosa con ampollas tensas en la
periferia, costras sero-hemdticas y escasas pUstulas.
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estudios de laboratorio, incluyendo biometria hemdtica
completa, quimica sanguinea, pruebas de funcionamien-
to hepitico, perfil de lipidos y examen general de orina,
se reportaron normales. Los cultivos para micobacterias y
hongos fueron negativos y en el estudio histopatolégico
de la biopsia de la lesién ampollosa se observé dermatitis
vesiculo-ampollosa subepidérmica con infiltrado de eosi-
néfilos (fotografia 2). La prueba de IF directa demostré la
presencia de autoanticuerpos C3 e IgG (fotografias 3y 4).

Se establecié el diagnéstico de PA y se inicié trata-
miento con prednisona (1 mg/kg/dia), dapsona (100 mg
cada 12 horas) y cura local con fomentos de permanganato
de potasio (0.01 g cada 12 horas). A la cuarta semana de
tratamiento se observé mejoria clinica, con desaparicién
de las ampollas y persistencia dnicamente de macula hi-
perpigmentada residual. Actualmente el paciente conti-

Fotografia 2. Ampolla subepidérmica con infiltrado de eosindfilos.

Fotografia 3. Depdsitos de C3 en un patrén lineal a lo largo de la membrana basal.

Fotografia 4. Depdsitos de IgG en un patrén lineal a lo largo de la membrana basal.
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nua con prednisona (10 mg/dia) y dapsona (50 mg/dia).
No se ha observado reacciones adversas a los medicamen-
tos empleados.

Discusion

El PA es una enfermedad autoinmune observada fre-
cuentemente en pacientes de edad avanzada. Es raro en
pacientes menores de 70 afios y en ellos la enfermedad
tiene algunas particularidades, entre las que se encuen-
tran un incremento en la expresién de autoanticuerpos
anti-BP180, mayor diseminacién de las lesiones cutdneas
con afeccién de cabeza y cuello y mayor resistencia al tra-
tamiento.” Contrario a ello, nuestro caso es un paciente de
la tercera década de la vida con PA localizado. Esta pre-
sentacién ocurre en alrededor del 209 de todos los casos
de PA.* Puede clasificarse en una forma cicatrizal, gene-
ralmente localizada a cabeza y cuello (siendo considerada
una variante de penfigoide en membranas mucosas), y
otra forma no cicatrizal, que afecta extremidades inferio-
res y menos frecuentemente palmas y plantas. El PA loca-
lizado ha sido descrito en sitios de amputacién, cicatrices,
después de radiacién ultravioleta y radioterapia.*™ En
nuestro paciente la causa desencadenante fue un trauma-
tismo previo en el sitio de aparicién de la lesion.

Debido a la localizacién del PA en dreas de lesién
cutdnea, se ha sugerido el fenémeno de Koebner.* Por
otra parte, las zonas de trauma podrian tener predispo-
sicién con la aparicién de ampollas, a través de modi-
ficaciones en la zona de la membrana basal, pudiendo
permitir la presentacién antigénica seguida por auto-
inmunizacién subsecuente.*>" En nuestro caso el drea
afectada estuvo expuesta a trauma, lo cual concuerda con
esta hipotesis.

El PA localizado debe ser diferenciado de otras entida-
des dermatolégicas que incluyen epidermélisis ampollosa
adquirida, pioderma gangrenoso, infeccién y dermatitis
por contacto alérgica y por irritante.” El PA es indistingui-
ble histopatolégicamente de la epidermdlisis ampollosa,
sin embargo su diagnéstico se basa en las caracteristicas
clinicas: ampollas tensas, ausencia de cicatrices, quistes
de milium o fragilidad de la piel; y en las caracteristicas
histopatolégicas ya mencionadas, las cuales corresponden
a las descritas en nuestro caso, y en los hallazgos mencio-
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nados en la IF directa, en la que ademds de la presencia de
IgG lineal en la membrana basal, se identificé C3, lo cual
no ocurre en la epidermélisis ampollosa.

La exploracién de la piel perilesional después del tra-
tamiento con NaCl (en un procedimiento con piel escin-
dida en cloruro sédico) puede ser util para diferenciar PA
de otras enfermedades ampollosas autoinmunitarias, sin
embargo en nuestra institucién no contamos con dicho
procedimiento.

En este caso hubo buena respuesta al tratamiento mé-
dico y el pronéstico del paciente se considera favorable.

Conclusion

La presentacién de este caso clinico es relevante, ya que
enfatiza la importancia de considerar el diagnéstico de PA
localizado tanto en pacientes de edad avanzada como en
jovenes, en los cuales el factor desencadenante es un trau-
matismo. El diagnéstico y tratamiento adecuados permi-
ten mejorar el prondstico de estos enfermos.
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