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Caso para el diagnóstico.

Eritema y escama crónica en la nariz.
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CASO CLÍNICO

Se trata de paciente de sexo masculino de 47 años de
edad dedicado a la agricultura, originario y residente de
México D. F.

Presenta una dermatosis localizada a la cabeza de
la que afecta la cara y de ésta el tercio distal de la nariz.
Está constituida por eritema y escama de aspecto un-
tuoso que confluyen en una placa de forma lineal, de
aproximadamente 4 x 2.3 cm y bordes bien definidos.
De evolución crónica y asintomática.

El paciente refiere haber iniciado hace 7 meses con
una mancha en la nariz posterior a recibir un traumatismo
directo en la cara con un rosal. No recibió ningún trata-
miento hasta la fecha de su consulta en nuestro Centro.

En el resto de la piel únicamente encontramos elas-
toidosis nodular a quistes y comedones en la región
malar.

ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO

Se realizó una biopsia excisional en huso de la lesión
que mostró epidermis con células acantolíticas a nivel
de la capa granulosa, vasos dilatados y congestiona-
dos con degeneración actínica de la colágena y algu-
nos quistes córneos, además de un infiltrado linfocitario
moderado dispuesto en forma dispersa.

¿Tomando en cuenta los datos clínicos e histológi-
cos cuál es su diagnóstico?

Figuras 1 y 2. Aspecto clínico de la lesión. Figura 3. Células acantolíticas 40X.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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PÉNFIGO SEBORREICO

Esta variedad de pénfigo foliáceo también conocida
como pénfigo eritematoso o pénfigo de Senear-Usher
fue reconocido por estos autores como entidad separa-
da del lupus eritematoso cutáneo en 1926.1

Suele afectar a personas entre los 17 y 84 años de
edad y tiene una incidencia ligeramente mayor en muje-
res. No tiene predominio de raza y constituye aproxima-
damente el 8% de todos los casos de pénfigo.2

Clínicamente se presenta como placas eritematoes-
camosas, a veces hiperqueratósicas y costrosas bien
delimitadas, localizadas en regiones seborreicas (piel
cabelluda, región centrofacial y tórax anterior). El signo
de Nikolsky es positivo. Generalmente las mucosas no
están afectadas pero excepcionalmente puede coexis-
tir una estomatitis erosiva.3

Algunos medicamentos se han asociado con la pre-
sentación de este tipo de pénfigo, siendo el principal la
D-penicilamina.4

Desde el punto de vista histológico se caracteriza por
una separación acantolítica subcorneal o en la capa
granulosa, presencia de células acantolíticas y un infil-
trado inflamatorio moderado en la dermis superficial.5

La inmunofluorescencia directa muestra depósitos de
IgG asociados en el 50% de los casos a depósitos de
C3. En ocasiones se encuentran anticuerpos IgG anti-
desmogleína 1 a nivel sérico.6

La evolución de este padecimiento tiende a ser cró-
nica, con brotes y remisiones; puede permanecer loca-

lizada o evolucionar hacia una forma diseminada de pén-
figo.

Los principales diagnósticos diferenciales son lupus
eritematoso cutáneo y dermatitis seborreica.7

En las formas localizadas, la primera opción terapéu-
tica son los corticoides tópicos de mediana o alta po-
tencia pero para casos más diseminados o resistentes
se puede utilizar una amplia gama de medicamentos
que van desde los corticoides orales hasta inmunorre-
guladores y ahorradores de esteroides.8
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