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Lupus eritematoso cutáneo crónico 
de localización palpebral

TRABAJOS ORIGINALES

Chronic cutaneous lupus erythematosus with palpebral involvement

RESUMEN

El lupus eritematoso cutáneo incluye un gran espectro de mani-
festaciones dermatológicas. De todas sus formas clínicas, la más 
frecuente es el lupus eritematoso cutáneo crónico (LECC). El lupus 
discoide (LED) es su variante más prevalente.
El compromiso palpebral como única manifestación de la enferme-
dad es muy infrecuente y suele conllevar retrasos en el diagnóstico 
y el tratamiento debido a la gran cantidad de diagnósticos diferen-
ciales que plantea esta situación clínica.

Comunicamos una serie de casos de LECC con compromiso palpebral como 
única manifestación clínica inicial y realizamos una revisión bibliográfica.
Enfatizamos la importancia del diagnóstico precoz y el tratamiento 
oportuno para evitar secuelas estéticas y funcionales.

Palabras clave: lupus cutáneo crónico, lupus palpebral, lupus dis-
coide, lupus túmido, edema palpebral, eritema palpebral.
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ABSTRACT

Cutaneous lupus erythematosus includes a wide spectrum of 
dermatological manifestations. Of all its clinical forms, the most frequent 
is chronic cutaneous lupus, and discoid lupus is the most prevalent variant.
Eyelid involvement as the only manifestation of this disease is extremely 
rare, and often involves delays in diagnosis and treatment due to the large 
number of differential diagnoses presented by this clinical situation.
We report a series of two cases with palpebral involvement as the only 
initial clinical manifestation of lupus erythematosus, and we made a 

literature review of chronic cutaneous lupus with ocular involvement.
We emphasize the importance of early diagnosis and treatment to 
avoid aesthetic and functional sequelae.

Key words: chronic cutaneous lupus, palpebral lupus, discoid lupus, 
lupus erythematosus tumidus, eyelid edema, eyelid erythema.
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INTRODUCCIÓN
El lupus eritematoso (LE) es una enfermedad autoin-

mune con un espectro clínico amplio y heterogéneo1.
Las variedades cutáneas constituyen una de las 

formas más frecuentes de presentación. El lupus eri-
tematoso cutáneo crónico (LECC) es su forma más 
prevalente2.

Acorde con la clasificación propuesta por Gilliam 
y Sontheimer, los subtipos de LECC incluyen el lupus 
discoide (LED), hipertrófico, profundo, túmido (LET), 
sabañón y lupus liquen. De todos ellos, el LED es la varie-
dad más frecuente, según la literatura médica mundial y 
los estudios epidemiológicos realizados en la Argentina3-7.

Si bien gran parte de las manifestaciones cutáneas del 
LE son bien reconocidas por los dermatólogos, el com-
promiso palpebral como única manifestación clínica de la 
enfermedad es inusual y su baja sospecha suele dar lugar a 
retrasos en el diagnóstico y en el tratamiento8.

En este trabajo describimos los casos de dos muje-
res con dermatosis en los párpados de larga evolución, 
con diagnóstico de LECC, con dos variedades clínicas: 
discoide y túmido.

SERIE DE CASOS
Caso clínico 1

Una mujer de 47 años, tabaquista, sin otros an-
tecedentes de relevancia, consultó por una dermatosis 
periocular de un año de evolución, con exacerbaciones 
y mejorías transitorias. Había recibido múltiples trata-
mientos (antibióticos tópicos, gotas oftálmicas, corti-
costeroides sistémicos), sin respuesta clínica.

En el examen físico presentaba una placa eritema-
to-edematosa bipalpebral derecha, asintomática, con 
escamas blanquecinas, asociadas a leve edema y eritema, 
más leves en el párpado superior izquierdo (Foto 1).

Se tomó una biopsia de piel del párpado superior 
derecho con punch de 3 mm y se solicitaron exámenes 
complementarios como laboratorio completo y tomo-
grafía computarizada (TC) del macizo facial sin con-
traste. La analítica sanguínea evidenció una anemia no 
hemolítica, anticuerpos antinucleares positivos ANA 
1/640, patrón moteado e hipocomplementemia (C3 
129 mg/dl, C4 27 mg/dl, CH50 47 mg/dl). La TC 
mostró un engrosamiento mucoso de los cornetes y 
aumento del espesor de la grasa del sector preseptal de 
la región superoexterna de la órbita derecha (Tabla 1).

La paciente fue evaluada por el Servicio de Oftalmolo-
gía, que no encontró evidencias de compromiso intraocular.

La anatomía patológica informó alteraciones en la 
epidermis con hipotrofia regular, leve hiperqueratosis, 
dilatación y taponamiento infundibular y alteraciones 
vacuolares basales, engrosamiento irregular de las mem-
branas basales dermoepidérmicas y perianexiales, PAS po-
sitivas y discreta atrofia de los folículos pilosebáceos. En la 
dermis se observaron infiltrados linfocitarios perianexiales 
y perivasculares, superficiales y profundos, mucinosis in-
tersticial, incontinencia de pigmento y dilatación telan-
giectásica de los vasos superficiales (Fotos 2 y 3).

Caso 1 Caso 2

Edad 47 años 67 años
Tiempo desde el inicio 
hasta el diagnóstico

1 año 2 años

Manifestaciones 
clínicas

Placas eritemato-
edematosas bipalpe-
brales bilaterales con 
fina descamación 

Edema y eritema 
bipalpebral bilateral 
asintomático, hiper-
pigmentación

Hallazgos de labora-
torio

ANA 1/160
Hipocomplemen-
temia

ANA 1/160
Leucopenia

Evaluación 
oftalmológica

Normal Normal

Histopatología LECC LT

Tratamiento

Fotoprotección
Tacrolimus 0,1%, 
hidrocortisona 1%, 
hidroxicloroquina 
400 mg/d 
Meprednisona 20 
mg/d

Fotoprotección
Tacrolimus 0,1%, 
hidrocortisona 1%, 
hidroxicloroquina 
400 mg/d. Mepred-
nisona 20 mg/d
Triamcinolona intra-
lesional

Seguimiento

Buena respuesta 
inicial. Dependencia 
del corticosteroide 
sistémico

Respuesta errática
Desarrolló LES 3 años 
después del diag-
nóstico

TABLA 1: Casos clínicos.
FOTO 1: Caso 1: Placa eritemato-edematosa bipalpebral derecha con esca-
mas blanquecinas. Edema y eritema del párpado superior izquierdo (LED).
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Ante estos resultados, y sin cumplir criterios para 
lupus eritematoso sistémico (LES), se inició tratamien-
to con hidroxicloroquina 400 mg/día, asociada a me-
prednisona 20 mg/día y tratamiento tópico con hidro-
cortisona al 1% una vez por día más tacrolimus 0,1% 
una vez por día, con mejoría clínica a las 4 semanas. 
La paciente no asistió a los controles y regresó al año 
en tratamiento exclusivamente con meprednisona 20 
mg/día, con empeoramiento del cuadro. Se reinstauró 
el tratamiento previo, pero la paciente no regresó a la 
consulta.

FOTO 2: Caso 1: Hipotrofia epidérmica y foliculosebácea, vacuolización basal, 
vasos telangiectásicos e infiltrados linfocitarios perianexiales y perivasculares 
(LED. HyE, 150X).

FOTO 4: Caso 2: Edema bipalpebral bilateral de predominio izquierdo. Leve 
eritema e hiperpigmentación del párpado superior izquierdo (LET).

FOTO 3: Caso 1: Hipotrofia epidérmica, vacuolización basal y engrosamiento 
irregular y discontinuo de la membrana basal. Infiltrados linfocitarios, incon-
tinencia de pigmento y dilatación venular (LED. PAS, 400X).

Caso clínico 2
Una mujer de 67 años, con antecedentes persona-

les de hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxi-
na, se presentó a la consulta con edema bipalpebral 
bilateral, de predominio izquierdo, asociado a leve 
eritema e hiperpigmentación del párpado superior 
izquierdo, de aproximadamente 2 años de evolución 
(Foto 4).

Se realizó la biopsia de la región afectada y se soli-
citó laboratorio completo, que evidenció ANA 1/160 
patrón moteado y leucopenia con fórmula conserva-
da (véase Tabla 1).

En el estudio histopatológico se observaron ha-
llazgos correspondientes a LET con epidermis hipo-
trófica, leve hiperqueratosis laminar y aplanamiento 
de las crestas interpapilares. En la dermis se advirtie-
ron infiltrados linfocitarios superficiales perianexiales 
y perivasculares y notable mucinosis intersticial. No 
se pudo demostrar membranopatía PAS positiva sig-
nificativa (Fotos 5 y 6).

Se inició tratamiento con hidroxicloroquina 400 
mg/día, asociada a meprednisona 20 mg/día y trata-
miento tópico con hidrocortisona 1% una vez por 
día y tacrolimus 0,1% una vez por día, luego con in-
filtraciones con triamcinolona semanales, con mejo-
ría parcial.

Tres años después del diagnóstico, la analítica de 
control reveló hipocomplementemia y la paciente 
desarrolló un cuadro de vasculitis leucocitoclásica de 
pequeños vasos, por lo que se arribó al diagnóstico 
de LES. Se inició tratamiento con azatioprina 50 
mg/día asociada a hidroxicloroquina 400 mg/día e 
hidrocortisona 1% tópica, sin mejoría clínica, por lo 
que la paciente interrumpió su seguimiento en nues-
tro servicio.

Carolina Bustos
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FOTO 5: Caso 2.Hipotrofia epidérmica e infiltrados linfocitarios superficiales, 
perianexiales y perivasculares (LET. HyE,150X).

FOTO 6: Caso 2. Marcada mucinosis subepidérmica, sin engrosamiento 
significativo de la membrana basal dermoepidérmica (LET. PAS, 400X).

COMENTARIOS
El compromiso palpebral, como única manifesta-

ción de LC, es una situación infrecuente. En esta lo-
calización, las lesiones pueden confundirse fácilmente 
con otras dermatosis, por lo que es importante tener 
un alto índice de sospecha clínica para hacer el diag-
nóstico correcto.

En el LED, como el que presentó la primera pacien-
te, se estima que un 6% de los pacientes con esta forma 
clínica de lupus presentan compromiso palpebral, el cual 
es, en la mayoría de los casos, bilateral y suele asociarse 
a otras manifestaciones cutáneas de la enfermedad9,10. 
En una serie de seis casos publicada en la literatura, con 
pacientes que presentaban compromiso palpebral como 
única manifestación, la media de tiempo transcurrido 
entre los primeros signos de la enfermedad y el diag-
nóstico de LED fue de 38 meses, un poco superior a lo 
ocurrido en la paciente del caso analizado11.

Se han comunicado hasta la fecha diversas manifes-
taciones perioculares asociadas al LECC, entre las que 
se incluyen edema, eritema y descamación, como los 
que manifestaba la paciente. También blefaritis, mada-
rosis, ectropión o entropión, conjuntivitis o queratitis 
estromal. El LED constituye la variante en la que se ha 
informado mayor tasa de complicaciones oftalmológi-
cas12. Entre estas se destacan cambios pigmentarios y 
destrucción tisular con formación de cicatrices y po-
tencial disfunción palpebral13.

Los diagnósticos diferenciales incluyen eccema, 
psoriasis, blefaritis crónica, rosácea ocular, celulitis, 
sarcoidosis, tiña facial, granuloma facial, proliferacio-
nes linfoides y erupciones por drogas12-14.

El LET también representa un importante desafío 
diagnóstico. 

Clínicamente presenta placas edematosas, a menu-
do eritematosas, brillantes e indoloras, que se curan sin 
dejar cicatriz, a diferencia del LED. 

El edema palpebral es un hallazgo cutáneo inespe-
cífico y asociado a varias condiciones clínicas, las cua-
les incluyen LES, dermatomiositis, reacciones por dro-
gas, angioedema, síndrome de la vena cava superior, 
sarcoidosis y erupción polimorfa lumínica15.

Wu et ál. publicaron una serie de casos de 25 pa-
cientes con edema y eritema periorbitario como única 
manifestación del LC, la mayoría correspondieron a 
mujeres de mediana edad. Al igual que en nuestra pa-
ciente, predominó la afectación unilateral, en especial 
en el párpado superior izquierdo. Asimismo, hallaron 
que esta forma clínica tendría mayor riesgo de desa-
rrollo de LES, como lo ocurrido en el caso clínico 216.

En todos los casos se requiere el estudio histológico 
para confirmar el diagnóstico. Los hallazgos incluyen 
infiltrados linfocitarios perivasculares y perianexiales 
superficiales y profundos, degeneración vacuolar de la 
capa basal y depósitos intersticiales de mucina15.

Los depósitos de mucina son más prominentes en 
el LET en comparación con otras variantes de LECC y 
actúan como responsables del edema palpebral8.

La inmunofluorescencia directa de la piel afecta-
da evidencia depósitos granulares de IgG, IgM, IgA 
y complemento en la unión dermoepidérmica, los 
vasos dérmicos y las estructuras foliculares10,13. En las 
pacientes de los casos presentados no fue posible rea-
lizarla para complementar el diagnóstico histológico.

Con respecto a su evolución, se estima que un 
5-10% de los pacientes con LECC pueden cumplir 
criterios para LES en algún momento del curso de la 
enfermedad1.

La positividad de los ANA en los casos de LED y LET 
varía entre 10% y 30%17.
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En los casos analizados, ambas pacientes presenta-
ron positividad para ANA y la segunda de ellas desa-
rrolló criterios de LES a los 4 años posteriores al inicio 
de la signosintomatología.

El objetivo del tratamiento es evitar la progresión y 
prevenir las recaídas11. Los fármacos de elección son los 
antipalúdicos asociados o no a corticosteroides tópicos 
o sistémicos. Nuestras pacientes presentaron una buena 
respuesta clínica inicial, pero requirieron mantener la cor-
ticoterapia sistémica para sostener la respuesta clínica. 

En casos refractarios, la talidomida ha demostrado 
gran utilidad8,18.

En los casos de LED palpebral, se recomienda el 
seguimiento oftalmológico cada 6 meses12.

Si bien el compromiso palpebral como única ma-
nifestación de LECC es excepcional, los dermatólogos 
debemos familiarizarnos con esta forma de presenta-
ción y considerarla dentro de los diagnósticos en los 
pacientes con dermatosis palpebrales crónicas que no 
responden a los tratamientos habituales.

El diagnóstico y el tratamiento tempranos previe-
nen secuelas estéticas y funcionales (especialmente las 
oftalmológicas, en los casos de LED) y permiten rea-
lizar un adecuado tamizaje de la enfermedad sistémica 
en todos los pacientes.
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