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Penfigo Seborreico
(Senear Usher)

Canlos Manuel Marttnez Cartin*
Eltas Boniila Dib*

La terminologia de las enfermedades bulosas
ha sido de discusion durante muchos anos. Por
otra parte, las diferentes clasificaciones fueron
orientadas segiin los autores de tal manera que la
escuela Francesa diferia de la Anglo-Sajona vy la
Alemana de la Italiana. Duhring en 1884', hizo
la primera diferenciacion entre la dermatitis
herpetiforme  y el pénfigo; posteriormente
Kapossi lo rebatia aduciendo confusion en la
interpretacién diagnostica. Civatte en 19437,
describio por primera vez acantolisis y pérdida
de los puentes intercelulares en las bulas del
pénfigo; estos dos hallazgos histologicos permi-
tieron hacer la distincion entre las bulas del
pénfigo y de otro tipo. Posteriormente el mismo
autor, coincidiendo con la Escuela Francesa, en
una revision de casos de dermatitis herpetiforme,
no encontrd acantolisis. Lever® en una revision
histolégica de pénfigos clasificados como agudos
y cronicos, encontrd que Ja bula era intracpidér-
mica en los casos malignos y subepidérmica en
los casos benignos. Se adopté ¢l término de
penfigoide para esta Gltima condicion, Trabajos
recientes de la Escuela Francesa realizados por
Beutner’s* cncucentran anticucrpos en la mem-
brana basal en los penfigoides; en 1ante que en
dermatitis herpetiforme estuvieron ausentes. La
inmunofluorescencia que se inicta con Couns y
Kaplan® en 1950 es de gran ayuda en la
reaccién, cuya lectura se realiza debido a la
intensa luminosidad emitida por cantidades
pequenas de fluorescencia, siendo esta técnica
uno de los mayores avances de la inmunologia.
En los padecimientos autoinmunes se produce
un auto-anticuerpo, dirigido contra alguna parte
del organismo que e¢s afectada por el proceso
patolégico, Este auto-anticuerpo es una sustan-
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cia del tipo de la inmunoglobulina G (Ig-G), que
en el padecimicnto que se presenta, se deposita
en la unién de las células epiteliales, zona en
donde se desarrolla su actividad agresiva. La
tendencia actual, indistintamente de la escuela
que se trate de dividir a los pénfigos en dos
grupos de acuerdo con el sitio de localizacidon de
la inmunofluorescencia®.

1. Pénfigo de localizacidn sub-corneal:
a. Pénfigo Folideco.
b. Pénfigo Seborreico {Senear Usher).
I1. Pénfigos de localizacion en capas de céluias
espinosas:
a. Penfigo vulgar,
b. Pénfigo vegetante de Newman

CASO CLINICO

J.F.R.]J., masculino, de 47 afivs, casado,
agricultor y vecino de Juan Vifias, provincia de
Cartago. AH.F.: Madre, cinco tias y un tio
paterno muertos por carcinoma gastrico, una
hija fallecida de leucemis a los 13 aflos. AP.P.:
Gastrectomizado en 1965 por comprobarsele
adenocarcinoma gastrico, hepatitis viral en 1967.
Ha fumigado por largo tiempo con Gramoxone.

PADECIMIENTO ACTUAL

Inicia su cuadro en Octubre de 1975, segln el
paciente, despues de fumigar con gramoxone,
presentando una mancha roja en la nariz la cual
dié origen posteriormente a una bula; al mismo
tiempo notd la aparicion de ‘“‘vejigas sanguino-
lentas” en los labios. Fue internado en el
Hospital de Cartago cn febrero de 1976 por
presentar lesiones similares con distinta topogra-
fia. Es visto por primera vez en nuestro Servicio
el 3 de Marzo de 1976, presentando en aquel
entonces una dermatosis diseminada a la cabeza
y tronco de la cabeza en la picl cabelluda, frente,
nariz, mejillas, asi como en mucosa oral,
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predominando en zonas seborreicas. La dermato-
sis de aspecto polimorfo constituida por bulas
qgue se implantan sobre piel normal con
Nichoslky positivo, ruptura de aquellas dando
zonas ecx-ulceradas, otras costrosas con halo
eritematoso dc aspecto seborreico. Habia mal
estado general y el paciente se encontraba
afebril. La primera impresion clinica fue de que
se tratara de un Peénfigo Seborreico (Sencar
Usher). Se le indican: biopsia, inmunofluores-
cencia y examencs de laboratorio complementa-
rios y se mantiene al paciente sin terapia alguna,
haciendo de inmediate  brote francamente
buloso de aspecto flicido. Se l¢ prescribe
dexametasona ampolletas de 4 mlgrs 1L.M., una
cada scis horas, tetraciclinas comprimidos de
250 mlgrs uno cada seis horas y localmente
linimento oleocalcireo, con ese esquema su
dermatosis comienza a involucionar, sin aparecer
nuevos elemcentos. A partir del octavo dia se
disminuye la dexametasona a ¢ mlgrs cada ocho
horas, el resto del tratamicento el mismo. Hay
una evidente mcjoria, no hay nucvas lesiones, se
continia el descenso en forma escalonada del
corticoide hasta llegar a la dosis de 4 migrs LM.
cada 12 horas; €l dia 14 de abril, con una
evolucion muy satisfactoria de sus lesiones
cutaneas y mucosas, se ordena la salida con
controles ¢n consulta externa y con una dosis de
mantenimiento de 4 migrs de dexametasona LM,
cada 24 horas. Durante su internamiento se le
efectuaron: serie gastroduodenal y placa simple
de torax. La scrie gastroduodenal reporto
{(15-3-76), buen transito esofagico, no s¢ observa
reflujo gastro-esofagico. Gastrectomia sub-total
con gastro-entero-anastomosis. Plicgues mucosos
del mufidn gdstrico normales. Boca anastomotica
que funciona bien con buen paso del medio
hacia el yeyuno se Hena la asa afcrente y la
eferente, las cuales se observan con pliegues
normales. Placa simple de torax (3-3-76}, no hay
infiltrados ni exudados pleuro-parenquimatosos.
La trama bronco-vascular, el mediastino y ambos
hilios asi como la silueta cardio-aortica son
normales,
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REPORTE DE BIOPSIA

Piel que muestra en la epidermis Ja formacion
de una bula de localizacion supra-basal. La capa
basal permanece unida al dermis y tiene
contorno irregular. En el interior de la bula hay
grupo de células epidérmicas con cambios
degenerativos inespecificos, y también conglo-
merados de neutrdfilos, En la dermis hay
infiltrado inflamatorio perivascular.

DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO:
PENFIGO

INMUNOFLUORESCENCIA

Se reporta banda de inmunoflucrescencia
sub-corneal, que corresponde a pénfigo folidceo
o schorreico. Posteriormente a su  alta, el
paciente fue visto en Consulta del Servicio,
continuando en buenas condiciones, con trata-
miento a base de dexametasona de 4 mlgrs, 1.M.
una diarta y localmente linimento oleocalcireo.
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El 28 de Abril es enviado a nucstro servicio
como caso urgente con diagnostico de “Gastritis
medicamentosa”. Es valorado por Gastroentero-
logia plantedandose el diagnostico de “Apendici-
tis aguda”. Se interviene quirirgicamente siendo
el diagnostico post-operatorio el mismo. La
evolucion post-operatoria fue satisfactoria al
principio, se indico continuar con dexametasona
I.M., Neurologia valora el caso catalogandolo
como miopatia corticoesteroidea. A partir del
6-5-76 el paciente comienza a deteriorarse,
presentando disminucion de la hemoglobina y el
hematocrito y guayacos positivos, tratandose
como sangramiento digestivo. El 10-05-76, se
encuentra al paciente en muy malas condiciones
con edema gigante en miembros superiores,
haciendo ese mismo dia paro cardio-respiratorio
irreversible y fallece. El resultado de la autopsia
No. 4.727 celebrada el 10-05-76, fue:

Placas eritemato-costrosas en cara y térax.

Causas de Muerte:

A) Bronconeumonia bilateral.

B) Tratamiento esteroideo prolongado
C) Apendecectomia reciente

D) Ulcera de stress.

COMENTARIO Bulas recientes sobre piel sana.

Hemos descrito un caso de esta dermatosis
ampollosa que es poco [recuente en nuestro
medio. Es demostrativo que las bulas sub-cornea-
les corresponden al pénfigo eritematoso y al
folidceo, en tanto que el vulgar las hace en otras
capas, de la epidermis y del penfigoide en el cual
la bula es sub-epidérmica. En la evolucion de
nuestro paciente, presenté unos brotes bulosos
semejantes al pénfigo wvulgar, pero la inmuno-
fluorescencia continuo siendo sub-corneal, lo
que demuestra que no hay viraje de éstas al
pénfigo vulgar. Es ilustrativo este caso como la
terapéutica esteroides prolongada contribuyo en
gran parte a su muerte, pero a su vez la
valoracion correspondiente por el Servicio de
Hematologia considero inconveniente combinar
el tratamiento con terapia inmunosupresiva por
los antecedentes de defectos inmunolégicos en Involucion de lesiones con el tratamiento.
este paciente.
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Bula supra-basal. El piso de la misma, estd constituido por la
capa basal adherida al dermis. En el lumen se observan escasas
células desprendidas (Células acantoliticas).

Detalle de la figura anterior. Obsérvese ademds infiltrado
inflamatorio cronico focal en el dermis superficial

RESUMEN:

Se hace una breve resena de la evolucion y
clasificaciones que han tenido las enfermedades
bulosas, tomando en cuenta los aspectos
clinicos, histopatolégicos y ultimamente la
interpretacion  inmunologica de gran ayuda
actual; y basada en ella se actualiza la
clasificacion. El caso clinicamente bastante
tipico en un paciente de sexo masculino con
grandes defectos inmunolodgicos que coadyuva-
ron para que la terapéutica corticoesteroides,
indicacion precisa en estos casos, fuera una de
las causas de la muerte.
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