
46

 Dermatología Argentina Vol. 28 Nº 1 Enero-marzo de 2022: 46-48 ISSN 1515-8411 (impresa) ISSN 1669-1636 (en línea) 

Lupus miliar diseminado facial

CASOS CLÍNICOS

Lupus miliaris disseminatus faciei

Cynthia Laura Rossi

Médica Dermatóloga
Práctica Privada, Vicente López, Provincia de Buenos Aires, 
Argentina

Contacto de la autora: Cynthia Laura Rossi
E-mail: dra.cynthiarossi@gmail.com
Fecha de trabajo recibido: 7/8/2021
Fecha de trabajo aceptado: 10/2/2022
Conflicto de interés: la autora declara que no existe conflicto de
interés.

RESUMEN

ABSTRACT

El lupus miliar diseminado facial es una enfermedad granulomatosa 
crónica de etiología desconocida. Se manifiesta clínicamente con múl-
tiples pápulas eritematosas, milimétricas y asintomáticas, que afectan 
la región centrofacial. Su diagnóstico es dificultoso, ya que se trata de 
una entidad rara, que comparte características clínicas e histopatoló-
gicas con otras enfermedades. Se presenta un caso en una mujer que, 

después de experimentar brotes durante años, fue diagnosticada y 
tratada con minociclina por vía oral, metronidazol y tacrolimus tópico, 
con rápida mejoría.
Palabras clave: lupus miliar diseminado facial, acné agminata, der-
matitis granulomatosa periorificial. 

Disseminated faciei miliary lupus is a chronic granulomatous disease of 
unknown etiology. It manifests clinically with multiple asymptomatic, 
millimetric, erythematous papules that affect the central aspects of the 
face. Its diagnosis is difficult to be made since it is a rare entity that shares 
clinical and histopathological characteristics with other diseases. A case 
of woman who after suffering outbreaks for years, was diagnosed and 

treated with oral minocycline and topical metronidazole and tacrolimus 
with fast improvement is presented.
Key words: lupus miliaris disseminatus faciei, acne agminata, granu-
lomatous periorificial dermatitis.

CASO CLÍNICO 
Una paciente de 32 años consultó por presentar 

brotes recurrentes de lesiones papulopustulosas de pre-
dominio periorificial, de 15 años de evolución. 

Realizó múltiples consultas con otros dermatólo-
gos y, con los diagnósticos presuntivos de herpes sim-
ple y dermatitis periorificial, le indicaron tratamientos 
tópicos con corticosteroides, antibióticos, aciclovir en 
crema y por vía oral, sin respuesta.

En el examen físico se constató la presencia de pápulas 

ligeramente eritematosas, de 1-3 mm de diámetro, asin-
tomáticas, en las regiones perioral y perinasal (Foto 1). 

 Ante la sospecha de dermatitis periorificial, rosá-
cea granulomatosa y demodecidosis, se solicitó un la-
boratorio completo con pruebas serológicas; se realizó 
cultivo para gérmenes comunes, hongos y micobac-
terias, y biopsia de piel. El resultado del laboratorio 
fue normal, los cultivos no mostraron crecimiento y la 
biopsia reveló, en la dermis papilar, la presencia de un 
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FOTO 4: Remisión total de las lesiones.

granuloma con centro caseoso, rodeado por una empa-
lizada de células epitelioides y gigantocelulares de tipo 
Langhans (tipo tuberculoide), adyacente a un folículo 
piloso que contenía Demodex (Fotos 2 y 3). El cuadro 
histológico fue vinculable a lupus miliar diseminado 
facial. Por lo tanto, con ese diagnóstico se inició tra-
tamiento con minociclina 100 mg/día y metronidazol 

COMENTARIOS
El lupus miliar diseminado facial es una enferme-

dad granulomatosa crónica poco frecuente, que suele 
tener involución espontánea después de meses o años, 
y puede dejar o no cicatrices residuales. Afecta a ado-
lescentes y adultos jóvenes, con ligero predominio en 
las mujeres1.

FOTO 1: Pápulas eritematosas en las regiones perioral y perinasal.

al 1% crema dos veces por día, junto con una rutina 
facial de limpieza, humectación y fotoprotección, con 
rápida respuesta en una semana, pero con remisión 
parcial. A los 2 meses, se decidió rotar el metronidazol 
por tacrolimus al 0,1% en ungüento una vez al día y, 
al cabo de 4 meses, se observó la resolución total del 
cuadro (Foto 4). 

Se plantearon numerosas hipótesis en relación con 
su etiopatogenia. Inicialmente, se lo consideró una va-
riante del lupus vulgar y de la sarcoidosis, pero nunca 
se encontró la presencia de Mycobacterium tuberculosis 
en las lesiones activas ni compromiso sistémico, por lo 
que se descartó su asociación. Otros autores lo propu-

FOTO 2: Imagen histopatológica. Se observa un granuloma con centro 
necrótico, de aspecto caseoso, rodeado por una empalizada de células 
epitelioides gigantocelulares en la dermis papilar (HyE, 4X).

FOTO 3: Imagen histopatológica. Infundíbulo con Demodex adyacente al 
granuloma (HyE, 4X).
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sieron como una variante de la rosácea granulomatosa, 
pero la ausencia de eritema y telangiectasias, y el com-
promiso de los párpados desestimaron esta teoría1,2. 

En la actualidad, se la considera una entidad in-
dependiente producida por la rotura de la pared del 
folículo pilosebáceo que deja expuestos antígenos (De-
modex y Cutibacterium acnes) a la dermis. Esta teoría 
se basa en el hecho de que los granulomas se forman 
en las cercanías de folículos pilosos rotos. En el caso 
de la paciente, se encontró la presencia de Demodex 
adyacente al granuloma2-4.

Clínicamente, se manifiesta como una erupción 
con pápulas eritematoamarillentas, de 1-4 mm de diá-
metro, foliculares y no foliculares, sin tendencia a con-
fluir, en general asintomáticas. Hay descripciones de 
pacientes sintomáticos, como se observó en el presente 
caso y, en ocasiones, puede haber pústulas. La localiza-
ción más frecuente es la centrofacial (párpados, regio-
nes perioral y perinasal). También puede afectar zonas 
extrafaciales como axilas, cuello, hombros, brazos, ma-
nos, piernas y región inguinal. Cuando el compromiso 
es axilar, se debe descartar el diagnóstico de enferme-
dad granulomatosa causada por antitranspirantes que 
contienen circonio y aluminio5,6. 

Los diagnósticos diferenciales que deben conside-
rarse son: dermatitis periorificial, rosácea granuloma-
tosa, demodecidosis, acné, sarcoidosis, molusco conta-
gioso, tuberculosis cutánea, dermatosis infecciosas en 
pacientes infectados por el VIH (micobacterias atípi-

cas, histoplasmosis) y con tumores anexiales benignos 
como los siringomas1-3,7.

El examen histopatológico varía según el estadio 
de la enfermedad. En las primeras etapas, presenta un 
infiltrado perivascular y perianexial compuesto por 
linfocitos, histiocitos y, en raras ocasiones, neutrófilos. 
En las lesiones ya establecidas, es frecuente encontrar 
granulomas de tipo tuberculoide, como en este caso. 
También se pueden observar granulomas de tipo sar-
coide, que suelen acompañarse de neutrófilos. En algu-
nos casos, los hallazgos son mixtos1,2.

Si bien esta entidad suele remitir de manera espon-
tánea, se han planteado numerosos tratamientos, entre 
ellos: antibióticos orales como tetraciclinas, dapsona y 
clofazimina, isotretinoína, metronidazol y eritromici-
na tópicos, tacrolimus ungüento y láser de diodo de 
1450 nm. La mayoría de las veces, con resultados in-
satisfactorios2,8-10. 

El lupus miliar diseminado facial es una enferme-
dad infrecuente y se han publicado pocos casos en las 
revistas especializadas nacionales e internacionales. 
Por lo tanto, es importante tenerlo en cuenta como 
diagnóstico diferencial de enfermedades que presentan 
brotes papulopustulosos con compromiso periorificial.
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