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Resumen 

Se presenta el caso de una paciente de 57 años de edad, mestiza, femenina, de procedencia urbana 
que asiste a consulta de Dermatología por manchas blancas, de consistencia firme en brazo izquierdo 
de más menos un año de evolución, habiendo llevado múltiples tratamientos, no mejorando y al poco 
tiempo apareciendo nuevas lesiones con las mismas características en otras localizaciones. Se concluyó 
el estudio mediante biopsia de piel y músculo compatible con esclerodermia localizada. 

La morfea es una enfermedad benigna de curso crónico, caracterizada por la presencia de áreas de piel 
indurada. Es de causa desconocida. 

Palabras Claves: Morfea. Placas 

Introducción 

Esclerodermia, palabra originalmente griega significa etimológicamente “piel dura”. Comprende un 
grupo de enfermedades crónicas caracterizada por induración y engrosamiento de la piel, siendo la 
esclerosis cutánea el signo primordial de la enfermedad. Involucra un espectro clínico que va desde la 
forma de esclerodermia localizada o morfea con presencia de placas de fibrosis cutánea que en 
ocasiones puede comprometer los planos profundos (vascular, articular y óseo) hasta la afección 
cutánea difusa y rápidamente progresiva asociada con alteraciones inflamatorias vasculares y fibróticas 
de los órganos internos en la esclerodermia sistémica. El término esclerodermia se ha visto 
progresivamente reemplazado por el de esclerosis sistémica (1)  

CASO CLÍNICO: 

Paciente: LMG 

Sexo: Femenina 

Edad: 57 años de edad  

Raza: Mestiza 

Procedencia: Urbana  

Antecedentes dermatológicos familiares: no refiere 

Primera Consulta de Dermatología: en el año 2006 

Motivo de Consulta: Manchas blancas en brazo izquierdo de más menos un año de evolución, habiendo 
llevado tratamiento con cremas esteroideas, no mejorando y al poco tiempo apareciendo nuevas 
lesiones en otras localizaciones. 

Examen Físico: Lesiones hipocròmicas de color blanco nacarado, de superficie lisa, brillante, de 
consistencia firme que resiste al pellizcamiento formando placas localizadas en brazos, mamas y 
abdomen. 

 



 

 

 

 

 

 

Complementarios: 

Hemograma: normal 

Eritrosedimentacion: normal 

Glicemia: normal 

Factor Reumatoideo: negativo 

Rx de Tórax: Sin alteraciones 

Biopsia de piel y músculo: 

En el estudio histológico de las lesiones se observó una atrofia epidérmica con engrosamiento del 
colágeno, y pérdida de folículos pilosos y glándulas sudoríparas..  

Se concluyó el diagnóstico de la paciente mediante el estudio histopatológico de piel y músculo como 
una morfea. 

Discusión 



La Morfea o Esclerodermia localizada es una enfermedad del tejido conectivo de etiología desconocida. 
Es asintomática y de curso variable, generalmente autolimitada. Se caracteriza por una atrofia 
epidérmica y un engrosamiento e induración de la dermis, dado por excesivo depósito de colágeno (2). 
Generalmente no está asociada a esclerosis sistémica, sin embargo, es importante descartarla  y no 
presenta Esclerodactilia ni fenómeno de Raynaud (3, 4) 

Existen esencialmente tres formas de presentación de la morfea, distinguièndose básicamente 3 
grupos: lineal, en placa y generalizada (2, 3, 5) 

1) Lineal: Es la forma más común en los niños. 

2) En placa: Poco común en niños, de progresión lenta y evolución benigna. Son placas ovaladas, 
induradas, de 1 a 30 cm, hipo o hiperpigmentadas, de bordes mal definidos, de superficie lisa y 
brillante. Más frecuentes en tronco, en el eje horizontal. Puede presentarse como una o más lesiones 

La denominación de “Guttata” es usada para describir múltiples lesiones escleróticas, 2-10 mm, 
superficiales y menos induradas, de bordes bien definidos, generalmente en tronco alto y cuello1. 

3) Generalizada: Esclerosis generalizada y severa de la piel, sin compromiso sistémico, más frecuente 
en adultos 

La fisiopatología no es clara, se supone que existiría una desregulación en la producción de colágeno 
por los fibroblastos (2, 3) secundaria a diversos factores desencadenantes, dentro de los cuales 
destacan: Radiación: Se ha visto mayor frecuencia de lesiones en zonas tratadas con radioterapia, con 
períodos de aparición que van desde el mes hasta los 32 años post exposición (2, 5). Vacunas: Se ha 
asociado su aparición con la vacuna BCG (2, 5). Infecciones: Se han encontrado anticuerpos contra 
Borrelia burgdorferi  (6, 7) y contra Epstein-Barr (8).  Inmunológico: Debido a reacciones autoinmunes 
localizadas. El reconocimiento de antígenos propios por linfocitos B y T produciría una inflamación local, 
con liberación de citoquinas y activación de la cascada inflamatoria incentivando la proliferación de 
fibroblastos y la producción de colágeno de manera excesiva, con la consiguiente disminución del tejido 
subcutáneo, fibrosis y luego deformidad del área afectada (5, 9), y  Traumatismos: Si bien no existe 
mayor evidencia, el traumatismo local podría ser un factor precipitante (3, 5). 

La morfea se puede relacionar con disfunciones de la glándula tiroidea y otras alteraciones 
dismetabólicas, pero su incidencia no es mucho mayor en la población diabética e hipotiroidea que en la 
población general. (10) 

• La esclerodermia localizada es una enfermedad cutánea no generalizada que es dos veces más 
frecuente en las mujeres que en los hombres y se observa principalmente en niños. Se presenta 
con máculas o placas, puede hacerlo también en forma de bandas o en gotas. La variedad más 
común es una placa circular aislada de piel engrosada llamada morfea, dentro de la placa la piel 
pierde su elasticidad y aparece rígida al pellizcamiento, posteriormente la placa adquiere un 
color blanquecino marmóreo, rodeada de un halo violáceo que constituye un signo de actividad 
de la enfermedad. Estas lesiones se pueden diseminar o bien involucionar de modo espontáneo 
con poca o ninguna secuela o atrofia. (11,12) 

En ocasiones se forman varias morfeas que coalescen y simulan cambios cutáneos que se observan en 
la esclerosis generalizada. (12) 

El tratamiento es poco satisfactorio en todas las variedades, pero no es rara la curación espontánea, 
sobre todo en niños. Con frecuencia se alcanza un punto en la esclerodermia localizada, más allá del 
cual la enfermedad no progresa. (11) 

No existe acuerdo en cuanto quienes deben ser tratados, ni en la forma, ni en la duración del 
tratamiento. El tratamiento presenta numerosas y diferentes apreciaciones terapéuticas . Los 
corticoesteroides utilizados en la fase inflamatoria y los derivados de la Vit E son las modalidades 
terapéuticas más frecuentemente utilizadas en la práctica clínica, la balneo-Pava terapia y la UVA 
terapia constituyen una válida alternativa terapéutica (13, 14) 

Esta enfermedad infrecuente y de carácter autolimitado basa su diagnóstico en el cuadro clínico del 
paciente y su estudio histopatológico. Tiene un pronóstico que depende del tipo de lesión y de las 
características de cada paciente.  
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