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Resumen de Historia Clinica

Paciente masculino de 28 afios de edad. Se presenta
clinicamente con una deformidad en los tejidos blandos
de la regién frontal izquierda proyectada hacia la regién
parietal, se caracteriza por depresién importante segui-
da de unaelevacionindolora; se asocia con disminucion
de la agudeza visual ipsilateral.

Diagnéstico por imagen

Enlatomografia axial computada se confirmaunadepre-
sion de la piel y el tejido celular subcutaneo con una
minima depresién de la tabla externa adyacente en la
region frontoparietal izquierda y se asocia con un au-
mento difuso en la densidad de la grasa retroorbitaria a
expensas de una estructura de mayor densidad que
rodea al nervio éptico que sugiere extension del proceso
a la orbita izquierda (Figura l).

Las reconstrucciones en tercera dimension de las
estructuras 6seasy de lostejidos blandos con el sistema
de sombreado de superficie muestran importante retrac-
cion de la piel y del tejido celular subcutaneo epicraneal
de laregion frontal izquierda (Figuras 2, 3y 4), la cual se
extiende desde el lado izquierdo con aspecto de una
hendidura, misma que va desde abajo hacia arriba y
hacia atras hasta por detras de la sutura coronal en el
lado izquierdo en donde se aprecia una depresién de la
tabla externa (Figuras 5 y 6).

La morfea (en coup de sabre), también conocida
como esclerodermia localizada, se sitia generalmente
enlaregionfrontoparietal; es un desorden caracterizado
por un engrosamiento e induracién de la piel y el tejido
celular subcutaneo debido a un depdsito excesivo de
colageno. Norespetarazaniedad; sinembargo, es mas
frecuente en caucasicos y afro-americanos y en muje-
res! durante los afios de fertilidad.?

La etiologia es desconocida, aungue hay factores
predisponentes, entre elloslaradioterapia, lainfeccion (Virus
Epstein-Bar, Varicela, Borrelia burgdorferi),>vacunas (BCG,
toxoide tetanico), factores inmunolégicos y hereditarios. En
la fisiopatologia de la morfea se incluyen mecanismos
inmunologicos, lesion vascular y activacion de fibroblastos.*

* Curso Universitario de Radiologia. Clinica Londres/UNAM.
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La presentacion clinica de la morfea es una lesion
frontoparietal caracterizada por una depresion lineal que
simula una herida por sable, puede causar atrofia
hemifacial;? en algunos casos se asocia con convulsio-
nes, cefalea, cambios visuales que van desde disminu-

Figura 1. Corte axial de tomografia helicoidal que muestra un
aumento difuso en la densidad de la grasa retroorbitaria (flecha).

Figura 2. Reconstruccion tridimensional que evidencia retraccion
lineal de la piel y tejido celular subcutaneo de la regién frontal
izquierda (flecha) que se extiende desde el lado izquierdo hacia
arriba y hasta por detras de la sutura coronal.
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Figuras 3 y 4. Reconstruccion tridimensional con técnica para tejido blando y correlacion clinica de la hendidura (Flechas)

Figuras 5 y 6. Reconstruccién tridimensional con lesion ésea que demuestra la depresion de la tabla externa (Flechas).

cion de la agudeza visual a ceguera, otra forma de
presentacion es el evento cerebrovascular isquémico.!*

Los rayos X son utiles cuando existe la sospecha de
lesion 6sea. El ultrasonido (US) de alta frecuencia mide el
grosor de la piel y se relaciona con la actividad de la
enfermedad y su respuesta al tratamiento. La imagen por
resonancia magnética (IRM) se justifica en los casos con
sintomatologia neuroldgica asociada, pero se consideraala
tomografia computada (TC) como una alternativa, y de
menor costo.>®

El diagndstico se basa en la clinica. Las pruebas
inmunoldgicas y la biopsia son Gtiles para el diagndstico
diferencial que debe tomar en cuenta a la lipodermato-
esclerosis,fenilcetonuria, fibrosis postradiacién, esclero-
mixedema, sindrome de Werner, sindrome de Parry-
Romberg.24

Eltratamiento se basa en el uso de corticoides topicos
y/o intralesionales, imnunosupresores,' y recientemente
penicilina en los casos en que se sospecha de la presen-
cia de borreliosis.® También se incluyen procedimientos
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como la fototerapia con rayos ultravioleta (UV) y la
cirugia plastica reconstructiva.l#

Lamorfeatiene generalmente buen pronéstico, pues
suele ser autolimitada, pero puede reactivarse, perma-
necer sin cambio o hacerse mas extensa con el tiempo.
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