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eritema multiforme, con anticuerpos antinucleares con
patrón moteado, anticuerpos anti-LA y factor reuma-
toide positivo1-3; existe controversia acerca de su exis-
tencia4,5, aunque para algunos autores es una entidad
con criterios bien establecidos1,2.
Actualmente el síndrome de Rowell se conoce como la
asociación de LES con lesiones de tipo eritema multi-
forme (eritema multiforme-like); las alteraciones inmu-
nológicas son importantes, pero no son necesarias para
hacer el diagnóstico de síndrome de Rowell6.
Los criterios originales propuestos por Rowell7 se dividen
en mayores y menores; éstos últimos son importantes,
pero no son estrictamente necesarios para el diagnóstico.
Presentamos el caso de una paciente con diagnóstico de
LES y eritema multiforme y sugerencias para distinguir
la presencia de las dos enfermedades (LES y eritema
multiforme) de un síndrome de Rowell.

Caso clínico

Se trata de una paciente de 22 años de edad que presen-
taba una dermatosis diseminada que afectaba la cara y la
mucosa oral, el tronco en el área del escote, y las caras
externas de los brazos y los antebrazos. Constituida por
eritema difuso y placas con eritema y escama, y exulce-
raciones en la mucosa oral (fig. 1).
En noviembre de 2003 se había iniciado con la presen-
cia de placas eritematosas con escamas en las áreas de
exposición solar; posteriormente se agregaron placas
eritematosas en diana, edematosas, diseminadas en el
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El síndrome de Rowell se caracteriza por la asociación de
lupus eritematoso sistémico (LES) y lesiones de tipo
eritema multiforme con la presencia de marcadores
inmunológicos como son los anticuerpos antinucleares
con patrón moteado, anticuerpos anti-La y factor
reumatoide positivo. Presentamos el caso de una paciente
del sexo femenino de 22 años de edad con diagnóstico de
LES y eritema multiforme y planteamos una posibilidad
para distinguirlo de un síndrome de Rowell.
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Rowell’s syndrome or systemic lupus erythematosus
and erythema multiforme. Association or
coincidence?

Rowell’s syndrome is characterized by the association of
systemic lupus erythematosus (SLE) and erythema
multiforme-like lesions with the presence of
immunological markers such as antinuclear antibodies
with speckled pattern, anti-La antibodies and rheumatoid
factor. We present the case of a 22-year-old woman with
a diagnosis of SLE and erythema multiforme and discuss
the possibility of distinguishing these entities from
Rowell’s syndrome.
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Introducción

El síndrome de Rowell se caracteriza por la asociación
de lupus eritematoso sistémico (LES) y lesiones de tipo

Síndrome de Rowell o lupus eritematoso sistémico 
y eritema multiforme: ¿correlación o concomitancia?

Andrés Tirado Sánchez

Servicio de Dermatología. Hospital General de México. México D.C. México.

Caso clínico 120.029

Figura 1. Placas eritematoexulceradas en la cara y el tórax anterior.



tronco anterior y posterior, y en las extremidades supe-
riores e inferiores, con antecedente de automedicación
con ciprofloxacino 2 días antes. No refería antecedente
de proceso infeccioso (viral o bacteriano).
En abril de 2004 fue hospitalizada por presentar foto-
sensibilidad, artralgias, mialgias, úlceras orales, caída de
cabello, fiebre. En esta ocasión fue tratada con quinolo-
nas (ciprofloxacino), después de esto las lesiones en dia-
na se exacerbaron. Se consideró que la causa del eritema
multiforme podría ser farmacológica. Basándose en el
cuadro clínico se realizó el diagnóstico probable de
LES. Se determinaron los anticuerpos antinucleares
(1:640), el factor reumatoide (35,8), la hemoglobina (10
g/l), los leucocitos (6.400 leucocitos), la velocidad de
sedimentación globular (12 s), los anticuerpos anti-
ADN (positivo), el filtrado y la función glomerular
(función glomerular del 55%) e inmunofluorescencia
directa en el área no expuesta (con depósitos de inmu-
noglobulina [Ig] G e IgM en unión dermoepidérmica).
En la microscopia de luz se observa paraqueratosis focal
con áreas de espongiosis, intensa disqueratosis con ede-
ma y engrosamiento de la capa basal, infiltrado lin-
fohistiocitario perivascular y superficial, vasos dilatados
y congestionados (fig. 2).
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Basándonos en el cuadro clínico y los resultados en los
estudios de laboratorio se decide iniciar tratamiento
con prednisona 60 mg/día; se considera un diagnóstico
de LES con eritema multiforme secundario a ciproflo-
xacino.
Durante su estancia intrahospitalaria la paciente presen-
ta exacerbación de las lesiones de eritema multiforme,
hipotensión y fiebre a pesar de la prednisona, entonces
se decide tratamiento con pulsos de metilprednisolona
con lo que hubo respuesta exitosa; 2 semanas después es
cuando se decide su egreso del servicio. Pasado un mes
de su egreso no había presentado recidiva del eritema
multiforme y para entonces estaba en tratamiento con
prednisona 30 mg/día y cloroquina 150 mg/día.
Actualmente la paciente se encuentra estable sin lesio-
nes de actividad en el LES, sólo con hiperpigmentación
postinflamatoria.

Discusión

La asociación de LES y eritema multiforme fue descrita
por primera vez en 1922 por Scholtz8, quien consideró
que el eritema multiforme no era parte del LES, sino
que estaba relacionado con la ingesta de fármacos. Más
tarde, a finales de año 1963, Rowell7 lo describe como
eritema multiforme-like asociado a LES, y describió los
criterios diagnósticos: LES, eritema multiforme sin
asociación farmacológica, factor reumatoide positivo,
anticuerpos antinucleares positivos con patrón moteado
y anticuerpos anti-La positivos. Posteriormente en
1995, Lee et al9,10 reafirman la presencia de la entidad y
agregan el eritema pernio dentro de los criterios ya pro-
puestos por Rowell.
Manzano et al11 en 1999 proponen agregar al síndrome
Rowell la presencia de anticuerpos antifosfolipídicos, o
bien proponen que puede considerarse como un tipo de
síndrome mútiple autoinmunitario. Zeitouni et al6 en
2000 reclasifican al síndrome de Rowell agrupando los
criterios en dos categorías: mayores y menores. En los
criterios mayores incluyen al lupus eritematoso en su
forma sistémica, subguda o cutánea puro, eritema mul-
tiforme-like con o sin afección de mucosas y anticuer-
pos antinucleares con patrón moteado; en los criterios
menores se incluye el eritema pernio, los anticuerpos
anti-Ro, anti-La y el factor reumatoide positivo; para el
diagnóstico del síndrome de Rowell, se incluyen 3 crite-
rios mayores o 2 criterios mayores y 1 menor.
La biopsia, aunque no se considera dentro de los crite-
rios diagnósticos para el síndrome de Rowell, es indis-
pensable para confirmar el diagnóstico.
En el caso que presentamos, la paciente presenta dos crite-
rios mayores que se requieren para el diagnóstico como son
el LES, los anticuerpos antinucleares con patrón moteado
y un criterio menor, el factor reumatoide positivo. En esta
paciente no se determinaron los anticuerpos anti-Ro y

Figura 2. Imagen histológica donde se observa paraqueratosis fo-
cal, áreas de espongiosis, intensa disqueratosis, engrosamiento
de la capa basal e infiltrado linfohistiocitario perivascular y super-
ficial. Hematoxilina-eosina ×40.
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anti-La por falta de recursos económicos, aunque no influ-
yen de manera contundente para realizar el diagnóstico.
En el caso que presentamos, inicialmente se consideró
que el eritema multiforme fuera secundario a una far-
macodermia por el antecedente de ingesta de ciproflo-
xacino, y que desarrolló las mismas lesiones una vez ex-
puesta al mismo fármaco en otra ocasión.
Consideramos que el caso, aunque cubre los criterios de
síndrome de Rowell, no puede considerarse como tal,
debido a que el eritema multiforme era secundario a
quinolonas y no era idiopático como lo especificó Zei-
touni en sus criterios diagnósticos. Para distinguirlo po-
dría realizarse una historia clínica minuciosa, buscando
una exposición previa a fármacos y realizando, de ser ne-
cesarias, pruebas epicutáneas con el fármaco sospechoso.
A modo de conclusión, el caso que aquí presentamos
cumple con los criterios de síndrome de Rowell pro-
puestos por Zeitouni6. Su identificación temprana per-
mitirá otorgar un tratamiento oportuno y evitar compli-
caciones en relación con la actividad de LES.
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