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IMPORTANCIA DE LA BANDA LUPICA EN EL DIAGNOSTICO 
DEL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 

S. PRADA DE CASTAÑEDA, V. BOTERO 
Con el fin de determinar la importancia 

clínica de la banda lúpica en el diagnóstico del 
L.E.S., se revisaron las historias clínicas de 
237 pacientes a quienes se efectuó este estu-
dio durante los años de 1976 a 1982. 

De los 237 estudios efectuados, 127 fueron 
positivos para banda lúpica, de los cuales 118 
(93%) correspondieron a pacientes con L.E.S. 
P < 0 . 0 0 1 . 

De 110 estudios negativos, siete (6%) corres-
pondieron a pacientes con L.E.S., y 103 a 
pacientes con entidades clínicas diferentes de 
L.E.S. (P < 0.001). Hubo un total de nueve 
(7%) bandas falsas positivas. Los resultados 
sugieren que la banda lúpica es altamente sen-
sible (94%), específica (91%) y eficiente (93%) 
para diagnóstico de L.E.S. 

INTRODUCCION 
Se conoce con el término de "Banda lúpica" 

a los depósitos de inmunoglobulinas y com-
plemento que se encuentran a nivel de la piel 
en los pacientes con lupus eritematoso. Estos 
depósitos son demostrados mediante técnicas 
de inmunofluorescencia directa (I.F.D.). 

Burham, Fine y Neblett, en 1963 (1) descri-
bieron por primera vez la presencia de inmu-
noglobulinas y complemento a nivel de la piel 
comprometida de los pacientes con lupus eri-
tematoso tegumentario (L.E.T.) y lupus erite-
matoso sistémico (L.E.S.).  Cormane, en 1964 
(2) informa además su presencia en la piel 
sana de pacientes con L.E.S. expuesta al sol. 
Estos hallazgos han sido confirmados por 
numerosos autores (3-5). 

La banda lúpica es positiva en 90% de las 
lesiones de L.E.T. y L.E.S. y en 50 - 90% de la 
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piel sana expuesta en pacientes con L.E.S., 
aun sin compromiso cutáneo (6). 

MATERIAL Y METODOS 
Con el fin de determinar la utilidad clínica 

de la banda lúpica en el diagnóstico del L.E.S. 
se revisaron las historias clínicas de 237 pacien-
tes estudiados con este fin entre 1976 y 1982. 

Pacientes: La mayoría de los pacientes 
estudiados (90%) provenía del servicio de 
Medicina Interna (Hospital Universitario San 
Vicente de Paúl) donde estaban hospitalizados 
por enfermedad multisistémica, y que, con la 
presunción clínica de L.E.S. fueron remitidos 
para el examen de la banda lúpica. Ningún 
paciente estaba bajo tratamiento con esferoi-
des o inmunosupresores en el momento del 
examen. El seguimiento de los pacientes estaba 
a cargo de la sección de Reumatologia. 

Biopsias: Las biopsias y el procesamiento 
de las mismas fueron llevados a efecto en el 
Servicio de Dermatología y en el laboratorio de 
Inmunopatología del mismo servicio. Las 
biopsias fueron tomadas de piel sana expuesta 
del antebrazo, y guardadas con Buffer pH 7.4 
en nitrógeno líquido, hasta ser procesadas. Se 
cortaron en crióstato con espesor de cuatro 
micras; cuatro cortes para cada antisuero. Los 
antisueros IgG, IgM, IgA, C 3 , conjugados con 
isotiocianato de fluoresceína fueron obtenidos 
comercialmente (Hyland). Los cortes fueron 
examinados con microscopio Ortolux (Leitz), 
equipado con iluminador vertical y epi-ilumi-
nador con filtros de excitación ultraviole-
ta (7, 8). 

La banda fue considerada positiva cuando 
se observaban depósitos de inmunoglobulinas 
o complemento en forma granular, continua 
o discontinua, dibujando la membrana basal 
epidérmica o la de los folículos. 

Métodos serológicos: A todos los pacientes 
se les practicaron estudios de anticuerpos anti-
nucleares por inmunofluorescencia indirecta 
usando extendidos de hígado de ratón como 
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antígeno, tal como ha sido descrito previa-
mente (9) y procesados en el Laboratorio de 
Inmunodermatología. 

Análisis estadístico: La sensibilidad, especi-
ficidad y eficiencia en el diagnóstico de lupus 
fueron determinados usando métodos están-
dar (10). 

RESULTADOS 
De 237 estudios para banda lúpica, 127 

fueron positivos. De estos positivos, 118(93%) 
correspondieron a pacientes a quienes se com-
probó el diagnóstico de L.E.S. por otros pa-
rámetros clínicos y de laboratorio P = 0.001 
(Tabla 1). 

Hubo un total de nueve bandas lúpicas fal-
sas positivas (7%) que correspondieron a enti-
dades clínicas diferentes de L.E.S.: artritis 
reumatoidea, púrpura trombocitopénica, der-
matopolimiositis, poliarteritis nudosa, síndro-
me de Guillan Barré, fiebre reumática, glome-
rulonefritis post-estreptocócica (Tabla 2). 

Los 110 estudios negativos para banda lúpi-
ca correspondieron en siete casos (6%) a 
pacientes con L.E.S. comprobado por otros 

parámetros clínicos e inmunológicos y en 103 
casos (94%) a pacientes a quienes se les des-
cartó el diagnóstico de L.E.S. P 0.001 (Tabla 
1). Este último grupo incluía 31 pacientes con 
colageriosis diferentes de L.E.S.: 8 con artritis 
reumatoidea, 12 con dermatopolimiositis, y 
11 con esclerosis sitémica. 

Composición de la banda lúptica: La mayo-
ría de las bandas (93 casos - 79%) estaba 
formada por depósitos combinados de inmu-
noglobulinas y complemento. 

La distribución de los inmuno-reactantes en 
estas bandas fue la siguiente: IgM: 68%, IgG: 
56%, IgA: 25% y C3 : 21%. En 25 casos (21%) 
las bandas lúpicas estaban constituidas por un 
único inmuno-reactante, encontrándose IgM 
en 17 bandas (68%) e IgG en 8 (32%). De las 
nueve bandas falsas positivas, siete estaban 
constituidas por IgM (78%) y dos por C3 (22%) 
(Tabla 2). 

De 118 pacientes con diagnóstico de L.E.S., 
y banda lúpica positiva, 107 presentaron anti-
cuerpos antinucleares positivos y once pacien-
tes (10%) repetidamente negativos. 

Los siete pacientes con diagnóstico de 
L.E.S. (6%) y banda negativa, tenían anticuer-
pos antinucleares positivos. 

Análisis estadístico: De los datos obtenidos, 
puede deducirse que la especificidad, sensibi-
lidad y eficiencia de la banda lúpica para el 
diagnóstico de L.E.S. es así: 91%, 94%, 93%, 
respectivamente (Tabla 3). 

DISCUSION 
La banda lúpica es considerada como un 

método útil para el diagnóstico del L.E.S. (11, 
19). Solo hay dos enfermedades cutáneas que 
presentan depósitos constantes de inmunoglo-
bulinas y complemento a nivel de la piel nor-
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y eficiencia de la banda 
lúpica para diagnóstico de L.E.S. 

Sensibilidad: 
Verdaderos positivos (118) 

X 100 = 9 4 % 
Verdaderos positivos (118) + Falsos Negativos (7) 

Especificidad: % 
Verdaderos negativos (103) 

X 100 = 9 1% 
Verdaderos negativos (103)+ Falsos positivos (9) 

Eficiencia* 

Verdaderos positivos (118 )+ Verdaderos negativos (103) 
X 100 = 9 3 % 

No. total de estudios (237) 

* Este valor está condicionado por la prevalencia de la enfer-
medad; en este estudio, por ser hospitalaria, su valor podría 
estar sobre-estimado. 

mal y son la dermatitis herpetiforme de 
Duhring y el penfigoide ampolloso. 

En la dermatitis herpetiforme, la inmuno-
globulina encontrada en forma de depósitos 
globulares, fibrilares, o granulares en el vértice 
de las papilas dérmicas o a nivel de la membra-
na basal epidérmica corresponde a IgA en 97%, 
mientras en el L.E.S. la IgA solo está presente 
en 20% a 30% y siempre acompañada de IgG 
(20). En el penfigoide ampolloso los depósitos 
lineales de IgG y C3 a nivel de la membrana 
basal epidérmica pueden confundirse con los 
recientemente descritos en la variedad ampo-
llosa del L.E.S.; en estos casos se hace necesa-
rio realizar estudios de inmunofluorescencia 
indirecta, que demostrarán anticuerpos contra 
la membrana basal en 80%, y serán negativos 
en el L.E.S. (21). 

Ocasionalmente la piel aparentemente nor-
mal de pacientes con enfermedad hepática 
(hepatitis crónica activa, cirrosis biliar prima-
ria) y vasculitis, pueden presentar depósitos 
de inmunoglobulinas y complemento en la 
unión dermoepidérmica (22). También se han 
descrito inmunorreactantes en la piel normal 
de pacientes con Diabetes Mellitus juvenil, 
enfermedad de Hodgkin, e infecciones bacte-
rianas, pero en general, en enfermedades no 
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relacionadas con las colagenosis, hay menos 
de 1% de incidencia de falsos positivos (23). 
Cuando se estudian pacientes con colageno-
sis (a. reumatoide, esclerosis sistémica progre-
siva, enfermedad mixta del tejido conectivo), 
una tercera parte de las biopsias de piel nor-
mal puede mostrar depósitos de los inmu-
norreactantes a nivel de la membrana basal (24). 

Hay dos posibles mecanismos para explicar 
los depósitos de inmunoglobulinas y comple-
mento en la piel normal de pacientes con L.E.S. 
Primero: que estos depósitos sean el resultado 
de la enfermedad generalizada de complejos 
inmunes y como tal llegan a la dermis papilar 
para depositarse en la membrana basal de la 
piel, en "forma análoga a lo que sucede a nivel 
renal. La segunda teoría es que la banda resul-
te, en parte al menos, de factores locales. Se 
teoriza que el DNA y sus productos son libe-
rados durante la proliferación epidérmica y se 
difunden a través de la membrana basal. luego 
entran a la circulación y forman complejos 
con los anticuerpos antinucleares para deposi-
tarse posteriormente a nivel de la membrana 
basal epidérmica (23-24). La banda lúpica 
generalmente está formada por depósitos 
combinados de varias inmunoglobulinas: IgG, 
IgM, IgA, y fracciones del complemento C1q , 
C 3 , C 4 , C5 y C 3 b: siendo más frecuentes los 
depósitos combinados de IgG el IgM. Cuando 
se encuentran depósitos de IgA siempre están 
asociados a IgG (25-27). En este estudio la 
mayoría de las bandas fue mixta, compues-
tas por IgG e IgM. Se encontró IgA en 25% de 
los casos y siempre asociada a otras inmuno-
globulinas. Las nueve bandas falsas positivas 
estaban compuestas por IgM en siete y por 
C3  en dos casos. 

La disposición de las inmunoglobulinas en 
la banda lúpica es generalmente granular y 
continua, dibujando la unión dermoepidérmica 
(membrana basal) de la piel o de los folículos 
pilosos cuando la biopsia se toma de piel sana 
(Figuras 1 y 2). Los depósitos son fibrilares en 
lesiones eritematoedematosas de reciente apa-
rición y tienden a formar una gruesa banda 
homogénea en lesiones crónicas e hiperquera-
tósicas de aspecto discoide (29). En casos de 
L.E.S. con la variedad ampollosa, las inmuno-
globulinas se presentan frecuentemente en 
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forma lineal, no granular (21). En nuestros 
casos todos los depósitos fueron granulares 
continuos, dibujando la membrana basal, 
excepto en dos casos de la variedad ampollosa 
que presentaron depósitos lineales. 

El sitio escogido para la biopsia cutánea es 
un factor que determina a menudo que la ban-
da sea positiva o negativa;en áreas descubiertas 
generalmente es positiva, mientras en áreas 
cubiertas puede ser negativa, aun en casos de 
L.E.S. activo. Biopsias tomadas del área del-
toidea dan la más alta prevalencia 90%; en 
dorso de antebrazo 67%; espalda 55%y región 
glútea solo 40% (30-32). 

Aunqué la banda es considerada de gran 
utilidad como ayuda para el diagnóstico de 
L.E.S. (12, 14, 18, 19), varios autores (28) 
han cuestionado la interpretación de algunos 
estudios por la variación en el sitio de la biop-
sia, el número de inmunorreactantes estudiado, 
el escaso número de pacientes con enfermeda-

des diferentes al L.E.S. y el hecho de que 
estuvieran recibiendo tratamiento en el 
momento de la biopsia (33). El presente tra-
bajo, que es el primero publicado en Colombia, 
aclara estas dificultades interpretativas ya que 
el sitio de la biopsia fue siempre el mismo 
(piel sana de antebrazo expuesta al sol). Se 
estudiaron en todas las biopsias cuatro inmu-
norreactantes (IgG, IgM, IgA y C3), los casos 
estudiados fueron numerosos (237 estudios), 
incluyendo 112 pacientes con enfermedades 
diferentes del L.E.S. y dentro de este grupo 
31 casos de otras colagenosis. Ningún paciente 
recibía tratamiento con esteroides o inmuno-
supresores. 

Smith, Marino y Rothfield (28), en su estu-
dio sobre la utilidad clínica de la banda lúpica, 
encuentran mayor eficiencia diagnóstica cuan-
do tres o más inmunorreactantes son encon-
trados en la unión dermoepidérmica. 

De los análisis estadísticos, en el presente 
estudio puede concluirse, claramente, que la 
banda lúpica es de gran utilidad en el diagnós-
tico del L.E.S. ya que es altamente sensible 
(94%), específica (91%) y eficiente (93%). 

La eficiencia de un estudio es tal vez el 
parámetro más útil en el diagnóstico de enfer-
medades como el L.E.S. en las cuales los falsos 
positivos y los falsos negativos son considera-
dos igualmente importantes (28). 

Se concluye que no es necesario hacer de 
rutina el examen de la banda lúpica para el 
diagnóstico de L.E.S., ya que su positividad se 
correlaciona con la de los anticuerpos antinu-
cleares en 90% de los pacientes, pero en casos 
seronegativos es importante para el diagnósti-
co; así en el presente estudio once pacientes 
(10%) con anticuerpos antinucleares repetida-
mente negativos presentaron la banda lúpica 
positiva. Actualmente con la disponibilidad de 
las células Hep2 para el estudio de anticuerpos 
antinucleares sólo 1% de los pacientes con 
L.E.S. es realmente seronegativo (34). 

SUMMARY 
In order to establish the clinical importance 

of the lupus band test for the diagnosis of 
Systemic Lupus Erythematosus [ SLE ], the 
records of 237 patients in whom the test had 
been performed between 1976 and 1982, 
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were reviewed and are the subjetc of this 
report. Of the total number of tests, 127 were 
positive; of these, 118 [ 93% ] were of patients 
with SLE [P < 0 . 0 0 1 ]. Of 110 negative 
tests, 7 [ 6.0% ] were of patients with diagno-
sis of SLE. These results show that the lupus 
band test is highly sensitive [ 94% ], specific 
[91%] and efficient [ 93% ] for the diagnosis 
of SLE. 
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