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Resumen.—Introduccién. El eritema anular eosinofilico, ini-
cialmente descrito en la infancia, es una rara enfermedad be-
nigna y autolimitada que se caracteriza por la presencia de
lesiones anulares eritematosas recurrentes, que normalmen-
te se localizan en el tronco y las extremidades. El curso es re-
cidivante con intervalos libres de enfermedad. El estudio his-
tolégico muestra en la dermis un infiltrado perivascular con
linfocitos y eosindfilos. No suele detectarse eosinofilia en san-
gre periférica. Su etiologia es desconocida. El tratamiento con
antipaltdicos de sintesis ha demostrado ser eficaz en los
2 casos publicados.

Un varén de 59 afios consultd por presentar papulas urtica-
riales y lesiones anulares recurrentes, no pruriginosas, en el
tronco, desde hacia 3 meses. La biopsia mostré un infiltrado
linfocitico de predominio perivascular con eosinéfilos en la der-
mis. La enfermedad remitié espontaneamente en 10 meses.
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INTRODUCCION

El eritema anular eosinofilico de la infancia fue des-
crito por Peterson y Jarratt en ninos en 19811, aun-
que no es exclusivo de este grupo de edad. Se trata de
un proceso benigno y autolimitado, de etiologia des-
conocida. No se asocia a otras enfermedades ni se han
detectado factores desencadenantes. Clinicamente se
caracteriza por la presencia de papulas eritematosas,
con crecimiento centrifugo, que adoptan posterior-
mente una morfologia anular o figurada. Las lesiones
son asintomaticas, duran varios dias y cursan en forma
de brotes recidivantes, que acaban remitiendo de ma-
nera espontanea en el transcurso de semanas o meses.
No se acompana de alteracion del estado general. En
el estudio histologico se observa, en la dermis, un den-
so infiltrado inflamatorio de predominio perivascular
constituido por linfocitos y eosinéfilos. No se detecta
eosinofilia periférica. Respecto al tratamiento, la ad-
ministracion de corticoides orales controla los brotes,
pero es necesaria una dosis de mantenimiento, con el
consiguiente riesgo de dependencia de corticoides.
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EOSINOPHILIC ANNULAR ERYTHEMA

Abstract.—/ntroduction. Eosinophilic annular erythema, ini-
tially described in childhood, is a rare, benign, self-limited dis-
ease characterized by the presence of recurrent annular ery-
thematous lesions, normally located on the trunk and limbs.
Its course is recurrent, with disease-free intervals. The histo-
logical study shows a perivascular infiltrate at the dermis level,
with lymphocytes and eosinophils. Peripheral blood eosinophil-
ia is not usually found. Its etiology is unknown. Treatment with
synthetic antimalarials has proven to be effective in the re-
porting cases.

A 58-year-old male consulted his physician because he had
presented with urticarial papules and non-pruritic recurrent
annular lesions on the trunk for three months. The biopsy
showed a predominantly perivascular lymphocytic infiltrate
with eosinophils in the dermis. The disease spontaneously re-
mitted in 10 months.

Key words: \\Vells syndrome, eosinophil, annular erythema.
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Recientemente se han publicado 2 casos con una res-
puesta excelente a los antipaludicos de sintesis (clo-
roquina e hidroxicloroquina). El mecanismo de ac-
cion de estos farmacos no estd claro pero podrian
actuar inhibiendo la eosinofilotaxis y la liberaciéon de
citocinas proinflamatorias®?.

El eritema anular eosinofilico es una enfermedad
poco frecuente. En la literatura revisada, usando la
base de datos MEDLINE, se han encontrado cinco re-
ferencias en la edad infantil*” y dos en adultos®®. Se
presenta un caso de eritema anular eosinofilico en
un adulto.

DESCRIPCION DEL CASO

Un varén de 59 anos consulté en mayo de 2002 por
presentar desde hacia 3 meses brotes recidivantes de
placas eritematosas anulares en el tronco. Entre sus
antecedentes personales destacaba hipertension arte-
rial e hiperuricemia en tratamiento con hidrocloro-
tiazida, amlodipino y alopurinol. Las lesiones cutdneas
se iniciaban como pdpulas rojizas levemente prurigi-
nosas, con extension periférica, que evolucionaban a
placas arciformes y anulares, totalmente asintomaticas
(figs. 1y 2). Dichas lesiones duraban de 10 a 14 dias y
desaparecian dejando hiperpigmentacién residual.
No referia antecedentes de picaduras de insectos ni
ningun otro factor desencadenante. A pesar de sus-
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Fig. 1.—Placas eritematosas figuradas en tronco.

penderse los firmacos que ingeria continuaron apa-
reciendo nuevas lesiones. La analitica de sangre esta-
ba dentro de la normalidad. La serologia a Borrelia'y
los anticuerpos antinucleares fueron negativos. El es-
tudio de parasitos en heces fue normal. La biopsia cu-
tdnea mostro6 a nivel de la dermis densos infiltrados
linfohistiocitarios de disposicién predominantemente
perivascular, con numerosos eosinofilos (figs. 3y 4).
No se observaron figuras en llama. La inmunofluores-
cencia directa fue negativa. El paciente fue tratado
con corticoides topicos, antihistaminicos y corticoi-
des orales sin observarse una clara influencia en la
evolucion de la enfermedad. Los brotes fueron dismi-
nuyendo en frecuencia e intensidad hasta acabar de-
sapareciendo espontineamente en los 10 meses si-
guientes.

DISCUSION

El diagnéstico diferencial clinico del eritema anular
eosinofilico debe realizarse con otras lesiones anula-
res como el eritema anular centrifugo, la urticaria
anular, el granuloma anular, las dermatofitosis, el lu-
pus eritematoso subagudo o el linfoma cutdneo. Sin
embargo, el estudio anatomopatolégico permite des-
cartar estos procesos. Histologicamente el diagnéstico
diferencial se plantea con el sindrome de Wells, ya
que ambos cuadros se caracterizan por la presencia de
eosinofilos en la dermis. El limite entre el eritema
anular eosinofilico y el sindrome de Wells puede

Fig. 2.—Lesiones anulares y maculas hiperpigmentadas residuales
en nalgas.
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Fig. 3.—El estudio histopatolégico mostré densos infiltrados

linfohistiocitarios con eosinoéfilos, de disposicion perivascular.
(Hematoxilina-eosina, x40.)

Fig. 4.—Detalle de imagen histolégica: numerosos eosinoéfilos
formando parte del infiltrado inflamatorio. (Hematoxilina-eosi-
na, x100.)

resultar confuso. El sindrome de Wells se denominé
inicialmente celulitis eosinofilica por su semejanza cli-
nica con la celulitis bacteriana. Sin embargo, poste-
riormente se ha demostrado su gran polimorfismo cli-
nico, y puede manifestarse también como lesiones
anulares y figuradas, similares a las descritas en el eri-
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tema anular eosinofilico. Esta variabilidad clinica esta
en funcion de la profundidad del edema y del infil-
trado de eosinofilos en la dermis®®. De esta manera, el
sindrome de Wells puede manifestarse en forma de le-
siones vesiculoampollosas cuando el edema y el infil-
trado eosinofilico se localiza en la dermis superficial.
Si estd situado en la dermis media puede mostrar pla-
cas urticariales o anulares y simular una celulitis in-
fecciosa si se localiza en la dermis profunda o en la
hipodermis. Otros puntos en comun entre el eritema
anular eosinofilico y el sindrome de Wells son el curso
recurrente en forma de brotes recidivantes y la cura-
cién espontanea, después de meses o anos. En ambos
procesos la etiopatogenia se desconoce, aunque en el
sindrome de Wells se han descrito ocasionalmente
asociaciones con picaduras de insectos, infecciones
parasitarias, firmacos o procesos mieloproliferativos.
En el sindrome de Wells, y probablemente en el erite-
ma anular eosinofilico, la hipétesis patogénica mads
probable seria la activacién inapropiada de un clon de
linfocitos Thy desencadenada por un antigeno, des-
conocido en la mayoria de los casos. Los linfocitos Th,
activados sintetizarian citocinas, en particular inter-
leucina 5, que es la principal citocina implicada en la
activacion de los eosinéfilos!.

Sin embargo, el eritema anular eosinofilico tiene al-
gunas caracteristicas que lo diferencian del sindrome
de Wells. En este dltimo, el estudio histolégico se ca-
racteriza, en una primera fase, por edema y un infil-
trado inflamatorio rico en eosinéfilos, dispuestos de
forma difusa en la dermis. En un segundo tiempo,
aparecen las «figuras en llama», que representan fi-
bras de colageno degeneradas por el depésito de la
proteina basica mayor del eosindfilo!!"'2. En el eritema
anular eosinofilico el infiltrado inflamatorio es predo-
minantemente perivascular y no se observan «figuras
en llama», aunque éstas ni estdn presentes en la tota-
lidad de los casos de sindrome de Wells ni son patog-
nomonicas del mismo. Por otro lado, el tratamiento
del sindrome de Wells se basa fundamentalmente en
los corticoides orales, pero los antipalidicos de sinte-
sis, eficaces en el eritema anular eosinofilico, no son
utiles'"3. Este hecho podria implicar una etiopatoge-
nia diferente para el eritema anular eosinofilico. Sin
embargo, la escasa experiencia con este tipo de far-
macos no permite establecer conclusiones definitivas.

Por todo ello, algunos autores consideran que las
diferencias entre el eritema anular eosinofilico y el

sindrome de Wells no son lo suficientemente impor-
tantes como para encuadrarlos como procesos in-
dependientes, y proponen que el eritema anular
eosinofilico deberia incluirse como un subtipo de sin-
drome de Wells especialmente sensible a los antipalu-
dicos de sintesis®. Nuestro caso retne las caracteristi-
cas clinicopatolégicas del eritema anular eosinofilico.
Destacamos la edad del paciente, un varén de 59 anos,
ya que este proceso se ha descrito principalmente en
la infancia. No tuvimos la oportunidad de iniciar el
tratamiento con antipalidicos, ya que la enfermedad
remitié de forma espontanea.
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