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Eritema anular centrı́fugo con respuesta
a radiación ultravioleta natural

Erythema Annulare Centrifugum Responding
to Natural Ultraviolet Light

Sr. Director:

El eritema anular centrı́fugo (EAC) es una enfermedad de
etiologı́a desconocida, a pesar de que se ha relacionado con
reacciones de hipersensibilidad, infecciones, alteraciones
hormonales, enfermedades reumatológicas o hepáticas,
disproteinemias, medicamentos y neoplasias ocultas.

Garcı́a-Muret et al han descrito un subtipo de EAC con
recidivas estivales anuales1. Sin embargo, en nuestro
hospital hemos observado dos casos de pacientes con EAC
de larga evolución que presentaron una mejorı́a clı́nica clara
en relación con la fotoexposición natural en los meses de
verano.

La primera paciente es una mujer de 22 años, sin
enfermedades conocidas, que presentaba lesiones de 8 años
de evolución en tronco y miembros superiores e inferiores,
asintomáticas y en ocasiones algo pruriginosas, con episo-
dios de crecimiento centrı́fugo durante el invierno. En la
exploración se observaban varias placas eritematosas de
tamaño variable entre 2 y 8 cm. Las lesiones de mayor
tamaño tenı́an una morfologı́a anular, con un borde
eritematoso ligeramente más elevado y descamativo en el
interior (fig. 1). El cultivo de escamas realizado fue negativo
en dos ocasiones. Las pruebas epicutáneas realizadas con la
baterı́a estándar del GEIDAC resultaron negativas. El
hemograma, bioquı́mica general, estudio de anticuerpos,
radiografı́a de tórax y ecografı́a abdominal fueron normales.
Se tomaron biopsias en dos ocasiones, ambas informadas
como dermatitis perivascular superficial. La paciente se
habı́a tratado con corticoides tópicos y antifúngicos sin
ninguna mejorı́a, y habı́a evitado tomar el sol en los meses
de verano para prevenir posibles hiperpigmentaciones
postinflamatorias. Sin embargo, en la última revisión
habı́an desaparecido completamente las lesiones después
de la exposición continua al sol en sus vacaciones (fig. 2).

El segundo paciente es un varón de 27 años que habı́a
presentado brotes ocasionales de lesiones eritematosas
figuradas en el tronco y los miembros, de crecimiento
centrı́fugo y borde descamativo desde los 16 años de edad.
Las analı́ticas y los anticuerpos antinucleares eran normales
o negativos, los cultivos negativos y el estudio histopatológico
sólo habı́a mostrado una dermatitis crónica inespecı́fica. Los

brotes no se relacionaban con ningún desencadenante y no
habı́an respondido a tratamiento con antifúngicos ni corticoi-
des tópicos. Sin embargo, el paciente habı́a mejorado durante
el verano coincidiendo con la exposición solar.

Descrito inicialmente por Darier en 1916, el EAC se
presenta clı́nicamente con placas anulares de centro claro y
periferia eritematosa ligeramente elevada, en cuyo interior
se puede observar un borde descamativo. Su crecimiento es
centrı́fugo, dando lugar a placas policı́clicas, y su evolución
es crónica, con exacerbaciones y remisiones. Las localiza-
ciones predilectas son el tronco y la raı́z de los miembros. El
diagnóstico se realiza mediante la clı́nica y la histopatolo-
gı́a. Los cultivos son siempre negativos.

Existen dos subtipos de EAC; el EAC superficial presenta
tı́picamente un borde descamativo no infiltrado, y en la
microscopı́a óptica se observa un infiltrado linfohistiocitario

Figura 1 Placas anulares de crecimiento centrı́fugo con borde

eritematoso elevado y descamativo en el interior, localizadas en

la cara anterior de muslo izquierdo.
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perivascular ‘‘en rodete’’ en la dermis superficial
y presencia variable de edema en la dermis papilar,
espongiosis, hiperplasia epidérmica y paraqueratosis. Un
borde infiltrado sin descamación caracteriza al EAC
profundo, en el cual el infiltrado linfohistiocitario
afecta a la dermis reticular y pueden existir melanófagos,
queratinocitos necróticos o cambios vacuolares en la unión
dermo-epidérmica2.

El diagnóstico diferencial se realiza fundamentalmente
con el eritema marginado, el eritema crónico migratorio y el
eritema gyratum repens. Además, hay que descartar otras
patologı́as con distribución anular, como pueden ser:
pitiriasis rosada, lupus subagudo, psoriasis, granuloma
anular, tiña, lepra, urticaria, eritema polimorfo, sarcoidosis,
etc. El contexto clı́nico, las pruebas complementarias y la
histopatologı́a permiten descartar estas enfermedades3.

Las opciones terapéuticas son múltiples, obtienen resul-
tados variables y son frecuentes las recidivas al suspenderse.
Siempre se debe tratar el factor desencadenante o
relacionado si es conocido. Se han usado terapias tópicas
con corticoides, calcipotriol4, tacrolimus, metronidazol5, ası́
como sistémicas con corticoides, antihistamı́nicos o incluso
etanercept6.

Presentamos dos pacientes que no habı́an experimentado
mejorı́a con medicamentos, pero habı́an respondido a la
fototerapia natural. Esta observación serı́a coherente con la
de buena respuesta en algún caso de EAC mediante terapia
con radiación UVB de banda estrecha y calcitriol tópico7,
pero se necesitarı́an futuros estudios para poder confirmar
esta observación, ya que son casos aislados y no puede
descartarse que sean debidos a una remisión espontánea de
la propia enfermedad.
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doi:10.1016/j.ad.2009.07.015

Figura 2 Aspecto después de la exposición solar continuada:

mejorı́a importante de las lesiones.
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