CASOS PARA EL DIAGNOSTICO

Placa eritematodescamativa anular en el muslo
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HISTORIA CLINICA

Una paciente mujer de 22 anos de edad acudio a
nuestro servicio para valoracion de una lesién cutanea
levemente pruriginosa localizada en la cara posterior
del muslo derecho, de aproximadamente 4 meses de
evolucion y crecimiento progresivo. La paciente refe-
ria episodios previos en los que habia aparecido una
lesion similar, resolviéndose espontineamente. Por lo
demas estaba sana, no tomaba ninguna medicacién
y no referia antecedentes personales ni familiares de
interés.

EXPLORACION FISICA

En la exploracién se observaba una placa eritema-
tosa bien delimitada, recubierta por una fina desca-
macion, de unos 6 cm de diametro, localizada en la
cara posterior del muslo derecho. La lesion presenta-
ba un reborde mas eritematoso, no sobreelevado y
parecia aclararse en su parte central (fig. 1).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

El examen directo de las escamas con hidréxido po-
tasico no mostro estructuras fungicas. Se realizé una
biopsia cutanea (fig. 2).
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Fig. 2.—Estudio histoldgico: espongiosis y paraqueratosis focales e
infiltrado linfohistiocitario perivascular leve en dermis superficial.

Fig. 1.—Placa anular con eritema y descamaciéon mas intensos en la
periferia localizada en la cara posterior del muslo derecho.
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DIAGNOSTICO

Eritema anular centrifugo.

HISTOPATOLOGIA

El examen microscépico mostré una epidermis mo-
deradamente espongiética con focos aislados de pa-
raqueratosis (fig. 2). En dermis superficial se observa-
ba un leve infiltrado perivascular linfohistiocitario.
Las técnicas de acido periodico de Schiff (PAS), Groc-
cott y Giemsa fueron todas negativas.

EVOLUCION

En una segunda exploracion se detectd una tinea
pedis interdigital en el pie izquierdo. El resto de exa-
menes complementarios, incluyendo bioquimica, he-
mograma, estudio de autoinmunidad y serologia de
virus hepaticos fueron todos negativos. Se pautaron
antimicoéticos orales y topicos para la tinea pedis, asi
como corticoides topicos para el eritema anular cen-
trifugo, con curacién progresiva de ambas lesiones.

COMENTARIO

El eritema anular centrifugo ha recibido diversos
nombres en la literatura, tales como eritema gyratum
perstans, eritema perstans o eritema gyratum. Se incluye
en el grupo de los eritemas figurados, caracterizados
por la aparicién de lesiones anulares o policiclicas,
junto al eritema marginatum asociado a la fiebre reu-
matica, el eritema crénico migransy el eritema gyratum
repens.

El eritema anular centrifugo se presenta como lesio-
nes anulares eritematosas que migran centrifugamen-
te. Existen dos formas principales, superficial y pro-
funda. Puede afectar a individuos de cualquier edad,
aunque es mas frecuente en adultos, en particular en
la quinta década de la vida. No se han detectado dife-
rencias por sexos. La duracion de la lesion es variable,
desde dias hasta anos'.

Respecto a la patogenia, se ha propuesto una reac-
cion de hipersensibilidad frente a uno o varios anti-
genos. Aunque la mayoria de los pacientes no presen-
tan ningun proceso asociado identificable, en la
literatura se ha comunicado la asociacion de eritema
anular centrifugo a agentes infecciosos, incluyendo
sobre todo dermatofitos!, como en nuestro caso, pero
también candida', poxvirus?, parasitosis®*; farmacos,
tales como diuréticos, antipaludicos y sales de oro®%;
procesos autoinmunes”™ y neoplasias, fundamental-
mente linfomas!'*!2. En estos casos se ha descrito la re-
solucion de las lesiones tras el tratamiento apropiado
del proceso asociado.

Clinicamente las lesiones de eritema anular centri-
fugo en su presentacion inicial pueden ser similares en
la variedad superficial y en la profunda. Inicialmente
aparecen papulas rosadas firmes que se expanden cen-
trifugamente y se aclaran por el centro, de forma loca-
lizada o generalizada. En aquellos casos en los que la
expansion de la placa no es uniforme aparecen image-
nes arciformes o policiclicas. El eritema anular centri-
fugo superficial se localiza tipicamente en gliteos y ca-
deras, presentandose como placas eritematosas
minimamente elevadas con descamacion fina en su
margen interno. Las lesiones de la variedad profunda
son mas sobreelevadas y no descamativas. El prurito
puede ser un sintoma asociado, en particular en aque-
llas lesiones que histolégicamente muestran espongio-
sis. La afectacién de palmas y plantas, cuero cabelludo
o mucosas es muy infrecuente. De forma tipica, al re-
solverse no deja cicatriz. En los casos en los que el eri-
tema anular centrifugo se asocia a una enfermedad
subyacente, los brotes pueden asociarse con recurren-
cias de aquella'®.

La histopatologia en la forma superficial muestra
hallazgos inespecificos: espongiosis leve, microvesicu-
lacion y paraqueratosis focal, asociadas a un infiltrado
linfohistiocitario perivascular leve en dermis superfi-
cial. En la variedad profunda la epidermis no presenta
hallazgos patolégicos y en dermis media y profunda se
observa la presencia de un infiltrado mononuclear pe-
rivascular bien delimitado, lo cual explica que las
lesiones sean mas induradas y elevadas que en la forma
superficial13.

El diagnéstico diferencial del eritema anular centri-
fugo incluye dermatofitosis, urticaria, infiltrado linfoci-
tario de Jessner, linfomas y pseudolinfomas y el resto de
eritemas figurados. Las micosis superficiales clinica-
mente pueden ser similares a las lesiones de eritema
anular centrifugo superficial, sin embargo, en aquellas
la micologia es positiva y las técnicas de PAS en el estu-
dio histopatologico revelan la presencia de dermato-
fitos. Las lesiones de urticaria pueden ser igualmente
eritematosas y arciformes o policiclicas, pero son eva-
nescentes y la histologia es diferente, con edema en der-
mis y una epidermis sin alteraciones!*. En el infiltrado
linfocitario de Jessner las lesiones se distribuyen en la
porcion superior del tronco y en las extremidades su-
periores. Microscopicamente el infiltrado inflamatorio
esta compuesto por linfocitos e histiocitos de disposi-
cién perivascular y perianexial, mas denso que en el eri-
tema anular centrifugo. Los linfomas cutaneos y los
pseudolinfomas muestran al examen histolégico infil-
trados monocitarios mas marcados, que incluyen linfo-
citos atipicos.

Ya dentro del grupo de los eritemas figurados, el
eritema marginatum (rheumaticum), manifestacion cu-
tanea de la fiebre reumatica, se presenta clinicamen-
te con lesiones que pueden ser circinadas o arcifor-
mes, pero histolégicamente el infiltrado dérmico
perivascular es de predominio neutrofilico, sin vascu-

674 Actas Dermosifiliogr. 2006;97(10):673-5



Blanes My Silvestre JF. Placa eritematodescamativa anular en el muslo

litis. En el eritema crénico migrans que aparece alre-
dedor de la zona de la picadura de una garrapata in-
fectada por Borrelia burdogferi el examen histolégico
puede mostrar una imagen similar a la del eritema
anular centrifugo profundo, pero con presencia de
eosinofilos. Ocasionalmente se puede demostrar me-
diante tincion de plata (Whartin Starry) la presencia
del microorganismo. Las lesiones tienen un creci-
miento centrifugo a partir de una pdpula inicial y en
ocasiones es visible la zona central de la picadura. La
histopatologia del eritema gyratum repens es superpo-
nible a la del eritema anular centrifugo, pero clinica-
mente las lesiones son diferentes. Se trata de una en-
tidad poco frecuente de cardcter paraneopldsico.
Finalmente, la pitiriasis rosada debe incluirse también
en el diagnostico diferencial histopatolégico, pero en
esta ultima, ademas de la espongiosis, la paraquerato-
sis ocasional y los infiltrados linfocitarios perivascula-
res, se observan queratinocitos necroticos, cierta afec-
tacion de la basal y extravasacion eritrocitaria.

El tratamiento del eritema anular centrifugo debe in-
cluir el del trastorno asociado si existe. Ademas pueden
administrarse corticoides topicos, y en los casos con pru-
rito antihistaminicos orales. Se ha propuesto incluso la
administraciéon de un ciclo de antibiéticos o antimicoti-
cos incluso en aquellos casos sin causa identificable. Los
corticoides sistémicos inducen remisiones clinicas, pero
la recurrencia es la norma tras la supresion''%,
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