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El eritema anular centrifugo (EAC) es una entidad incluida
en el grupo de los eritemas figurados. Clinicamente se
caracteriza por placas eritematosas que crecen de forma
centrifuga adquiriendo una morfologia anular o arciforme.
Las lesiones pueden ser localizadas o generalizadas, princi-
palmente en las nalgas y el area proximal de extremidades.
Suelen respetar el cuero cabelludo, la cara, el area palmo-
plantar y las mucosas™™.

Clasicamente se ha dividido en supetficial y profundo, con
ciertas diferencias tanto en su clinica como en su histopatologia.
El EAC superficial se presenta como placas eritematosas
pruriginosas, poco elevadas y con descamacién fina en su
margen interno. Su histopatologia muestra en la epidermis
paraqueratosis focal y espongiosis e infiltrado linfohistiocitario
dérmico leve alrededor de los vasos del plexo vascular superfi-
cial. La variedad profunda presenta lesiones asintométicas mas
sobreelevadas y no descamativas con un infiltrado mononuclear
perivascular «en manguito» en la dermis media y profunda™*.

Aunque su etiopatogenia es desconocida, se especula que
sea una reaccién de hipersensibilidad frente a diferentes
antigenos™? En este articulo queremos comentar dos casos
de eritema anular centrifugo, uno asociado a onicomicosis
por Scopulariopsis brevicaulis y otro a carcinoma de pene vistos
recientemente en nuestro servicio.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: benims@hotmail.com (B. Monteagudo)

Casos clinicos

Caso 1

Varén de 75 afos de edad, con los antecedentes personales de
diabetes mellitus tipo u e hipercolesterolemia, que consultd
por una erupcién cutdnea pruriginosa de 4 meses de
evolucién constituida por placas eritematosas circinadas o
arciformes, con descamacién en el margen interno del borde
de progresién, localizadas en axila derecha e ingles (fig. 1).
También presentaba desde hacia mas de 1 afio dreas de
eritroleucoplasia y un tumor carnoso excrecente infiltrado a
la palpacién en glande (fig. 1B).

Se realizaron distintas pruebas complementarias, entre ellas
factor reumatoide (FR), niveles de anticuerpos antinucleares
(ANA), serologia de Borrelia burgdorferi y estudio micolégico de
escamas, que resultaron normales o negativas. El estudio
histopatolégico de la lesién inguinal derecha mostré en dermis
un infiltrado linfohistiocitario perivascular y en epidermis
espongiosis leve y paraqueratosis focal con la técnica de 4cido
periddico de Schiff (PAS) negativa. El examen microscépico del
tumor de glande demostré un carcinoma epidermoide de pene.
El paciente no acudié a las revisiones programadas posteriores
a la intervencién quirtrgica de la neoplasia.
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Figura 1 - A) Placas anulares de borde eritematoso localizadas en axila derecha. B) En glande, tumor carnoso excrecente y
areas de eritroleucoplasia. Placas arciformes, con descamacidn fina en el margen interno de su borde, en ambas ingles.
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Figura 2 - A) Placas arciformes de borde eritematoso y sobreelevado localizadas en cara posterior de piernas. B) Uiias del primer
dedo de pie derecho y primer y segundo dedo de pie izquierdo de coloracién amarillenta e hiperqueratosis subungueal.

Caso 2

Mujer de 52 afos de edad sin antecedentes personales de
interés, remitida a nuestro servicio para valoracién de unas
lesiones asintomadticas en extremidades inferiores de 2 afios
de evolucién. También referia afectacién progresiva de las
ufias de ambos pies en los dltimos 10 afos. A la exploracién
se apreciaron maultiples placas arciformes de borde eritema-
toso y sobreelevado localizadas en cara posterior de ambas
piernas y tercio proximal de muslo izquierdo (fig. 2A).
También se observd coloracién amarillenta e hiperqueratosis
subungueal de las ufias del primer dedo de pie derecho y
primer y segundo dedo de pie izquierdo (fig. 2B).

Se realizé estudio histopatoldgico de una de las lesiones de
cara posterior de pierna derecha que evidencié una epidermis
sin alteraciones y a nivel de dermis discreto edema asi como
la presencia de un infiltrado inflamatorio linfocitario de
disposicién preferentemente perivascular. La técnica de PAS
fue negativa.

Los estudios complementarios que incluian hemograma,
bioquimica, FR, niveles de ANA, anti-antigenos nucleares
extraibles, fracciones C3 y C4 del complemento, hormona
estimulante de la tiroides, proteinograma, cuantificacién de
inmunoglobulinas, serologia para hepatitis B, hepatitis C,

sifilis, virus de inmunodeficiencia humana, B. burgdorferi y
estudio micolégico de escamas de una lesién de cara
posterior de pierna izquierda fueron normales o negativos.
En el cultivo de muestra de ufia de pie se aislé S. brevicaulis. Se
pautd de forma pulsatil itraconazol oral 400 mg al dia, una
semana al mes, durante 4 meses. Se obtuvo mejoria de la
afectaciéon ungueal y resolucién de las lesiones cutaneas.

Comentario

La mayor parte de los casos de EAC son idiopaticos. En
ocasiones se asocia a procesos tan diversos como infecciones
(virus de Epstein-Barr, virus varicela zdster, virus de inmuno-
deficiencia humana, virus herpes simple, molluscum contagio-
sum, Rickettsia y parasitosis como Giardia lamblia y Ascaris),
farmacos (por ejemplo diuréticos, cimetidina, finasteride,
amitriptilina, ampicilina, espironolactona, antipaliidicos y sales
de oro), alimentos, embarazo, sarcoidosis, enfermedades
hematoldgicas (policitemia vera, trombocitemia, crioglobuline-
mia y sindrome hipereosinofilico), procesos endocrinolégicos
(hipotiroidismo o hipertiroidismo), enfermedades autoinmunes
(como policondritis recidivante, artritis reumatoide, enferme-
dades ampollosas, enfermedad poliglandular autoinmune tipo1
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y sindrome de Sjogren), dermatitis de contacto, colelitiasis y
estrés™™

No es raro encontrar como desencadenante una infeccién
fingica. Aunque hay casos descritos de candidiasis, sobre
todo se tratan de dermatofitosis y mas concretamente tinea
pedis’? (podria considerarse una reaccién «ide»”). No hemos
encontrado ninglin articulo donde la causa del EAC sea una
onicomicosis por Scopulariopsis brevicaulis. El EAC es una
dermatosis paraneoplasica y por tanto la erupciéon puede
desaparecer tras tratar la neoplasia y reaparecer en una
recidiva®. Fundamentalmente son tumores hematolégicos
como linfomas o leucemias’. Al igual que en nuestro caso
se han publicado casos de pacientes con tumores soélidos:
carcinoma de colon, mama, tiroides, pulmoén, nasofaringe,
ovario o préstata’. En estos estaria indicado hacer una biopsia
dado que las metdstasis cutdneas adoptan una expresividad
clinica variable® pudiendo simular procesos benignos como
un EAC®.

Se debe realizar el diagnéstico diferencial con procesos que
cursan con lesiones eritematosas anulares como el eritema
gyratum repens, el eritema crénico migratorio, las metéstasis,
tinea corporis, el infiltrado linfocitario de Jessner, el lupus
eritematoso tumido, los linfomas, los seudolinfomas, las
vasculitis leucocitoclasticas, la sifilis secundaria, la micosis
fungoide, la sarcoidosis, el granuloma anular, las formas
anulares de la psoriasis y la urticaria aguda anular'®%,

Las lesiones de EAC pueden regresar espontaneamente en
pocas semanas o meses. De existir se trata el proceso
asociado, y si fuese necesario se administran corticoides
topicos asociados, si hay prurito, a antihistaminicos orales™*.

En los Gltimos afios se ha generado cierta controversia sobre
si el EAC es una entidad clinico-patolégica especifica. En un
primer momento se sugiri6 que el término EAC deberia
reservarse para la variedad superficial, al ser la tnica que
se podria distinguir por sus caracteristicas clinicas e histolé-
gicas®. Recientemente se ha sefialado que el EAC es un patrén
reactivo clinico, y no una entidad clinico-patolégica especifica,
que englobaria principalmente tres grupos de enfermedades:
1) lupus eritematoso sobre todo el tumido; 2) dermatitis
espongitica (eccema subagudo o crénico, dermatitis de

estasis y pitiriasis rosada irritada), y 3) seudolinfoma (en su
mayoria asociados a infeccién por Borrelia)'®*.
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