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Los eritemas anulares se pueden definir como erupciones caracterizadas por lesiones 
circinadas, arciformes y policíclicas que pueden ser fijas o migratorias y producidas 
por una reacción de hipersensibilidad a antígenos endógenos ó exógenos. 

Incluyen eritema crónico naigrans, eritema giratum repens y eritema anular centrífugo. 

 

Los eritemas figurados se han ob-
servado desde hace mucho tiem-
po, su aspecto sugiere algunas 
veces bordados elegantes y han 
estimulado la imaginación del 
observador así como por mucho 
tiempo también su etiopatoge-
nia   ha   constituido   problema. 

Se les llama asimismo eritemas 
girados y eritemas anulares. Se 
pueden definir como erupciones 
caracterizadas por lesiones cir-
cinadas, arciformes y policícli-
cas que pueden ser fijas o migra-
torias y producidas poruña reac-
ción de hipersensibüidad a antí-
genos endógenos o exógenos. Es 
razonable separar algunas for-
mas de entre el gran grupo, en 
base a la apariencia clínica, a la 
evolución y en relación con la 
entidad clínica a la que se hallan 
asociadas. 

Hospital Escuela, Facultad de Ciencias 
Médicas, Universidad Nacional de Hon-
duras, Tegucigalpa, D. C, Honduras, 
C.A. 

Muchos términos descriptivos se 
han usado para designar esas va-
riaciones   morfológicas mínimas 

y    tratando   de   interpretar   el 
comportamiento clínico. 
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CLASIFICACIÓN 

Ha habido varios intentos de cla-
sificación (1). Al momento qui-
zás se puede afirmar que la cla-
sificación de Shelley (2) simpli-
fica el tema, pues la mayoría de 
los casos clínicos encuentran ubi-
cación en ella y la misma toma 
en cuenta la etiología y la mor-
fología. Seis años después la si-
guiente clasificación fue usada 
porThivolety Col. (3): 

1.-    Eritema    crónico    migrans 
(ECM) 

2.-    Eritema   anular  centrífugo 
(EAC) 

3.-    Eritema     gyratum     repens 
(EGR) 

Algunos autores como Harrison 
(4) describen dos cuadros más, el 
eritema marginado (EM) y el eri-
tema discrómico perstans (EDP). 
Willis (5) a su vez opina que en-
tre los eritemas girados suficien-
temente caracterizados se debe 
incluir al eritema marginado. 
Stevenson y Miura (6) ubican al 
eritema discrómico perstans en el 
grupo de los eritemas anulares. 
Knox y Col. (7), diferenciaron 
el EDP morfológica e histoló-
gicamente del eritema anular cen-
trífugo y otros eritemas anula-
res, confirmando la identidad 
del cuadro descrito por Ramí-
rez (8) en 1957 y repetidamente 
observado por los dermatólogos 
centroamericanos. 

Todas las formas clínicas de los 
eritemas anulares presentan bor-
de eritematoso más o menos 
apreciable; pueden ser arcifor-
mes, girados, serpiginosos, anula-
res, policíclicos y aún una mez-
cla de estos diseños. 

La expansión más o menos rá-
pida del borde o la migración 
de los elementos en horas o días 
es muy característica. La aso-
ciación entre esta dermatosis y 
otro proceso es frecuente, y esto 
es muy importante. 

HISTOPATOLOGIA Y 
ETIOPATOGENIA 

Hay similitud histológica en to-
das las formas descritas. Básica-
mente se encuentra infiltrado lin-
focítico perivascular en la dermis. 
En el EM, Bywaters (9) ha en-
contrado también infiltrado de 
polimorfonucleares con necrosis 
celular moderada. En el ECM 
Goltz, (10) detectó eosinófilos 
en algunos casos. El EAC es el 
que podría presentar cierta espe-
cificidad: la epidermis puede 
mostrar espongiosis moderada, 
edema intracelular e híperquera-
tosis. El infiltrado linfocítico 
perivascular puede ser denso en 
la dermis media y profunda y 
a veces en derredor de los apén-
dices cutáneos (11, 12). El EGR 
no revela nada específico. En un 
caso informado por Leavell (13) 
había hiperqueratosis, acantosis, 
espongiosis y eosinófilos; éstos 
últimos se encontraron aumen-
tados también en la sangre. 

En términos generales el meca-
nismo etiológico es común; se 
trata de una reacción de hiper-
sensibilidad aun antígeno, ya sea 
exógeno o endógeno. 

ERITEMA CRÓNICO MIGRANS 

Ha sido observado más frecuente-
mente en Europa septentrional, 
especialmente en Escandinavia y 
también en Europa central. Su 
mención inicial en 1909 se debe 

a Afzelius (14) y en 1913 fue 
ampliamente descrito por Lips-
chutz (15). 

En U.S.A. se informó hasta en 
1970 por Scrimenti (16) y luego 
por Smith y Col. (17) por Mast 
y Burrows (18, 19), por Naver-
sen y Gardener (20) por Wag-
ner y Col. (21) y por Hazard y 
Col. (22). Aproximadamente sie-
te pacientes han adquirido la en-
fermedad en U.S.A. y otros la 
han   adquirido   fuera   (21,   23). 

Goette y Odom (24) informaron 
recientemente tres casos ocurri-
dos en San Francisco de Califor-
nia. El turismo internacional de 
nuestros tiempos obliga a recono-
cer el ECM para tratarlo correcta-
mente. 

El cuadro se inicia por una placa 
roja, pequeña, que crece y toma 
el aspecto de un anillo indurado 
sin descamación y con centro 
claro. Algunas veces es posible 
observar una pápula en el sitio 
de la picadura. La placa puede 
permanecer por meses y aún 
años y llegar a adqurir más de 
25 centímetros de tamaño. El 
borde rojo puede ser de 0.5 -1 
centímetros de ancho o ser tan 
delgado que no alcanza el medio 
centímetro. Algunas veces el cen-
tro de la lesión puede ser hiper-
estésico y puede haber prurito o 
ser completamente asintomático. 
Se ha observado eritema en el 
centro de la lesión en algunos 
casos y rara vez puede estar pre-
sente una pequeña atrofia cen-
tral. La lesión persiste por varios 
meses y puede cubrir grandes 
áreas de la piel y posteriormente 
puede involucionar. Se localiza 
más comunmente en el tronco y 
miembro inferiores, aunque se ha 
observado en cara y brazos. 
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Aunque no es la regla, varios ca-
sos se han acompañado de fiebre, 
adenopatía regional (25), males-
tar general,  náusea     y vómito. 
Nosotros   observamos   un   caso 
con hiperestesia y prurito y el 
área central de la lesión adquirió 
cierta dureza de la piel. Wagner 
y Col. (21) han encontrado ma-
nifestaciones   neurológicas   tales 
como  dolores  radiculares  a las 
que se han referido Bjomstad y 
Mossige   (26)   también,   cuando 
informaron eritema crónico mi-
grans con meningopoliradiculitis, 
atrofia óptica, parálisis facial y 
paresia   de   extremidades.   Hay 
varios casos informados  en los 
que  coexistió   meningitis   asép-
tica    linfocítica.    Putkonen    y 
Col. (27) destacan la rara coinci-
dencia de dos enfermedades pro-
ducidas por picadura de garrapa-
ta   aunque   ellos   no   pudieron 
verificar ningún caso de menin-
gitis   asociada   a   ECM,   conclu-
yendo en la rareza de tal asocia-
ción. Ya en 1950 y 1951, Hellers-
tróm (25,  28) había informado 
esta asociación  con  meningitis. 
Esta suele tener un curso benig-

no. 

La relación que hizo Afzelius 
en 1909 de esta entidad con pi-
caduras de garrapata, es aún vá-
lida; el eritema anular se inicia a 
menudo en el sitio de la picadura 
después de varias semanas o me-
ses. Se cree que es causado por 
varias especies de Rickettsias co-
mo lo han puntualizado Degos 
y Col. (29), Giroud y Col. (30) 
y Dupont (31). Se han citado 
también espiroquetas y virus 
como agentes causales, pero nin-
guno de ellos ha sido recuperado 
de los pacientes. El vector más 
frecuentemente incriminado es la 
garrapata Ixodes ricinus o Ixodes 
reduvidus. 

Hay aún algunos puntos confusos 
en la etiopatología del ECM. Así 
en 1962 Putkonen y Col. (27) 
propusieron la hipótesis de dos 
agentes etiológicos: un organis-
mo rickettsial para el ECM y un 
virus del grupo de las meningo-
encefalitis producidas por pica-
dura de garrapata que causaría 
la meningitis. En este sentido 
Wagner y Col. (21) encontraron 
títulos elevados para el virus de 
la encefalitis San Luis. 

Aunque lo usual es observar 
una lesión única, se han obser-
vado casos con varias lesiones 
simultáneas o sucesivas origina-
das en cada picadura como lo 
informó Sonck (32). Nosotros 
hemos visto también un caso 
con varias lesiones simultáneas, 
pequeñas, acompañando a una 
lesión grande e hiperestésica. 
También se ha visto recurrir algu-
nas lesiones en el mismo sitio de 
la picadura después de haber 
desaparecido la lesión inicial. 
Habría mas casos durante el 
verano en Europa, fluctuando 
la incidencia de la afección con 

la población de garrapatas y las 
áreas geográficas donde éstas 
son comunes. 

También se ha asociado la le-
sión con picaduras de mosquitos 
como lo consigna Hard en 1966 
(33). Hay algún soporte para la 
tesis que sostiene que la causa 
es infecciosa y no un efecto tó-
xico directo de la picadura mis-
ma. Los hallazgos de laborato-
rio no ayudan mucho al diagnós-
tico, sin embargo estudios sero-
lógicos de micro aglutinación 
arrojan resultados positivos para 
varias especies de Rickettsia, así 
Sonck (32) los informa para  
R. Mooseri, Giroud y Col. (30) 
y Zina y Consentino (34) para 
R. Conorü, el mismo Sonck y 
Zina y Consentino para R. Bur-
neti. 

No obstante, los títulos eleva-
dos que se han encontrado no 
permiten concluir con certeza 
sobre la etiología rickettsial, a 
menos que se pueda demostrar 
elevación y descenso significa-
tivos de los títulos en el curso 
de la enfermedad. 
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Además la respuesta favorable 
al tratamiento con Penicilina 
constituye un argumento con-
tra la etiología rickettsial. Para 
los casos de ECM concomitan-
tes con meningitis, se han invo-
cado también otras etiologías 
además de la rickttsial, tal es 
la alérgica y tóxica en base a 
una prueba positiva de Praunitz-
Kustner y eosinofilia sanguínea. 

Tratando de dilucidar la etiolo-
gía infecciosa del ECM, se ha 
intentado transmitir la enferme-
dad por distintos procedimien-
tos. Uno de estos intentos fue 
realizado por Binder y Col. (36) 
quienes tomaron biopsia de piel 
de la lesión y colocaron en con-
tacto con su propia piel el es-
pécimen biopsiado, fundamental-
mente la dermis seccionada, man-
teniéndolo en contacto, insertán-
dolo en una saculación de su 
propia piel. En cada uno de los 
tres investigadores apareció un 
típico ECM entre los 6 y 19 días, 
el cual después fue objeto de 
transmisión cruzada entre ellos 
mismos y en una persona adicio-
nal, resultando nuevamente lesio-
nes de ECM. Sonck (32) repro-
dujo también la enfermedad ino-
culándose en su propio brazo con 
piel tomada del borde activo de 
la lesión de un paciente. 

Sin embargo, los mismos inves-
tigadores citados no lograron 
aislar organismo causal. 

Una probable asociación impor-
tante es la de ECM con la llama-
da artritis de Lyme. Suele ser 
más frecuente en rodillas; se ob-
serva inflamación dolorosa y a 
veces calor, eritema local y colec-
ción líquida (19), que dura apro-
ximadamente una semana, y a 
veces varios  meses. Se han ob- 

servado ataques recurrentes y el 
ECM suele preceder a la artritis 
en una semana o aún en varios 
meses. Naversen (37) expresa que 
la artritis monoarticular u oli-
goarticular, asimétrica puede pre-
sentarse hasta 10 meses después 
de la erupción cutánea y 2/3 de 
pacientes con compromiso arti-
cular pueden tener por lo menos 
un ataque recurrente en los si-
guientes dos años. Aparentemente 
comparte estas ideas con Steere y 
Col. (38). Goettey Odom (24), 
informan muchos casos desarro-
llados en varias familias que vi-
ven en el área de Nueva Ingla-
terra donde las picaduras de ga-
rrapata son frecuentes. Los infor-
mes más recientes de ECM y 
artritis de Lyme son los de Mast 
y Burrows (19) y los de Hazard 
y Col. (22). 

En relación al tratamiento, la pe-
nicilina ha sido eficaz en manos 
de Hollstróm (39,40) y también 
ha sido confirmado por Wagner 
y Col. (21), por Zina y Consen-
tino (34). Algunos han encon-
trado útiles las tetraciclinas y en 
1969 Strocka (41) informó bue-
nos resultados en 6 casos de ECM 
en tanto que Sonck (42) no ob-
tuvo resultados satisfactorios en 
2 casos, informando que trató 
éstos exitosamente con lincomi-
cina, uno de ellos, y con ampi-
cilina el otro. Afirma asimismo 
que la eritromicina es efectiva. 
Mast y Burrows (19) en U.S.A. 
confirmaron la experiencia del 
autor alemán. 

El pronóstico es muy bueno. 
Si no se trata un caso, nuevos 
elementos de ECM aparecen 
que eventualmente se resolverán 
espontáneamente, aunque ya he-
mos dicho que pueden haber re- 

currencias. Parece pues, que no 
se adquiere inmunidad. 

ERITEMA ANULAR CENTRI-
FUGO (EAC) 

Fox, (43) en 1881 describió este 
cuadro, que se parecía al eritema 
multiforme pero sin los síntomas 
generales de éste. Usó el término 
eritema gyratum perstans. Usan-
do el término eritema perstans 
Wende (44) informó dos casos 
en 1906, en 1908 usó el térmi-
no eritema figuratum perstans 
(45) en dos pacientes con cuadro 
similar. Coincidió con Fox en 
que esta entidad es diferente del 
eritema multiforme. 

Darier, (46), observó un paciente 
en 1898 cuya descripción publi-
có en 1916 y discutió las obser-
vaciones de Fox y Wende, lla-
mando la atención sobre el hecho 
de que otros pacientes, con esta 
etiqueta diagnóstica podrían ser 
variantes de dermatitis herpeti-
forme. 

Se han referido a este tema suce-
sicamente BuÜer (47) y Klaber 
(48). Goltz (10) separó el erite-
ma gyratum perstans del eritema 
anular centrífugo en base a la in-
cidencia familiar del primero. En 
efecto hay algunos informes de 
eritemas anulares en parientes 
como el de Beare y Col. (49) 
quien lo describió en una familia 
judía. Este aspecto necesita más 
estudio. 

En los últimos tiempos Thivolet 
y Col. (3), opinan que los cua-
dros descritos por Fox y por 
Wende son iguales al descrito 
por Darier y por tanto deben 
agruparse bajo un mismo nom-
bre, éste debe ser eritema anular 
centrífugo (tabla 1). 
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Comienza a cualquier edad, y 
hay informe, de por lo menos 
un caso, en un recién nacido 
(50). No hay predilección por 
sexo. Las lesiones pueden per-
manecer por muchas semanas y 
aún meses, y se han observado 
recurrencias. Se presentan por lo 
general en jóvenes o adultos 
medios; las lesiones son asimé-
tricas y aunque múltiples, casi 
nunca son muy numerosas. Co-
múnmente interesan el tronco, 
menos frecuentemente la raíz 
de los miembros, los glúteos y 
muslos. 

El inicio suele ser por una pápu-
la o una placa pequeña, que au-
menta de tamaño en unos 3 
mm. por día, dejando claro el 
centro para formar lesiones anu-
lares. La coalescencia de lesiones 
para formar elementos policí-
clicos no es común. El borde de 
la lesión mide unos 3 - 10 mm. 
de ancho, es eritematoso, eleva-
do, con fina descamación en su 

parte interior. Algunas veces es 
queloidiano. Raras veces se ha 
visto vesiculación, aunque esto 
no es común. El caso informado 
por Ellis y Friedman (11) era 
vesicular. Se suele ver un poco 
de hiperpigmentación en el cen-
tro de la lesión. 

La causa más común es tina pe-
dís. Se ha observado además en 
tina provocada experimental-
mente y se ha visto desaparecer 
con el tratamiento de la tina. 
Es decir que el EAC constituye 
una reacción "id". Jillson confir-
mó que algunos casos de eritema 
anular centrífugo son 
verdaderas dermatofitides (51, 
52) y Shelley (53) encontró 
como causa Candida Albicans. 
Hay otras causas que 
encuentran soporte en la ex-
perimentación, por ejemplo 
casos debidos a hipersensibilidad 
al Pe-nicillum del queso azul 
como lo dem ostro también el 
mism o Shelley (2); un caso 
producido por    autoinmunidad    
al    tejido 

quístico de la mama de una pa-
ciente virgen con hipertrofia de 
mamas, tal como lo informó el 
mismo Shelley y publicado como 
"Un Síndrome Autoinmune po 
co usual" (54). Ha sido causado 
también por medicamentos (55) 
y Hammer (56), lo encontró 
coincidente con una infección 
producida por el virus Epstein 
Barr (57, 58), a discrasias san-
guíneas y a enfermedades auto-
inmunes, tales los casos de Re-
kant y Becker (59) quienes cre-
yeron que algunos casos de 
EAC fueron variantes de lupus 
eritematoso, y de Hammer y 
Ronnerfált (60), que encontra-
ron EAC en niños, asociados con 
enfermedades autoinmunes en 
sus madres. Desde luego que en 
una buena cantidad de casos no 
es posible identificar la causa. 
(Tablas 2 y 3) 

Se ha observado EAC y EGR 
en el mismo paciente en dife-
rentes    períodos    (13)   y   Von 
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Dyk (61)  in formó una pa-
ciente con carcinoma uterino 
que presentó rasgos de EAC 
y EGR simultáneamente. 

Sin embargo, se puede decir 
que es rara la asociación de EAC 
con malignidades y que es la 
regla en el EGR. 

ERITEMA GYRATUM REPENS 
(EGR) 

Desde que Gammel en 1952 (62) 
describió un paciente con carci-
noma de mama y elementos gi-
rados abundantes que desapare-
cieron después de la mastecto-
mía, es común encontrar en la 
literatura informes de esta natu-
raleza. Es tan fuerte la asocia-
ción de malignidad con el erite-
ma girado que es propio pensar 
que hay obligadamente una ma-
lignidad, en alguna parte, para 
establecer el diagnóstico de EGR. 
Entre las malignidades asociadas 
que se han informado tenemos: 
carcinoma del seno tal los casos 
del propio Gammel (62) y Purdy 
(63), del pulmón tal como el 
informado por Schneeweis (64), 

del cuello uterino, como el in-
formado por Dyk (61), el de ve-
jiga urinaria como el de Thomp-
son y Stankler (65), y de prósta-
ta. (Tabla 4) En un caso informa-
do por éstos últimos los elemen-
tos cutáneos precedieron al des-
cubrimiento de la malignidad en 
casi 6 años. Holt y Davies (66) 
invocando mecanismos inmuno-
lógicos en un paciente con EGR 
y carcinoma pulmonar, señalaron 

algunas posibilidades: 

lo. Anticuerpos producidos con-
tra antígenos tumorales reaccio-
nando en forma cruzada con an-
tígenos cutáneos. 

2o. Polipéptidos tumorales ac-
tuando como haptógenos cutá-
neos. 

3o. Complejos inmunes circulan-
tes. 

Se presentas clínicamente como 
máculas, bandas más o menos 
serpiginosas de eritema en dispo-
siciones que pueden recordar la 
piel de la cebra o granos de ma-
dera. La localización más fre-
cuente es tronco y parte supe-
rior de extremidades y a veces 
se puede observar un fino co-
llarcito descamativo adherente. 
La descamación es más marcada 
que en EAC. Estos elementos mi-
gran con rapidez, hasta 1 cm. por 
día y en el sitio abandonado por 
la lesión, la piel queda normal. 
Aunque el prurito es de diversos 
grados a veces es muy marcado 
y otras veces no se presenta. No 
debe olvidarse que otras derma- 
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tesis no específicas pueden pre-
ceder o acompañar al EGR, tales 
como placas eritematosas, un po-
co edematosas y estacionarias, 
cuadro que simula pitiríasis rubra 
pilaris, urticaria y eritema anular 
centrífugo. Para diferenciación 
conEAC ver tabla 5. 

ERITEMA MARGINADO (EM) 

El eritema marginado constituye 
una de las cinco manifestaciones 
mayores de fiebre reumática (cri-
terios de Jones modificados). 
Clínicamente se presenta como 
un elemento macular asintomá-
tico, a veces ligeramente elevado 
y anular. Puede encontrarse un 
solo elemento pero más común-
mente son múltiples. 

Se localizan preferentemente en 
la   raíz    de   las   extremidades, 

rara vez en la cara y en partes dis-
tales de los miembros. Las muco-
sas están libres. El borde es rosa-
do lila o rojo, el centro puede ser 
color normal, aunque algunas ve-
ces se le advierte pálido o ligera-
mente café. No hay descamación 
y no se observan elementos pur-
púricos, se expanden centrífiga-
mente con rapidez, y en horas 
pueden revelar cambios notables, 
presentando a veces un llamativo 
aspecto geográfico. Las lesiones 
se pueden desvanecer en pocas 
horas pero pueden recurrir en 
grupos durante años como lo 
ha demostrado Burke (67). 

Bywaters (9), Champion (68), 
y Moschella (69) han mostrado 
que el eritema marginado está 
presente en aproximadamente 
IO-I80/0 de los pacientes con 
fiebre reumática. 

Brauner y Col. (70) han probado 
que es más frecuente en los niños 
que en los adultos, no estando 
bien claro el significado pronós-
tico de estas lesiones. 
El período de su aparición puede 
ser en cualquier momento de la 
evolución de la fiebre reumática, 
habiéndose visto su aparición in-
cluso después del ataque de fie-
bre reumática. No se ha encon-
trado correlación con otros indi-
cadores de la actividad de la fie-
bre reumática, por ejemplo, la 
velocidad de sedimentación, los 
títulos de antiestreptolisina "0" 
(ASO), con la intensidad de la 
artritis, con la presencia o au-
sencia de nodulos. 

RESUMEN 

Los eritemas figurados han sido 
observados   desde   hace   mucho 
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tiempo y han creado confusión; 
la apariencia clínica y la patoge-
nia han sido mal comprendidas. 
Incluyen eritema crónico migrans 
(ECM), eritema gyratum repens 
(EGR) y eritema anular centrí-
fugo (EAC). 

Se han usado muchos términos 
descriptivos en base a variacio-
nes mínimas morfológicas y clí-
nicas. La clasificación de Shelley 
comprende la mayoría de las 
observaciones clínicas y simpli-
fica el problema. 

Algunos autores incluyen dos 
cuadros más: eritema marginado 
(EM) y eritema discrómico pers-
tans (EDP). 

Otros incluyen en el grupo, so-
lamente   al   eritema  marginado. 

EM. constituye uno de los cinco 
criterios mayores para diag-
nóstico de fiebre reumática (10-
18o/o de los pacientes). Se ha 
vinculado esporádicamente a 
otros cuadros clínicos. Es macu-
lar o ligeramente palpable. 

ECM. Descrito frecuentemente 
en Europa. Rara vez es múltiple. 
Ha sido relacionado con pica-
dura de garrapata y mosquitos; 
se supone causado por varias es-
pecies de rickettsias. Varios casos 
se han asociado con meningitis 
y con la llamada artritis de Lyme 
Responde al tratamiento con pe-
nicilina. 

EGR. Se encuentra fuertemente 
asociado a malignidades y algu-
nas veces precede al descubri-
miento de la malignidad. La neo-
plasia más comúnmente asociada 
es cáncer de pulmón. Las lesiones 
características se disponen en 
bandas   maculares  descamativas. 

Si no se encuentra malignidad el 
paciente deberá estar bajo obser-
vación, ya que en algunos casos 
el EGR ha precedido a la malig-
nidad en varios meses. 

EAC. Las lesiones suelen ser 
múltiples, anulares o arciformes, 
se ubican preponderan temen te 
en el tronco. La mayoría de los 
nombres descriptivos empleados 
para designar eritemas anulares 
se incluyen en este grupo. 

Las causas son múltiples, fre-
cuentemente infecciosas; sd 
consideran como una reacción 
"id". Su vinculación con malig-
nidad es menos frecuente que la 
del EGR. 
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