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Celulitis eosinofilica simulando un sindrome de Rowell:

a proposito de un caso

Eosinophilic cellulitis simulating Rowell syndrome: Report of a case

Verénica Elizabeth Rodas Oviedo, Reynaldo Arosemena Sarkissian,? Jaime Avila® y Gabriela Jiménez

1 Médica residente de tercer afio de dermatologfa.

2 Médico especialista del Servicio de Dermatologia.
3 Meédico especialista del Servicio de Patologia.
Hospital Santo Tomds, Ciudad de Panamd

RESUMEN

La celulitis eosinofilica, también conocida como sindrome de
Wells, es una enfermedad inflamatoria de la piel, que frecuen-
temente se diagnostica como una celulitis infecciosa porque
sus manifestaciones clinicas son similares. Presentamos el caso
de un paciente femenino de 38 afios de edad, con dermatosis
diseminada en cara y brazos, cuyas caracteristicas clinicas sugi-
rieron Lupus cutdneo asociado a eritema polimorfo (sindrome
de Rowell).

PALABRAS CLAVE: celulitis eosinofilica, sindrome de Wells, sindrome
de Rowell.

Introduccién
| sindrome de Wells fue descrito por primera vez por
el doctor G.C. Wells en 1971 como una dermatitis
granulomatosa recurrente con eosinofilia.’

Conocida también como celulitis eosinofilica (CE), es
una enfermedad inflamatoria de la piel, que frecuente-
mente se diagnostica como una celulitis infecciosa debido
a que su presentacién clinica es similar.> Nuestra pacien-
te curs6 con un cuadro clinico que sugiri6 sindrome de
Rowell, consideramos que esta manifestacién clinica de
la CE es atipica e infrecuente, por lo que es de gran trans-
cendencia e interés el reporte del caso.

Caso clinico

Se trata de un paciente femenino de 38 afios de edad, em-
pleada doméstica, sin antecedentes patolégicos personales
de importancia, referida del cuarto de urgencias del hos-
pital Santo Tomds, en Panamd, con diagnéstico de celuli-
tis bacteriana, tratada con oxacilina, sin mostrar mejoria.

CORRESPONDENCIA  Verénica Rodas Oviedo W htverito@hotmail.com

ABSTRACT

Eosinophilic cellulitis, also known as Wells syndrome, is an in-
flammatory skin disease, which is often misdiagnosed as an in-
fectious cellulitis, as their clinical manifestations are similar. We
present a 38-year-old female patient with a dermatotis of her
left cheek and arms with clinical findings suggestive of cutane-
ous lupus erythematosus associated with erythema multiforme
(Rowell’'s syndrome).

KEYWORDS: eosinophilic cellulitis, Wells syndrome, Rowell’s syndrome.

Refirié dermatosis de cinco dias de evolucién que ini-
ci6 en el pémulo izquierdo con pdpulas eritematosas, las
cuales aumentaron progresivamente en tamafo y nimero,
conformando placas que afectaron la punta nasal, dreas
malares y orejas. Posteriormente presenté una erupcién
papulosa en la superficie de extensién de los miembros
superiores que confluyeron hasta formar placas dolorosas
y pruriginosas. Manipuld la lesién inicial localizada en
el pémulo izquierdo, y se automedicé con dcido fusidico
en ungiiento 2%. No presenté sintomas generales y/o
respiratorios.

Examen fisico

Areas malares: placas eritematosas y edematosas de su-
perficie brillante, con bordes infiltrados con vesiculas en
su superficie (figura 1a). Zonas de extensiéon de miembros
superiores (figura 1b): evidenciamos papulas que conflu-
yen formando placas redondeadas con borde papulove-
sicular y centro violdceo, de aproximadamente 2 cm de
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Figura 1. (a) Placas eritematosas y edematosas de superficie brillante; (b) Placas redondeadas con borde papulo-vesicular y

centro violaceo.

didmetro cada una, lo que le da un aspecto de diana (fi-
gura 2). Se encontraron erosiones en el labio inferior. No
se palparon adenopatias.

Diagnéstico clinico de trabajo: eritema multiforme se-
cundario a herpes labial vs. sindrome de Rowell.

Examenes complementarios
Hemograma completo: leucocitos dentro del rango nor-
mal 7.5 10¥/UL, neutréfilos dentro del rango normal 49.5%
(3.7 10%/UL), eosinofilia en 18% (1.4 10%/UL), el resto sin
alteraciones.

Urindlisis normal. Quimica sanguinea: glucosa (101
mg/dl), nitrégeno de urea (rsmg/dl), creatinina (0.7 mg/dl),
bilirrubinas total (0.3mg/dl), bilirrubina indirecta (0.2

Figura 2. Lesion en forma de diana.
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mg/dl), bilirrubina directa (0.1 mg/dl), enzimas: AST 16
U/L, ALT 17 U/L.LDH 366 U/L, amilasa 64 U/L, lipasa U/L,
fosfatasa alcalina 67 U/L. Electrolitos: normales. Veloci-
dad de eritrosedimentacién globular 71 mm/hr (0-20).
ANA negativo, C3: 109 mg/dL y C4: 21 mg/dL (normales).
TPy TTP normales, VDRL no reactivo.

La prueba de Tzanck de la erosién en el labio resulté
negativa para células gigantes multinucleadas.

El cultivo de la lesién de la mejilla fue negativo. La
radiografia de térax, normal.

Biopsia de piel del drea malar: infiltrado difuso de eo-
sindfilos en la dermis, con “figuras en llama” todavia poco
definidas, histiocitos y polimorfonucleares en la dermis
que se extendian hasta la epidermis (figura 3a).

Miembro superior derecho: se observaron histiocitos,
polimorfonucleares y gran cantidad de eosindéfilos, algu-
nos en grupo entre las fibras de coldgeno, con “figuras
en llama”, que también se observaron poco definidas; asi
como un material basofilico en la periferia del material
eosinofilico (figura 3b).

Diagnéstico histopatolégico compatible con celulitis
eosinofilica.

Indicamos tratamiento con: Cetirizina tabletas de
10 mg, 1 via oral cada dia, e hidrocortisona crema al 1%
tres veces al dia durante 10 dias, tuvo mejoria progresiva
de sus lesiones e hiperpigmentacién residual posinflama-
toria, sin otra sintomatologia asociada (figura 4a y b).

Discusion
La CE es una enfermedad que generalmente se presenta
en adultos, pero se han reportado casos en nifios,’ y tam-
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Figura 3. (a) Histopatologia de piel de area malar infiltrado difuso de eosindfilos en la dermis, con “figuras en llama”, placas erite-
matosas y edematosas de superficie brillante, histiocitos y polimorfonucleares en la dermis que se extendian hasta epidermis; (b)
Histopatologia de piel del miembro superior derecho con “figuras en llama”, pobremente definidas; y un material basofilico en la

periferia del material eosinofilico.

Figura 4. Mejoria de las lesiones 4 semanas después del inicio del tratamiento con hiperpigmentacion post inflamatoria leve en

las regiones comprometidas.

bién casos familiares. No tiene predileccién por género,*
aunque algunos autores defienden un pequefio aumento
de frecuencia en el sexo femenino, como en nuestro caso.5°

Puede ser secundario a enfermedades subyacentes, in-
fecciones, drogas y, en algunos casos, idiopética.*

Heelan y colaboradores realizaron una revisién de 25
casos de celulitis eosinofilica inducida por drogas, como
antibiéticos (ampicilina, penicilina), anticolinérgicos, Al-
NES, agentes quimioterapéuticos, vacunas que contienen
tiomersal, agentes con factor de necrosis tumoral y diuré-
ticos tiazidicos. También se ha sugerido que puede ser
un fenémeno de hipersensibilidad," aunque la patogéne-
sis aun es desconocida.

Estd asociada a una gran variedad de patologias, como
enfermedades mieloproliferativas, cincer de colon, sin-
drome de Churg Strauss, sindromes hipereosinofilicos,
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dermografismo, oncocercosis, infeccién por herpes sim-
ple, enfermedades inmunoampollares*y picaduras de mos-
quitos”” En nuestro caso, no pudimos determinar algin
agente desencadenante ni enfermedad subyacente. El cua-
dro clinico inicial puede ser multiforme, presentindose
primero como placas tipo granuloma anular, urticarifor-
mes, papulovesiculares, ampollares o papulonodulares
La lesién puede estar localizada o diseminada, cursar
con prurito o dolor,’ y ser tinica o multiples; es posible que
afecte cualquier drea anatémica, y aunque en nuestro caso
también implicé la cara, es mas habitual que aparezca en
las extremidades y menos frecuentemente en el tronco.*
Existe una segunda etapa del sindrome que eviden-
ciamos en el seguimiento de la paciente después de un
mes, pero que se puede producir en un lapso aproximado
de dos a ocho semanas y se caracteriza por la involucién
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de las lesiones de manera progresiva con hiperpigmen-
tacién o atrofia residual, que puede simular una placa
de morfea. La probabilidad de recurrencia es de 56 por
ciento.”

En algunos casos la manifestacién sistémica mds fre-
cuente es el malestar general, y las lesiones pueden desa-
parecer sin dejar cicatriz.*

En la mitad de los casos™ se acompaiia de eosinofilia
en el hemograma, la cual se detect6 en nuestro caso.

Sinno y colaboradores reportaron que el sindrome de
Wells esta subdiagnésticado y a menudo se trata de forma
inadecuada. Se debe tener en cuenta como parte del diag-
néstico diferencial de cualquier aparente celulitis que de-
muestre caracteristicas clinicas atipicas.®

Una vez que surja el diagnéstico de trabajo de sindro-
me de Wells, se debe realizar una biopsia para su corres-
pondiente examen histopatolégico. De acuerdo con el
momento en que se tome la biopsia, los hallazgos histol6-
gicos pueden variar; podemos distinguir tres etapas cro-
nolégicas: aguda, subaguda y resolutiva. La aguda se ca-
racteriza por la densa infiltracién dérmica de eosinéfilos
y edema en la dermis superficial, sin signos de vasculitis.?

La subaguda granulomatosa presenta depésitos de pro-
teinas bésicas de los eosinéfilos en el coldgeno subyacen-
te, que produce una degeneracién eosinofilica de estas
fibras, lo que da lugar a “figuras en llama” que se pueden
observar aun poco definidas; ocasionalmente se puede
ver un material basofilico en la periferia del material
eosinofilico," lo cual apoy6 nuestro diagnéstico. En la
resolutiva o final se observa la desaparicién progresiva
de los eosinofilos con la persistencia de los histiocitos y la
aparicién de células gigantes en torno a los depésitos de
coldgeno, formando microgranulomas.®

En el tratamiento sistémico de la CE, los corticosteroi-
des orales son los mds eficaces. Ademds, en la literatura
se ha descrito el uso de la ciclosporina en la enfermedad
recalcitrante, los antihistaminicos para aliviar el prurito
y la dapsona sola o como coadyuvante de los esteroides
sistémicos. "

En el manejo tépico los corticosteroides se han usado
con buenos resultados, aunque muchos casos se resuelven
espontdneamente sin ningtn tipo de tratamiento.’

Conclusion

Generalmente se debe tener en cuenta esta entidad ante

la presencia de cualquier aparente celulitis atipica o que

no responda al tratamiento con antibidtico sistémico.
Mostramos el caso de una paciente con CE con pre-

sentacién clinica extremadamente inusual, simulando un

sindrome de Rowell, la cual no ha sido descrita en la
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literatura a nuestra disposicién, cuya causa no pudimos
determinar.

La biopsia, con su correspondiente estudio anatomo-
patolégico, es de suma importancia y permitié, en nuestro
caso, corroborar el diagnéstico con la caracteristica pre-
sencia de figuras en [lama descrita en la fase subaguda de
esta enfermedad.

La eosinofilia periférica que puede acompanar a esta
dermatosis en 50% de los casos, estuvo presente en nues-
tra paciente.

Consideramos que la presentacién clinica de nuestra
paciente simulando un sindrome de Rowell es infrecuen-
te y atipica, por lo que es de gran interés el reporte del
caso.
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