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Pseudoangiomatosis eruptiva del adulto.
Reporte de tres casos, dos en 
inmunosuprimidos
Adult-onset eruptive pseudoangiomatosis. Report of three cases, 
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Resumen
La pseudoangiomatosis eruptiva (PE) es una erupción cutánea de causa desconocida caracterizada por la aparición de pequeñas pápulas similares a
angiomas que resuelven espontáneamente. Se postula una etiología infecciosa y aunque las primeras descripciones corresponden a casos pediátricos,
recientemente se han reportado varias comunicaciones en adultos.

(MD Hermida, P. Della Giovanna, S. García, HN Cabrera. Pseudoangiomatosis eruptiva del adulto. Reporte de tres casos, dos en inmunosuprimidos. Med Cutan Iber Lat Am
2009;37(3):147-150)
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Summary
Eruptive pseudoangiomatosis is a cutaneous eruption of unkown origin, clinically characterized by small, bright red angioma-like papules that resolve
spontaneously.
An infectious agent might be the cause and although the first reports were in children, several adult-onset cases have been recently reported.
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La pseudoangiomatosis eruptiva (PE) es una dermatosis de
causa desconocida. Fue descripta por primera vez en cuatro
niños por Cherry et al., en 1969. Posteriormente, en 1993,
Prose y cols le dieron su nombre debido a la similitud clínica
con pequeños angiomas y la aparición súbita pero transitoria
de la erupción que resuelve espontáneamente[1]. En el año
2000, Guillot y Dandurand reportaron los primeros 8 casos
en adultos[2]. 

El objetivo de este trabajo es comunicar tres casos de PE
diagnosticados en nuestro Servicio en el año 2004 y realizar
un resumen acerca de su patología. 

Casos clínicos

Caso Nº 1
Mujer de 38 años de edad con antecedentes de asma bron-
quial desde su infancia, HIV+ y VHC+ desde 1992. En octu-
bre de 2004 se interna en Clínica Médica por neumonía
aguda de la comunidad complicada con empiema izquier-
do, con aislamiento de Streptococcus pneumoniae del líqui-
do pleural. Consulta por lesiones cutáneas generalizadas de
15 días de evolución. 

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Al examen físico dermatológico presenta, en forma bila-
teral y simétrica, pápulas eritematosas de 1 a 3 mm de diá-
metro que desaparecen a la vitropresión, rodeadas por un
halo blanquecino, asintomáticas. Las lesiones comprometen
tronco, extremidades y cara. También presenta leve edema
de miembros inferiores (Figura 1). 

Laboratorio: Hepatocito 31%, Leucocitos 14 x 109 L,
hepatograma y función renal normales. 

Biopsia de piel: Epidermis sin particularidades. En der-
mis superficial se observa edema, ectasia capilar con célu-
las endoteliales prominentes e infiltrados linfohistiocitarios
perivasculares (Figura 2). 

La paciente evoluciona favorablemente y es dada de
alta. Las lesiones cutáneas involucionan en 15 días. 

Caso Nº 2
Varón de 28 años de edad, sin antecedentes patológicos,
evaluado por Clínica Médica en noviembre de 2004 por

astenia, artralgias y coluria de una semana de evolución.
Consulta por lesiones cutáneas de reciente aparición. 

Al examen físico presenta ictericia y lesiones eritemato-
sas puntiformes que desaparecen a la vitropresión, rodea-
das por un halo blanquecino (Figura 3). Se distribuyen en
forma bilateral, simétrica y generalizada y no producen sín-
tomas.

Laboratorio: Hepatocito 48%, Leucocito 7,2 x 109/L,
GOT 2682, GPT 1009, LDH 686

Serologías: IgM antiCORE: + HBsAg: +
Biopsia de piel: Epidermis conservada. Dermis superfi-

cial con edema intenso, dilatación capilar con células endo-

Med Cutan Iber Lat Am 2009;37(3):147-150148

MD Hermida et al. Pseudoangiomatosis eruptiva del adulto. Reporte de tres casos, dos en inmunosuprimidos

Figura 1. Pápulas angiomatosas con halo hipocrómico alrede-
dor y edema de extremidades.

Figura 3. Detalle de aspectos clìnicos semejantes al caso 1.

Figura 2. Ectasiva vascular prominente.



teliales prominentes, infiltrado perivascular con eosinófilos y
extravasación eritrocitaria. 

Las lesiones involucionan a los 20 días de la consulta. 

Caso Nº 3
Mujer de 71 años de edad con antecedentes de adenocarci-
noma gástrico con metástasis hepáticas en tratamiento con
5-fluoruracilo y cisplatino. En noviembre de 2004 intercurre
con absceso en glúteo derecho el cual requiere drenaje qui-
rúrgico. Por dicho motivo recibe tratamiento antibiótico con
cefalexina y metronidazol. 

Consulta una semana después, por lesiones cutáneas
de 48 horas de evolución. Presenta en tronco, miembros y
cara, pápulas eritematosas pequeñas de 1 a 3 mm de diá-
metro que desaparecen a la vitropresión, rodeadas de un
halo blanquecino periférico. Dichas lesiones son asintomáti-
cas. Presenta anemia.

Biopsia de piel: Edema en dermis superficial con telan-
giectasias y células endoteliales prominentes e infiltrados
linfocitarios perivasculares (Figura 4). 

Las lesiones involucionan en el curso de un mes y la
paciente fallece por sepsis posteriormente a un nuevo ciclo
de quimioterapia. 

Comentario
Los primeros casos de PE fueron descriptos en niños. El
cuadro clínico típico comienza con una fase prodrómica
con fiebre, síntomas respiratorios o diarrea. Luego sobre-
viene la erupción cutánea caracterizada por pequeñas
pápulas de 1 a 3 mm de diámetro, eritematosas, similares
a angiomas que desaparecen a la vitropresión. Las lesiones
se ubican en tronco, extremidades y cara en forma simétri-
ca. Son asintomáticas y habitualmente resuelven espontá-
neamente en 15 días[3]. En algunos casos se observan
recidivas.

En los adultos la fase prodrómica está habitualmente
ausente, se observa un predominio en el sexo femenino y la
resolución es más lenta, con persistencia de las lesiones por
un mes o más[4]. Estos datos concuerdan con nuestra expe-
riencia, ya que las lesiones aparecen en el contexto de la
enfermedad de base sin pródromos y observamos un predo-
minio femenino. En todos los pacientes las lesiones persis-
ten por más de veinte días. 

En la histopatología se observa la epidermis sin alteracio-
nes y la dermis superficial con dilataciones capilares con
células endoteliales prominentes. Los infiltrados perivascu-
lares mononucleares con eosinófilos son un hallazgo habi-
tual. No existe proliferación vascular ni vasculitis.

Los estudios ultraestructurales mostraron apoptosis y
acumulación de partículas similares a virus en el infiltrado.
Aunque la presencia de estos agentes no pudo ser confirma-
da, se les atribuye una fuerte relación causal con la PE. El
comienzo súbito de la erupción posteriormente a un pródro-
mo y la resolución espontánea así lo sugieren. Además, se
ha reportado un aumento de la incidencia en verano[5],
hecho compartido por nuestros pacientes. Más aún, en los
primeros cuatro casos reportados se aisló Echovirus de
todos los pacientes y otros autores reportaron el hallazgo de
anticuerpos para virus Epstein-Barr y Coxackie B[6]. Nos-
otros reportamos en esta comunicación, el primer caso de
PE asociado a hepatitis B aguda. Consideramos que más de
un agente infeccioso con posible tropismo vascular puede
estar involucrado en la etiología de la PE. Más aún, así como
el síndrome de Gianotti-Crosti o el síndrome en guante y cal-
cetín, la PE podría representar un mecanismo cutáneo ines-
pecífico de reacción hacia la infección. 

El diagnóstico diferencial de la PE se plantea con heman-
giomas capilares múltiples, múltiples granulomas piógenos,
angiomatosis bacilar, bartonelosis y telangiectasias[7]. 
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Figura 4. Ectasia vascular prominente con edema de dermis e
infiltrados linfocitarios perivasculares.



Las picaduras de insectos, especialmente de mosquitos,
merecen un apartado especial debido a que pueden ser morfo-
lógicamente idénticas a las lesiones de pseudoangiomatosis. En
dos reportes previos se asociaron estas lesiones con picaduras
de mosquitos, en oposición a las ronchas típicas, en pacientes
con múltiples patologías internados en hospitales[8, 9]. 

Una comunicación de Guillot y Dandurand plantea la
asociación de la PE con inmunodepresión, especialmente

en los casos descriptos en adultos[10]. Dos de nuestras
pacientes eran inmunosuprimidas, una de ellas HIV positi-
vas y la otra había recibido quimioterapia para un carcinoma
gástrico. Ambas presentaban una complicación infecciosa
sobreagregada de origen bacteriano, con aislamiento de
Streptococcus pneumoniae en una de ellas. Creemos que la
inmunodepresión sostenida juega un papel fundamental en
el desarrollo de esta entidad.
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