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Artículo de revisión

INTRODUCCIÓN

Los eritemas figurados se manifiestan clínicamente 
como diversas erupciones que adquieren una dis-
posición anular y/o policíclica; algunas de éstas son 
fijas, aunque la mayor parte de ellas son migratorias. 
Muchas de estas afecciones parecen relacionarse con 
hipersensibilidad a fármacos, neoplasias, infecciones, 
picaduras de artrópodos o por constituyentes propios 
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del huésped. Las principales dermatosis que se ma-
nifiestan con eritemas figurados son: eritema anular 
centrífugo, eritema gyratum repens, eritema migrans, 
urticaria anular, penfigoide ampollar, eritema multi-
forme, infección por dermatofitos y/o tiña versicolor, 
psoriasis anular, lupus eritematoso anular, eritema 
marginado, eritema necrolítico migratorio, enferme-
dad granulomatosa crónica, eritema anular familiar y 
eritema anular del lactante.

El eritema anular centrífugo (EAC) fue descrito por 
primera vez en 1916 por Darier como placas anulares 
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RESUMEN

El eritema anular centrífugo es una dermatosis inflamatoria crónica, poco 
frecuente, que forma parte de los eritemas figurados. Hasta el momento, 
su patogenia es aún desconocida; sin embargo, se considera una derma-
tosis reactiva a diversos antígenos. Las lesiones generalmente se ubican 
en el tronco y extremidades inferiores; están constituidas por eritema y 
fina escama blanquecina, que confluyen formando placas de aspecto 
urticariforme, que adquieren una disposición anular, expandiéndose hacia 
la periferia, dejando un centro sano delineado por escama. Su evolución 
es recurrente. En las últimas décadas se ha detectado una relación entre 
esta patología y la manifestación de diversas enfermedades sistémicas, 
por lo que los autores sugieren que esta dermatosis podría ser conside-
rada un marcador cutáneo de comorbilidades. En este artículo se realiza 
una revisión acerca del tema.

Palabras clave: Eritema anular centrífugo, eritema figurado, reacción 
a antígenos.

ABSTRACT

Centrifugal erythema annulare is a rare, chronic inflammatory dermatosis 
that is part of the figurative erythema. So far, its pathogenesis is still 
unknown, however, it is considered a reactive dermatosis to various 
antigens. The lesions are generally located on the trunk and lower 
extremities, consisting of erythema and fine whitish scales, which 
converge to form urticarial-like plaques that acquire an annular 
arrangement, expanding towards the periphery, leaving a healthy center 
outlined by a characteristic «trailing scale» on the advancing edge. Its 
evolution is recurrent. In recent decades, a relationship between this 
pathology and the manifestation of various systemic diseases has been 
detected, for which the authors suggest that this dermatosis could be 
considered a cutaneous marker of comorbidities. In this article, a review 
of the subject is made.

Keywords: Centrifugal annular erythema, figurative erythema, antigen 
reaction.
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con bordes eritematosos indurados, cuyos hallazgos 
histopatológicos mostraban epidermis normal, con 
infiltrado linfohistiocitario.

Posteriormente, Ackerman detectó la existencia de 
dos tipos a nivel histopatológico: el superficial (consti-
tuido por un infiltrado linfohistiocitario perivascular leve, 
ligera espongiosis con microvesículas y paraqueratosis 
focal) y el profundo, en el que se observa un infiltrado 
perivascular con células mononucleares, en particular 
linfocitos, con disposición «en manguito», ubicado en 
dermis media y profunda. Estos términos siguen siendo 
aceptados hasta la actualidad.1,2

Años después, Colcott Fox sugirió el término «erite-
ma gyratum perstans» para describir a esta dermatosis.

Su etiología y patogenia exactas son aún desconoci-
das. La mayor parte de las hipótesis formuladas se han 
centrado en las interacciones entre las células inflamato-
rias, sus mediadores y la sustancia fundamental, lo cual 
ocurre cuando antígenos extraños atraviesan la piel. 
En una serie se evaluó a 24 pacientes y en ninguno de 
ellos se encontró evidencia clara de causalidad. Se han 
comunicado casos de EAC asociados con neoplasias 
malignas, en los que la erupción desapareció después 
del tratamiento del tumor, pero a menudo recurrió con 
la recidiva de éste. En los diferentes informes de ca-
sos, se ha sugerido que su manifestación se debe a 

una reacción de hipersensibilidad a antígenos, que se 
desarrollan principalmente por infecciones micóticas, 
como los dermatofitos y la Candida; bacterianas, como 
la Pseudomona; víricas como el poxvirus; y parasitarias, 
entre otros; así como por la ingesta de algunos fárma-
cos y alimentos; substancias inhaladas, enfermedades 
autoinmunes (como la enfermedad de Crohn), y las 
neoplasias (principalmente linfomas y leucemias).2 
Debido a la diversidad de patologías asociadas al EAC, 
algunos autores lo han considerado como un patrón 
clínico reactivo, más que una entidad clínico-patológica.3

El EAC puede aparecer a cualquier edad; sin em-
bargo, presenta mayor incidencia en adultos jóvenes, 
y personas en edad media; no se han detectado dife-
rencias en cuanto al género.4

Se caracteriza clínicamente por afectar en especial 
tronco, glúteos y extremidades inferiores (Figura 1). Rara 
vez compromete la cara. Inicia como una pequeña pá-
pula eritematosa, en ocasiones de aspecto urticariforme, 
infiltrada, que va creciendo lentamente hacia la periferia 
hasta formar una figura en anillo, arciforme o policíclica; 
a medida que la zona central se aplana y remite, deja 
una piel sana o con leve escama blanquecina en el 
centro (Figura 2). Puede alcanzar un diámetro de hasta 
8-10 cm. Las lesiones pueden ser solitarias (Figura 3), a 
menudo múltiples. El borde puede ser plano o fácilmente 
palpable, liso o con una leve escama. Los pacientes cur-
san con un cuadro generalmente asintomático, aunque a 
veces refieren prurito, que no suele ser intenso.3 Luego 

Figura 1: Lesiones en extremidades inferiores. Foto cortesía Dras. Karla Leticia 
Valdés Morales y Mireya Barragán Dessavre.

Figura 2:

Placas circulares, 
conformadas por 
eritema, lesiones 
de aspecto 
urticariformes y 
escama que delinea 
el centro sano de la 
lesión. 
Foto cortesía Dras. 
Karla Leticia Valdés 
Morales y Mireya 
Barragán Dessavre.
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de un lapso variable (por lo general meses), las lesiones 
desaparecen, a menudo para ser reemplazadas por otras 
nuevas, por lo que la dermatosis puede persistir con 
fluctuaciones periódicas por muchos años. Las lesiones 
que progresan hacia una necrosis epidérmica se asocian 
con carcinoma pancreático.

El diagnóstico se realiza por correlación clínico-histo-
patológica, aunque en ocasiones la sola presentación 
clínica orienta al diagnóstico. En cuanto a los hallazgos 
histopatológicos, éstos dependerán del subtipo histoló-
gico, superficial o profundo, por lo cual Bressler y Jones 
han sugerido que se elimine el término EAC, y en su 
lugar se utilicen los términos eritema anular profundo o 
eritema anular superficial, según el caso.

En la variedad superficial pueden observarse 
cambios epidérmicos de paraqueratosis con espon-
giosis, con infiltrado denso de linfocitos e histiocitos 
(y con menor frecuencia, de eosinófilos) alrede-
dor del plexo vascular superficial (Figuras 4 y 5).  
El edema en la dermis papilar es mínimo. En la variante 
profunda, el infiltrado invade hasta el plexo vascular 
profundo. Tiene una disposición característica en 
«manguito» alrededor de vasos superficiales y profun-
dos; las células pueden extenderse hacia las paredes 
de los vasos pequeños; sin embargo, nunca se observa 
extravasación de fibrina; es una pseudovasculitis. La 
epidermis es prácticamente normal, aunque se han 
descrito queratinocitos apoptóticos y, ocasionalmente, 
cambios vacuolares.3 Weyers y colaboradores estu-
diaron 73 casos con EAC, 50 de ellos con la variedad 

superficial, y 32 con la profunda. En aquellos superfi-
ciales, se observó en 100% infiltrado superficial, 80% 
presentó espongiosis (que generalmente era focal), así 
como paraqueratosis en dos tercios de los pacientes. 
La histopatología de los 32 casos de EAC profundo 
demostró la presencia de infiltrado profundo, y mínima 
o ausente paraqueratosis; en 69% de los casos se 
apreciaron melanófagos.3

Rara vez los pacientes cursan con eosinofilia en los 
tejidos y en la sangre periférica. En algunas ocasiones, 
el EAC puede representar una manifestación temprana 
del síndrome hipereosinofílico.

Figura 3: Placa circular con la típica escama en el borde interno. Foto cortesía 
Dras. Karla Leticia Valdés Morales y Mireya Barragán Dessavre.

Figura 4: Epidermis plegada con escasa capa córnea, tapones córneos e 
hiperpigmentación de la capa basal. Dermis superficial con vasos dilatados 
(H&E 10×).

Figura 5: Infiltrados linfocitarios perivasculares (H&E 40×).
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El manejo del eritema anular centrífugo se basa en 
buscar en forma minuciosa la causa subyacente y tratar 
de eliminarla. Se sugiere manejo con corticoesteroides 
tópicos y/o sistémicos, y con antihistamínicos en caso de 
prurito. En los últimos años, se han propuesto diferentes 
tratamientos: tacrolimus tópico, calcipotriol, antifúngicos 
por vía oral y antibióticos, e incluso se ha reportado el 
uso de etanercept; sin embargo, estos tratamientos 
se han administrado únicamente como paliativos, un 
tanto como ensayos terapéuticos. Hasta el momento, 
no existe estándar de oro para el tratamiento de esta 
patología.4-7

ERITEMA ANULAR FAMILIAR

El eritema anular familiar fue descrito originalmente por 
Colcott Fox en 1881 como erythema gyratum repens. 
Desde entonces se han descrito pocos casos similares. 
Beare y colaboradores en 1966 en su artículo titula-
do Eritema anular familiar. Una mutación dominante 
aparentemente nueva, publicado en la revista British 
Journal Dermatol realizaron una descripción detallada, 
acompañada de fotografías en color. La enfermedad 
parece heredarse en forma autosómica dominante y 
es extremadamente rara.

La erupción aparece en forma temprana, quizá sólo 
unos pocos días después del nacimiento. Las lesiones 
son similares a las del EAC habitual, pero más transito-
rias. Rara vez el paciente queda libre de ellas, persisten 
por muchos años. Se ha descrito un caso de EA en 
gemelos idénticos.

ERITEMA ANULAR DE LA INFANCIA

Este término fue descrito por primera vez por Pe-
terson y Jarratt en 1981, desde entonces, se han 
detectado numerosos casos. Como en el EAC con-
vencional, la principal causa permanece sin identi-
ficarse. En este grupo etario, es importante excluir 
como causa desencadenante el lupus eritematoso, 
así como algunas otras infecciones cutáneas. Desde 
hace muchos años se sabe que las lesiones anulares 
en el lupus eritematoso neonatal se relacionan con la 
transmisión transplacentaria de anticuerpos maternos 
anti SSA (Ro). 

Más recientemente se ha detectado que las lesiones 
anulares también se observan en pacientes con síndro-
me de Sjögren. De igual forma se observó positividad 
para anticuerpos SSB (La) en pacientes con lupus 
eritematoso túmido y EAC. Se ha descrito que estos 
pacientes cursan con EAC recurrente. Los pacientes 

más afectados son adultos jóvenes y niños, y el sexo 
femenino es el más afectado. Las personas originarias 
de Japón son más susceptibles a desarrollar este tipo 
de lesiones. Aunque el borde es más ancho, y la ubi-
cación predominante es en áreas fotoexpuestas (cara), 
los casos clasificados previamente como EAC pueden 
ser explicados por este mecanismo.

Las imágenes clínicas e histopatológicas son simi-
lares a las observadas en los casos convencionales 
de EAC; sin embargo, algunos investigadores han 
detectado predominancia de eosinófilos en los cortes 
histopatológicos, así como eosinofilia periférica impor-
tante. También se ha reportado una variante neutrofílica.

En estos pacientes se documentó también una impor-
tante colonización intestinal por Candida albicans, así 
como infección por virus del Epstein-Barr, e infección 
por Pityrosporum.

Como tratamiento se sugiere la administración de 
interferón alfa y cromoglicato de sodio; sin embargo, 
desafortunadamente la evolución de estos pacientes 
no es adecuada, ya que la dermatosis persiste durante 
muchos años.

MÉTODOS

Para conseguir la información necesaria, se realizó una 
búsqueda en las siguientes bases de datos: PubMed, 
Ovid (EMBASE), OpenGrey database, EThOS e-theses 
online service y Cochrane Library and ClinicalTrials.gov 
hasta el 18 de abril del 2021. Con restricción a los artí-
culos publicados en inglés, español o francés. Se utilizó 
el formato de búsqueda erythema annulare centrifugum. 
Se identificaron un total de 615 artículos. Se eliminaron 
los duplicados, y aquéllos sin asociación con alguna co-
morbilidad, quedando un total de 62 artículos. De éstos, 
57 corresponden a reportes de casos (Tabla 1), cuatro 
a series de casos y sólo hubo una revisión.

DISCUSIÓN

En cuanto a la posibilidad de su manifestación como 
marcador cutáneo de comorbilidades, existen varios 
reportes en la literatura en los que se observó que en 
la mayoría de los EAC sí se detectó un padecimiento 
asociado como probable desencadenante del cuadro, ya 
que éste desapareció después de dar tratamiento para 
la comorbilidad asociada. De acuerdo con la investiga-
ción realizada por Weyers y colaboradores, las princi-
pales enfermedades asociadas al EAC fueron: infección 
por herpes simple, infección por Giardia lamblia, artritis 
reumatoide, trombocitemia, carcinoma mamario, asma, 
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Tabla 1: Publicaciones de EAC y su patogénesis a nivel internacional.

Autor Género
Edad del 

paciente en años Enfermedad asociada
Tiempo de 

evolución EAC
Resolución posterior al tratar la 

causa subyacente

Altomare M 54 Sarcoidosis 6 meses —
Aygun F 24 Hepatitis autoinmune 2 semanas Sí, a los 12 meses
Batycka-Baran F 70 Adenocarcinoma papilar seroso de ovario 3 años Sí
Bessis M 59 Infestación por Pthirus pubis 2 meses Sí
Borges F 56 Síndrome de Budd-Chiari 3 meses Sí
Braunstein F 31 Enfermedad de Graves — Sí
Borbujo M 59 Infección de vías urinarias por E. coli 2 semanas Sí, a las 3 semanas
Burkhart F 29 Tuberculosis pulmonar 5 años Sí, a los 20 días
Carlesimo M 68 Linfoma no Hodgkin 6 años —
Chander F 20 Lupus eritematoso sistémico 2 meses Sí, al mes
Chiang F 34 Embarazo 2 semanas Sí, a la semana
Choonhakarn F 27 Embarazo 3 semanas Sí, a la semana
Chu M 45 Molusco contagioso 1 mes —
De Marchi F 46 Colagenopatía no especificada — —
Dodd M 48 Histiocitosis maligna 1 año Sí
Elfatoiki F 25 Faringoamigdalitis estreptocócica 6 años Sí, a los 5 días
Elfatoiki F 33 Faringoamigdalitis estreptocócica 1.5 años Sí, a los 5 días
Ena F 42 Influenza A H1N1 6 meses Manejo tópico
Everall F 55 Adenoma carcinoide de bronquios 6 meses Sí, al mes
Fuentelsaz F 34 Embarazo 4 meses Sí, al mes
Furue M 6 Molusco contagioso 2 meses Sí, a las 2 semanas
González-Vela M 39 VIH 2 meses Manejo tópico
Gulati M 13 Hepatitis autoinmune — Sí
Gündeşlioğlu M 21 Leucemia linfocítica aguda — —
Hammar F 2 semanas Epstein-Barr 2 semanas Sí
Helbling F 74 Leucemia linfocítica crónica 3 semanas —
Hendricks F 10 Ascariasis 6 meses Sí, 1 mes
Hirt F 12 Tuberculosis 1 año 11 meses Sí
Jalil M 26 Tiroiditis de Hashimoto — Sí
Kavurt F 4 días Sepsis por Pseudomona aeruginosa 4 días Falleció
Klein F 66 Monoartritis por Capnocytophaga canimorsus — —
Larrègue F 13 Dermatitis IgA lineal del niño — —
Lee M 36 Herpes zóster 1 mes Sí, a las 2 semanas
Lee F 33 Herpes zóster 2 semanas Sí, a las 2 semanas
Lee M 58 Carcinoma gástrico metastásico 4 meses No
Leimert F 58 Linfoma de Hodgkin — Sí
Liu M 56 Sífilis 3 meses No
Maharjan F 55 Leucemia mieloide crónica 8 semanas Sí, al mes
Miljković M 65 Leucemia linfocítica crónica — Sí, a las 8 semanas
Mitic — 70 Carcinoma escamoso de pulmón 5 meses Sí, en semanas
Montinari F 35 SARS-CoV-2 — —
Ohmori M 35 Herpes zóster 1 semana Sí, a los 5 días
Ozkaya F 21 Embarazo 1 año Sí, a los 3 años
Panasiti F 74 Carcinoma de mama 8 semanas Sí
Rosina F 28 Embarazo 2 semanas Sí, al mes
Sabater F 38 Recurrencia de cáncer de mama — Respuesta parcial
Sack M 28 Apendicitis recurrente — Sí
Samycia F 38 Enfermedad de Crohn 5 años Recurrencia ocasional
Senel F 28 Embarazo 1 mes Sí, a las 7 semanas
Shelley F 44 Infección por Candida albicans 1 año Sí, al mes
Stavrou F 29 Leucemia aguda promielocítica 1 mes Sí, a las 3 semanas
Stillians F 60 Metástasis carcinomatosa 4 días Falleció
Stokkermans-Dubois F 42 Leucemia linfocítica crónica 5 meses Mejoría parcial
Topal F 58 Recurrencia de cáncer de mama — —
Ural F 38 Linfoma no Hodgkin — Sí
Vasily F 8 Molusco contagioso — —
Yaniv F 32 Linfoma de Hodgkin 2 años Sí

EAC = eritema anular centrífugo; VIH = virus de la inmunodeficiencia humana; M = masculino; F = femenino. 

Elaborada por: Dra. María Teresa Rosas Morett.
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mero de casos relacionados con aquéllas de tipo viral, 
seguido por las enfermedades bacterianas, parasitarias 
y en último lugar las micóticas. En cuanto a las primeras, 
encontramos tres relacionadas con molusco contagioso, 
tres con herpes zóster, uno con influenza H1N1, uno 
seropositivo para VIH, uno con Epstein-Barr y un último 
caso asociado con SARS-CoV-2.30-38 Los casos reporta-
dos asociados con infecciones bacterianas fueron dos 
con tuberculosis pulmonar, dos con faringoamigdalitis 
estreptocócica, uno con infección de vías urinarias por 
E. coli, un caso de sepsis por Pseudomona aeruginosa, 
uno con monoartritis por Capnocytophaga canimorsus 
y un paciente con sífilis.39-46 En cuanto a las parasitosis, 
únicamente se encontraron dos: uno por Pthirus pubis 
y otro por Ascaris.47,48 En nuestra búsqueda el único 
reporte de micosis asociada fue por Candida albicans.49

El embarazo también puede favorecer el desarrollo 
de un EAC, sin contar aún con una teoría que explique 
esta relación. Se detectaron varios reportes de casos en 
la literatura: mujer de 34 años con EAC, el cual inició a 
las 32 semanas de gestación (sdg) cuya dermatosis des-
apareció una semana posterior al parto; paciente de 27 
años con EAC que debutó a las 36 sdg con borramiento 
de las lesiones cutáneas a los tres días postparto; mujer 
de 34 años con EAC debutante a las 28 sdg. Después 
de un mes postparto las lesiones desaparecieron com-
pletamente. Mujer de 28 años que debutó con EAC a 
las 26 sdg.50-54 Un caso con una evolución distinta fue 
el reportado por Ozkaya y colaboradores, en el cual 
la paciente de 21 años desarrolló un cuadro de EAC 
durante dos embarazos consecutivos, cursando con 
recaídas poco tiempo después de los partos.55

Otro grupo de enfermedades asociadas al EAC son 
las tipo autoinmune, con dos casos asociados a hepa-
titis autoinmune, dos con enfermedad tiroidea, uno con 
lupus eritematoso sistémico, otro con sarcoidosis, una 
dermatitis IgA lineal del niño, y una colagenopatía no 
especificada.56-62

Otras entidades reportadas con un caso en cada una 
de ellas fueron síndrome de Budd-Chiari, apendicitis 
recurrente y enfermedad de Crohn.63-66

Dentro de los reportes de casos, se observó que 17 
pacientes pertenecían al sexo masculino (29%), 39 al 
femenino (67%), y uno no especificado. El promedio de 
edad de presentación fue de 38.7 años, con una moda 
de 58 años. El tiempo promedio en que los pacientes 
acudieron a valoración médica tras la aparición de la 
dermatosis fue de 11.8 meses. En 13 de los casos, el 
desenlace de la dermatosis no fue reportado, tres 
pacientes presentaron una remisión parcial o recu-
rrencia, dos fallecieron, y 37 tuvieron remisión total del 

infecciones de tracto respiratorio superior, infecciones 
intestinales por Candida, reacciones a medicamentos 
y neoplasias subyacentes (carcinoma bronquial, car-
cinoma de colon, carcinoma de próstata y carcinoma 
metastásico de células claras).3

Por otro lado, Kim y colaboradores describieron una 
asociación entre EAC y distintas enfermedades en 72% 
de los pacientes, siendo las más comunes las infeccio-
nes micóticas, seguidas por dermatosis asociadas con 
eczema, mordeduras de insectos, psoriasis, dermatitis 
atópica, dermatitis seborreica y úlceras venosas; neo-
plasias, entre las que se encuentran cáncer de pulmón, 
cáncer colorrectal, linfoma no Hodgkin, leucemia mie-
locítica aguda, leucemia linfocítica aguda y carcinoma 
hepatocelular; otras enfermedades observadas fueron 
cirrosis, hemorragia subaracnoidea, diabetes mellitus, 
hipertensión y artritis reumatoide.2,8

Mahood reportó 24 casos de EAC con asociación 
a enfermedades subyacentes. De acuerdo con su 
casuística, la resolución se alcanzó tratando la causa 
desencadenante en 18 de los 24 pacientes, la mayoría 
en un lapso menor a seis meses, reportando cuatro 
casos de importancia: dos asociados con enfermedad 
cerebrovascular, uno con ulceración duodenal y otro 
más con infección gingival activa. Varios pacientes re-
firieron cursar con patologías de larga evolución previas 
al debut de la dermatosis, como por ejemplo enferme-
dad de Paget, mielofibrosis, osteoartritis, enfermedad 
diverticular y glaucoma.9

Dentro de los reportes más frecuentes se encuentran 
los relacionados con neoplasias subyacentes, de los 
cuales 62.5% fueron de tipo linfoproliferativo, 37.5% de 
tipo sólido. En 46% de los pacientes, la aparición del 
EAC precedió al diagnóstico de la neoplasia subyacente, 
33% se presentó de manera simultánea, y 21% de ellos 
se desarrolló después del diagnóstico de la misma.10 
Cuando el EAC se manifiesta como una dermatosis pa-
raneoplásica, se le denomina eritema anular centrífugo 
paraneoplásico (PEACE, por sus siglas en inglés), y la 
recurrencia del mismo puede ser indicativa de recaída 
de la neoplasia subyacente.11 Dentro de los reportes de 
casos en la literatura, encontramos dos con linfoma no 
Hodgkin, uno con linfoma de Hodgkin, uno con leucemia 
linfocítica aguda, uno con leucemia aguda promielocíti-
ca, tres casos de leucemia linfocítica crónica, uno con 
leucemia mieloide crónica, uno con histiocitosis maligna, 
uno con adenocarcinoma papilar seroso de ovario, dos 
con neoplasia pulmonar, uno con carcinoma de mama 
y cuatro con carcinoma recurrente o metastásico.11-29

Otros padecimientos asociados son las infecciones. 
En la literatura consultada, encontramos un mayor nú-
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cuadro dermatológico tras haber recibido manejo para 
la comorbilidad subyacente, con un promedio de 11 se-
manas entre el manejo y la resolución de la dermatosis.

CONCLUSIÓN

El EAC es una dermatosis poco frecuente que cursa 
con exacerbaciones y remisiones; por lo general re-
suelve después de tratar la probable causa subyacente 
o, en algunos casos, en forma espontánea. Con base 

en las observaciones realizadas por los diferentes au-
tores, plasmadas en esta revisión, sí existe la relación 
ya señalada, aunque se requiere realizar más reportes 
de casos, y más investigaciones para sustentarlo, 
por lo cual es conveniente evaluar cada caso elabo-
rando una historia clínica minuciosa, y solicitando los 
estudios pertinentes para descartar o corroborar las 
posibles causas desencadenantes de la dermatosis, 
ya que como se mencionó antes, el EAC puede ser 
considerado un marcador cutáneo para comorbilida-

Tabla 2: Causas de EAC por grupo etiológico.

Infecciosas

Tiña corporal Dermatofitosis caracterizada con placas conformadas por eritema, escama, en ocasiones 
vesículas, que se disponen de forma circular con «borde activo» y piel sana al centro; 
pruriginosas. El diagnóstico diferencial puede establecerse con examen directo con KOH y cultivo

Eritema crónico migratorio  
(eritema migrans)

Dermatosis asociada a enfermedad de Lyme (infección por Borrelia), asociada a fatiga, 
linfadenopatía y cefalea. Antecedente personal de visita a área endémica y picadura por garrapata. 
El diagnóstico diferencial es clínico por antecedentes de paciente

Eritema marginatum Dermatosis asociada a fiebre reumática; su presentación es rara, pero específica de esta 
enfermedad. Las lesiones aparecen de manera abrupta y desaparecen en el transcurso de horas 
a días; tienen distribución centrífuga, con predilección a tronco. El diagnóstico diferencial es clínico 
por la presentación aguda y síntomas asociados de la fiebre reumática

Eritema multiforme Lesiones anulares, con aspecto «en diana» de presentación abrupta, con predilección a 
extremidades, de inicio abrupto. El diagnóstico diferencial puede ser clínico y es evidente tras el 
estudio histopatológico

Neoplásicos y paraneoplásicos

Eritema necrolítico migratorio Asociado a glucagonoma; se caracteriza por placas eritematosas, de formas policíclicas y 
arqueadas, en ocasiones con vesículas, ampollas o erosiones en la región genital, glútea y/o anal 
principalmente (pueden presentarse en extremidades inferiores y pliegues también). Asociadas a 
síntomas sistémicos (pérdida de peso, diarrea, vómito)

Eritema gyratum repens Eritema en anillos, concéntricos (policíclicos y serpiginosos), con escama que delinea la lesión; 
su instauración es rápida y se asocia a prurito intenso (mayor que en EAC). Se considera 
una alteración paraneoplásica. La rápida progresión asociada a prurito importante, ayuda al 
diagnóstico diferencial

Micosis fungoide Puede presentarse con placas anulares conformadas por eritema y escama de lenta progresión. 
El estudio histopatológico hace el diagnóstico diferencial

Otros

Granuloma anular

Sarcoidosis

Lupus eritematoso cutáneo subagudo

Pitiriasis rosada

Psoriasis

KOH = hidróxido de potasio; EAC = eritema anular centrífugo.

Elaborada por: Dra. Karla Leticia Valdés Morales.
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des, principalmente para aquellas enfermedades de 
tipo neoplásico e infeccioso.

Dentro de los principales diagnósticos diferenciales 
que se deben tener en cuenta se encuentran: tiña de la 
piel lampiña, eritema crónico migratorio, eritema multi-
forme, eritema necrolítico migratorio, eritema gyratum 
repens, micosis fungoide, granuloma anular, sarcoi-
dosis, lupus eritematoso cutáneo subagudo, pitiriasis 
rosada y psoriasis (Tabla 2).2,5,6

Por otra parte, el pronóstico se relaciona con la en-
fermedad asociada al EAC, ya que la dermatosis suele 
remitir al tratar la causa subyacente; sin embargo, puede 
cursar con recurrencias.7-10

COMENTARIO

Aunque es poco frecuente, es importante que los mé-
dicos especialistas en dermatología reconozcan esta 
entidad, para así poder realizar el protocolo de estudio 
pertinente en cada caso, tratando de detectar intencio-
nadamente alguna patología asociada y diagnosticar en 
forma temprana, e iniciar así un tratamiento oportuno, 
tanto de la causa subyacente, como de la dermatosis.
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