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ERITEMA CRONICO MIGRATORIO

Dres. A. Moreno, A. Jucgla y X. Bordas

CONCEPTO

Dermatosis secundaria a infeccion por la espi-
roqueta Borrelia burgdorferi, caracterizada por la
aparicion lesiones anulares migratorias.

ETIOPATOGENIA

El eritema crénico migratorio es una infeccion
por espiroquetas de tipo Borrelia burgdorferi
(enfermedad de Lyme), que son inoculadas en la
piel tras la mordedura de garrapatas de tipo Ixo-
des. Se ha logrado cultivar Borrelia de las lesiones
de los pacientes en las de la mitad de los casos.
Otros se caracterizan por la presencia de anticuer-
pos séricos a titulos altos y/o mantenidos al menos
durante la fase activa de la enfermedad.

Algunos casos de linfocitoma cutis y practica-
mente la totalidad de los casos de acrodermatitis
cronica atrofica estdn causados por la variante
europea de enfermedad de Lyme ya que también
se ha demostrado la presencia de anticuerpos o se
han identificado y/o cultivado de las lesiones en
muchos casos.

CLASIFICACION

- Forma europea.
- Forma americana.

DESCRIPCION CLINICA

Existen diferencias de comportamiento clinico
en las variantes europea y americana de la enfer-
medad de Lyme.

La enfermedad comienza de forma aguda, 1 6 2
semanas después de la picadura con la aparicion
de sintomatologia infecciosa de tipo gripal (fiebre,
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dolores musculares, etc.) acompafiados de una
lesion cutanea que recibe el nombre de eritema
crénico migratorio. Muchos de los pacientes no
relacionan la aparicion de la lesién cutanea con la
picadura previa.

La lesién cutanea consiste en una placa erite-
matosa solitaria (Fig. 1) que se expande periféri-
camente de forma lenta pero tenaz. Puesto que
puede evolucionar durante semanas en ocasiones
alcanza grandes dimensiones. La placa es asinto-
matica. En ocasiones, en el centro de la placa se
desarrolla un ndédulo reactivo linfoide con apa-
riencia de linfocitoma cutis. Las variantes america-
nas se caracterizan por la aparicion de nuevas
lesiones aisladas o0 a brotes persistiendo la patolo-
gia cutadnea durante meses.

La enfermedad puede curar o complicarse con
la apariciéon de una meningoradiculitis en las for-
mas europeas 0 de complicaciones graves neuro-
I6gicas, cardiacas y articulares en las formas ameri-
canas.

Una rara complicacién tardia es la aparicion de
acrodermatitis cronica atréfica en las superficies
extensoras de las extremidades, con atrofia cuta-
nea marcada que permite la visualizacion de los
vasos sanguineos suyacentes.

CLAVES CLINICAS DIAGNOSTICAS

- Lesion de expansion anular, a menudo Unica,
semanas después de una picadura.

- Asintomaticas.

- Complicacién con aparicion de nédulo (linfoci-
toma) o acrodermatitis crénica atréfica.

DESCRIPCION HISTOLOGICA

Las biopsias de lesiones de eritema crénico
migratorio son completamente inespecificas. La epi-



Eritema crénico migratorio

Figura 1. Eritema crénico migratorio. En la mitad inferior de la
lesién puede observarse la papula residual de la mordedura de
garrapata.

dermis es normal y a nivel de la dermis superficial
y media se observa un discreto infiltrado linfoide,
puede haber una cierta cantidad de plasmaticas
y/0 eosindfilos (Figs. 2 y 3), estos Ultimos prefe-
rentemente en las biopsias de la porcion central de
las lesiones.

Se pueden visualizar espiroquetas con la tincién
de plata de Warthin-Starry, especialmente si se
obtienen las biopsias de la periferia activa de las
lesiones. Se pueden identificar predominantemen-
te en la dermis superficial aunque en ocasiones en

el epitelio epidérmico o anexial. La espiroqueta se
puede demostrar también mediante técnicas de
inmunofluorescencia indirecta o por PCR.

En los casos de linfocitoma desarrollado sobre
la placa, la morfologia es similar a los linfocitomas
de otra etiologia, nédulos pseudotumorales de
predominio superficial compuestos por una mez-
cla de linfocitos, con plasméticas y eosinofilos.
Puede haber foliculos linfoides.

En las lesiones de acrodermatitis cronica atrofi-
ca lo mas llamativo es la reduccién del espesor de
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Dermatologia: Correlacién clinico-patolégica
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Figura 2. Imagen histolégica a bajo aumento. Infiltrado perivascular de linfocitos
y eosindfilos.
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Figura 3.

mal.
la dermis con presencia de ovillos sudoriparos pro- CLAVES DEL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
ximos a la superficie. La epidermis es atréfica con
adelgazamiento y perdida de las crestas interpapi- - Infiltrados linfoides dérmicos perivasculares con
lares y puede haber una cierta infiltracion linfoide eosindfilos y plasmaticas, inespecificos.
en la dermis maés superficial. - Epidermis normal.
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Eritema crénico migratorio

- A veces desarrollo de linfocitoma o de lesiones
atroficas acrales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Otros eritemas figurados: Clinicamente muy
similares. Las principales diferencias con el Eritema
anular centrifugo son que suele tratarse de una
lesibn Unica y que predomina en partes descubier-
tas. Histolégicamente no hay criterios. El antece-
dente de la mordedura es esencial en el diagndsti-
co diferencial en las formas europeas.

Linfocitomas: pueden ser causados por picadu-

ras de insecto. S6lo en caso de causa etiologica
muy aparente con patrén histolégico adecuado
puede aceptarse como diagnéstico una hiperplasia
linfoide reactiva en la piel (linfocitoma). En todos
los demas casos debe sospecharse en primer lugar
un linfoma B primario cutaneo, tipo linfoma de la
zona marginal.

TRATAMIENTO

Responde de forma rapida a la penicilina, tetra-
ciclina y otros antibiéticos.
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