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RESUMEN

El sindrome de Wells, parte de las dermatosis eosi-
nofilicas, estd caracterizado por placas infiltradas,
con edema y eritema, que se resuelven sin dejar
cicatriz y se acompafian de esosinofilia en sangre
periférica. Se han descrito casos familiares.

Aportamos un caso a este grupo de dermatosis poco
frecuentes, donde para el diagndstico es funda-
mental la anatomia patoldgica, ya que clinicamente
se plantean numerosos diagndsticos diferenciales.

Palabras claves: dermatosis eosinofilica, sindrome
de Wells, celulitis eosinofilica.

INTRODUCCION

El denominador comun de las dermatosis eosinofilicas es
la eosinofilia en el examen dermatopatoldgico, por
analogia con las “dermatitis neutrofilicas”.

La eosinofilia tisular puede ser idiopatica o secundaria,
como en parasitosis o reacciones a farmacos, ademas se
puede acompafiar o no de eosinofilia periférica.’

La fisiopatologia de las dermatosis eosinofilicas es
desconocida. Se tratan de sindromes reaccionales carac-
terizados por una activacidn del sistema inmunitario en
respuesta a diversos antigenos que inducen la produ-
ccién de citoquina IL-5, principal factor implicado en el
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ABSTRACT

Wells syndrome, part of eosinophilic dermatosis, is
characterized by infiltrated plaques with edema
and erythema, which resolve without scarring and
are accompanied by peripheral blood eosinophilia.
Familial cases have been described.

We report a case of this group of rare dermatosis,
pathological studies are essential for diagnosing as
clinically encountered numerous differential
diagnoses.

Keywords: eosinophilic dermatosis, Wells syndro-
me, eosinophilic cellulitis.

guimiotactismo, la activacién y la sobrevida de los
eosindfilos.’

La eosinofilia es considerada arbitrariamente como leve
(351 a 1500 cel/mm’), moderada (>1500 hasta 5000
cel/mm’) y severa, las que presentan recuentos >5000
cel/mm?®.’

En ocasiones no es posible demostrar eosindfilos ni en
sangre periférica nien piel, pero a través de la microscopia
electrénica e inmunohistoquimica se demuestra la pre-
sencia de las proteinas catidnicas de los granulos capaces
de danar el tejido, jugando un rol importante en la
inflamacién del tejido.’
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Se consideran cinco las dermatosis eosinofilicas (DE)
mayores: la foliculitis pustulosa eosinofilica (FPE), la
celulitis eosinofilica (CE) o sindrome de Wells, la
hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia (HALE), el
granuloma facial (GF) y la ulcera eosinofilica de la
mucosa oral (UE) interpretada en el sentido de
expresion mucosa de infiltrados eosinofilicos
autoinvolutivos de posible topografia diversa.’

La celulitis eosinofilica fue descripta por Wells en
1971°, que llamé dermatitis granulomatosa recu-
rrente con eosinofilia. Esta patologia presenta cierta
semejanza con la celulitis bacteriana, pero a dife-
rencia de la misma, tiene caracter recidivante e
histopatologia caracteristica, pero no exclusiva.’ En

”a

1979 Spiegel acuiia el término “Sindrome de Wells”.
CASOCLINICO

Mujer de 37 afos de edad, procedente del area
urbana de Asuncion-Paraguay, de profesidén secre-
taria, que viajé a Curazao (Antillas holandesas) y
envia un archivo iconogréfico por medio de un
sistema de mensajeria instantdneo, diciendo que se
habia traumatizado el muslo izquierdo en 2 oportu-
nidades en una plataforma de madera flotante que
se encontraba en el mar. Er ol moments sintié un
ardor intenso, que desaparecié tras media hora,
dejando unligero edema.

APP: rinitis alérgicay urticaria acuagénica

Examen Fisico:

El cuadro inicia con una placa ovalada de 6 x 3 cm de
ejes mayores, de limites poco definidos, centro
eritematoso y bordes irregulares hipo pigmentados,
localizada en muslo izquierdo (Figura 1 A). A las 24
horas la lesién se presenta como una placa erite-
matoedematosa de 7 x 4 cm de ejes mayores, con
vesiculas milimétricas en suinterior (Figura1B).

A la semana presenta la siguiente evolucién: Placa
eritemaedematosa de 10 x 7 cm, limites definidos
bordes regulares, presenta en su interior secreciény
costras amarillentas (Figura 1 C).

Laboratorio: Hemograma: Hb: 15 g/dl; Hto: 40 %; GB:
5.000.000 mm®, N: 40 %, Eosindfilos: 3 % cél/mm’);
Plaquetas: 300 cél/mm’.Heces: no vermes ni
protozoos.

IgE séricatotal <de 500 Ul/ml.
No serealizé cultivo.

Ante la sospecha clinica de que pudiera tratarse de
una infeccidon por micobacteriosis atipica se efectua
una biopsia de piel.

Anatomia Patoldgica: Infiltracién dérmica superficial
y profunda, eosinofilica, con histiocitos y figuras en
llama (Figura 2). Ausencia de vasculitis aguda,
granulomas o ampolla en esta toma. Coloracién de

Figura 1. Clinica. A. placa ovalada de 6 x 3 cm de limites poco definidos, bordes irregulares hipo pigmentados y centro
eritematoso. B. Placa eritematoedematosa de 7 x4 cm, con vesiculas milimétricas en su interior. C. Placa erite-matoedematosa
de 10x 7 cm limites definidos, bordes regulares, presenta en su interior secrecidn y costras amarillentas.
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Ziehl Neelsen NEGATIVA para BAAR.

Diagndstico: Sindrome de Wells

Tratamiento y Evolucion: Fexofenadina 180 mg por
dia y crema de betamesona local, con mejoria del
cuadro (Figura 3).

Figura 2. Histopatologia. A. En la dermis se observa un
intenso infiltrado superficial y profundo con numerosos
eosindfilos (HE 10X). B. A mayor aumento una “figura en
llama” (HE 20X). C. La misma esta constituida por haces de
colageno degenerado marcadamente eosinofilico rodeado
por un infiltrado (HE 40X). D. El infiltrado esta compuesto por
numerosos eosinofilos a mayor aumento. NO se observan
granulomas nivasculitis (HE 40X).

COMENTARIOS

El sindrome de Wells o celulitis eosinofilica, se
describe principalmente en adultos, siendo la
presentacién en nifios menores de 15 afios muy rara
y con claro predominio del sexo masculino, pudiendo
guedar, a diferencia de los adultos, secuelas como
pigmentaciéon reticulada, alopecia cicatricial y pa-
ralisis del nervio oculomotor. La mayoria de los
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casos de adultos son autolimitados, sin predileccién
sexual o racial.’

El mecanismo patogénico es desconocido.’ Se sefiala
a una reaccion de hipersensibilidad de tipo IV en
respuesta a una variedad de estimulos exégenos y
endégenos.’

Se conocen factores desencadenantes de esta
reaccion de hipersensibilidad como: picaduras de
insectos, infecciones virales como herpes virus o
bacterianas, erupciones por drogasy las vacunas que
contienen timerosal; ademds han sugerido aso-
ciaciones con enfermedades hematoldgicas, tumor-
es linfoproliferativos y carcinomas,”’ sindrome
hipereosinofilico idiopatico, colitis ulcerosa, enfer-
medad celiaca.”® Muchas drogas han sido relacio-
nadas casualmente al sindrome de Wells, como
penicilina, tetraciclina, agentes anticolinérgicos,
anestésicos, acido acetilsalicilico, adalimumab e
infliximab.?

El curso natural puede ser dividido en dos estadios: el
primero, que se presenta como placas eritematosas
localizadas o difusas, con prurito o ardor. Pueden
desarrollar luego edema cutdneo. También podrian
presentarse pdapulas, nédulos o ampollas.’ En el
segundo estadio, hay involucién de lesiones, lo que
ocurre en un periodo de dos a ocho semanas, y
podrian quedar secuelas como hiperpigmentacion o
atrofia residual.’

El sindrome de Wells es una condicidn benigna sin
manifestaciones sistémicas en la generalidad de los

Figura 3. Evolucion clinica. Mejoria del cuadro. Macula
hiperpigmentada residual.
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casos, aunque en ocasiones los pacientes pueden
describir malestar general, artralgias, rara vez fiebre.
Va a recurrir en varias oportunidades en la vida del
individuo.’

Los criterios diagndsticos del Sindrome de Wells son:
1. Maculas eritematosas anulares o edematosas
circinadas que pueden evolucionar a placas tipo
morfea,

2. La presencia en la histopatologia de las “figuras
enllama”, gue no son patognomonicas, y

3. Eosinofilia en sangre periférica que no siempre es
constante.

Para el diagndstico es fundamental la anatomia
patolégica, donde en una primera fase o celulitica,
podemos observar un edema dérmico con infiltra-
cion de leucocitos, predominantemente eosindfilos,
gue raramente pueden extenderse a la hipodermis o
al musculo, sin signos de vasculitis. En la segunda
fase, elinfiltrado descrito se acompana de histiocitos
y aparecen las caracteristicas «figuras en Illama»
compuestas por haces de colageno degenerado
marcadamente eosinéfilico rodeado por un infil-
trado granulomatoso. Las «figuras en llama» son en
realidad un depésito de la proteina basica mayor del
eosinodfilo enlas fibras de colageno. En la tercera fase
o de resolucion se produce una desaparicion gradual
de los eosindfilos, con la presencia aun de histiocitos
y células gigantes alrededor de las figuras en llama
formando microgranulomas.”? No suele haber
vasculitis®, pero la aparicién sucesiva de vasculitis,
sindrome de Wells, y sindrome de Sweet se ha
informado.’Las figuras en llama también se observan
en: penfigoide, prurigo, eczema, picaduras de insec-
tos, e infestaciones por parasitos y dermatofitos,’
herpes gestationis’, en el sindrome de Churg-
Strauss®, mucinosis folicular®.

En la analitica nos ayuda la eosinofilia, aunque esta
presente solo en el 50% de los casos. Puede asociarse
aunaumentodelaVSGydelainmunoglobulinaE.”

Entre los diagndsticos diferenciales se citan la
urticaria, prurigo, sindrome de Sweet,” urticaria
vasculitis, celulitis bacteriana, urticaria por presion,
dermatitis de contacto alérgica o irritante, trombo-
flebitis, lipodermatoesclerosis®, erisipela, granuloma
anular’, entre otros.

El prondstico es excelente, y la mayoria de los pacien-
tes se recuperan sin ninguna dificultad.” Siempre se

deben buscar antecedentes de atopia o urticaria
previa’® y no debemos olvidar realizar un despistaje
de procesos oncohematoldégicos. ™

Los pacientes con eosinofilia idiopatica persistente
se rotulan dentro del sindrome hipereosinofilico
(HES). Pacientes que presentan el espectro HES con
hallazgos cutdneos de celulitis eosinofilica y sin
enfermedad extracutdneas pueden clasificarse
como hipereosinofilia persistente con sindrome de
Wells (PHEWS)."

Se ha propuesto que la celulitis eosinofilica podria
estar en el mismo espectro de enfermedades que
presentan trastornos con eosinofilia periférica,
como el sindrome hipereosinofilico idiopatico (HES)
y el sindrome de Churg-Strauss, eosinofilia inducida
por farmacos, sindrome de eosinofilia mialgia,
foliculitis pustulosa eosinofilica, fascitis eosinofilica,
y la hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia
(enfermedad de Kimura)***

En cuanto al tratamiento, los corticosteroides sisté-
micos son el tratamiento mas efectivo™. De eleccidn
es la prednisona a 2mg/kp/dia por una semana y
luego se inicia el descenso de la misma.’

Otras terapias son los antihistaminicos anti-H1
(difenilhidralamina 25-50 mg/dia), ciclosporina (2,5
a 5 mg/kg/dia) y dapsona (50 a 300 mg/dia).’ Se
sugiere el uso de ciclosporina en casos recal-
citrantes.’ Si un agente causal puede ser identificado,
puede ser Util tratar la causa subyacente.”

Los corticosteroides tépicos también demostraron la
eficacia, pero se debe considerar en los casos de
enfermedades limitadas o en lesiones residuales.’ El
tacrolimus ha sido utilizado con éxito en casos
resistentes a esteroides.’

En conclusidn, aunque el sindrome de Wells es una
entidad que no se observa todos los dias, debe
tenerse en cuenta, sobre todo en pacientes que
recurren al servicio con lesiones pruriginosas recu-
rrentes. Presentamos el caso debido a la poca
frecuencia de esta patologia, destacando que a
través de la biopsia se pudo llegar al diagndstico final,
debido a que clinicamente planteé numerosos
diagndsticos diferenciales. Aportamos este caso de
interésy con gran aparatosidad de lesiones clinicas.
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