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Revisión narrativa

Dermatosis eosinofílicas, ¿afecciones 
olvidadas?

Resumen

ANTECEDENTES: En la piel el eosinófilo es uno de los principales mediadores en un 
grupo de enfermedades denominadas dermatosis eosinofílicas. No existe un consenso 
en su clasificación, las denominadas clásicas son cuatro: la celulitis eosinofílica o 
síndrome de Wells, el granuloma facial, la fascitis eosinofílica o síndrome de Shulman 
y la foliculitis pustulosa eosinofílica o enfermedad de Ofuji.

OBJETIVO: Describir los aspectos históricos, la etiopatogenia, las características clíni-
cas, la histopatología, los criterios diagnósticos en caso de existir y el tratamiento de 
este tipo de enfermedades con base en la bibliografía existente. 

METODOLOGÍA: Revisión narrativa de las dermatosis eosinofílicas clásicas con base 
en fuentes bibliográficas latinoamericanas y de otros países. 

RESULTADOS: Las dermatosis eosinofílicas son afecciones raras, con pocos reportes 
en todo el mundo. Son enfermedades con características clínicas heterogéneas en sus 
variantes y entre ellas mismas. Se caracterizan por infiltración en la piel por eosinó-
filos; sin embargo, esta característica no es uniforme en todas porque depende de la 
fisiopatología implicada. El tratamiento es empírico en la mayoría de los casos. 

CONCLUSIONES: Las dermatosis eosinofílicas son enfermedades poco frecuentes, 
heterogéneas en su manifestación clínica, bioquímica e histopatológica, así como 
en su tratamiento que está enfocado en el alivio de la dermatosis o de los síntomas. 

PALABRAS CLAVE: Eosinófilos; dermatosis; celulitis eosinofílica; fascitis eosinofílica; 
foliculitis pustulosa eosinofílica.

Abstract 

BACKGROUND: In the skin the eosinophil is one of the main mediators in a group of 
diseases known as eosinophilic dermatoses. There is no consensus on their classification, 
the so-called classic ones are four: eosinophilic cellulitis or Wells syndrome, granuloma 
faciale, eosinophilic fasciitis or Shulman syndrome, and eosinophilic pustular folliculitis 
or Ofuji disease.

OBJECTIVE: To describe the historical aspects, etiopathogenesis, clinical features, 
histopathology, diagnostic criteria if any and treatment of this type of diseases based 
on the existing literature.

METHODOLOGY: A narrative review of classic eosinophilic dermatoses was conducted 
based on Latin American and other countries bibliographic sources.

RESULTS: Eosinophilic dermatoses are rare entities, with few reports worldwide. These 
diseases have heterogeneous clinical features across their variants and among them. 
They are characterized by eosinophilic infiltration of the skin; however, this feature is 
not uniform in all cases as it depends on the pathophysiology involved. Treatment is 
empirical in most cases.

CONCLUSIONS: Eosinophilic dermatoses are rare diseases, heterogeneous in their 
clinical, biochemical, and histopathological presentation, as well as their management 
which focuses on the skin disease’s or the symptoms’ relief.

KEYWORDS: Eosinophils; Skin diseases; Eosinophilic cellulitis; Eosinophilic fasciitis; 
Eosinophilic pustular folliculitis.
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ANTECEDENTES

En 1879 Elrich describió al eosinófilo, que es uno 
de los principales mediadores en reacciones y 
enfermedades de carácter alérgico, así como en 
infecciones, principalmente parasitarias. Estas 
células están implicadas en enfermedades inclui-
das en un amplio espectro y se caracterizan por 
la infiltración de este tipo de células en tejidos, 
piel, pulmones, corazón, tubo gastrointestinal y 
sistema nervioso central. Específicamente en la 
piel, es una de las principales células efectoras en 
un grupo de afecciones cutáneas denominadas 
dermatosis eosinofílicas.1 

La maduración de los eosinófilos ocurre en 
la médula ósea mediados por la interleucina 
(IL)-5 a través de una respuesta de linfocitos 
T cooperadores (TH) 2. La migración de estas 
células de los vasos sanguíneos a través del en-
dotelio vascular y hacia los tejidos es mediada 
por moléculas de adhesión y migración celular 
vascular-1 (VCAM-1) y quimioatrayentes como 
la eotaxina 3.1,2

Estas células contienen una gran cantidad de 
mediadores que intervienen en la regulación 
inmunitaria y de síntomas, como el prurito. 
Entre estos mediadores están proteínas tóxicas, 
como la proteína mayor básica, la eosinofílica 
catiónica, neurotoxina derivada de eosinófilo y 
la peroxidasa eosinofílica; neuropéptidos como 
el péptido intestinal vasoactivo y sustancia P; 
así como interleucinas, entre las que destacan 
la IL-3, 4 y 31.2,3

Hasta el momento no existe un consenso acerca 
de la clasificación de las dermatosis eosinofíli-
cas porque puede haber infiltrado eosinofílico 
secundario en otras dermatosis: enfermedades 
reaccionales (como dermatitis atópica, por con-
tacto o picadura por artrópodos) y dermatosis 
ampollosas (penfigoide ampolloso o dermatitis 
herpetiforme), entre otras. Sin embargo, las 
dermatosis eosinofílicas clásicas abarcan cuatro 

afecciones: la celulitis eosinofílica (síndrome de 
Wells), el granuloma facial, la fascitis eosinofílica 
(enfermedad de Shulman) y la foliculitis pustu-
losa eosinofílica (enfermedad de Ofuji)2,4 y son 
el objetivo de esta revisión. 

METODOLOGÍA 

Revisión narrativa de la bibliografía científica 
disponible de las cuatro dermatosis eosinofílicas 
clásicas. Las palabras clave utilizadas fueron: 
dermatosis eosinofílicas, eosinófilo, celulitis eo-
sinofílica, síndrome de Wells, granuloma facial, 
fascitis eosinofílica, enfermedad de Shulman, 
foliculitis eosinofílica y enfermedad de Ofuji en 
diferentes fuentes bibliográficas latinoamerica-
nas y de otros países. 

RESULTADOS

Celulitis eosinofílica (síndrome de Wells) 

Descrita en 1971 por George Crichton Wells, 
dermatólogo inglés que la denominó inicial-
mente “dermatitis granulomatosa recurrente con 
eosinofilia”. En 1979, después de la descripción 
de varios casos por Wells y Smith, Spigel y cola-
boradores publicaron y acuñaron el término de 
síndrome de Wells.2

Etiopatogenia

Se cree que dentro de su fisiopatogenia está 
implicada la secreción de IL-5 como factor 
quimioatrayente de los eosinófilos que aumenta 
su adhesión, supervivencia y producción.2,5,6 
Los factores desencadenantes descritos son: 
infecciones (parasitarias o virales), neoplasias 
hematológicas y fármacos (antibióticos, anes-
tésicos, antiinflamatorios no esteroideos, etc.).5

Epidemiología

Es un padecimiento poco frecuente con menos 
de 200 casos publicados. Afecta con más fre-
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cuencia al sexo femenino y a adultos jóvenes 
con media de edad de 33 años.5

Características clínicas

Se caracteriza por ser una enfermedad que pue-
de manifestarse con morfología muy variada, 
desde pápulas y placas eritemato-edematosas 
de forma redondeada u ovalada que simulan 
una celulitis bacteriana en su fase aguda (la 
morfología más común), hasta lesiones ampo-
llosas, figuras anulares, lesiones nodulares con 
piel suprayacente edematosa, sin aumento de 
la temperatura local.4,5 En su segunda fase hay 
alivio de las lesiones después de cuatro a ocho 
semanas con aclaramiento central y persisten-
cia de bordes de color rosado a violáceo, que 
pueden dejar hiperpigmentación o atrofia. La 
topografía más frecuente son las extremidades 
inferiores y el tronco.5 

Histopatología

Lo más característico es un infiltrado denso 
de eosinófilos en la dermis y figuras en llama 
que aparecen después de una a tres semanas 
y que son el resultado de la degeneración de 
fibras de colágeno a causa de la degranulación 
de éstos. Puede haber también histiocitos con 
cambios granulomatosos y no hay evidencia de 
vasculitis.5,6 

Criterios diagnósticos 

Existen criterios publicados que se proponen 
para su diagnóstico, descritos en 2013. El diag-
nóstico se establece con, al menos, dos criterios 
mayores y, al menos, uno menor.7 Cuadro 1

Tratamiento

El tratamiento de primera línea es a base de 
corticosteroides, tópicos en caso de enfermedad 
leve y orales en caso de enfermedad disemina-
da, con una dosis sugerida de prednisona de 

10-80 mg/día o 2 mg/kg de peso con descenso 
paulatino después de dos a tres semanas. Otros 
fármacos que se han indicado incluyen: dapso-
na, ciclosporina, minociclina y antihistamínicos 
con resultados variables.3,5

Granuloma facial 

Descrito en 1940 por Pasini, después de diversas 
aportaciones por otros autores, en 1952 Pinkus lo 
denominó con el nombre que lleva actualmente.8

Etiopatogenia

Es una vasculitis leucocitoclástica mediada por 
neutrófilos y eosinófilos y, a pesar de que no 
representa un proceso granulomatoso histoló-
gicamente hablando, se mantiene su nombre 
quizá por el aspecto clínico que adquieren estas 
lesiones en la piel.4,8,9 

Epidemiología 

Afecta a uno y otro sexo, con ligera predilección 
por hombres. La edad media de aparición es a 
los 52 años.10

Cuadro 1. Criterios propuestos para el diagnóstico de celulitis 
eosinofílica

Criterios mayores (al menos 2)
1.	 Morfología que incluya lo reportado de acuerdo 

con sus variantes (tipo placa, granuloma anular, 
urticaria, papulovesicular, ampolloso, papulono-
dular, similar a eritema pigmentado fijo)

2.	 Curso con remisiones y exacerbaciones
3.	 Sin evidencia de enfermedad sistémica
4.	 Histología compatible con infiltrado eosinofílico 

sin vasculitis

Criterios menores (al menos 1)
1.	 Figuras en flama en la histología.
2.	 Cambios granulomatosos en la histología.
3.	 Eosinofilia periférica no persistente y no mayor 

de 1500/μL
4.	 Factor desencadenante (medicamentos, infeccio-

nes, etc.)
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Características clínicas

En términos clínicos, se caracteriza por pápulas, 
placas, nódulos de tamaño variable, de color 
rojo parduzco o violáceo, con telangiectasias 
y descamación, que pueden oscurecerse con 
la exposición solar. Por lo general, son únicas, 
aunque puede haber lesiones múltiples. Su to-
pografía predominante es la cara, los sitios más 
frecuentes son la nariz, el área preauricular, las 
mejillas, la frente y la hélice de la oreja. Aunque 
muy raras, también han sido descritas lesiones 
extrafaciales.8,9

Histopatología

Se distingue por un infiltrado denso en la der-
mis superficial que pueden extenderse hasta la 
dermis profunda o, incluso, en el tejido celular 
subcutáneo, separados por una zona entre 
la epidermis y la dermis libre de este infiltra-
do, denominada zona de Grenz. El infiltrado 
está constituido por neutrófilos, eosinófilos, 
linfocitos, histiocitos y células plasmáticas. 
Hay aumento de vasos sanguíneos, dilatados 
e infiltración de eosinófilos en sus paredes y 
depósitos de fibrina; puede haber extravasación 
de eritrocitos y depósitos de hemosiderina. Pue-
den detectarse áreas de vasculitis con necrosis 
fibrinoide de la pared de los vasos y polvo 
nuclear, aunque son difíciles de observar en 
algunas lesiones. Las lesiones antiguas pueden 
mostrar fibrosis y depósitos de hemosiderina. En 
estudios de inmunofluorescencia directa se han 
reportado depósitos en las paredes vasculares 
de vasos profundos y superficiales en la dermis 
reticular, principalmente de IgG, IgA e IgM, C3 
y C1q.2,4,6,8-11 

Tratamiento

El tratamiento es complicado al ser un pa-
decimiento resistente. Se han indicado 
corticosteroides tópicos o intralesionales e in-
hibidores de calcineurina tópicos (el tacrolimus 

al 0.1% es el más efectivo y con menor tasa de 
efectos adversos en comparación con los cor-
ticosteroides).2,12 Otros tratamientos prescritos 
son la fototerapia con PUVA, hidroxicloroquina, 
dapsona, láser de CO2 o argón y crioterapia sola 
o en combinación con corticosteroides intrale-
sionales.2,8,9,10 

Fascitis eosinofílica (enfermedad de Shulman)

En 1974 Shulman propuso un nuevo concepto 
llamado “fascitis difusa con eosinofilia” basado 
en la descripción de dos casos en los que observó 
endurecimiento esclerodermiforme de la piel 
en las extremidades, aumento de velocidad de 
sedimentación eritrocitaria, hipergammaglobuli-
nemia, eosinofilia periférica y fascitis difusa en la 
histología. En 1975 Rodman propuso el nombre 
de fascitis eosinofílica, denominación que lleva 
hasta la actualidad, aunque no en todos los casos 
hay eosinofilia periférica e infiltración tisular de 
eosinófilos porque depende de su localización 
y su estadio.13,14,15 

Etiopatogenia

En la mayoría de los casos es idiopática; se ha 
asociado con traumatismo repetido, enfermeda-
des autoinmunitarias, medicamentos, afecciones 
hematológicas e infecciones.14,15 Algunos autores 
la consideran parte del espectro de la morfea 
porque del 29 al 40% la padecen de forma 
simultánea.14 

La eosinofilia tiene un papel importante; se han 
reportado concentraciones elevadas de proteína 
eosinofílica catiónica e IL-5, principalmente, 
así como migración aumentada de eosinófilos, 
linfocitos T CD8 y un fenotipo TH17.13,14,15

Epidemiología

Es una enfermedad poco frecuente, con al-
rededor de 300 casos publicados; gran parte 
de los reportes son de pacientes japoneses. 

Dermatología
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Afecta a adultos entre 20 y 60 años, con ligero 
predominio de pacientes masculinos con una 
relación 1.5:1.13,16

Características clínicas

Desde el punto de vista morfológico, se manifiesta 
como un episodio agudo de placas eritematosas 
dolorosas con aspecto de piel de naranja y el sig-
no del surco, consistente en una depresión de la 
piel a lo largo del curso de las venas superficiales 
por su fijación al tejido conectivo profundo. La 
topografía predominante es en las extremidades 
de forma simétrica, aunque puede afectar otras 
áreas, como el tronco y el cuello. Se acompaña 
de mialgias, artralgias, eosinofilia periférica y 
reactantes de fase aguda elevados. Hay restricción 
del movimiento de las articulaciones y retracción 
de los tendones por la afectación y fibrosis de la 
fascia. Sobrevienen cambios esclerodermiformes 
en la piel afectada, aunque los dedos de las manos 
no se afectan, dato que ayuda a diferenciarla de 
la esclerosis sistémica.2,13,14,15

Histopatología

La afectación es profunda en el tejido celular 
subcutáneo y la fascia; puede haber un infil-
trado de linfocitos CD8, células plasmáticas, 
histiocitos y cantidades variables de eosinófilos 
en la dermis reticular profunda que, a menudo, 
también es fibrosa. La fascia superficial está 
engrosada, fibrosa y esclerótica. La eosinofilia 
tisular es focal y transitoria, ausente, sobre todo, 
en casos de evolución crónica.2,6 

Criterios diagnósticos

En 2018 se publicaron los criterios diagnósticos 
de esta enfermedad, propuestos por la Asocia-
ción Japonesa de Dermatología, que incluyen 
criterios clínicos, histológicos, de laboratorio e 
imagen. El diagnóstico se establece con el cri-
terio mayor y, al menos, un criterio menor.15,17 
Cuadro 2

La gravedad de la enfermedad se basa en la 
contractura, limitación de movimientos y grado 
de expansión de la afección cutánea.17

Tratamiento

Se basa en una combinación de corticosteroides 
orales (0.5-2 mg/kg) durante alrededor de tres 
meses con disminución gradual. Pueden admi-
nistrarse en conjunto inmunosupresores, como el 
metrotexato a dosis de 15 a 25 mg semanales (de 
elección). El alivio de la eosinofilia y la normaliza-
ción de los niveles de velocidad de sedimentación 
eritrocitaria se logran de forma rápida; el alivio del 
endurecimiento cutáneo puede tardar de semanas 
a meses. Cuando se alcanza la remisión, el trata-
miento debe mantenerse entre cuatro y seis meses, 
aunque se ha reportado duración de tratamiento 
de uno hasta cuatro años en algunos pacientes. 
En pacientes con enfermedad resistente se ha 
indicado ciclosporina, sulfasalazina, azatioprina, 
infliximab, rituximab, inmunoglobulina intrave-
nosa, tocilizumab y fototerapia con PUVA.2,14

Foliculitis pustulosa eosinofílica (enfermedad 
de Ofuji)

Ise y Ofuji la describieron en 1965 como una 
variante superficial de la dermatosis pustular 
subcórnea; posteriormente, en 1970, se comu-
nicaron tres casos similares y este mismo autor 
la denominó foliculitis pustulosa eosinofílica.18,19 

Cuadro 2. Criterios propuestos para el diagnóstico de la 
fascitis eosinofílica

Criterio mayor (necesario)
Placas escleróticas simétricas presentes en las cuatro 
extremidades 

Criterios menores (al menos 1)
1.	 La histología de una biopsia de piel que incluye 

fascia muestra fibrosis del tejido conectivo 
subcutáneo, con engrosamiento de la fascia e 
infiltración celular de eosinófilos y monocitos

2.	 El engrosamiento de la fascia se visualiza mediante 
resonancia magnética nuclear
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Etiopatogenia

Es una dermatosis de causa y origen desco-
nocidos hasta el momento. Por su ocasional 
asociación con el virus de inmunodeficiencia 
adquirida (VIH) se sugiere una contribu-
ción del estado de inmunocompetencia 
del huésped. También se ha relacionado 
con patógenos específicos, como Demodex 
folliculorum, dermatofitos, Pseudomonas 
aeruginosa y larva migrans. Se ha asociado 
con malignidades hematológicas, embarazo 
y medicamentos. Se ha encontrado aumen-
to de las concentraciones de moléculas de 
adhesión intercelular y antígeno 1 asociado 
con la función leucocitaria en el epitelio 
folicular alrededor de los folículos pilosos y 
un fenotipo TH2.4,20

Epidemiología

No hay predominio de sexo ni de edad; inicial-
mente se consideraba más frecuente en pacientes 
de raza oriental; sin embargo, en la actualidad 
hay reportes en todos los continentes.18,19

Características clínicas

Se manifiesta con pápulas y pústulas estériles 
foliculares, recurrentes y pruriginosas, con ten-
dencia a la formación de placas de progresión 
centrífuga con involución central. Tiene predo-
minio por topografías seborreicas (la cara, el 
tronco y la porción proximal de la superficie 
de extensión en las extremidades superiores). 
Se acompaña de eosinofilia periférica y leuco-
citosis.4,18,19 

Histopatología 

Las lesiones tempranas se distinguen por es-
pongiosis de la vaina radicular externa del 
infundíbulo con un infiltrado compuesto de 
eosinófilos y mononucleares. A medida que la 
enfermedad avanza, se forman microabscesos 

en el epitelio folicular que, a menudo, se ex-
tienden hasta la glándula sebácea, incluso hacia 
la epidermis vecina formando pústulas córneas. 
El epitelio está infiltrado por grandes cantidades 
de eosinófilos con una mezcla de neutrófilos y 
células mononucleares.2,6,18

Clasificación

Se clasifica en tres tipos: clásica, asociada 
con inmunosupresión (que puede ser en el 
contexto de infección por VIH o en pacientes 
postrasplantados de médula ósea o de células 
madre periféricas) e infantil (en donde tiene un 
curso benigno y de alivio espontáneo).18,19 Esta 
clasificación ayuda a la decisión terapéutica y 
a determinar cuál es el objetivo de éste en cada 
caso. 

Tratamiento 

Los tratamientos de primera línea y el objetivo 
del tratamiento se detallan en el Cuadro  3. 
En casos resistentes al tratamiento de primera 
línea, el de segunda línea incluye: dapsona, 
ciclosporina, doxiciclina, antiinflamatorios no 
esteroideos, metronidazol, antifúngicos, corti-
costeroides orales, fototerapia con PUVA, todos 
solos o en combinación y según el subtipo de la 
enfermedad.2,19,21

CONCLUSIONES 

Las dermatosis eosinofílicas son enfermedades 
poco frecuentes y heterogéneas en su manifes-
tación clínica, bioquímica e histopatológica, así 
como en su tratamiento que va enfocado al alivio 
de la dermatosis o de los síntomas. El eosinófilo 
es una célula que puede estar presente en mu-
chos tipos de enfermedades dermatológicas sin 
ser éste su principal mediador. Es importante que 
los dermatólogos conozcan este tipo de enfer-
medades que pueden representar diagnósticos 
diferenciales de problemas comunes que se ven 
en la consulta diaria. 
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EVALUACIÓN

1.	 ¿Cuáles son las principales moléculas im-
plicadas en la migración de eosinófilos a los 
tejidos?

)    a IL-4
)    b IL-5 y eotaxina 
)    c eotaxina y VCAM-1
)    d IL-4 e IL-12

2.	 ¿Cuál es el hallazgo característico en la 
histopatología de la celulitis eosinofílica o 
síndrome de Wells?

)    a figuras en llama
)    b espongiosis y eosinófilos en vaina ra-

dicular 
)    c infiltrado mixto y vasculitis leucocito-

clástica 
)    d infiltrado mixto en la dermis superficial 

y profunda con fibrosis de tejido con-
juntivo adyacente

3.	 Topografía más común en la celulitis eosi-
nofílica o síndrome de Wells:

)    a extremidades superiores
)    b extremidades inferiores y tronco
)    c cara y cuello 
)    d tronco 

4.	 Se considera la etiopatogenia del granulo-
ma facial:

)    a reacción de hipersensibilidad tipo III

)    b proceso granulomatoso crónico idio-
pático 

)    c vasculitis leucocitoclástica mediada 
por neutrófilos y eosinófilos

)    d reacción de hipersensibilidad tipo IV 

5.	 ¿Cuál es la histopatología característica del 
granuloma facial?

)    a figuras en llama 
)    b espongiosis y eosinófilos en la vaina 

radicular 
)    c infiltrado mixto y vasculitis leucocito-

clástica 
)    d infiltrado mixto en la dermis superficial 

y profunda con fibrosis de tejido con-
juntivo adyacente 

6.	 ¿Cuál de los siguientes se considera criterio 
mayor para el diagnóstico de la fascitis eo-
sinofílica? 

)    a histopatología característica
)    b placas escleróticas simétricas en las 

cuatro extremidades
)    c fenómeno de Raynaud 
)    d engrosamiento de la fascia vista por es-

tudio de imagen 

7.	 ¿Cuál de las siguientes características puede 
ayudar a diferenciar una fascitis eosinofílica 
de una esclerosis sistémica?
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)    a la afectación profunda de la fascia en 
la histopatología

)    b dedos de las manos sin afectación
)    c la afectación simétrica de la dermatosis 
)    d la buena respuesta al tratamiento con 

esteroides 

8.	 ¿Cuál de las siguientes opciones terapéuti-
cas se considera de elección para el trata-
miento de la fascitis eosinofílica?

)    a ciclosporina combinada con inmuno-
globulina intravenosa 

)    b dapsona e inmunoglobulina intraveno-
sa

)    c corticosteroides orales combinados con  
antipalúdicos

)    d corticosteroides orales combinados con  
metrotexato

9.	 Se considera el objetivo terapéutico en la 
foliculitis pustulosa eosinofílica asociada 
con el VIH

)    a alivio de las lesiones y evitar la recu-
rrencia

)    b aliviar el prurito hasta la normaliza-
ción de las concentraciones de CD4

)    c aliviar los síntomas hasta que el sín-
drome de reconstitución inmunitaria 
se cure 

)    d esperar al alivio espontáneo

10.	Se considera el tratamiento de elección de 
la forma clásica de la foliculitis eosinofílica 

)    a indometacina oral 
)    b tacrolimus tópico 
)    c esteroides tópicos 
)    d fototerapia 
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