
Resumen

El síndrome de Wells es una dermatosis eosinofí-
lica infrecuente, de etiología desconocida que se 
caracteriza por presentar múltiples manifestacio-
nes clínicas cutáneas y sistémicas. El diagnóstico 
definitivo se establece mediante biopsia, en que 
se detecta un infiltrado dérmico predominante 
de eosinófilos y edema, con o sin espongiosis, 
además de “figuras en llamas” en algunos casos. 
Entre los resultados de laboratorio se puede ob-
servar eosinofilia periférica. Puede estar asociado 
a infecciones, trastornos o neoplasias mieloproli-
ferativas, fármacos, entre otros, por lo que es fun-
damental considerar su descarte. El tratamiento 
de primera línea son los corticoides sistémicos 
con posibilidad de recurrencias. Además, es cru-
cial considerar otros diagnósticos diferenciales 
que se manifiestan con una clínica similar.   
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Abstract

Wells syndrome is a rare eosinophilic dermatosis 
of  unknown etiology, characterized by multiple cu-
taneous and systemic clinical manifestations. The 
definitive diagnosis is established through biopsy, 
which reveals a predominantly eosinophilic dermal 
infiltrate and edema, with or without spongiosis, as 
well as “flame figures” in some cases. Laboratory 
findings may show peripheral eosinophilia. It can 
be associated with infections, myeloproliferative di-
sorders or neoplasms, medications, among others, 
making it essential to rule out these causes. First 
line treatment consists of  systemic corticosteroids, 
though recurrences may occur. Additionally, it is 
crucial to consider other differential diagnoses that 
present with similar clinical features. 

Palabras claves: Wells Syndrome; Eosinophilic 
cellulitis; Eosinophilic dermatosis; eosinophilia.
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El síndrome de Wells o celulitis eosinofílica es 
una dermatosis inflamatoria poco frecuente 
y de causa desconocida. Se caracteriza por la 

presencia de placas edematosas y eritematosas reci-
divantes, dolorosas y pruriginosas. El diagnóstico se 
basa en la clínica y en la confirmación histopatoló-
gica donde destaca un infiltrado dérmico con predo-
minancia de eosinófilos y en algunos casos las deno-
minadas “figuras en llama”. Suele desencadenarse 
por infecciones, trastornos mieloproliferativos o me-
dicamentos, y afecta mayoritariamente a adultos. El 
tratamiento estándar incluye corticoides sistémicos, 
con buen pronóstico en la mayoría de los casos, sin 
embargo, presenta una alta tasa de recurrencia.1, 2, 3

Reporte de caso

Paciente femenina de 89 años con antecedentes de 
hipertensión arterial, cáncer de endometrio tratado y 
colitis actínica. Consulta por un cuadro de dos sema-
nas de evolución de eritema, aumento de volumen y 
calor local en ambas piernas, acompañado de ardor, 
prurito e impotencia funcional. Previamente, había 
sido evaluada por Dermatología en un centro exter-
no, donde se le diagnosticó dermatitis por estasis e in-
dicó tratamiento con corticoides tópicos, sin mejoría 
clínica. Ante la falta de respuesta, acudió a urgencias, 
donde se sospechó celulitis y fue hospitalizada para 
tratamiento.
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Durante su hospitalización se realizaron exámenes de 
laboratorio que mostraron un recuento absoluto de 
eosinófilos de 2677 células/mm3 y parámetros infla-
matorios elevados. Se inició tratamiento con antibió-
ticos parenterales y se solicitó interconsulta a Derma-
tología.

Al momento de nuestra evaluación, la paciente se en-
contraba afebril, presentando placas eritematosas y 
brillantes extensas, en ambas extremidades inferiores, 
asociadas a edema sin fóvea ni calor local (Figura 1). 
Además, se observaron placas eritematosas y pápulas 
no infiltradas en brazos (Figura 2) y en la región cer-
vical posterior (Figura. 3).  

Se realizó una biopsia incisional de las lesiones en 
pierna y antebrazo. La tinción de hematoxilina-eo-
sina mostró ortoqueratosis, espongiosis con exocitosis 
de eosinófilos, vesículas espongióticas intraepidérmi-
cas y un infiltrado eosinofílico superficial perivascular 
e intersticial.

Dado los hallazgos clínicos, de laboratorio e histopa-
tológicos, se estableció el diagnóstico de síndrome de 
Wells. Se descartaron asociaciones como neoplasias 
hematológicas, infecciones, picaduras de insectos y 
reacciones de hipersensibilidad a fármacos. Se inició 
tratamiento con prednisona a 1 mg/kg/día, obser-
vándose una respuesta favorable.

Figura 1
Síndrome de Wells. Placas eritematosas y brillantes en ambas pier-
nas, asociado a edema sin fóvea.

Figura 2
Síndrome de Wells. Placas eritematosas y pápulas no infiltradas en 
zona cervical posterior.

Figura 3
Síndrome de Wells. Placas eritematosas y pápulas no infiltradas en 
brazo izquierdo.



- María Macarena Schmitz-Buschmann 

Discusión

El síndrome de Wells es una dermatosis infrecuente 
de etiología desconocida, considerada como una re-
acción aberrante de eosinófilos. Es más prevalente en 
adultos1 y se presenta ante diversos estímulos como 
infecciones, trastornos mieloproliferativos, fármacos, 
entre otros.3

La presentación clínica característica son placas ede-
matosas y eritematosas, de tamaño variable, sin au-
mento de temperatura local,3 asociadas a dolor y/o 
prurito. También se han descrito diferentes patrones 
clínicos, como placas tipo granuloma anular, papu-
lonodulares, urticariales, tipo exantema fijo medica-
mentoso y lesiones ampollares. Infrecuentemente, 
presenta fiebre, astenia y/o artralgia.1

La eosinofilia periférica está presente en aproxima-
damente el 50% de los casos3 y la biopsia es esencial 
para el diagnóstico. El hallazgo histológico más ca-
racterístico es un infiltrado dérmico mixto con pre-
dominancia de eosinófilos y la presencia de “figuras 
en llama”, material amorfo o granular que refleja la 
desgranulación de los eosinófilos.1, 2

El tratamiento de primera línea incluye corticoides 
sistémicos, con buena respuesta clínica, aunque en 
casos leves pueden ser suficientes los corticoides tó-
picos de alta potencia. La reducción de la dosis debe 
realizarse una vez controlados los síntomas y de ma-
nera paulatina. Las recurrencias son comunes1 y pue-
den manejarse con ciclos adicionales de prednisona o 
corticoides tópicos, según la extensión y severidad del 
cuadro. En casos refractarios se ha reportado el uso 
de dapsona, colchicina, antipalúdicos, antihistamíni-
cos, ciclosporina y terapias biológicas como mepoli-
zumab y dupilumab.3, 4, 5

El diagnóstico diferencial de la presentación clásica 
incluye la celulitis bacteriana, reacción a picadura de 
insecto, pródromo de penfigoide ampollar, dermatitis 
de contacto alérgica, fascitis eosinofílica, entre otros.

La celulitis bacteriana evidencia una placa unilateral 
eritematosa, edematosa, con aumento de calor local, 
acompañada de síntomas sistémicos y neutrofilia. La 
reacción de hipersensibilidad a picaduras de insectos 

se manifiesta con prurito, edema y eritema, presen-
tando un rápido desarrollo de lesiones tras la pica-
dura. El pródromo de penfigoide ampollar consiste 
en placas pruriginosas urticariformes, principalmente 
en pliegues, que preceden a la aparición de ampo-
llas tensas. La inmunofluorescencia directa revela una 
tinción lineal de IgG y/o C3 en la membrana basal. 
La dermatitis de contacto alérgica, en su fase inicial, 
presenta lesiones eritematosas, exudativas y prurigi-
nosas, mientras que en su fase crónica evoluciona con 
descamación y liquenificación. La distribución de las 
lesiones y la exposición al alérgeno son claves para el 
diagnóstico, que se confirma con un test de parche. 
Finalmente, la fascitis eosinofílica se caracteriza por 
eritema y edema simétrico de extremidades o tronco, 
que progresa a fibrosis e induración, generando una 
apariencia de piel de naranja y presencia de eosinofi-
lia periférica.6, 7, 8

Conclusión

El síndrome de Wells debe considerarse dentro del 
diagnóstico diferencial de lesiones cutáneas eritema-
tosas y edematosas, especialmente en pacientes con 
eosinofilia periférica. La exclusión de otras causas, 
como infecciones o trastornos hematológicos, es fun-
damental para un manejo adecuado. El diagnóstico se 
confirma mediante hallazgos clínicos e histopatológi-
cos, y el tratamiento de primera línea con corticoides 
suele ser eficaz. En el caso presentado el tratamiento 
con corticoides fue efectivo, pero se recomienda un 
seguimiento estrecho debido a la alta tasa de recu-
rrencia que presenta. 
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