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Los eritemas anulares en la infancia son un grupo de dermatosis con una configuración de tipo anular, 

circinada oval o policíclica, con muchas similitudes en su presentación clínica, duración de las lesiones y 

edad de aparición. Incluye entidades potencialmente graves, como el lupus neonatal, y otras benignas de 

carácter autolimitado, como el eritema anular de la infancia1.  

La enfermedad de Lyme es una zoonosis secundaria a la picadura de garrapata del género Ixodes, 

infectada por la espiroqueta Borrelia burgdorferi. Es endémica en algunas zonas del norte de España, y el 

contagio se produce sobre todo en zonas rurales o de campo en verano y principios de otoño2,3. Las 

manifestaciones clínicas son muy variadas, con afectación cutánea, reumatológica, neurológica y 

cardiaca, que se dividen en 3 estadios: precoz localizada, precoz diseminada y tardía o persistente. El 

eritema crónico migratorio (ECM) es su manifestación inicial en el 89% de los niños3,4.  

Aunque el ECM no es una entidad infrecuente en la población pediátrica, describimos un caso observado 

recientemente, que nos ha parecido interesante por el gran tamaño de la lesión y la larga evolución del 

cuadro sin presentar una resolución espontánea.  

Lactante varón, de 21 meses de edad, sin antecedentes personales de interés, que consultó por una 

placa anular con borde eritematoso de 22 cm de diámetro, asintomática, localizada en la zona superior 

del tronco a la altura del escote, los hombros y la zona alta de la espalda (figura 1). La lesión se inició 8 

meses antes en el lóbulo auricular derecho, creciendo de forma centrífuga, con afectación inicial de la 

mejilla derecha y posterior del cuello y el tronco. El niño no presentaba fiebre ni otra sintomatología 

general asociada. Cuando el cuadro se limitaba a la región facial, se trató con corticoides tópicos ante el 

diagnóstico de dermatitis atópica. 

Con la sospecha diagnóstica de ECM se solicitó la serología de borreliosis de Lyme. En la entrevista, los 

padres recordaron el antecedente de picadura por garrapata en la oreja derecha unos días antes del 

inicio de todo el cuadro cutáneo. La serología mostró IgG positiva frente a B. burgdorferi confirmado con 
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IgG positiva frente a proteínas de Borrelia spp. en suero con técnica de Inmunoblot. A las 2 semanas la 

placa había aumentado de tamaño y presentaba un diámetro de 26 cm (figura 2). 

Se pautó al paciente amoxicilina por vía oral en una dosis de 50 mg/kg/día durante 14 días. A las 24 

horas de iniciado el tratamiento apareció una nueva placa anular de similares características y menor 

tamaño en el brazo izquierdo (reacción de Jarisch-Herxheimer) (figura 3), y a las 72 horas remitieron 

ambas lesiones.  

El ECM aparece unos 7-15 días después de la picadura de la garrapata infectada y tiende a la resolución 

espontánea entre 3 días y 8 semanas1,4. Suele localizarse en el tronco o la raíz de las extremidades, y en 

la infancia a menudo afecta a la cabeza y el cuello5,6. Se inicia como una mácula o pápula eritematosa en 

el punto de inoculación. Posteriormente se expande de forma rápida para formar una placa eritematosa 

uniforme o anular con aclaramiento central, cuyo diámetro está directamente relacionado con la duración 

de la lesión. Aunque el ECM puede ser pruriginoso o doloroso, generalmente es asintomático1,7.  

El diagnóstico se establece en función de las características clínicas y la evolución del eritema8. La 

confirmación serológica ayuda a diferenciarlo, sobre todo en los ECM múltiples, del resto de eritemas 

anulares de la infancia u otros procesos, como la urticaria, la dermatitis atópica o seborreica, los 

exantemas víricos, la erisipela, las reacciones inespecíficas a picaduras de insectos o garrapatas y el 

granuloma anular1,5. La histopatología es inespecífica con la existencia de un infiltrado linfocitario 

perivascular en la dermis superficial y profunda, y numerosas células plasmáticas y eosinófilos9.  

En los niños menores de 9 años, el ECM se trata habitualmente con amoxicilina oral entre 25 y 50 

mg/kg/día durante 2 o 3 semanas; en los niños mayores y adultos se puede emplear doxiciclina. Las 

lesiones suelen remitir a los pocos días de iniciado el tratamiento, aunque en las primeras 24 horas los 

pacientes pueden experimentar un agravamiento del cuadro cutáneo o sistémico (reacción de Jarisch-

Herxheimer)5,10. 

En conclusión, destacamos la importancia de pensar en el ECM al observar un eritema anular en la 

infancia, aunque no se refiera el antecedente de picadura de garrapata, y la necesidad de tratarlo para 

prevenir las posibles secuelas tardías de la enfermedad de Lyme. 
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Figura 1. Placa anular con un borde eritematoso de 22 cm de diámetro en la zona superior 

del tronco 
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Figura 2. A las 2 semanas, se aprecia una lesión de 26 cm de diámetro 

 

Figura 3. A las 24 horas de iniciado el tratamiento, se observa una nueva placa 

anular en el brazo izquierdo (reacción de Jarisch-Herxheimer)ll 

 


