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PRESENTACIÓN DE CASO

No toda erupción cutánea reticulada es livedo
reticular. Eritema Ab igne

José B. Martínez V.1, Yimy F. Medina1, José Félix Restrepo2, Federico Rondón3,
Antonio Iglesias G.4

Resumen

Mujer de 43 años, quien consulta por dolor aso-
ciado a eritema reticulado en miembros inferio-
res, posterior a exposición crónica de calor local
para manejo del dolor (eritema Ab igne), descar-
tándose livedo reticular secundario a enfermedad
de tejido conectivo o vascular. Se discute enfoque
diagnóstico, mecanismos patogénicos, hallazgos
histopatológicos y tratamiento de esta patología,
cuya presentación, hoy en día, es inusual o poco
sospechada.

Palabras clave: eritema Ab igne, livedo
reticular, dermatitis por calentadores.

Summary

A 43 year old woman consulted of pain
associated to reticulated erhytema in lower limb
after chronic exposition to local heat as a result to
relieve the pain (eritema Ab igne). A livedo
reticularis secondary to vascular or connective
tissue disease was ruled out.  It is discussed the
diagnostic approach, the pathogenetic mecha-

nisms, the histopathology findings and treatment
of this entity, whose presentation is unusual and
unsuspected.

Key words: Ab Igne eritema, livedo reticular ,
heater dermatitis.

Introducción

El eritema Ab igne se conoce también como der-
matitis por radiadores, dermatitis por calentadores
o síndrome de la piel tostada. Es una erupción cu-
tánea reticular, eritematosa e hiperpigmentada pro-
ducto de la exposición crónica y a niveles
moderados de calor, la cual puede presentarse en
cualquier parte del cuerpo1, 2. Esta patología fue
común en el pasado, generalmente se presentaba
en las piernas o muslos de las mujeres de tercera
edad que habitualmente se exponían al calor de
fogatas, calentadores o radiadores1,2; hoy en día esta
condición es infrecuente debido al uso de calenta-
dores centrales.

El objetivo de informar este caso es el de orientar
al personal médico general en el conocimiento de
esta condición clínica y tenerla presente como diag-
nóstico diferencial al enfrentarse ante un paciente
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que exprese clínicamente un livedo reticular, y no
considerar a esta manifestación clínica como secun-
daria a enfermedades de tejido conectivo como lupus
eritematoso sistémico, síndrome antifosfolípido pri-
mario o secundario, síndrome de Snedon, vasculitis
primarias sistémicas o cutáneas, y evitar de esta
manera la solicitud de exámenes de laboratorio in-
necesarios o tratamientos inadecuados.

Presentación de caso clínico

P. V. C., paciente femenina de 43 años, médica
de profesión, quien consulta por cuadro de 6 meses
de debilidad muscular, especialmente en miembros
inferiores a nivel de muslos, asociada a sensación
de tumefacción, artralgias en interfalángicas
proximales (IFP), rodillas, astenia y adinamia. Como
antecedentes de importancia tiene sólo depresión tra-
tada. Al examen físico solamente se encontraron
hallazgos positivos en el sistema osteomuscular, da-
dos por dolor a la digito presión a nivel de articula-
ciones IFP, y rodillas sin artritis, disminución
subjetiva de la fuerza en miembros inferiores, y en
piel la presencia de lesiones marcadas de aspecto
eritematoso, reticular, no dolorosas, de distribución
en cara anterior y medial de los muslos, que no des-
aparecen a la digito presión.

Al reinterrogatorio, la paciente informa que des-
de el inicio de los síntomas se aplicaba en las áreas
afectadas bolsas con agua caliente mejorando así
síntomas, con posterior aparición de lesiones
reticuladas cutáneas que se exacerbaban con el ca-
lor. La paciente consultó al neurólogo clínico quien
practicó estudios de electromiografía, biopsia mus-
cular, que fueron informados como normales, biop-
sia de piel que informó infiltrado perivascular escaso,
mononuclear y linfocitario.

A la paciente se le inicia tratamiento médico con
esteroides sistémicos a dosis moderadas (prednisona
30 mg/día) por sospecha de miopatía inflamatoria,
colagenosis o vasculitis, sin ninguna mejoría de la
lesión reticulada (eritema ab igne) Figuras 1y 2.

Se le solicitaron paraclínicos: anticuerpos
antinucleares (ANAS), anti DNA, anti RNP, anti Sm,
anti Ro, complemento C3, C4, anticuerpos anticardio-
lipinas IgG, IgM, TSH, velocidad de sedimentación
globular (VSG), proteína C reactiva (PCR), enzimas

musculares (CPK), serología (VDRL), HIV, marca-
dores para hepatitis A, B y C, crio globulinas, factor
reumatoide, que fueron normales, o negativos.

A la paciente se le suspende tratamiento con
esteroides y se le suspende la exposición al calor a
través de las bolsas de agua que se aplicaba en área
afectada. Evoluciona de forma favorable con mejo-
ría de síntomas musculares y resolución gradual de
lesión reticular, a la cual se le aplicó como terapia
coadyuvante 5-fluoracilo tópico.

Discusión

El eritema ab igne es bien conocido como un efecto
adverso a la exposición repetitiva al calor. En el pasa-
do usualmente era observado y localizado a nivel de
los miembros inferiores de mujeres quienes se senta-
ban en fogatas o calentadores durante su tiempo de
descanso3 . En tiempos modernos es poco frecuente
y conocida, lo que hace que su diagnóstico sea con-
fundido con patologías sistémicas asociadas a livedo
reticular como lupus eritematoso, síndrome anti-
fosfolipídico primario o secundario, algunas vasculitis
primarias y síndrome de Snedon. Su incidencia y pre-
valencia ha disminuido debido a la poca utilización
de fogatas, calentadores o radiadores por sistema de
calefacción central; sin embargo, aún en nuestro tiem-
po se continúan usando tradicionalmente para el ma-
nejo del dolor, la exposición local del calor
administrado por bolsas, botellas, toallas y baños ca-
lientes que pueden desencadenar esta patología.

El eritema ab igne se puede localizar en cualquier
parte del cuerpo según la exposición al calor, sin
embargo, la distribución de las lesiones depende de
la dirección de la radiación, el contacto con la piel y
la interposición o no del vestido3.

Ha sido informado en pacientes quienes tratan
sus dolores crónicos como la lumbalgia, dorsalgia y
artritis con la administración de calor local por me-
dios físicos4, utilización de sillas térmicas5, opera-
dores de calderas, lavadores de platos, joyeros,
panaderos, cocineros, los que laboran en fundición
y elaboración de vidrios3,6. Se han informado casos
de eritema ab igne en el abdomen como marcador
útil en enfermedades orgánicas como la pancreatitis
crónica7 ,8, úlcera péptica9; al igual que otras obser-
vaciones, relacionan este signo con hernia discal o
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Figura 1 y  2.  Eritema reticular e hiperpigmentado en región antero-medial de muslos (eritema ab igne).

artritis cuando está localizado en la espalda o alre-
dedor de las articulaciones. Se ha asociado con
linfedema, postulándose por algunos autores el tér-
mino de linfedema ab igne10.

También se ha relacionado la aparición del erite-
ma ab igne con malignidad11, especialmente cuan-
do el calor local es asociado con hidrocarburos12 ,
sin embargo, hasta la fecha no se ha informado la
asociación entre malignidad con eritema ab igne cau-
sado por aplicación local de almohadas o botellas
con agua caliente.

Pocas publicaciones han establecido la asociación
de eritema ab igne con carcinoma de células
escamosas, considerándose que la exposición al ca-
lor puede contribuir a la aparición prematura y au-
mentar los efectos carcinogénicos de la radiación
ultravioleta5,6,12,13.

El eritema ab igne también fue considerado como
una alteración del comportamiento, ya que su pre-

valencia e incidencia era mayor en pacientes con
retardo mental que en la población normal14.

La fisiopatología del eritema ab igne es descono-
cida. Se considera una lesión cutánea eritematosa
reticulada e hiperpigmentada como consecuencia de
la exposición prolongada al calor por radiación o
contacto de objetos calientes. Es reversible o transi-
toria si el tiempo de exposición es menor a 3 sema-
nas con temperaturas mayores a 45ºC, mientras que
una exposición prolongada y repetitiva ocasiona un
marcado eritema con hiperpigmentación y en oca-
siones atrofia epidérmica superficial2,3. El efecto
exposicional acumulativo eventualmente conlleva a
eritema con poiquiloderma, hipo e hiperpigmenta-
ción y telangiectasias reticuladas; estos cambios se
conocen como hiperqueratosis difusa2,3. Bullas
subepidérmicas pueden ocurrir en fases tardías de la
enfermedad15. En individuos severamente afectados
el patrón reticular se pierde y es remplazado por cam-
bios atróficos. Las lesiones del eritema ab igne ge-
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neralmente son asintomáticas2, sin embargo, puede
presentarse sensación de leve dolor, inflamación y
disestesias.

El diagnóstico es clínico, por lo que se hace im-
portante realizar una buena historia clínica donde se
indague la exposición al calor en forma repetitiva y
prolongada.

Los cambios microscópicos dependen del área
corporal comprometida, tipo de calor y tiempo de
exposición16. Histológicamente, el eritema ab igne
es similar a la queratosis actínica2,6,12, con cambios
epidérmicos de atipia escamosa y acumulación de
elastina en la dermis (elastosis actínica), el cual es
un signo temprano de daño dérmico por radiación
de calor o luz ultravioleta12,17 ,18. Además, se obser-
va atrofia epidérmica, incontinencia pigmentaria,
displasia de queratinocitos, depósitos de melanina
y/o hemosiderina en la dermis, e infiltrado celular
inflamatorio perivascular17.

El tratamiento de esta alteración es la eliminación
inmediata del agente causal; sin embargo, según la
intensidad y tiempo de exposición pueden perma-
necer por largo tiempo las lesiones reticuladas e
hiperpigmentadas, por lo que se hace necesario la
utilización de medicación tópica con tretinoina o
hidroquinona y, según hallazgos histológicos espe-
cialmente cuando se informa de atipia epitelial, el
uso de 5-fluoracilo tópico está indicado19.

El pronóstico del eritema ab igne es bueno, siem-
pre y cuando se remueva el agente causal en forma
temprana. Si la exposición no es descontinuada las
lesiones cutáneas evolucionan a atrofia de la dermis
y se pueden presentar cambios de premalignidad.

A la paciente presentada se le suspendió la apli-
cación de calor local en bolsas y se le adicionó trata-
miento tópico con 5-fluoracilo, consiguiendo así
resolución de síntomas y lesiones cutáneas.

Nuestro interés por informar este caso, conside-
rando que el eritema ab igne no debe ser infrecuente
en nuestro país, es el de tenerlo en cuenta como diag-
nóstico diferencial ante un paciente con livedo

reticular, que no cumpla con criterios o no tenga
manifestaciones sistémicas de importancia que ha-
gan sospechar en enfermedades del tejido conectivo,
y de esta forma evitar la solicitud de laboratorios
innecesarios y tratamiento inadecuados.
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