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REesumeN

El eritema fijo medicamentoso constituye una forma especial
de toxicodermia. Este se caracteriza por la aparicion de lesiones
cutdneas y/o mucosas que presentan recurrencias siempre en la
misma topograffa tras la readministracion oral de un farmaco. Si
[as lesiones son mdiltiples, el trastorno se conoce como exantema
fijo medicamentoso generalizado. En este articulo se describe un
paciente que presenta erupcion fija medicamentosa generaliza-

da relacionado con la ingesta de sulfametoxazol-trimetoprim.

Las farmacodermias o toxicodermias son
una complicacién frecuente e importante
en la practica médica. Estas pueden afectar
la piel, las mucosas y/o los anexos. Son
producidas por el efecto nocivo de diversas
sustancias —en general— medicamentos
administrados por diferentes vias (oral, inha-
latoria, parenteral, tépica, principalmente).!
Representan una gran variedad de formas
clinicas y responden a mecanismos etio-
patogénicos multiples. Las erupciones por
drogas ocurren en aproximadamente 2-3%
de los pacientes hospitalizados y en mas del
1% de los pacientes ambulatorios; son mas
frecuente en las mujeres que en los hombres
y durante los extremos de la vida."?

El exantema fijo medicamentoso (EFM)
es una variante especial de la toxicodermia
y esta caracterizado por la aparicién de le-
siones cutdneas y/o mucosas que presentan
recurrencias siempre en la misma localizacion
tras la administracion oral del agente causal,
normalmente un farmaco.’ Es una de las
cuatro farmacodermias mas frecuentes junto
a la urticaria, el exantema medicamentoso y
el eritema exudativo multiforme.* Tiene una
distribucién mundial sin diferencias raciales y
su proporcion entre sexos es variable segin las

AsstracT

Fixed drug erythema is a special form of toxicodermia, charac-
terized by the appearance of skin lesions and/or mucous mem-
branes involvement, which always appears in the same area,
following the oral readministration of a drug. If it is presented
with multiple lesions, the disorder is known as widespread
fixed drug eruption. In this report, we describe a patient with
generalized fixed drug eruption related to sulfamethoxazole-
trimethoprim intake.

series.” Puede afectar a personas de cualquier
edad, pero la mayoria de los casos se produ-
ce en adultos jévenes, aunque es rara en los
nifos.® Algunos autores han encontrado cierta
predisposicion en personas con antecedentes
familiares de diabetes mellitus, atopia y alergias
medicamentosas.’

Varios son los farmacos que pueden pro-
ducir EFM, tales como los antimicrobianos y,
entre ellos, el sulfametoxazol-trimetoprim,
AINE, psicofarmacos, anticonceptivos orales,
etcétera.? Algunos de ellos se asocian con ma-
yor frecuencia a determinadas localizaciones
o formas clinicas como las pirazolonas y los
barbittricos, que también estdn asociados
con las formas del EFM ampolloso genera-
lizado.?

Clinicamente se caracteriza porque a
las pocas horas de la exposicién al farmaco
aparecen placas violdceas redondeadas,
solitarias, ocasionalmente ampollosas o con
erosion central y de aparicién fundamental-
mente en la mucosa oral, genital y perianal,
asi como en las extremidades; estas placas
ocurren tras la toma de un medicamento y
reaparecen en los mismos lugares si éste es de
nuevo ingerido.' Si aquéllas son numerosas,
el trastorno se conoce como erupcién fija me-
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dicamentosa generalizada (EFMG)."" Es tipico que estas
placas al curarse dejen una macula pizarrosa residual
sobre las que reaparecen las lesiones si se readministra
el farmaco causal.® En ciertos casos puede no inducir
una pigmentacion residual (EFM no pigmentado) y al
cabo de 2 a 3 semanas de suspender el agente causal,
la lesion desaparece sin dejar rastro.’

El diagnéstico fundamentalmente es clinico, basado en
el antecedente de ingesta farmacoldgica y en el recono-
cimiento de las manifestaciones clinicas caracteristicas de
esta entidad. Algunas pruebas contribuyen a confirmar el
diagnostico, tales como la prueba del parche en la que se
aplica sobre la piel el farmaco sospechoso la prueba de

Figura 2. Erosiones en labios y mucosa genital.

CAso cLiNICO

provocacién oral con la toma del farmaco por via oral y la
biopsia cutanea.’

CASO CLINICO

Se trata de un varén de 28 anos de edad, residente de
Santo Domingo de los Tsachilas (Ecuador) y de ocupacién
obrero. Dicho paciente refiri6 antecedentes de alergia me-
dicamentosa que no especifica y un cuadro clinico similar
hace seis meses; sin antecedentes patoldgicos quirdrgicos
ni familiares de importancia.

Enfermedad actual. El paciente acudi6 al Servicio de
Emergencia de nuestro hospital por un cuadro de gastroen-
teritis de dos dias. Tras la ingesta de
sulfametoxazol-trimetoprim presentd
dermatosis de dos dias de evoluciéon
caracterizada por la presencia de mul-
tiples manchas violaceas y ampollas,
las cuales estaban acompanadas de
prurito y dolor discreto.

Exploracion fisica y eximenes com-
plementarios. Se observo al paciente
sin sintomatologia sistémica grave,
con una dermatosis generalizada que
comprometia a la cabeza, el térax y las
extremidades y afectaba la mucosa la-
bial, genital y perianal. Se caracterizaba
por la presencia de mltiples manchasy
placas ovaladas y eritemato-violdceas de
[imites imprecisos, algunas de ellas exhi-
bian una ampolla central (Figuras 7y 2).

Fueron realizados exdmenes de
laboratorio de rutina, los cuales repor-
taron resultados normales. Ademés,
ante la negativa del paciente no se
realizé una biopsia cuténea.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Teniendo como base la anamnesis y
la exploracion fisica, el paciente final-
mente fue diagnosticado con EFMG,
muy probablemente inducido por sul-
fametoxazol-trimetoprim, ya que existe
relacién cronoldgica con la toma de este
farmaco y la posterior mejoria clinica tras
la retirada del mismo. El paciente fue
tratado exitosamente con prednisona oral
a T mg/kg de peso (dosis decreciente),
antihistaminicos y emolientes (Figura 3).
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Figura 3. Ausencia de lesiones activas e hiperpigmentacion residual.

COMENTARIO

Al igual que muchos otros farmacos, el sulfametoxazol-
trimetoprim puede inducir una gran variedad de reaccio-
nes en la piel, una de ellas es el EFMG, el cual se debe
diferenciar del eritema multiforme. En caso de que exista
una marcada afectacién mucosa, se puede descartar el
sindrome de Stevens-Johnson. Si la lesion fuera Gnica, se
debe realizar el diagndstico diferencial con la picadura de
aranas o reacciones exageradas a picaduras de artrépodos.
En el EFM con afectacion genital, el diagnéstico diferencial
se establece con el herpes genital, balanitis candidiasica
y eritema polimorfo genital. Las lesiones periungueales

CAso cLiNICO

se pueden llegar a confundir con
paroniquia.

Toda farmacodermia, por mds
indefensa que pudiera parecer, tiene
el potencial riesgo de evolucionar
hacia una forma grave, por lo que
la retirada de todos los farmacos
sospechosos es fundamental, ya que
de lo contrario la enfermedad podria
progresar. Usualmente, la sola retira-
da del agente responsable produce
mejorfa y curacién. Cuando sea
necesario sustituir los medicamentos
sospechosos, se deben utilizar los
que sean pertenecientes a otros gru-
pos farmacoldgicos vy sin reactividad
cruzada con aquéllos. El tratamiento
es sintomatico con antihistaminicos
orales y corticoides tépicos y los corticoides orales
pueden ser necesarios.

CONCLUSIONES

Nuestro paciente present6 un cuadro clinicamente diag-
néstico de EFMG. Una anamnesis detallada y exploracién
fisica cuidadosa siguen siendo los pilares fundamentales
para el diagnéstico.
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