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Sindrome de Stevens-Johnson

CARTA AL EDITOR

y necrdlisis epidérmica téxica en los ninos

Claudio C. Castillo Martinez* y Benjamin Moncada

Departamento de Dermatologia, Hospital Central Ignacio Morones Prieto, Universidad Autdnoma de San Luis Potosi, S.L.P, México

Estimado Sr. editor:

Leimos con interés el articulo de revision «Sindrome
de Stevens-Johnson y necrélisis epidérmica toxica en
los nifios», de Sotelo-Cruz', y consideramos que valen
la pena los siguientes comentarios:

— El diagnéstico de una reaccion ampollosa cutéa-
nea adversa como sindrome Stevens-Johnson
(SSJ)/necrdlisis epidérmica toxica (NET), que en
la mayoria es de indole medicamentosa, y en su
minoria por procesos infecciosos, asi como enfer-
medades injerto contra huésped de pacientes
con trasplante de médula dsea?, se necesita de
experiencia clinica, y en caso de ser necesario la
ayuda de una biopsia de una lesion caracteristica
y reciente, por lo que en el texto se pone de prime-
ra mano una escala pronéstica como la SCORTEN,
que en la mayoria de los casos es utilizada en
adultos y que ha sido puesta en duda, ya que no
dan el peso necesario a la edad de presentacion,
antes de la valoracion clinica®, que es el punto
relevante en la ruta diagnéstica de SSJ/TEN. Por
cierto, esta muy en boga el concepto de diferen-
ciar SSJ de TEN a partir de la extension de la
lesion, lo cual es desafortunado porque puede
haber casos de TEN que en su inicio muestran
una extension muy reducida y debe catalogarse
como tal para fines de decision terapéutica.

— En el rubro referente a los mecanismos implica-
dos en la patogenia de la enfermedad’, desde
hace mas de 3 anos, se ha demostrado que la
molécula responsable del proceso inmunolégico
de la reaccién cutanea es la granulisinag, e inclu-
sive desde hace 2 afios existe una prueba rapida
por inmunocromatografia para identificar la cantidad
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sérica de granulisina, y esta puede predecir la
aparicion de lesiones, inclusive si la reaccién me-
dicamentosa se presenta como maculopapular,
antes de que evolucione a SSJ/TEN*.

- Por otro lado, el principal tratamiento de SSJ/NET
es retirar el farmaco detonante o identificar la
causa subyacente, v.g. proceso infeccioso, y
ofrecerle al paciente las medidas generales de
sostén, ya que son las piedras angulares del tra-
tamiento de SSJ/NET.

La valoracion oftalmolégica de los pacientes afecta-
dos y el cuidado continuo por parte de ellos debe ser
mandatorio para, entre otras cosas, evitar sinequias;
en el caso particular de las nifias afectadas, deben ser
valoradas por un médico especialista en ginecologia,
ya que existe un porcentaje asociado a estenosis va-
ginal, adherencias, adenosis vulvar y telangiectasia®.

Actualmente, la mayoria de los estudios que se han
realizado en nifios para el tratamiento de SSJ/TEN, no
es del todo estandarizada, por lo que ciertamente es
dificil poner conclusiones en un trabajo de revision.
Existe inclusive un enamoramiento con la administra-
cién de inmunoglobulina intravenosa (IGIV), que clara-
mente se ve reflejado en esta revision y que da una
falsa idea de seguridad y efectividad al momento de
ser elegida como tratamiento, cuando no existe evi-
dencia concisa de que la IGIV sea uno de los trata-
mientos de SSJ/NETE. Es incuestionable que, de entre
los inmunofarmacos que puedan ser utilizados en es-
tas entidades, el de mayor rapidez de efecto seria el
glucocorticoide. Hay que tener en mente que el pro-
pésito de dicha intervencion es impedir la extension
del desnudamiento cutaneo. Es muy desafortunado el
caso ocasional en que practicamente el 100% de la
piel esta afectada, en cuyo caso solo debe apelarse
al tratamiento de sostén.

De cualquier manera, es encomiable que se piense
en mejorar la atencion de estos padecimientos graves,
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que, como son poco frecuentes, es dificil acumular
experiencias para definir estrategias terapéuticas.
Finalmente, como en muchos casos de reacciones
adversas a medicamentos, la indicacion para la utili-
zacion de los mismos que la causaron es incierta’; hay
que hacer énfasis en la poblacién médica y en la
poblacion en general para evitar el uso innecesario e
incorrecto de medicamentos.
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Sefior editor:

En relacién con la carta enviada por C. Castillo, que
comenta algunos puntos del articulo de revision «Sin-
drome de Stevens-Johnson y necrolisis epidérmica
toxica en los nifios»", quiero agradecer en primer tér-
mino sus interesantes observaciones y a continuacion
comento cada una de sus observaciones:

- Enrelacion con la escala SCORTEN, mencionada
en el articulo, en efecto, hago referencia a que se
trata de un método de puntuacion utilizado en
pacientes mayores de 40 anos, y sefialo que este
procedimiento podria adaptarse con modifica-
ciones a las edades pediatricas, pero que antes
deberia sustentarse en experiencias clinicas, dado
que el prondstico para la vida suele ser mejor en
ninos.

Respecto a la biopsia de piel, siempre es desea-
ble tener una muestra obtenida de una lesion
caracteristica, aunque no siempre el resultado
histopatoldgico guarda relacion con la gravedad
de la lesion?.

En un articulo de revision es necesario incluir
conceptos recientes, tales como la diferenciacion
entre sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) y ne-
crolisis epidérmica toxica (NET), asi como la po-
sibilidad de que se compartan lesiones. En la
tabla 2, la pagina 268 del articulo, se ha tratado
de simplificar los hallazgos a partir de las carac-
teristicas de las lesiones y extension; quienes las
recomiendan han procurado facilitar la identifica-
cién de las variantes clinicas; pero, ciertamente,
aun se discute, entre las implicaciones clinicas
caracteristicas de las lesiones en piel, sobre en-
tidades como las reacciones cutaneas severas
por reaccion a farmacos (SCAR), reaccion a

farmacos con eosinofilia y sintomas sistémicos
(DRESS), SSJ y NET?.

Sobre los mecanismos implicados, en el articulo
se hace referencia a la importancia de la granu-
lisina en el mecanismo de lesion cutéanea. En re-
lacion con la prueba rapida de inmunocromato-
graffa, que, si bien es cierto, parece ser Util como
predictivo, por lo que reporta Fujita, et. al. en un
articulo reciente* acerca de la elevacién de nive-
les de granulisina en suero mayores de 10 ng/ml,
en cuatro de cinco pacientes con SSJ/NET y en
uno solo de 24 pacientes con lesiones en piel por
reaccion inducida por farmacos, la validacion
para su uso mas extenso aun no ha sido investi-
gada, segun opinion del propio autor.

En relacion con el tercer comentario, estoy de
acuerdo; hay autores que aseguran que i la le-
siones de denudacion son mayores del 10%, se
requiere desde un principio intervencién del oftal-
mologo®. Respecto a la recomendacion de la par-
ticipacién del ginecologo, en el articulo de la re-
ferencia numero 5 del autor de la carta se informa
el caso de una mujer de 33 afios con recurrencias
de SSJ durante el embarazo; desde luego que,
dependiendo de la extension de la lesion, en ni-
flas también sera recomendable el apoyo de
quienes tengan experiencia en ginecologia pedia-
trica.

En relacion con el supuesto enamoramiento con
el uso de inmunoglobulinas, creo que he dejado
bien claro lo relativo a este recurso terapéutico,
tal como se expresa en el Ultimo parrafo de la
pagina 274. Cito: «En lo concerniente a la clasifi-
cacion de la severidad de acuerdo con extension
de la lesion y parametros bioquimicos, en nifios,
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a diferencia de lo que sucede en el adulto, no hay
hasta ahora ningin método estandarizado y vali-
dado para poder ser aplicado; asi mismo sucede
con el tratamiento, pues no existen criterios uni-
formes de tratamiento; sin embargo, en las redu-
cidas series de pacientes en edades pediatricas
publicadas en la literatura médica en afios re-
cientes, a pesar de las controversias, parece
ser que el recurso mas Util actualmente disponi-
ble para tratar de acortar el tiempo de evolucion
y para reducir complicaciones y mortalidad es el
uso de IGIV'».
Por otro lado, hasta ahora, en relacion con los este-
roides, creo que aun deja dudas para su uso electivo®’.
Reitero mi agradecimiento por la carta al editor, con
referencia al articulo de SSJ y NET; sé que existe
buena intencion y el deseo de que los conocimientos
sobre esta compleja enfermedad sean ampliados.
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