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HisTtoRIA cLiNIiCA

Preescolar de 3 anos de edad, de sexo
femenino, previamente sana, que consulta
por cuadro de dos dias de evolucion, carac-
terizado por fiebre, odinofagia y discreto
compromiso del estado general. Evaluada
en el Servicio de Urgencia se diagnostico
amigdalitis aguda purulenta, con test pack (+)
para estreptococo. Se indico penicilina benzatina
600 000 Ul intramuscular por 1 vez. Poste-
rior a la administracién y en el transcurso
del mismo dia, comenzd con prurito genera-
lizado, mas intenso en la region dorsolumbar.
Horas mas tarde, la madre notd aparicion
de lesiones maculares eritematosas en ex-
tremidades, cara y tronco, por lo cual con-
sulté nuevamente, 48 horas después. En
ese momento, al examen clinico se consta-

té una paciente en buenas condiciones ge-
nerales con temperatura de 38,5° C axilary
lesiones papulares, eritematosas, redondea-
das, distribuidas en forma simétrica y com-
prometiendo todo el cuerpo, mas marcado
en cara y extremidades inferiores. Las lesio-
nes presentaban aspecto de anillos concén-
tricos, con un halo periférico eritematoso y
un area mas central palida y en algunas
lesiones una pequena vesicula (figuras 1y 2).
La mucosa oral presentaba petequias esca-
sas en forma aislada. No habia otras mucosas
comprometidas. EI hemograma mostr6 GB
11 700 (75% segmentados, 5% baciliformes),
hematocrito 38%, plaquetas 384 000 x mm3.
Ademas VHS 80 mm x hr, PCR 10,9,
creatininemia 0,61 mg/dl, nitrdgeno ureico
0,22 mg/dl. Radiografia de térax y sedimen-
to de orina fueron normales.

Figura 1.

Figura 2.

¢Cual es su diagnéstico?
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HaALLAZGOS

En las figuras 1y 2 se aprecian maculo-
papulas multiples en todo el cuerpo, con
aspecto caracteristico “en diana” en “tiro al
blanco”, determinadas por lesiones en for-
ma de anillos concéntricos con halo erite-
matoso periférico, una zona central palida y
un centro purpurico, caracteristicas de un
eritema multiforme mayor, en este caso se-
cundario a Penicilina.

DiagNOsTICO

Eritema multiforme mayor secundario al
uso de Penicilina.

Discusion

Las reacciones adversas a medicamen-
tos son infrecuentes y ocurren en 1 a 5%
de los pacientes, especialmente en los que
reciben antibidticos. Los patrones de reac-
cion cutdnea pueden ser diferentes, siendo
los mas frecuentes aquellos en forma de
erupcion maculopapular o erupciones urtica-
riformes. Las reacciones de hipersensibili-
dad (Eritema Multiforme, Stevens-Jonhson,
Necrolisis Epidérmica Toxica), las erupcio-
nes fijas y las vasculitis entre otras, consti-
tuyen presentaciones menos frecuentes.

El eritema multiforme o polimorfo (EM),
si bien puede presentarse como reaccion
adversa al uso de medicamentos, se presen-
ta con mayor frecuencia como consecuencia
a una infeccién por virus Herpes Simple. Es
una enfermedad cutanea autolimitada que
dura entre 4 a 6 semanas, en ocasiones
recurrente, que se caracteriza por lesiones
“en diana” o “en tiro al blanco”, que se distri-
buye principalmente en extremidades y cara,
aunque puede comprometer el tronco. Las
lesiones tipicas son papulas de menos de 3
cm de didmetro, redondeadas, formadas por
3 anillos concéntricos: un anillo eritematoso
central que puede ser purpurico o vesicular,
rodeado de un area mas palida y un halo
periférico eritematoso (figuras 1y 2). En un
alto porcentaje puede comprometer una o
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mas mucosas. Clasicamente se ha subdivi-
dido en una forma menor y otra mayor, esta
ultima con lesiones mas extensas y con
mayor compromiso del estado general.

Diagnoéstico diferencial. La distincion
entre el EM mayor y el sindrome de Stevens-
Johnson ha sido controversial. Sin embar-
go, se ha aceptado que el caso del sindro-
me de Stevens-Johnson, la enfermedad es
mas grave, con lesiones en diana atipicas,
lesiones purplricas extensas y areas de
desprendimiento de piel, menor al 10% de
la superficie cutdnea, con un compromiso
de mucosas que puede ser similar. La im-
portancia de hacer la distincion entre estas
dos entidades se debe a que en general el
EM no evoluciona a cuadros mas graves, a
diferencia del sindrome de Stevens-Johnson,
que potencialmente puede evolucionar a
Necrolisis Epidérmica Toxica, con alta mor-
talidad cercana al 30%.

También el EM se debe distinguir de otras
erupciones maculopapulares por drogas (no pre-
sentan lesiones en forma de “tiro al blanco”),
urticarias de diversas causas y exantemas
virales entre otras.

El manejo del EM esta dirigido a la iden-
tificacion y eliminacién de cualquier factor
precipitante o potencialmente etiologico, ta-
les como drogas sospechosas y en espe-
cial, evitar las recurrencias de infeccion por
virus Herpes Simple (fotoproteccion, antivirales
profilacticos por 6 meses o mas). Frecuen-
temente el EM menor requiere solo trata-
miento sintomatico. Debido al mayor com-
promiso de piel y mucosa del EM mayor, su
monitorizacién debe ser estricta por lo que
se recomienda su manejo hospitalizado.
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