


PLAN DE TESIS:

1.- Introducc ión
11.- Justificación del Trabajo

111.- Dermatitis Medicamentosa
IV.- Drogas más frecuentes productoras de la Dermatitis Me-

dicamentosa
Eritema Pigmentado Fijo a Drogas.
Drogas Desencadenantes
~Qtogenia
Descripción
E'studios Experimentales
Diagnóstico Diferencial:

Enfermedad de Addison
Hemocromatosis
Angioqueratoma Corporis
Incontinencia Pigmentii
Síndrome de Fanconi
Síndrome de Albright
Síndrome de Mendes Costa
Dermatosis Pigmentaria
lesiones Névicas Pigmentarias
Angiomas
Oermatosis Cenicienta o
Eritema Discrómico Perstans

Material y Métodos
Casos (Estudio General)
Exámenes de Laboratorio
Anatomía Patológica
Tratam iento
Seguimiento de los Casos
Conc lusiones
Bibliografía

V.-
VI.-

VII.-
VIII.-

Ik.-
X.-

XI.-.
XII.-

XIII.-.
XIV.-.
XV.-.

XVI.--
XVI1.--



. - ,-- - -

I
I
I

I
,

INTRODUCCION:
"Apresurémonos, apresurémonos a usar la
nueva Droga antes de que deje de curar".

(Trousseau)

Este párrafo abarca loque se pudiera Iramar "enfermedad';
dentro de otra enfermedad (Automedicación), ampliamente di-
fundida en nuestro medio a través del tiempo y del espacio.

El médico, con el deseo de aliviar o curar, acude al uso
de drogas conocidas total o parcialmente, pero puede provocar
situaciones yatrogénicas en su paciente~ con el uso de alguna
droga simple y dada con los cánones terapeúticos.

Wolff dice: " Constituye una ironía, que las reacciones
protectoras de adaptación a los estírñ,,!os nocivos, puedan ser
tan vigorosas como para causar más daño que 131asalto original.
El hecho de que las reacciones de adaptación puedan, "per se",
convertirse en la mayor amenaza para el organismo, es algo im-
presiOnante cuando se producen ante cualquier síntoma de pe-
lig¡-O".

Otra situación que podría considerarse como problema
nacional es la Automedicación, descrita por Verut como "Tirar-
se al agua sin saber nadar", está condicionada a todos los me-
dios publicitarios modernos: TV, radio, prensa, afiches, etc.;
a consejos de personas que puedan influenciar los resultados en
el/os logrados y finalmente, lo peor tal vez, la prescripción en
los mostradores de farmacias por genJes sin ninguna prepara-
ción facultativa ni conocimientos terapeúticos.

Por todo esto, se ha visto un aumento alarmante de las
enfermedades yatrogénicas, encontrándose elevado número de
consultas por este motivo. .En dermatología es alta la incidencia de consultas.pór
reacciones dermico - epidermicas del uso de cremas, ungüentos
o lociones, tanto populares como de patente, y por la ingestión
de medicamentos sin control médico en cuanto a indicaciones
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y posología.
Cada día aparecen preparados, buenos o malos, baratos

o caros, ampliándose la larga lista existente de los mismos, que
pueden llegar a producir reacciones locales o generalizadas de
tipo alérgico.
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JUSTlFICACION DEL TRABAJO:

Desde mi paso como Interno del Servicio de Dermatolo-
gía de Hombres del Hospital General San Juan de Dios;' me lla-
mó la atencián esa ~nfermedad dermatolágica (Eritema 'pigmen-
tado fijo a drogas)debido, a la poca información que sobre la
misma existe, su incidencia frecuente y la circunstancia de su
etiología: DROGAS. '

" Decidí hacer un trabajo relacionado con la enfermedad
paraómpliar mis conocimientos con respecto a la'misma y hacer
un aporte al est~dio de esta entidad nosológica

DERMATITIS MEDICAMENTOSA:

Se le conoce también por Farmacodermia, Dermatitis por
Medicamentos y Dermatitis a Drogas.

Son dermatitis que se producen por mecanismos alergéni-
cos a consecuencia del uso de drogas que actúan como excitan-
tes cuando se introducen en el organismo por vía parenteral, o-
ral, rectal, vaginal o inhaladas, actuando en forma circulante
por la vía interna.

Mal llamadas Toxidermias Medicamentosas, ya que son
producidas por dosis inferiores a la táxica. "

Las lesiones cutáneas pueden acompañarse de síntomas
genera les ( fiebre, disnea, icteric ia, etc.)

,

Los grupos medicamentosos que pueden provocar cuadros
dermatológicos son amplios y aumentan con el aparecimiento de
nuevas drogas. Entre ellos se encuentran drogas de composición
variada que fluctúan de una simple fórmula química (antipirina)
hasta compuestos orgánicos complejos de propiedades alergéni-
cas comprobadas. Por esto las lesiones cutáneas son de variada
morfología. (1)
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Se acepta que por ingestión repetida de la droga se esta-
blecen "períodos de incubación" de tiempo variable (días o me-
ses) durante los cuales se forman los anticuerpos. Después de
una nueva ingesta se provoca en minutos o días la reacción a -
lérgica. Es necesario también que la droga sea circulante den-
tro del organismo, no entrando por lo tanto, en este grupo, las
lesiones producidas por el uso de medicamentos tópicos (Derma-
titis de contacto). (1)

Otra circunstancia necesaria para provocar la sintoma-
tología es que actúen como alergenos drogas de composición
compleja y alergénica (algunos antibióticos), o medicamentos
de composición simple o baja peso molecular sin propiedades
alergénicas; pero que, al entrar en el organismo, se combinan
con proteínas endócrinas y fDrman los Haptenos. (2)

La sensibi Iidad puede adquirirse con la introducción pre-
via del agente o por uso local como sucede con algunos prepa-
rados a base de penicilina o sulfas. Estos medicamentos de uso
tópico son absorbidos por el organismo produciendo sensibili-
dades que se descubren después con la administración posterior,
y por otra vía, (oral o parenteral) de la misma droga.

La respuesta puede ser específica para cada droga; la
reacción es diferente de la respuesta fisió'lógica normal sin te-
ner relación con las propiedades farmacológicas, físicas o bio-
lógicas de las drogas usadas. La dosis desencadenante en can-
tidades mínimas o terapéuticas es capaz de producir las lesio-
nes cutáneas y sistémicas que no se observan en una persona
norma I.

La reacción puede producirse por la misma droga, pre-
viamente sensibilizante o por otra del mismo grupo qulmico
(Paraalergia).

En ocasiones la acción del medicamento se relaciona
con mecanismos biotrópicos, es decir, que actuarían poniendo
de relieve una enfermedad que hasta ese momento se hallaba
en latencia clínica.
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Los síntomas cutáneos de las farmacodermias son polimor-
fos y se ha llegado a decir que cualquier tipo de reacción cu-
tánea puede ser desencadenada por una droga. (7)

Se ha de tener presente que si bien el cuadro clínico es
producido por el agente que sensibi.l}zó al sujeto, hay vece~
en que la reacción aparece por acclon de otro que no actuo
en la sensibilización (sensibilidad cruzada de grupo). (2)

Este mecanismo de producción no está bien dilucidado
en lo que respecf'a a ciertas reacciones medicamentosas ~o~o
sucede con la llamada urticaria no alérgica y con la admInIs-
tración de atropina y otras drogas.

Por esto, algunos autores, clasifican las farmacodermias
en dos grupos: Dermatitis medicamentosa alérgica y Dermati-
tis medicamentosa reaccional, no alérgica, o erupción a dro-
gas, englobando en este grupo a los que suceden por falta ?e
tolerancia del organisma a la acción tóxico - farmacológ,ca
de la droga usada.

De todas formas, sea cua I fuere el mecan ismo productor,
la mayoría de entidades nosológicas que se. encuentran en. es-

ta enfermedad no se limitan a lesiones en p,el y mucosas Sino,
como se dijo antes, se pueden acompañar de síntomas generales,
unos leves y otros graves y hasta mortales como sucede con les
encefalopatías serosas, glomerulonefritis, anemia pl.ás.ti.ca, etc..
También se observan lesiones liquenoides y fotosens,b'¡ ,dad co.-j.
mo sucede con las sulfas y antipalúdicos de síntesis. (1)

DROGAS MAS FRECUENTEMENTE PRODUCTORAS DE LA
DERMATITIS MEDICAMENTOSA:

En esta lista hay que agregar nuevos medicamentos que
día a día aparecen en el mercado. Otras, con el transcurso
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del tiempo, dejan de usarse en la terapéutica diaria y caen en
desuso, y son:

Alcaloides de la Reserpina
Aminopiridi<la
Antibióticos: Penicilina,

Griseofulvina,
Tetraciclinas,
Estre ptomic ina.

Anticoagu lantes:
Heparina,
Heparinoides,
Cumarina.

Antihistamín i.cos:
Prometacina

Antipalúdicos de Síntesis:
Cloroquina,
Quinacrina,
Amodiaquina,
Atebrina.

Antimetabolitos:
Aminoterpina,
Ametopteri na,
Colchicina,
Desacetil - metí! - colchicina,
Clorambucil.

Antipirina
Apresolina
Arsenicales
Acido Acetil Salidlico
Antituberculosos:

PAS
INH

Barbitúricos:
Fenobarbital, etc.
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Bismúticos
Bromuros:

~Metantelina
.Escopolamina

Colorantes Químicos:
Anilinas y derivados.

Dilantin
Derivados Fenotiadnicos:

Cloropromacina
Prometacina

Derivados de Sulfonamidas:
Clorotiacida
Hidroc lorotiac ida
Flumetadda
Tric lorometiac ida

. Sulfametoxipiridazina
Derivados Pirazolónicos:

Piramidón
Fenil - Butazona
Butazolidina
Irgapirina

Derivados Hidantoína o Suxonamidas:
Defenil - hidantoína
Fenantoína
Metasuximida

Emetina
Fenolftaleína
Fenacetina
Hipeca
Hormonas:

Corticotropina
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Cort isona
Etilbestrol
Anovulatorios

Meprobamatos
Mercuriales
Pilocarpina
Quinidina
Sales de Oro
Sales de Talio
Tintes y Decolorantes de Cabello
y oduros y Substanc ias de Contraste:

y odometa mato
Yodopirazet. (1)

En la Dermatitis pigmentado fija Abranowitz y Noun han
descubierto reacciones a ciertos alimentos como la po-
pa y el tomate. (2)
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ERITEMA PIGMENTADO FIJO A DROGAS:

Son designadas así las lesiones cutáneas y mucosas que
aparecen en determinados sitios del organismo después de la

. administración de alguna droga, reapareciendo cada vez que
se administra nuevamente la misma substancia, u otra de radi-
cal químico semejante, en las áreas que previamente han sido
afectadas y que pueden ser distintas para cada' persona. Ela-
parecimiento de la lesión en el mismo sitio inicial cada vez
que la droga es nuevamente ingerida le dá la denominación de

" f "
11

1(0 .

DROGAS DESENCADENANTES:

La lista de los medicamentos capaces de producir estas
lesiones es numerosa; las más frecuentemente productoras de
las dermatitis medicamentosas son:

ANTI PIRI NA
FENACETlNA
FENO LFTALEINA
BUTAZONAS
ARSENICALES
PIRAZOLONAS

Esta lista se modificó con las experiencias de Abrano-
witz y Noun, Chargin y Leifer, los cuales demostraron que las
lesiones también podrían ser producidas por:

SULFONAMIDAS
SALlCILATOS
BARBITURICOS
MEPROBAMA TOS

19
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No hoy duda que cada dío aumenta el número de dro-
gas desencadenantes ya que aparecen nuevos medicamentos
y/o combinaciones de los mismos.

DEsCRI PCION:

1.- Ingestión previa y repetida de la droga.

Las lesiones están constituidas por máculas redondeadas
u ovales, de bordes precisos, sumamente pruriginosos la mayor
parte de las veces. Su coloración puede ser rojo intenso (vino
de Bordeaux), brillantes o negras.

Su tamaño es variable pudiendo tener desde pocos milí-
metros hasta varios centímetros; pudiendo ocupar zonas com-
pletas (Glúteos, tronco, piernas, etc.). Su número es variable,
pudiendo existir desde solamente una a varias lesiones en la
misma persona.

Su localización afecta a menudo cara, extremidades,
glúteos, etc. . .

Una de las localizaciones más frecuentes es la de la zo-
na peribucal y orbicular.

Las lesiones dejan como secuela manchas hiperpigmenta-
das cuyo diagnóstico retrospectivo es a veces difícil.

La coloración previa a su desaparecimiento es azulosa,
decolorándose paulatinamente, mostrando frecuentemente pig-
mentación residual.difusa de grado variable.

Las lesiones pueden ser diseminadas y llegar a constituir
lo que se conoce comouna "Toxidermia ampollosa", que no se-
ría nada más que un grado más avanzado de reacción del Erite-
ma tijo medicamentoso. (6)

Estas erupciones siempre tienen un antecedente medica-
mentoso franco, recordando aquí que existe también la sensibi-
zación cruzada y la sensibilización de grupo, (Por ejemplo: la
alergia a la tintura del cabello con las sulfamidas, por poseer
un grupo amina en posición para).

Las toxidermias ampollosas se encuentran producidas por.
el yodo (O compuestos con yodo como la yodohidroxiquinolei-
na, etc .), los bromuros, los barbitúricos, los sal ici latos, la fenolf-
taleina, etc. (6)

PATOGENIA:

Como ya quedó descrito en la parte general de las DER-
MATITIS MEDICAMENTOsAS son necesarios ciertos paráme-
tros para considerar la reacción como tal:

2.- Q~e sea circulante, situación imprescindible;. im -
brlcada con la anterior para la formac ión de anti -
cuerpos y para efectuar sensibilización.

3.- Sub:tancias que actúen comoalergenos (drogas com -
plelas) ~de composici~n simple que en el organismo
se combinen con protelnas endógenas y formen hap-
tenos.

4.- Re - ingestión de la droga ya establecida la sensi-
bilización.

5.- ~ reacción puede ser producida por una droga dis-
tinta pero del mismo grupo químico.

6.- La vía de entrada puede ser distinta a la" Primo -
ingestión". (lnhaladas, vía vaginal, etc.).
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A diferencia de los Eritemas fijos medicamentosos, las
mucosos pueden estar afectadas produciéndose verdaderos cua-
dros penfigoides, con subsecuente descamación y formoción de
escaras.

, ~,n 1~56 l:ell llamó la atención sobre un síndrome que
llamo Toxlc Epldermal Nechrolysis, and eruption resembling
scaldin of the skin", por tratarse de un cuadro agudo, febril,
con.ataque ,,:vero al estado general, con lesiones cutáneas di-
semlnadas :"t,;matosas, ~ue llegan a la formación en grandes
ampolla.s flaccldas, adquiriendo el paciente el aspecto de ha-
ber sufnd~ extensas quemaduras que posteri ormente pueden ne-
crosar variOS segmentos. (5)

los antecedentes medicamentosos son positivos en una
buena parte de los pacientes y la evolución es case siempre
hacia la muerte en los cuadros más severos.

ESTUDIOS EXPERIMENTAl~_S:

~~bac.h y love:nan han demostrado que, aunque las prue-
bas ep.dermlcas y cutaneas con las drogas fa lIan constantemen-
te paro provocar reacciones en sitios normales son positivas
cuando se real izan sobre áreas previamente sensibi Iizados

\

. Coincide ésto con el hecho de que la transferenci~ de
hlpersensi~ilidad s~l.o puede lograrse con epidermis pigmenta-
do, es decir, especifica y previamente sensibilizada

EI método de autotrasplante desarrollado p~r Naegl i,
K.nowless y Urbach consiste en realizar injertos de una zona de
piel afectada por una erupción fija; para hacerla reaccionar
en su nueva localización a la administración de la dro a '-
b ' l ' t (2)

g sens!
I Izan e.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Enfermedad de Addison: Tomamos en cuenta aquí los
síntomas concomitantes que se producen en la enfermedad de
Addison, como son la astenia, pérdida de peso, deshidratación,
hipotensión yanorexia además de vómitos, diarrea y pigmen-
tac ión de las mucosas, e ircunstanc ías que no se encuentran en
los pacientes observados.

Hemocromatosis: EI síntoma cutáneo de la Hemocroma-

tosis es la pigmentación, que puede presentar dos modalidades,
la parda y la azulado, por depósito de hierro y aumento de la
pi gmentac ión me lán ica potenc iodo por la acc ión de I meta l. Se
observa que en toda la superficie cutánea, siendo más marcada
y de más valor la tonalidad primera en fléxura de antebrazo y
cara; la segunda en gen italesy cara de extensión de extremida-
des. Se añade a la pigmentación la reducción del vello, del
pelo de la barba, pubis, etc., y la presencia, algunas veces,
de angiomas. También las mucosas pueden aparecer pigmenta-
das. la presencia, en la mayoría de los casos, de alteraciones
hepáticas, (cirrosis) y pancreáticas ( Diabetes: diabetes bron-
ceada), eliminan estas posibilidades en los pacientes estudia-
dos. la falta del cuadro sindrómico prqpio de la hemocroma-
tosis (cirrosis hepática, diabetes, edemas, impotencia, neuritis,
diarrea, afectación cardíaca e hipogenitalismo), hacen la dife-
rencia posible, al menos clínicamente.

An¡:)ioqueratoma Corporis: Se observa exclusivamente en

hombres. !-by formaciones vasculares desde la infancia, de
curso progresivo y principian como lesiones papulosas, de co-
lor púrpura o rojo, de tipo angiomatoso y con distribución ha-
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cia la parte proximal de las extremidades y tronco, acompaño-
do ~e trastornos parestésicos en las extremidades. Existe protei-

n,ur.'a acompaña.da de eritrocitos y cilindros gronulosos. Hay
Il,pldos en I~ orlno. A esto hay que añadir hipertensión y la
circunstancia de que el proceso tiene un carácter familiar . ,

, ,Otras Melanosis: La incontinencia pi¡¡mentii, de origen
g~netlco ~,on presencia de lesiones papulosas acompañadas de
plgmentaclon marcada y presencia de cromatóforos en los cor-
tes histológicos. La pigmentación difusa, especialmente en el
~onco, .tiene. distribución caprichosa "en salpicaduras". Se 0-
naden distrofias dentarias y ocu lares, defectos mentales y óseos,

, .EI Síndrome de Fanconi que además de la pigmentación
melanlca presenta pancitopenia asociada a alteraciones men-
tales, hipogonadismo y ospecto particular de las manos: anchas
y .dedos afilados. El de Albri¡¡ht con manchas extensas, asimé-
tncas, c~n deformidades óseas, dolores y fracturas, y asociado

e,n las mUleres a una pubertad precoz. El de Mendes Costa se-
ria una form~ maculata de distrofia ampollosa y pigmentaria.
Otros casos aislados o en pequeño número de pigmentación de
dis.tinta distribución han sido descritos, pero no identificados
universalmente, sino en determinados países. (3)

, El grupo más numeroso de hiperpigmentación melónica
esta repr.':sentado p.or las dermatosis que pueden presentar una
ace~tuaclon de la pigmentación. Describirlas todas no tendría
sentido, pues no es ese caso más que la expresión del estímulo
que la infl.amación determina sobre la producción de melanina.
Es muy posible que en los casos en que esa pigmentación se pro-
duce con mayor intensidad, supuesto que no esté obligadamen-
te vinculada al proceso, haya factores endócrinos o metabóli-
cos que la favorezcan, que en la mayor parte de los casos no
pueden ponerse en evidencia. Así en el liquen ruber plano, en
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el lupus eritematoso, en ciertos cuadros clínicos de sífilis (si-
filides pigmentarias), en el Duhring, en la urticaria pigmento -
so, en las infiltraciones crónicas de la liquenificación difusa,
circunscrita, etc. (3)

Lesiones Névjcas Pigmentarias: Su estructura esdistinta,
siendo lesiones lenticulares, discoideas o en cúpula, se carac-
terizan por su coloración melánica intensa, que estó lejos de
ser muchas veces uniforme, pudientlo ser de coloración parda,
irregular e incluso sin pigmentación. El diagnóstico definitivo
es esencialmente histológico.

Angiomas: Manifestaciones cutáneas cuya estructura de-
muestra un componente vascular, comprendiendo lesiones por
neoformación, verdaderos angiomaS, o lesiones de dilatación
vascular (ectasias). El diagnóstico lo da su mismo origen yel
carácter de durac ión, roda la vida en la mayor parte de los ca-
sos.

Dermatosis Cenicienta o Eritema Discrómico Perstans:

Sus alteraciones de color eritro - grisáceas, con la
hiperme¡;:-

nosis la mayor parte de las veces e infiltración banal perivas-
cular puede dar problema de diagnóstico, pero la misma etio-
logía de la Dermatitis pigmentado fija, conocida, y la etiolo-
gía desconoc ida de "Las Cenicientas" nos pueden dar la pau-
ta.

MATERIAL Y METODOS:

I

L

EI estudio de los casos se llevó a cabo en el Departamen-
to de Dermatología del Hospital General San Juan de Dios de
Guatemala, observándose todos los casos que acudieron a la
Consulta Externa de.Dermatología del referido Centro Hospita-

I ' d d
. ,,' t f ' ' t

¡ario, en e perlo o e siete meses. un paclen e
. ue VIS o en
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el Hospital General de Arnatitlán.
...

El número observado de pacientes fue de siete, ya cada
uno se le practicaron exámenes de rutina:

Hematología completa
Heces
Orina

Las referidas lesiones se iniciaron un año antes de la con-
sulta, con la ingesta de una tableta cuyo componente es un de-
rivado pirazolonico. ..., ,.

El medicamento fué tornado Sin prescnpclOn med,ca por
dismenorrea. EI mes anterior había tomado, durante la mens-
truación un total de seis tabletas. A los cinco días de la in-
gesta e~ el mes siguiente, de una tableta, inició prurito im-
porta~te en las zonas descritas. No lo atribuyó a este prepa-
rado hasta el tercer mes, en el cual, a las 24 horas de tomar
la primera tableta el cuadro se reactivó en sus ~ntom~s pru-
riginosos los cuales ya habían desaparecido, no aSI los plgmen-
tarios (lesión pigmentosa).

La paciente decidió no volver a tornar la droga, pero n.o
consultó facultativo. Diez días antes de su llegada al HospI-
tal a causa de 10 severa dismenorrea, decidió repetir la toma,
co~ el consiguiente agravamiento de los síntomas dermatológi-
coso Las lesiones se localizaron exactamente en las mismas re-
g iones de la pri mera vez.

Antecedentes alérgicos: Negativo, tanto personales co-
mo familiares. No hay historia de lesiones semejantes en nin-
gún miembro de la familia.

Drogas sensibi Iizantes: Aminofenazona y Alobarbital.

A cada paciente se le hizo biopsia en alguna de las zo-
nas afectadas, enviando la pieza al Laboratorio de Patología
del Hospital General San Juan de Dios, con excepción de un
caso que fué enviado a un Laboratorio Particular de Patología.

Se tomó una historia completa investigando meticulosa-
mente cualquier antecedente alérgico.

Se tomaron datos, cuando fué posible, de los medicamen-
tos ingeridos por los pacientes desde un mes antes (algunos más
tiempo), hasta el inicio de los síntomas.

Sólamente uno de los siete pacientes fué sumamente di-
fícil llegar a descubrir la droga causante del cuadro.

Cinco pacientes fueron seguidos en el transcurso de seis
meses. Los otros dos fueron lamentablemente perdidos.

CASOS:
Caso Número 2: J. A. S. Sexo masculino. Edad 29 años.

Originario de Huité y residente en la Capital.
"'Acude con padecimientos de ocho meses de evoluclon, y

aparición de lesión pigmentado col~r violáceo ~ .~ivel de ante-
brazo derecho cara anterior. Inicialmente refino que la le -, .,
sión era rojiza, y de principio brusco, Sin otro slntoma conco-
mitante (prurito, dolor, etc.)

Caso Número 1: G. L. P. de sexo femenino. Edad 13 a-
ños. Originaria y residente en la Capital.

Acude a la consulta con la historia de un año de evolu-
ción del aparecimiento de lesiones pruriginosas, de base erite-
matoso y de coloración rojiza, distribuídas en forma asimétrica
en .ambos glúteos, hipogastrio, muslo derecho y región lumbar;
lesiones de tamaño variable, confluentes unas, con bordes bien
definidos.
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Quince días antes de aparecer la lesión dermatológica,
había iniciado cuadro de catarro común por lo que se autome-
dii;ó ácido acetil salicílico, tomando diariamente de 4 a 6 ta-
bletas de medio gramo coda una. Dejó de tomar el medicamen-
to por unos días, hasta que, a causa de cefalea esporádica, to-
mo de nuevo dos tabletas (1 gramo), apareciendo la lesión tres
días después. Hay que señalar que el paciente tomaba frecuen-
temente aspirina y, hasta esa fecha, no se presentó el cuadro.
El mes anterior no había tomado ninguna droga. El cuadro se
reactivó a los cuatro meses después de una nueva toma de aspi-
rina. Al observar que el cuadro no desaparecía decidió auto-
medicación local con pomadas populares sin ninguna mejoría.
Luego se aplicó "semilla de marañón" provocándose una Der-
matitis de contacto a nivel de las lesiones anteriores.

Al llegar a la consulta presentó ambos cuadros: la Der-
matitis de Contacto en resolución después de aplicarse pomada
a base de esteroides (Recetada en farmacia) y el Eritema pig-
mentado.

Droga sensibilizante: Acido acetil - salicílico.

Caso Número 3: R. D. M. Sexo masculino. Edad 18 a-
ños. Originario y residente en la capital.

Paciente acude a la Consulta Externa con historia de
cuatro meses de aparecimiento de lesiones pigmentarias, roji-
zas y pruriginosas a nivel del abdomen y muslo anterior dere-
cho, de tamaños y formas variables, bordes delimitados, ocu-
pando aproximadameflte un 9 % de la pared abdominal.

Su aparecimiento se inició con la ingesta de 300 mg. de
fenobarbital (distribuídos en tres tomas) como tratamiento de
síndrome convulsivo.

Paciente con antecedentes de epilepsia desde los seis a-
ños de edad, durante los cuales ha tomado diferentes drogas an-
ticonvulsivantes: Difeni I - hidantoinato de sodio y Fenobarbi-
tal, este último lo había dejado de tomar hace dos oños hasta
el momento del aparecimiento de las lesiones dermatológicas
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Eritema pigmentado fijoi lesiones agrupadas de
bordes bien definidos. Distribución asimétrica
en otras partes del cuerpo. Un año de ev o l ..

L l. ...
vClon.

oca ¡ZOClon principal: Abdomen.

¡

ya descritas.
El inicio del cuadro fué brusco después de la ingesta (5

días) de la dosis ya mencionada arriba. En vista de que el cua-
dro no cedió, decide consultar.

Antecedentes alérgicos: Negativo.
Droga sensibilizante: Fenobarbital.

Caso Número 4: J. M. Sexo femenino. Edad 31 años.
Originaria de Tiquisate y residente en la Capital.

El motivo de consulta fué la aparición brusca hace ocho
días de lesiones rojo vinoso pruriginosas y circunscritas, de ba-
se eritematoso, en miembro superior izquierdo en número de
tres; localizadas dos en cara anterior de el antebrazo, una en
cara posterior de I brazo.

Refiere la paciente que hace quince días le fueron rece-
tadas, por facultativo, "unas pastillas", cuyo nombre no recuer-
da, las cuales tomó. por dos éJías desde el momento en que le
fueron recetadas; y dejó de tomarlas por tres días. Los sínto-
mas de angustia reaparecieron por lo que decide volver a to--
mar el medicamento. Las tabletas habían sido recetadas por
al terac iones neurovegetati vas.

Reinterrogada la paciente se confirmó que había ingeri-

do Meprobamato (400 mg. por tableta).
Es probable que las primeras dosis actuaron como sensi-

bilizantes, apareciendo la reacción con las dosis posteriores.
Droga sensibilizante:Meprobamato.

Caso Número 5: A. C. B. Sexo femenino. Edad 27 años.
Originaria y residente en Amatitlán.

Paciente que consulta con historia de apari.ción repeti-

da de lesiones violáceas, bien circunscritas Y
pruriginosas al-

rededor de la cavidad oral yregión lateral derecha del cuello.
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En e/ interrogatorio de la paciente se comprueba el uso
frecuente de un derivado pirazo/ónico por dismenorrea. la re-
ferida droga la usa en los meses cuando el dolor es fuerte.

la primera vez que las lesiones aparecieron fué hace
tres años, a los cinco días de haberse medicado con la droga
descrita; por tal motivo acudió a médico quien le recetó me-
dicamentos de uso tópico, cediendo con ello el síntoma subje-
tivo: Prurito.

las lesiones pigmentarias fueron cediendo espontánea-
mente en el transcurso de tres a cuatro meses.

El cuadro se repitió de forma idénlica, localizándose e-
xactamente en las mismas áreas que la primera vez. Se auto-
medicó Con pomadas populares. El cuadro cedió paulatinamen-
te en cinco meses,

Hace tres meses aparecieron las lesiones después de una
nueva ingesta de este preparado, sólamente que ahora no ha
cedido la pigmentación, y no hay p,'urito.

Se demuestra aqúí el carácter "fijo" de las lesiones.
Drogas sensibilizantes: Aminofenazona y Alobarbitol.

Casó Número 6: J. A. Z. Sexo masculino. Originario
y residente en la capital.

Consulta a Dermatología por la aparición repetida en
dos oportunidades de lesiones violáceas, bien circunscritas y
de base eritematoso o nivel de región dorso - lumbar; la pri-
mera vez hace nueve meses, y no recuerda si fué en forma brus-
ca o lenta, pero si que desaparecieron solas en el transcurso
de aproximadamente siete meses. Tampoco recuerda si en esa
época tomó algún medicamento.

Hace un mes consultó a emergencia del Hospital Gene-
ral San Juan de Dios debido a una afección de las vías urina-
rias. le fueron recetadas tabletas de Sulfisoxal (500 mg.) las
cuales no tomó pues en ese momento carecía de medios econó-
micos.
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En vista de que el cuadra urinario no cedió, decide la
compra del medicamento, empezándolo a tomar hace 15 días.
Al tercer día aparecieron las lesiones dermatológicas ya des-
critas y las cuales son el motivo de su consulta.

Es probable que la sensibilización en este caso sea de-
bida a "Sensibilidad cruzada" ya que el paciente nunca antes
tomó ningún medicamento a base de sulfas (o por lo menos se
supone).

Droga sensibilizante probable: Sulfisoxasol.

Caso Número 7: O. S. G. Sexo femenino. Edad 21 a-
ños. Originaria y residente en la Capital.

Paciente tiene historia de doce días de evolución con a-
parecimiento de lesiones dermatológicas consistentes en pig-
mentaciones color vinoso a nivel de cara posterior de ambos
muslos, no simétricas, bien delimitadas y sin ninguna sintoma-
tología subjetiva.

En la historia se comprueba que tomó un medicamento a
base de fenacetinas hace 20 días, o sea ocho antes del inicio
del cuadro dermatológico.

A esta paciente, como a los seis anteriores se le practi-
caran exámenes de laboratorio y una biopsia de la lesión.

Droga sensibilizante: Fenacetina.

FOTO No. 4

Pigmentaciones Eritematosas de ori gen m d ". I d
e Icomentaso.
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EXAMENES DE LABORATORIO: d' das se encontró ta mbien 01-En las siete m~estras. estu t la presencia de lifocitos.ded or de la reaccion penvascu ar .re . ,
f ' l. d I1 había eoslno lOS. ..,

d tEn seis e e os
1

.,
Sin remlSlon uran ed ' lar ga evO uc IOn,En el caso e mas

It (Caso 1) hay una fran-, . iento y consu a
Iel penodo de aP':'reclm

f' d la epidermis a expensas de aca hiperqueratosls Y otro la e

capa de Malpigio..
la número 5 (Casos "másEn esta misma paciente y en
t i' ica de liberación ae

" ) h 'd ncia anatomopa a og . f 'crónicos ay eVI .': E I to de los casos no se In ormomelanina en la leslan. n e res
esta pecul iaridad.

Las hematologíos fueron normales en cinco de los siete
pocientes estudiados, siendo anormales únicamente los casos
1 y 4, presentando el primero una eosinofilia moderada de 10
eosinófilos y la segunda eosinofilia marcada de 18 % eosinófi-
los en el recuento diferencial.

En el primer caso llama la atención la presencia en las
heces de huevos de Ascaris y Tricocéfalos. Por lo prolongado
del cuadro dermatológico la eosinofilia es debida únicamente
a la presencia de huevos de helmintos en las heces.

El caso número 4 es demostrativo de una franco reacción
alérgicadada la eosinofilia que presenta (18 eosinófilos) y lo
agudo del cuadro dermatológico.

Los exámenes de orina fueron normales en la totalidad
::le los pacientes.

Las heces sólamente mostraron parasitismo intestinal en
el caso número 1 y 5.

La paciente del caso número 1 fué tratada con piperazi-
no, desapareciendo en el control los huevos de Ascaris.

El control de hematología practicado en ella volvió a
mostrar la eosinofilia ya descrita aunque en menor grado (7%).

TRATAMIENTO:

. d i Eritema Pigmentado Fijo a Drogas:Se recomlen a en e

SOl. La droga desencade-
S

., del agente cau . .1.- upreslon
d dical químico siml -nante, y de componentes e ra

lar.

ANATOMIA PATOLOGICA:

b s resultados con la admi-2.- Se han encontrado .u,:no.
d Vitamina C en do. ., r vía slste m I e a e

d
-nlstraclon po

d
.

d' Períodos largos e. de 1 500 mg . ca a la porSIS I

tiempo.

A los siete pacientes se les practicó una biopsia de la
lesión más demostrativa, enviando la muestra al Departamento
de Patología del Hospital. General San Juan de Dios.

Se demostró, vistos los informes anatomo - patológicos,
la existencia en la totalidad de los casos de una reacción peri-
vascular inflamatorio crónica. Este proceso inflamatorio varió
desde una forma moderada (Caso número 2) a una forma aguda
(Caso número 6).

- . filtraciones locales con3.- En. lesi.one
l
s pequ

(;n~s~ 5¡nmg. intralesional).
Tnamc ¡no ono. .

d ersonalmente se siguieron es-En los casos ob.s,erva ~s ~
11' encontrando en el trans-tos autas, con excepclon de a u lma,

cur~o del tiempo diferentes resultados.
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SEGUIMIENTO DE LOS CASOS: CONCLUSIONES:

Caso Número 1: La sintomatologío subjetivo (prurito)
cedió al cabo de 20 días. Las lesiones pigmentarias fueron ce-
diendo, aunque nunca desaparecieron, cuando, al cabo de seis
meses la pac iente tomó de nuevo la droga. Los síntomas se re-
crudecieron. Actualmente persisten las zonas hiperpigmenta-
das con poca variación a las observadas en un inicio. Conti-
núa con tratamiento de Vitamina C a razón de 500 mg. por ca-
da 8 horas.

Casos 2, 3 Y 4: Las lesiones han desaparecido, persis-
tiendo en el caso 4 una leve pigmentación parduzca casi no
visible.

La pac iente de I caso número 5 no se pudo observar su
evolución, pues lamentablemente cambió de residencia (Ciu-
dad), desconociéndose su paradero actual. Igual sucedió con
el paciente del caso número 6.

Paciente del caso número 7: Fué el último observado y
actualmente, aunque persisten lesiones, van en buen camino
de curac ión.

1.- El mecanismo de producción es esencialmente 0-
lérgico.

2.- Se necesita
ma droga o
milor.

3.- Esto se relaciona con ser necesaria la ingesta pre-
via de lo droga sensibilizante.

4.- Tiene un tiempo variable de "incubación" para
que la persona se sensibilice a la droga.

5.- Ingestión posterior de la droga para desencadenar
el fenómeno alérgico.

6.- Es necesario que la droga sea circulante, por lo tan-
to el fenómeno del Eritema Pigmentado Fijo siem-
pre se producirá de dentro hacia afuera y no a la
inversa.

7.- La epidermis pigmentado (Zonas fijas) han de estar
específica y previamente sensibilizadas.

8.- La lesión anatomopatológica más evidente y cons-
tante en las encontradas es una reacción peri- vas -
cular inflamatorio, lo que demuestra componente
vascular de la lesión eritematoso.

9.- Hay alteraciones melánicas presentes.
10.- No existe un tratamiento específico para la enfer-

medad, salvo suprimir la droga.
11.- De los casos estudiados, tres son hombres y cuatro

mujeres.
12.- Las edades comprendidas son de 13 a 31 años, por

lo que se deduce que es más frecuente la enferme-
dad en jóvenes.

13.- El tiempo de evolución varió desde 3 años a 15 días.

una sensibilización previa con la mis-
con alguna otra de radical químico si-
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