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INTRODUCCION

No cabe duda que el interés por las enfermedades-

dermatol6gicas de carácter reaccional que afectan la piel

siguen un curso ascendente en el ambiente médico. Si

comparamos la situaci6n actual con la que existía hace

unos pocos años resulta evidente que el estudio de este
grupo de enfermedades desarrolla una presi6n creciente.

Este visible cambio de actitud obedece a diversas
circunstancias, como el tenáz y cons tante trabajo de una

serie de cHnicos e investigadores que de manera con tí-

nua aportan datos que aclaran puntos obscuros aún exis-
tentes sobre el tema y por otra parte el médico práctico -

se ha dado cuenta que debido al alto porcentaje con que

se presentan debe perfeccionar su estudio para el diag-
n6stico y tratamiento de tales enfermos.

Puede afirmarse que las fuentes de informaci6n pa-

ra adquirir tales conocimientos cada día son más abunda-

tes dificultando a la vez la adquisici6n de una completa

informaci6n. Es por ello que en este trabajo de tesis' mi
objetivo es recopilar la informaci6n concreta sobre el ~
ma, enfatizando en el estudio de la Necr6lisis Epidermi-

ea T6xica, incluyendo su etiopatogénia, manifestaciones
eHnicas, cuadro histopatol6gico, diagn6stico cHnico, -

pron6stico y terapéutica, contemplando a la vez su diaQ
n6stico diferencial con otras entidades que presentan cua

dros muy similares pero con diferencias mínimas que de-=-

ben conocerse.

No es mi intenci6n elaborar un tratado dermato16qb

eo sobre el tema, sino afianzar los conocimientos obteni

dos a través de la preparaci6n académica en la facultad-=
y cooperar aunque sea en mínima parte en la formaci6n de

estudiantes de medicina y médicos en general.



Finalmente ejemplificaré el tema con un caso repo...!:
tado en el archivo del Hospital Infantil María Teresa de -
esta ciudad.
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OBJETIVOS

a) Hacer una revisión de la literatura existente pa ra
actualizar los conceptos médicos que se tienen de
es ta enfermedad.

b) Mejorar los conocimientos sobre la etiopatogénia
de este proceso de naturaleza reaccional, propor-
cionando a médicos en general y a estudiantes de
medicina una guía que le facilite su comprensión.

c) Proporcionar un esquema fácil de guía diagnóstica
para enseguida enfocar el tra tamiento sobre bases
científicas.

d) Conocer la his toria na tural de la enfermedad y dif.§.
renciarla de otra s derma tosis con caracterís tica s -
similares.

e) Comparar el seguimiento llevado a cabo de los ca-
sos que se encuentren reportados con los aspectos

.: bíDliográficos inves tigados.

f) Ilustrar el tema con un caso clínico reportado enel
archivo del Hospital Infantil María Teresa de esta
ciudad.
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ANTECEDENTES

Se efectu6 una revisi6n de trabajos y tesis tanto na-
cionales como extranjeros previos al presente, consideran-
do unicamente los más importantes Y en estrecha relaci6n
con nuestro campo de estudio.

.
En 1963, el Doctor José Eduardo Chang Mora con su

trabajo de tesis titulado "Ensayo Estadístico de las Enfer-
medades de la Piel en Guatemala", hizo un análisis de las
enfermedades de la piel más frecuentes tanto en el medio
hospitalario como en la clínica privada. Fue efectuado en
Consul ta Externa del servicio de Dermatología de Hombres,
revisando un total de 2,788 casos, durante el período c°l!l
prendido de 1953 a 1962. En dicho estudio las dermatosis
más frecuentes fueron la Neurodermatitis (10.19%); y en la
clientela privada fueron la s Derma tomicosis (16.8%). En -
ningún párrafo se hace menci6n de las dermatosis de ori-
gen reaccional.

I

1 En el II Congreso Mexicano de Dermatología, cele-
brado en Guadalajara en 1965, el Doctor Amado Saul pre-
Isent6 un trabajo titulado "Las Enfermedades de la Piel en
lelAdolescente Mexicano", revisando 20,000 expedientes
Idermato16gicos en el Servicio de dermatología del Hospital
IGeneral de la Ciudad de México de 1957 a 1961; encontraQ
do un predominio de las dermatosis de origen reaccional,-
seguida de las virosis, neurodermatitis, parasitarias y mi
crobianas.

-

En 1966, el Doctor Eduardo Silva Martínez efectu6-
un análisis estadístico de los primeros 1,000 casos derma
to16gicos vistos en el Hospital Ramiro Gálvez de Guatem~
la, encontrando que las dermatosis Infecciosas y ParasitQ
rias fueron las de mayor incidencia, seguidas de las de -
origen reaccional.

l
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En el V Congreso Mexicano de Dermatología, cele-
brado en la Ciudad de México en 1969, el Doctor Rodol-
fo Fierro present6 un trabajo titulado "Consulta DermatQ
16gica de la Clínica Regional en Ciudad Juarez", revisa.!}
do 3,000 expedientes derma to16gicos vistos durante el -
período de Mayo 1966 a Mayo 1969; encontrando que la -
Dermatosis Reaccional (25%), fue la más frecuente. En
este mismo congreso, el Doctor Héctor Lozano en su tra-
bajo "Epidemilogía de 466 pacientes de la Con~ulta De..!:
matológica en el estado de Michoacán "; considerando en
dicha oportunidad los historiales clínicos de la Consulta
Privada, comprendida de 1967 a 1969. En este estudio se
encontró que de acuerdo a su probable etiología las Der-
matosis Reaccionales fueron las más frecuentes (33.29),-
seguida de Micosis Superficiales (13.2%) y Dermatosis -
Microbianas (12.3%). Finalmente en el mismo congreso,-
el Doctor Felipe de la Cruz, en su trabajo "Geografía De..!:
matológica de Tabasco", llev6 a cabo un estudio estadí§...
tico de 2,409 pacientes, encontrando que las Dermatcsis
Reaccionales se presentaron en un 47%, seguida de las-
Dermatosis Parasitarias en un 16%.

En 1970, el Doctor Neftalí Villanueva Valdéz, en
su trabajo de tesis "Análisis y Consideraciones en Con-
sulta Externa Dermato16gica ", hace una revisión de 6 -
años en el Hospital Dermatológico Ramiro Gálvez de GU2.
temala. En dicho estudio se realizaron 10,194 registros-
dermatológicos, encontrando que las Dermatosis ReacciQ
nales se presentaron en 4,595 (45%), seguida de las In-
fecciosas y Parasitarias (34" 5%).

En 1975, el Doctor Rodolfo de Jesús KleRodríguez,
en su trabajo de tesis "Estadística en el Servicio de De..!:
matología de Hombres del Hospital General San Juan de-
Dios en Guatemala ", efectu6 una revisión de 183 casos-
dermatológicos, llegando a la conclusión que la Neuro-
dermatitis (Circunscrita y Diseminada), predomina sobre
las demás entidades, siguiéndole la Psoriasis.
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En 1977, el Doctor Edmundo James hace un reporte
y análisis de 6 casos de pacientes de sexo femenino ho.§.
pitalizadas en la Sala de Tratamiento Intensivo de Asis--
tencia Pública de Santiago de Chile, en el período com-
prendido de 1972 a 1977. En dicho estudio 2 casos fueron
clasificados como Steven-Johnson y los restantes corre.§.
pondieron a Necról i s i s Epidérmica Toxica. En todos se
demostr6 que tenían afecci6n previa de índole diversa, -
que motiv6 la administraci6n de drogas (INH, sulfametox2.
zol, clorpromazina).

En 1981, el Doctor Eduardo Silva Lizama, en su
trabajo de tesis "Nocione s Prácticas de Semiología Der-
mato16gica ", presenta una clasificaci6n general enume-
rando las Dermatosis Infecciosas Y Parasitarias como las
más frecuentes, seguidas de la Psicodermatosis y las
Dermatosis Reaccionales. Posteriormente realiza una cl2.
sificaci6n por edad y sexo de las Dermatosis Reacciona-
les, encontrando con mayor incidencia la Dermatitis por
Contacto seguida de la Dermatitis Actínica, Prúrigo Infa.!}
til, Síndrome Urticariano, Queratosis Circunscrita y De..!:
mografís mo.

Los trabajos descritos anteriormente enriquecen el
estudio estadístico sobre el tema, sin embargo, podemos
observar que en su mayoría unicamente se hace menci6n
de la Dermatosis Reaccional como la más frecuente sin -
llegar a clasificarla por enfermedad. Finalmente cabe d§.
cir que no hay un estudio específico sobre el tema, ni -
tampoco casos reportados hasta la fecha en nuestro medio.

7
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MATERIAL Y METODOS

El material de estudio en el presente trabajo cmsi.§.
te fundamentalmente en la recopilación bibliográfica ac-
tualizada sobre el tema, incluyendo su historia, antece-
dentes de trabajos realizados tanto nacionales como ex-

:tranjeros y aspectos sobre la fisiopatología de dicha eQ
fermedad.

Considerando la innumerable patología que afecta
la piel y conciente de ello, no es mi intención elaborar -
un protocolo de atención para cada una de las entidades
de naturaleza reaccional, centrando mi interés en la Ne
crólisis Epidérmica Tóxica y su Diagnóstico Diferencial:-

Inicialmente se obtuvo la información literaria de-
documentos, folletos, revistas médicas, textos, etc.
que versaban sobre el tema, para ltE go discutirlos y ana
lizarlos con los médicos que asesoran esta tesis.

-

Finalmente se revisó el archivo del Hospital infan-
til María Teresa, donde se encontró reportado un caso trQ
tado en dicho centro asistencia!.

,.

~
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HIPOTESIS

" LA NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA

ES UNA ENFERMEDAD POCO CONOCIDA EN

NUESTRO MEDIO, LO QUE DIFICULTA HACER

UN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CORRECTOS"

\
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CONSIDERACIONES GENERALES

Sinonimia

Dermatitis Exfoliativa
Síndrome de Piel Exfoliada
Enfermedad de Lyell
Epiderm6lisis T6xica
Síndrome de la Piel Quemada

Historia

En 1956, después de la descripci6n de Von Ritter-
shaim de fines del siglo pasado, Lyell y Lang y Walker -
en forma casi simultánea han descrito en niños y adultos
el cuadro que nos preocupa, acuñándose la denominaci6n
!Necr6lisis Epidérmica T6xica, a la vez destacaron la i!!).
portancia de las drogas como causa.

, Lowney y col. y Koblenzer en 1967 llaman la aten-
Ici6n sobre el papel etio16gico que puede tener el estafilQ

¡

COCO, especialmente en los niños, y asimilan la enferme
dad, en estos casos, al cuadro descrito por Ritter VonRu

itershaim con el nombre de Dermatitis Exfoliativa del o s
Irecien nacidos en 1878.

! En 1967, Lyell comprueba que la Necr61isis Ep..!
dérmica T6xica, también es producida por otros factores
tales como drogas (suItas y derivados de la pirazolona),
siendo sin embargo, la infecci6n estafiloc6cica la m á s
frecuente en niños menores de 10 años lo que ha sido cQ
~oborado por Lowney.

l
,

Posteriormente en 1970, Melish y Glasgow, en ba
Ise al hallazgo de estafilococo fago grupo 2 tipo 71, obt~
~ido en mucosas, presumen la existencia de una estafilQ

\
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toxina circulante y reproducen con ella la enfermedad ex
perimentalmente en ratones recién nacidos.

-

Levine y después otros autores publican casos de
e t i.ología estafilocócica en los adultos con insuficiencia
renal o septicemia.

14
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DEFINICION

DERMATOSIS DE APARICION SUBITA
y CURSO AGUDO, -

CARACTERIZADA POR ERITEMA GENERALIZADO,

MAS, AL CUAL AL CABO DE HORAS, SIGUE UN

FLICTE -
DESPRE!i

DIMIENTO DE LA PIEL EN COLGAJOS QUE DEJAN
AREAS

DE PIEL DENUDADAS CON TENDENCIA A LA RAPlDA CIC~

TRIZACION. EN LA FASE DE DESPRENDIMIENTO
CUTA-

NEO SE APRECIA, CON FRECUENCIA, SIGNO DE NIKOL§...

KY POSITIVO.

15
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ETTOPJ\TOGÉNIA

. Desde este punto de vista, tenemos que considerar
4 grupos de paciente s que pre senta n un cuadro c 1 f n i c o
muy similar pero desencadenado por causa y posiblemen-
te mecanismos diferentes. Actualmente se clasifica así:

lo
2 .
3.
4.

Bacteriano
Inducido por drogas
Causas varia s y
Idiopá tico

Toxina Estafiloc6cica

Identificada por primera vez por Melish y col. qui~
nes observaron un cuadro clfnico de amplio espectro que
se present6 en 17 niños (3 recién nacidos y los otros con
edad que variaba de los 10 meses a los 5 años) y que con
sistfa en lesiones de impétigo ampolloso, o erupci6n es-=
carlatiniforme generalizada sin exfoliaci6n o enfermedad
descamativa generalizada, similar esta última al cuadro
clínico de Necr6lisis Epidérmica T6xica descrito por LyelL
De todos estos niños lograron aislar estafilococo, coagu
lasa positivo, fago 2, tipo 71. (3)

-

En 1955, Parker y col. fueron los primeros en de-
mostrar la asociaci6n entre el estafilococo fago grupo 2 y
el Sfndrome de Piel Escaldada. Ellos también reportaron
que el 75% de este fago grupo 2 pertenecía al tipo 71. (1)

Melish y col., inyectaron por vfas subcutánea e-
intraperitoneal a ratones recién nacidos, estractos acelu
lares, estériles, de estas cepas de estafilococo y reprQ
dujeron exfoliaci6n que histo16gicamente se originaba a -
nivel de la capa granulosa epidérmica. Con estractos de
otras cepas no se logró este cambio. Establecieron a sí
la presencia de una tóxfna que fue rapidamente caracteri-

I\
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zada por Kapral y col. y denominada exfoliatina. E s t o s
autores lograron demostrar que la meticilina, por vía sub
cutánea e intraperitoneal inyectada al mismo tiempo del
estracto, a las dos horas y aún a las cuatro horas, era ca
paz de evitar la exfoliaci6n, pero si la inyecci6n se d"emo"
raba hasta ocho horas, ya no ejercfa su acci6n antiexfo~
liativa. (1)

Ultimamente, Elías y col., con finos métodos de -
experimentaci6n han encontrado que la toxina actúa en ~
los espacios intercelulares inmediatamente por debajo de
la capa granulosa, sin producir necrosis celular y que la
toxina produce exfoliación no solo en la piel del hombre-
sino también en la del mono. Consideran para explicar el
lugar de acción de la toxina, que existen receptores es-
pecíficos en los queratinocitos o que existen substancias
en el espacio intercelular que se an específicas para 1a
toxina. Descartan por otra parte, la presencia de substan
cias provenientes de la epidérmis o del plasma que pudie
ran neutralizar el efecto de la toxina en las especies exis
tentes. Ellos también han demostrado que con la edad dis
minuye la sensibilidad a la toxina estafilocócica. (1,3)-

Sensibilidad a drogas

Tal como había sido postulado por Lyell continúan
siendo la causa más común de Necrólisis Epidérmica Tóxi
ca en "ADULTOS". En una revisión de la li teratura Mun~
dial, Huriez y col., encontraron que la causa más f r e-
cuente eran las sulfas, sobre todo las de acci6n retarda
da, luego los antibióticos: penicilina y tetraciclina, los
deri vados de la pirazolona, la fenilbutazona y los barbitú
ricos. Además se observan casos con frecuencia a las -

drogas anticonvulsivas, al alopurinol y otras. El mecanis
mo de producción es aparentemente de tipo alérgico pero
no se han demostrado concluyentemente anticuerpos circu
lantes ni inmunocitos, si exceptuamos el trabajo de ShoP
quien con pru.ebas intradérmicas y de transformación blá~

18
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tica linfocitaria encontró alergia de tipo celular. Por su-
parte Misgella concluye que el daño celular se debe a la
liberación súbita de enzima s lisosómicas. (10)

A continuación se hace mención de las drogas es-
trechamente relacionadas con la aparición del eritema tQ
xico medicamentoso:

Difenilhidantoína
Fenilbutazona
Su lía me toxipirida zi na
Sulfonamidas
Clorpropamida

Fenobarbital
Acido Bórico
Cloranfenicol
Penicilina
Tetraciclina

Causas Varias

El contacto con pesticidas, la vacunación contra -
el sarampi ón, enfermedades virales, la radioterapia, la
relación injerto-huésped han sido descritas como causa-
del síndrome que nos ocupa. (3)

Idiopá tico'

Existe finalmente , un tipo dé Necr6lisis" Epidérmi-
ca Tóxica en,el cual nó" se encuentra causa' alguna'. E s te
tipo sé presenta más en mujeres de edad madura, tiende
a ser recidivante y es de alta letalidad. (3)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Debemos diferenciar 2 tipos desde el punto de vi~
ta clínico. El primero se presenta especialmente en los
niños y se debe a la acción de la toxina estafilocócica Y
el otro que responde a las demás causas ya mencionadas.
(1)

El cuadro clínico es bien conocido y consiste en 3.

19



- -

etapas; a saber: Eritematosa, Exfoliativa y de Descama-
ción. La manifestación sobresaliente e inicial del síndrQ
me es una fase eritematosa fugaz, de comienzo brusco, -
el cual de zonas localizadas aparentemente inócuas se -
va extendiendo con rapidez hasta cubrir en pocas h o r a s
del 20% al 100% de la superficie cutánea tomando un co-
lor rojo brillante. Este cuadro puede ir precedido por sí"
toma s premonitores como malestar, letárgia, irritabilid ad,
conjuntivitis, rinorrea, tonsilofaringitis, y en o<¡:asion e s
fiebre de duración variable pues suelen manifestarse días
u horas antes de la aparición del exantema. (1) El pacie.!l
te presenta de pronto eritema perioral y orbitario que afeQ
ta progresivamente el tronco y se extiende de manera ce.!l
trffuga a las extremidades. La piel suele ser dolorosa, aQ
quiere una textura de piel de lija; en término de 24 a ,A8
horas sobreviene la fase exfoliativa, encontrándose lesiQ
nes exudativas en la región perioral y ampollas de tamaño
variable con base eritema tosa que en ocasiones por flác-
cidas se rompen fácilmente. (1,9).

En algunas áreas extensas la epidérmis está sepa-
rada de su ba se por una delgada capa de líquido que, pU.s
de deslizarse por toda la zona afectada con la presión de
los dedos. De esta forma, a la menor presión, la epidér-
mis floja se desprende en trozos; así, la de las manos o
los pies se desprende como si fuera un guante. Este es -
el signo de NIKOLSKY (3). Durante las primeras 48 horas
de la enfermedad las vesículas empiezan a romperse ex-
pontáneamente y la piel escoriada constituye un grave
problema debido al drenaje seroso. Durante los 3 días si.
guientes en casos no complicados las lesiones se secan
y sobreviene la descamación. En todas las áreas inicial-
mente exantemáticas se presenta de manera sucesiva el
proceso de exfoliación y cicatrización. A los 12 días 1a
piel seca y sin escamas indica que hay curación comple-
ta. El ataque a la mucosa es poco frecuente, y cuando -
ocurre el pronóstico suele ser grave. (1)

20
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Anatomía Patológica

Los cambios histopatológicos cutáneos en el ti po
de NET debido a la toxina estafilocócica son diferentes -
de los de las demás variedades de esta afección. En ella
se presentan cambios exclusivamente epidérmicos en for-
ma de edema intercelular inicialmente, localizado inme-
diatamente por debajo de la capa granulosa. Con el a u-
mento del edema, se separan la granulosa y la capa cór-
nea del resto de las e-pidermis,c;apareciendo así una ampo
lla intraepidérmica alta. Los queratinocitos se ven muy -=
poco alterados y la dermis no presenta cambios.

Por el contrario, los demás tipos de NET presentan
formación de ampolla a nivel dermoepidérmica, alteracio-
nes de los queratinocitos que van desde el simple edema
intercelular hasta la degeneración balonizante y la necro
sis. Además hay infiltrado inflamatorio, generalmente mO
derado, en la dermis superior con predominio de eosinófi
los la mayoría de las veces. Pueden verse cambio de mo-=
derada vasculitis y aun confundirse el cuadro con el del-
eritema multiforme. La prueba de Tzanck es útil para el-
diagnóstico rápido entre la forma de NET debido a la taxi
na estafilocócica y las demás variedades porque en la

-
primera se observarán solamente células epiteliales con
pequeña relación núcleo-citoplásmica, sin células infla-
matorias, en cambio en las otras formas se verán células
cuboidales con alta relación núcleo-citoplásmica y célu-
las inflamatorias. Esto es después de hacer frotis de la -
base de las lesiones y colorear con Giemsa. Sin embargo,
es más definitiva la biopsia con sacabocados o al menos
el estudio de matérial é'xfoliado para ser coloreado con -
hematoxilina y eosina. En estos casos se verá sólo capa
córnea y granulosa en la variedad debida a la toxina estE.
filocócica y la epidermis total en los casos de otro o r i-
gen. (1)

,
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Diagn6stico Clínico y Laboratorio

El diagn6stico entraña pocas dificultades, excepto
por la necesidad de diagn6stico diferencial con la NecrQ
lisis Epidérmica T6xica por medicamento. La evoluci6n -
ordenada de la NET y la edad del paciente son datos muy
útiles. En pacientes mayorcitos es más probable que ha-
ya Necr6lisis Epidérmica T6xica medicamentosa. Hay m~
yor probabilidad que la descamaci6n dependa del síndro-
me estafiloc6cico de la piel escaldada, lo cual a menudo
se precisa por estudio microsc6pico de la piel exfoliada.
(4)

El diagn6stico se comprueba al aislar estafiloco-
cos de alguno de los orificios corporales, incluídas 1 a s
conjuntivas. En casos poco frecuentes, el eritema mul!;!
forme (Síndrome de Steven Johnson) en etapa incipiente r~
meda la Necr6lis i s Epidérmica T6xica.

Las pruebas para diagnosticar erupci6n medicamen
tosa t6xica incluyen" 1) tolerancia previa al fármaco; 2)
dosis pequeñas suscitan respuesta' 3) la reacci6n cutá--
nea difiere de la producida por la acci6n t6xica o farmaco
16gica acostumbrada; 4) distintos fármacos desencadenan
la misma respuesta; 5) no hay efecto acumulativo; y 6)
facultad de un medicamento de causar una reacci6n espe-
cífica. Las substancias químicas simples y los fármaco s
pueden remedar las manifestaciones de enfermedades ca.!!
sadas por microorganismos y otros alergenos. Un medic~
mento puede causar diferentes tipos de erupci6n; por
ejemplo: los salicilatos pueden suscitar eritema t6xico,
urticaria, eritema multiforme. Ciertos fármacos como los
yoduros y bromuros, suelen suscitar reacciones folicul~
res; la difenilhidantoína, sulfamidas y otros producen
eritema exfoliativo. El diagn6stico de erupci6n farmaco16
gica se basa en el tipo de reacci6n causada por el fárma-=-
co específico, la situaci6n en que aparece la erupci6n,-
las circunstapcias en que puede ocurrir la exposici6n, y
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el conocimiento de las potencialidades sensibilizantes -
de fármacos al parecer independientes. (10)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Eritema Infeccioso

También llamado Quinta Enfermedad, ocurre en ep.l
demias y se supone causado por virus, atacando princi-
palmente a niños, siendo un exantema infeccioso benigno
que ocurre en epidemias extensas sin existir practicamell
te síntomas excepto la erupci6n.

El período de incubaci6n varía de 1 a 7 semanas. -
En los niños, la etapa prodr6mica comprende 2 a 4 días y
se manifiesta por febrícula ya veces artralgias. El exan
tema maculoso rojo comienza en brazos, cara y se extiell
de al tronco. La erupci6n varía de un eritema difuso a un
conglomerado de diminutas pápulas eriteTffi tosas.

En los niños es morbiliforme en el tronco y produce
en la cara aspecto de haber recibido una palmada. En br~
zos y piernas el exantema es más rojo y confluente en las
caras extensoras. En 1 6 2 días la erupci6n se extiende a
extremidades siendo usualmente un eritema macular gen~
ralizado, pero puede ser un eritema morbiliforme, escar-
latiniforroe, urticarfal, purpúrico o buloso. Hay febrícu-
la que persiste durante algunos días después que ha co-
menzado el exantema, el cual dura aproximadamente una
semana. (1)

Eritema T6xico Neonatorum

El eritema t6xico neonatorum es una erupci6n benig
na del recien nacido. Las lesiones consisten en máculas
y pústulas, a veces acompañadas por grandes áreas de -
eritema. No hay fiebre ni causa conocida. La erupci6n :-
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aparece del primero al cuarto día de vida. Las pústulas -
están llenas de eosin6filos y son foliculares o perifolicg
lares. En la erupci6n eritematosa macular hay una ligera
infiltración de eosin6filos, diferenciándola de lapioderml
tis, en la que se encuentra infiltraci6n de polimorfonu-
cleare s. (1)

Eritema Multiforme Exudativo

Es una erupci6n idiopática recurrente usualmente
limitada a las manos, brazos, cara y cuello. La erupci6n
es aguda, morbiliforme, exudativa, de coloraci6n rojiza
brillante y opaca, distribuída simétrica mente. Las lesio-
nes pueden estar constituídas por máculas, pápulas y b'd...
las hemorrágicas. Los sitios principalmente atacados son
la cara, el cuello, los brazos, piernas y superficie dor~
sal de manos y pies. Las membranas mucosa s ocasional-
mente están afectadas. La erupci6n aparece de 12 a 24 -
horas y las infecciones por herpes a menudo son concoml
tantes previo al ataque. Existen diversas variedades de
eritema multiforme siendo denominadas según el rasgo c~
racterístico de la erupci6n: eritema anular; eritema búlo-
so; eritema iris; eritema purpúrico; eritema tuberculoso; y
eritema vesiculoso. Además de estos términos es común
clasificarla como maculo-papular, vesiculo-buloso y pe.!:!
figoide. (l)

En el tipo maculo-papuloso las lesiones caracterí.§.
ticas son rojo-azuladas bien definidas, se caracterizan-
por un anillo concéntrico de diferentes colores (eritema
iris), sobre todo en el dorso de manos, muñecas y tobi-
llos. En el tipo vesiculo-buloso aparecen vesículas agrQ
padas o aisladas rodeadas de un anillo diferente. Las bQ
las pueden ser grandes y hemorrágicas, lo que sugiere el
diagn6stico de pénfigo. (1,15)
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Síndrome de Steven-Johnson

El Eritema Multiforme Exudativo de Steven-Johnson
es una afecci:5n aguda, de etiología probablemente viral
o por Mycoplasma Pneumoniae, pero que puede también -
ser inducido entre otros factores por drogas comprometie!!.
do principalmente piel y mucosa s , en especial alrededor
de los orificios naturales (Ectodermosis Erosiva Periorifi.
cial). Es la forma grave del Eritema Multiforme o polimo..f
fo, bien conocido por su frecuencia en Dermatología. Se
caracteriza por lesiones maculo-papulosas, ampollares a
veces he morrágica s , muy frecuente, compromiso buloso-
labial practicamente siempre, y, habitualmente, hemorr~
gico, ~ompromiso exfoliativo conjuntival, balanitis erosl
va o vulvo-vagino-anusitis.

Con frecuencia se constata traqueobronquitis y se
han informado algunos casos con elementos de Neumonía
Atípica Primaria. La fiebre alta inicial suele ceder al brQ
tar el exantema y la resolución cutáneo-mucosa se prodQ
ce en 24 semanas aproximadamente. (1, 9, 15)

Eritema Anular Centrífugo

De causa desconocida, es una enfermedad rara re-
currente caracterizada por eritema, un poco bizarro, le-, .
siones anulares que tienden a crecer excentricamente, -
luego desaparecen y son reemplazadas por nuevos eleme.!:!
tos que siguen un curso similar. La enfermedad ataca el
tronco observándose lesiones en anillo rojo-amarillentas
con bordes festoneados. Usualmente el borde externo es
escamoso. La superficie en casos típicos carece de co.§.
tras o vesículas y no hay síntomas locales. En realidad-
las lesiones del Eritema Anular Centrígugo han sido aSQ
ciadas a neoplasia s malignas. (1)
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Tratamiento

A pesar de los múlt' 1
enfermedad tiene un cursoi~

es i,nt~ntos terapéuticos. 1a

pleo de antibióticos sólo d
ultol1mltadO y requiere el em-

re que deben tenerse cuid ~
os casos agudos. Se sugie-

y tan pronto aparecen las ~ o~
especiales de enfermería -

pender las drogas que est
e~ ones dé~micas hay que sus-

además de tomar muestra
UViese recibiendo el paciente -

conjuntivas, nariz y fari~~ra
~ultiVO de piel, vesícul~s,

grave es preciso internarlo'
1 el estado patológico es-

a
(

b
)
SOluto para evitar la infe~c~an~enerlo ~n aislamiento -
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d as el aislamiento ha de -

suyo debe lavarse cuidado~~~:enga
el paciente a c a rg o

les, máscara, gorro bata
nte, usar guantes estéri-

gresa se procede a h~cer ei :e~~~ida,
que la entidad 'pro

menzando con un buen la d
r amiento aséptico c 0::-
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de más del 50% deben tratarse con
aplicaci6n de compre-

sas empapadas en una soluci6n de nitrato de plata al 0.5

%. durante varios días. Hay que prevenir el resecamiento

y las fisuras en la piel mediante la utilizaci6n de emolien
tes después de baños

realizados dos veces al día con su

usual salida.

En los casos debida a la toxina
estafiloc6cica, el

\ curso evolutivo poco se altera con la
administraci6n de -

antibi6ticos. siempre son éstos
necesarios porque con -

ellos se erradica el estafilococo
y así se evitan por una

parte los posibles casoS de septisemia estafiloc6cica y -

por otro lado se
erradicaría el foca que podría ser fuente

de contagio sobre todo para otros niños.

Muy importante

es también evitar el uso de los
c6rticosteroides

porque

como ya se ha
demostrado experimentalmente. podría --

agravar y aún convertir en letal el curso de la
enfermeda:l.

En los enfermos con
conjuntivitiS pi6gena conviene usar

la sulfacetamina s6dica en soluci6n o pomada para apli-

car 4 veces diarias. En los
pacientes muy enfermos y en

los menores debe
emplearse por vía oral una

penicilina

resistente a la
penicilinasa. mientras se obtienen los r§.

sultados bacterio16gicoS (dicloxacilina. 25 a 50 mgs/kg.

oxacilina, 50 a 100
mgs/kg).

En los casoS debida a otras causas
(drogas. idio-

pática), el paciente debe ser tratado como un

quemada -

en términos
generales, o sea que se debe valorar la ex-

tensi6n del proceso
para, de acuerdo a ello.

administrar..

le los líquidos
y electr6litos necesarios tomando en cuen

tala ingesti6n y la alimentaci6n. Localmente se usan

compresas de agua destilada o soluci6n sa Una. El uso -
t6pico de la soluci6n de nitrato de plata al 0.5% preconl
zada por algunos

autores, parece muy molesto
por lo do-

loroso. Los corticosteroides por vía sistemática solo se

justifican. si acaso, en los 2 6 3 primeroS días de la en
fermedad. cuando aún pueden evitarse los cambios

s§.

cundarios a la reacci6n
alérgica. posteriormente pueden
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ser aún nocivos pues no sólo disminuyen las defensas
del huésped y entorpecen el proceso reparación, sino que
puede n contnbuir a la aparición de fenómenos tromboem-
bólicos que. determinan frecuentemente la muerte del o s
paClentes. Igualmente los pueden predisponer a la disemi
nación de microorganismo s con sus graves consecuencias
(1,4,15) .
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CASO CLINICO

A continuación se presenta el caso clínico encon-
trado en el archivo del Hospital Infantil "María Teresa".

S. G. A. Paciente masculino, de 2 años 4 meses,-
originario Y residente en Santa Lucía Milpas Altas, Sac,-
Consultó el 24-5-81,

Motivo de consulta: Aparición súbita de ronchitas
y ampollas en todo el cuerpo de 4 días de evolución.

Antecedentes: No había exposición a drogas Y va-
cunas recientemente.

Historia: La madre refería que el niño hacía una -
semana había presentado cuadro catarral, seguido hace 4
días por la aparición súbita de ampollas de tamaño vari~
ble en región perianal, las que se diseminaron a todo el
cuerpo en término de 48 horas, convirtiéndose en grandes
ampollas de contenido líquido amarillento. Además reíBría
que algunas de las lesiones ampollosas se rompieron y -
notaba que "la pie 1 se le caía" a 1 contacto con la r o p a

,

Cuadro se acompañaba de fiebre no cuantificada yanore-
xia del mismo tiempo de evolución,

Al exámen el paciente estaba febril (39.5), irrita-
ble, conciente, hidratado, conjuntivas y orofaringe hip'~
rémicas, microadenopatía generalizada, corazón y pulmQ
nes normales, se observaban vesículas y ampollas con -
halo inflamatorio diseminadas en cara, cuello, tronco Y
extremidades, regiones de pie 1 denudadas en cara y prin-
cipalmente en dorso y abdomen, presentando dolor inten-
so. El 25-5-81 por sospecha de estafilococcémia se ini-
ció tratamiento combinado (prostafilina Y

gentamicina) Y

reportan del GRAM de lesiones ampoHosas c'ocos gram PQ
sitivos en cadena y bacilos gram negativos ocasionales.
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El paciente estuvo en aislamiento y se le efectuaron cura
ciones con técnicas asépticas.

De los cultivos de ampollas, conjuntivas y oídos-
reportaron Estafilococo Aureus. Hemocultivo Negativo. -
Durante su estancia evolucion6 satisfactoriamente, su ir!
gesta y excreta fueron adecuadas y las lesiones dérmicas
desaparecieron a los 8 días de hospitalizaci6n iniciándQ
se el proceso de reparaci6n. No present6 complicaciones.
El 9-6-81 le fue dado egreso con rc. de ENFERMEDAD DE
LYELL, realizando un control por consulta externa 1 mes-
después de la fecha de alta y se le encontr6 en perfectas
condiciones.

A continuaci6n se presentan fotos del paciente en
la fase aguda de la enfermedad y durante su convalesce.!:!
c~. .
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Gráfica No.!
\ ' d 1 Paciente en fase de

Vista general del dorso de espalda y g uteos e
desprendimiento

~

Gráfica No.2 .

Acercamiento de la reacción dérmica descrita en la gráfica antenar.,
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Gráfica No.3
Panorámica general del paciente en fase de desprendimiento a lbs 5

días de hospitalización
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, Gráfica No.4
Reacción dérmica en fase descamativa
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ANALISIS DEL PROBLEMA

No obstante haberse descrito a fines del siglo pa-
sado, desde 1956 ha renacido el interés por esta enferm~
dad. Hasta hace poco se la consideraba una variante clí
nico-patológica del Síndrome de Steven-Johnson o Erite-=
ma Multiforme Exudativo. Actualmente se le refiere como
una entidad completamente diferente, lo que se comenta-
en este trabajo.

El objetivo de esta presentación fue comunicar ex-
periencias con esta enfermedad, reportando datos que
ayuden a esclarecer las incógnitas que, ésta poco cono-
cida afección, aún plantea en nuestro medio. Basado en
la revisión de literatura sobre el tema se puede afirmar-
que dicha afección dermatológica está incluída en las
Derma tosis de origen Reacciona 1 y se separa defi ni ti v ~
mente la forma debida a la toxina estafilocócica de las -
demá s varia nte s .

Según los estudios estadísticos revisados en este
trabajo, la mencionada dermatosis en su mayoría encabe-
za las tablas de clasificación general seguida de las DeI
matosis Infecciosas Y Parasitarias; a pesar de ello no se

menciona en los documentos estadísticos el tema que
ahora nos ocupa. En forma aislada se han encontrado re
portado s múltiples casos en la literatura mundial, sin em
bargo, lamentablemente a nivel nacional, hasta la

fecha--;

no se ha efectuado un estudio específico que mencione -
esta enfermedad.

Como pudo notarse en e 1 texto de este trabajo 1a
intención fue realizar una revisión de la literatura mas r~
ciente en cuanto a su etiología, patogénia, clínica yan~
tomía patológica de la Necrólisis Epidérmica "tóxica.
Igualmente se dieron pautas de tratamiento en casos de
etiología bacteriana Y los debidos a otra causa.
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Finalmente, fue ejemplificado el tema con un caso
clínicO que se presentó a la Consulta del Hospital Infan-
til María Teresa de esta ciudad. En esta oportunidad .fue
demostrado su origen bacteriano a través de estudios mi-
crobiológicos, asilándose Estafilococo areus de los culti
vos realizados, hecho que viene a confirmar lo que se ca
menta en huestra revisión, al decir que en niños menores
de cinco años el origen es bacteria no. A la vez nos queda
la satisfacción de un manejo terapéutico adecuado.
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CONCLUSIONES

La hipótesis planteada en este trabajo de tesis que
dice: "LA NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA ES UNA
ENFERMEDAD POCO CONOCIDA EN NUESTRO ME-
DIO LO QUE DIFICULTA HACER UN DIAGNOSTICO-
y TRATAMIENTO CORRECTOS "; se comprueba alob-

servar que hasta la fecha no existen e.studios esp§.
cíficos a nivel nacional.

La NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA se observa
con mayor frecuencia en niños menores de 5 a ñ o s
cuando su origen es bacteriano.

Las Dermatosis Reaccionales son las más
tes.

frecue.!l

4. Las causas más frecuentes en orden decreciente
son la Toxina Estafilocócica

producida por el Esta-

filococo fago grupo 2, tipo 71 y Sensibilidad a drQ
gas (sulfas de acción prolongada en primer orden,
seguida de penicilina, tetraciclina Y

finalmente, -

derivados de la pirazolona).

5. El diagnóstico Diferencial debe hacerse con enfer-
medades tales como: Eritema Infeccioso, Eritema -
Tóxico Neonatorum, Eritema Multiforme Exudativo,
Síndrome de Steven-Johnson Y Eritema Anular Cen-

trífugo.

6. El tratamiento más efectivo en caso de afección
por toxina estafilocócica es el uso de penicilina -
resistente a la penicilina; mientras que en casos -
debida a otras causas se recomiendan medidas ge-
nerales de sostén y supresión de la causa directa.

7 . La prueba de Tzanck es útil par" el diagnóstico r~
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pido entre la forma de NECROLISIS EPIDERMICA TQ
XICA debido a la toxina estafilocócica y las demás
variedades.

8. El manejo terapéutico del caso clínico pre sentad o
fue el más indicado.
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RECO ME NDACIO NES

Realizar estudios estadísticos en las Clínicas de
Dermatología en Consulta Externa, para demostrar
que tan frecuente es la Necrólisis Epidérmica Tóxl
ca en nuestro medio.

Realizar estudios microbiológico s en todos los c a-
sos con evidencia infecciosa para permitir un tra t.9.
miento antimicrobiano adecuado.

Divulgar especialmente entre los pediátras técni-
cas o métodos correctos para un diagnóstico acert.9.
do.

Hacer énfasis en los estudiantes de medicina y m~
dicos en general la importancia de la Semiología -
Dermatológica, así como también de los recursos -
que se tienen para llegar a un diagnóstico adecua-
do en beneficio del paciente y disminuir de esta fo.!:
ma el índice de error.
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