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INTRODUCCION

No cabe duda que el interés por las enfermedades-
dermatolégicas de carécter reaccional que afectan la piel
siguen un curso ascendente en el ambiente médico. Si
comparamos la situacién actual con la que existia hace
unos pocos afios resulta evidente que el estudio de este
grupo de enfermedades desarrolla una presidn creciente,

Este visible cambio de actitud obedece a diversas
circunstancias, como el tendz y constante trabajo de una
serie de clfnicos e investigadores que de manera conti-
nua aportan datos que aclaran puntos obscuros alin exis-
tentes sobre el tema y por otra parte el médico préctico -
se ha dado cuenta que debido al alto porcentaje con que
se presentan debe perfeccionar su estudio para el diag-
nbéstico y tratamiento de tales enfermos.

Puede afirmarse que las fuentes de informacibdn pa-
ra adquirir tales conocimientos cada dfa son més abunda-
tes dificultando a la vez la adquisicidén de una completa
informacién. Es por ello que en este trabajo de tesis mi
objetivo es recopilar la informacibén concreta sobre el te
ma, enfatizando en el estudio de la Necrdlisis E pidermi-
ca Tbxica, incluyendo su etiopatogénia, manifestaciones
clinicas, cuadro histopatoldgico, diagnbstico clinico, -
prondstico y terapéutica, contemplando a la vez su diag
nbéstico diferencial con otras entidades que presentan cua
dros muy similares pero con diferencias minimas que de-
ben conocerse.

No es mi intencién elaborar un tratado dermatoldgi
co sobre el tema, sino afianzar los conocimientos obteni
dos a través de la preparacidédn acad&mica en la facultad -
y cooperar aunque sea en mfnima parte en la formacidén de
estudiantes de medicina v médicos en general,



Finalmente ejemplificaré el tema con un caso repor
tado en el archivo del Hospital Infantil Marfa Teresa de -
esta ciudad.

a)

f)

OBJETIVOS

Hacer una revisién de la literatura existente para
actualizar los conceptos médicos que se tienen de
esta enfermedad.

Mejorar los conocimientos sobre la etiopatogénia
de este proceso de naturaleza reaccional, propor-
cionando a mé&dicos en general y a estudiantes de
medicina una gufa que le facilite su comprensidn.

Proporcionar un esquema f&cil de gufa diagnbstica
para enseguida enfocar el tratamiento sobre bases
cientificas.,

Conocer la historia natural de la enfermedad y dife
renciarla de otras dermatosis con caracteristicas -
similares.

Comparar el seguimiento llevado a cabo de los ca=-
SOSs gue se encuentren reportados con los aspectos
bibliogréficos investigados,

Ilustrar el tema con un caso clinico reportado enel
archivo del Hospital Infantil Marfa Teresa de esta
ciudad.




ANTECEDENTES

Se efectud una revisidn de trabajos y tesis tanto na-
ionales como extranjeros previos al presente, consideran-
o unicamente los m&s importantes y en estrecha relacibn
on nuestro campo de estudio,

En 1‘963, el Doctor José Eduardo Chang Mora con su
rabajo de tesis titulado "Ensayo Estadistico de las Enfer-
medades de la Piel en Guatemala", hizo un anélisis de las
anfermedades de la piel més frecuentes tanto enel medio
jospitalario como en la clinica privada. Fue efectuado en
Consulta Externa del servicio de Dermatologia de Hombres,
evisando un total de 2,788 casos, durante el perfiodo com
rendido de 1953 a 1962, En dicho estudio las dermatosis
mas frecuentes fueron la Neurodermatitis (10.19%); y en la
slientela privada fueron las Dermatomicosis (16.8%). En -
ningin parrafo se hace mencidn de las dermatosis de ori-
gen reaccional.

En el II Congreso Mexicano de Dermatologia, cele=-
brado en Guadalajara en 1965, el Doctor Amado Saul pre-
sentd un trabajo titulado "Las Enfermedades de la Piel en
sl Adolescente Mexicano", revisando 20,000 expediente s
dermatoldgicos en el Servicio de dermatologfa del Hospital
General de la Ciudad de México de 1957 a 1961; encontran
do un predominio de las dermatosis de origen reaccional, =
seguida de las virosis, neurodermatitis, parasitarias y mi
crobianas.

En 1966, el Doctor Eduardo Silva Martinez efectub -
un anélisis estadistico de los primeros 1,000 casos derma
tolégicos vistos en el Hospital Ramiro Gélvez de Guatema
la, encontrando que las dermatosis Infecciosas v Parasita
rias fueron las de mayor incidencia, seguidas de las de -
origen reaccional,



En el V Congreso Mexicano de Dermatologia, cele-
brado en la Ciudad de México en 1969, el Doctor Rodol-
fo Tierro presentd un trabajo titulado "Consulta Dermato
légica de la Clinica Regional en Ciudad Juarez", revisan
do 3,000 expedientes dermatoldgicos vistos durante el -
perfodo de Mayo 1966 a Mayo 1969; encontrando que la -
Dermatosis Reaccional (25%), fue la m&s frecuente. En
este mismo congreso, el Doctor Héctor Lozano en su tra-
pbajo "Epidemilogfa de 466 pacientes de la Consulta Der
matoldgica en el estado de Michoacén"; considerando en
dicha oportunidad los historiales clinicos de la Consulta
Privada, comprendida de 1967 a 1969, En este estudio se
encontrd que de acuerdo a su probable etiologia las Der-
matosis Reaccionales fueron las mas 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 "Geograffa Der
matolégica de Tabasco", llevd a cabo un estudio estadfis
tico de 2,409 pacientes, encontrando que las Dermatosis
Reaccionales se presentaron en un 47%, seguida de las-
Dermatosis Parasitarias enun 16%.

En 1970, el Doctor Neftalf Villanueva Valdéz, en
su trabajo de tesis "Andlisis y Congsideraciones en Con-
sulta Externa Dermatoldgica", hace una revisiébn de 6 -
afios en el Hospital Dermatolégico Ramiro Gélvez de Gua
temala. En dicho estudio se realizaron 10,194 registros-
dermatoldégicos, encontrando que las Dermatosis Reaccio
nales se presentaron en 4,595 (45%), seguida de las In-
fecciosas y Parasitarias (34.5%).

En 1975, el Doctor Rodolfo de Jeshs Kle Rodriguez,
en su trabajo de tesis "Estadfstica en el Servicio de Der
matologfa de Hombres del Hospital General San Juan de -
Dios en Guatemala", efectud una revisién de 183 casos-
dermatolégicos, llegando a la conclusién que la Neuro-
dermatitis (Circunscrita y Diseminada), predomina sobre
las demés entidades, siguiéndole la Psoriasis.

En 1977, el Doctor Edmundo James hace un reporte
y anélisis de 6 casos de pacientes de sexo femenino hos
pitalizadas en la Sala de Tratamiento Intensivo de Asis--
tencia Ptiblica de Santiago de Chile, en el perfodo com-
prendido de 1972 a 1977. En dicho estudio 2 casos fueron
clasificados como Steven-Johnson y los restantes corres
pondieron a Necrblisis Epidérmica Toxica. En todos se
demostrd que tenfan afeccidn previa de f{ndole diversa, -
que motivd la administracién de drogas (INH, sulfametoxa
zol, clorpromazina).

En 1981, el Doctor Eduardo Silva Lizama, en su -
trabajo de tesis "Nociones Practicas de Semiologia Der-
matoldgica", presenta una clasificacién general enume-
rando las Dermatosis Infecciosas y Parasitarias como las
més frecuentes, seguidas de la Psicodermatosis v las -
Dermatosis Reaccionales, Posteriormente realiza una cla
sificaciébn por edad y sexo de las Dermatosis Reacciona -
les, encontrando con mayor incidencia la Dermatitis por
Contacto seguida de la Dermatitis Actfnica, Pririgo Infan
til, Sindrome Urticariano, Queratosis Circunscrita vy Der
mograffsmo.

Los trabajos descritos anteriormente enriquecen el
estudio estadistico sobre el tema, sin embargo, podemos
observar gue en su mayorfa unicamente se hace mencidn
de la Dermatosis Reaccional como la més frecuente sin -
llegar a clasificarla por enfermedad. Finalmente cabe de
cir que no hay un estudio especifico sobre el tema, ni -
tampoco casos reportados hasta la fecha en nuestro medio.




MATERIAL Y METODOS

.

El material de estudio en el presente trabajocmsis
e fundamentalmente en la recopilacién bibliogréfica ac-
walizada sobre el tema, incluyendo su historia, antece-
dentes de trabajos realizados tanto nacionales como ex-
tranjeros vy aspectos sobre la fisiopatologia de dicha en
fermedad.

Considerando la innumerable patologfa que afecta
la piel y conciente de ello, no es mi intencidn elaborar -
un protocolo de atencidn para cada una de las entidades
de naturaleza reaccional, centrando mi interés en la Ne
crblisis Epidérmica Téxica v su Diagndstico Diferencial.

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

Finalmente se revisd el archivo del Hospital infan-
til Marfa Teresa, donde se encontrd reportado un caso ira
tado en dicho centro asistencial.




HIPOTESIS

< T,A 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
Sindrome de Piel Exfoliada
Enfermedad de Lyell
Epidermdlisis Téxica
Sindrome de la Piel Quemada

Historia

En 1956, después de la descripcién de Von Ritter—
shaim de fines del siglo pasado, Lyell v Lang vy Walker -
en forma casi simulténea han descrito en nifios v adultos
el cuadro que nos preocupa, acufidndose la denominacidn
Necrdlisis Epidérmica Téxica, a la vez destacaron la im
portancia de las drogas como causa.

Lowney y col. y Koblenzer en 1967 llaman la aten-
cidén sobre el papel etioldgico que puede tener el estafilo
coco, especialmente en los nifios, y asimilan la enferme
dad, en estos casos, al cuadro descrito por Ritter VonRit
tershaim con el nombre de Dermatitis Exfoliativa de los
recien nacidos en 1878,

En 1967, Lyell comprueba que la Necrdlisis Epi
dérmica Téxica, también es producida por otros factores
tales como drogas (sulfas y derivados de la pirazolona),
iendo sin embargo, la infeccibén estafilocdcica la m4 s
irecuente en nifios menores de 10 afios lo que ha sido co
Iroborado por Lowney.

Posteriormente en 1970, Melish v Glasgow, en ba

e al hallazgo de estafilococo fago grupo 2 tipo 71, obte:
ido en mucosas, presumen la existencia de una estafilo
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toxina circulante y reproducen con ella la enfermedad ex
perimentalmente en ratones recién nacidos. N

Levine vy después otros autores publican casos de

e tiologfa estafilocdeica en los adultos coninsuficiencia
renal o septicemia.

14

DEFINICION

DERMATOSIS DE APARICION SUBITA Y CURSO AGUDO; .—
CARACTERIZADA POR ERITEMA GENERALIZADO, FLICTE —
MAS, AL CUAL AL CABO DE HORAS, SIGUE UN DESPREN
DIMIENTO DE LA PIEL EN COLGAJOS QUE DEJAN AREAS
DE PIEL DENUDADAS CON TENDENCIA A LA RAPIDA CICA
TRIZACION. EN LA FASE DE DESPRENDIMIENTO CUTA-

NEO SE APRECIA, CON FRECUENCIA, SIGNO DE NIKOLS

- KY POSITIVO.
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ETIOPATOGENIA

: Desde este punto de vista, tenemos que considerar
4 grupos de pacientes que presentan un cuadro clifniieo
muy similar pero desencadenado por causa y posiblemen-
te mecanismios diferentes. Actualmente se clasifica asi:

Bacteriano
Inducido por drogas
Causas varias y
Idiopéatico

=W -
0. - - ]

Toxina Estafilocdcica

Identificada por primera vez por Melish y col. quig
nes observaron un cuadro clinico de amplio espectro que
se presentd en 17 nifios (3 recién nacidos y los otros con
edad que variaba de los 10 meses a los 5 afios) v que con
sistfa en lesiones de impétigo ampolloso, o erupcidn es-
carlatiniforme generalizada sin exfoliacién o enfermedad
descamativa generalizada, similar esta @iltima al cuadro
clfnico de Necrdlisis Epidérmica Téxica descrito por Lyell.
De todos estos nifios lograron aislar estafilococo, coagu
lasa positivo, fago 2, tipo 71. (3)

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

Melish v col., inyectaron por vias subcutdnea e -
intraperitoneal a ratones recién nacidos, estractos acelu
lares, estériles, de estas cepas de estafilococo y repro
dujeron exfoliacidn que histolégicamente se originaba a -
nivel de la capa granulosa epidérmica. Con estractos de
otras cepas no se logrd este cambio. Establecieron a gif
la presencia de una toxfna que fue rapidamente caracteri-
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zada por Kapral v col. y denominada exfoliatina. E stos
autores lograron demostrar que la meticilina, por via sub
cuténea e intraperitoneal inyectada al mismo tiempo del
estracto, a las dos horas y alin a las cuatro horas, eraca

paz de evitar la exfoliacidbn, pero si la inyeccidn sedemo

raba hasta ocho horas, va no ejercia su accidn antiexfo-
liativa. (1)

Ultimamente, Elias v col., con finos métodos de -
experimentacidon han encontrado que la toxina actfla en -
los espacios intercelulares inmediatamente por debajo de
la capa granulosa, sin producir necrosis celular v que la
toxina produce exfoliacidn no solo en la piel del hombre -
sino también en la del mono. Consideran para explicar el
lugar de accidn de la toxina, que existen receptores es-
pecificos en los queratinocitos o que existen substancias
en el espacio intercelular que se an especificas para la
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 estafiloctecica., (1, 3)

Sensibilidad a drogas

Tal como habfa sido postulado por Lyell continfian
siendo la causa més comiin de Necrdlisis Epidérmica Téxi

ca en "ADULTOS". En una revisidn de la literatura Mun-
dial, Huriez y col., encontraron que la causa mis fre-
Cuente eran las sulfas, sobre todo las de accibén retarda

da, luego los antibibdticos: penicilina y tetraciclina, los
derivados de la pirazolona, la fenilbutazona y los barbitfi
ricos., Ademés se observan casos con frecuencia a las -
drogas anticonvulsivas, al alopurinol y otras, El mecanis
mo de produccidn es aparentemente de tipo alérgico pero
no se han demostrado concluyentemente anticuerpos circu
lantes ni inmunocitos, si exceptuamos el trabajode Shop
quien con pruebas intradérmicas y de transformacién blas
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tica linfocitaria encontrd alergia de tipo celular. Por su-
parte Misgella concluye que el dafio celular se debe a la
liberacidn sfibita de enzimas lisosémicas. (10)

A continuacién se hace mencidén de las drogas es-
trechamente relacionadas con la aparicidén del eritema to
xico medicamentoso:

Difenilhidantoina Fenobarbital
Fenilbutazona Acido Bérico
Sulfametoxipiridazina Cloranfenicol
Sulfonamidas Penicilina
Clorpropamida Tetraciclina

Causas Varias

El contacto con pesticidas, la vacunacidn contra -
el sarampi 6én, enfermedades virales, la radioterapia, la
relacién injerto-huésped han sido descritas como causa -
del sfndrome que nos ocupa. (3)

Idiopético

Existe finalmente, uh tipo de Necrbdlisis Epidérmi-
ca Téxica én el cual no se encuentra causa alguna. Este
tipo sé presenta més 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 vis
ta clfnico. El primero se presenta especialmente en los
nifios vy se debe a la accidén de la toxina estafilocbcica y
el otro que responde a las dem&s causas ya mencionadas.

(1)

El cuadro clinico es bien conocido y consiste en 3.
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etapas; a saber: Eritematosa, Exfoliativa y de Descama-
cidn. La manifestacidn sobresaliente e inicial del sfndro
me es una fase eritematosa fugaz, de comienzo brusco, -
el cual de zonas localizadas aparentemente inbcuas se -
va extendiendo con rapidez hasta cubrir en pocas horas
del 20% al 100% de la superficie cutédnea tomando un co-
lor rojo brillante. Este cuadro puede ir precedido por sin
tomas premonitores como malestar, letérgia, irritabilidad,
conjuntivitis, rinorrea, tonsilofaringitis, y en ogcasione s
fiebre de duracidn variable pues suelen manifestarse dfias
u horas antes de la aparicién del exantema. (1) El pacien
te presenta de pronto eritema perioral y orbitario que afec
ta progresivamente el tronco y se extiende de manera cen
trffuga a las extremidades. La piel suele ser dolorosa, ad
quiere una textura de piel de lija; en término de 24 a 48
horas sobreviene la fase exfoliativa, encontrandose lesio
nes exudativas en la regidn perioral y ampollas de tamafio
variable con base eritematosa que en ocasiones por fléc-
cidas se rompen facilmente. (1,9).

En algunas &reas extensas la epidérmis estd sepa-
rada de su base por una delgada capa de liquido que, pue
de deslizarse por toda la zona afectada con la presibén de
los dedos., De esta forma, a la menor presidén, la epidér-
mis floja se desprende en trozos; asf, la de las manos o
los pies se desprende como gi fuera un guante. Este es -
el signo de NIKOLSKY (3). Durante las primeras 48 horas
de la enfermedad las vesfculas empiezan a romperse ex-
pontdneamente v la piel escoriada constituye un grave -
problema debido al drenaje seroso. Durante los 3 dfas si
guientes en casos no complicados las lesiones se secan
y sobreviene la descamacibén. En todas las &reas inicial-
mente exanteméticas se presenta de manera sucesiva el
proceso de exfoliacidn y cicatrizacidn, A los 12 dfas 1la
piel seca y sin escamas indica que hay curacidén comple-
ta, El ataque a la mucosa es poco frecuente, y cuando -
ocurre el prondstico suele ser grave. (1)

o
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Anatomia Patoldgica

Los cambios histopatolégicos cutdneos en el tipo
de NET debido a la toxina estafilocbdcica son diferentes -
de los de las demés variedades de esta afeccidn. En ella
se presentan cambios exclusivamente epidérmicos en for-
ma de edema intercelular inicialmente, localizado inme -
diatamente por debajo de la capa granulosa. Conel au-
mento del edema, se separan la granulosa y la capa cbr-—
nea del resto de las epidermis,-apareciendo asi una ampo
lla intraepidérmica alta. Los queratinocitos se ven muy -
poco alterados v la dermis no presenta cambios.

Por el contrario, los deméas tipos de NET presentan
formacidn de ampolla a nivel dermoepidérmica, alteracio-
nes de los queratinocitos que van desde el simple edema
intercelular hasta la degeneracidn balonizante y la necro
sis. Ademéas hay infiltrado inflamatorio, generalmente mo
derado, en la dermis superior con predominio de eosindfi
los la mayoria 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 til para el —
diagndstico rdpido entre la forma de NET debido a la toxi
na estafilocdcica y las demés variedades porque en la -
primera se observardn solamente células epiteliales con
pequefia relacidn nicleo-citopldsmica, sin células infla-
matorias, en cambio en las otras formas se veradn células
cuboidales con alta relacidén nficleo-citoplésmica y célu-
las inflamatorias. Esto es después de hacer frotis de la -
base de las lesiones y colorear con Giemsa, Sinembargo,
es mas definitiva la biopsia con sacabocados o al menos
el estudio de material exfoliado para ser coloreado con -
hematoxilina y eosina. En estos casos se verd sdlo capa
cbrnea y granulosa en la variedad debida a la toxina esta
filocbeica y la epidermis total en los casos de otro ori-
gen. (1)
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Diagnbéstico Clinico y Laboratorio

El diagnbstico entrafia pocas dificultades, excepto
por la necesidad de diagndstico diferencial con la Necrd
lisis Epidérmica Téxica por medicamento., La evolucidén —
ordenada de la NET y la edad del paciente son datos muy
Gtiles. En pacientes mayorcitos es més probable que ha-
ya Necrblisis Epidérmica Tdxica medicamentosa. Hay ma
yor probabilidad que la descamacidn dependa del sindro-
me estafilocdcico de la piel escaldada, lo cual a menudo
se precisa por estudio microscdpico de la piel exfoliada.

(4)

El diagnbstico se comprueba al aislar estafiloco-
cos de alguno de los orificios corporales, incluidas las
conjuntivas. En casos poco frecuentes, el eritema multi
forme (Sfndrome de Steven Johnson) en etapa incipiente re
meda la Necrdlisis Epidérmica Tdxica.,

Las pruebas para diagnosticar erupcidn medicamen
tosa tbxica incluyen" 1) tolerancia previa al farmaco; 2)
dosis pequefias suscitan respuesta’ 3) la reaccidn cutéd--
nea difiere de la producida por la accidn tdxica ofarmaco
l6gica acostumbrada; 4) distintos firmacos desencadenan
la misma respuesta; 5) no hay efecto acumulativo; y 6)
facultad de un medicamento de causar una reaccibénespe-
cffica., Las substancias quimicas simples y los farmacos
pueden remedar las manifestaciones de enfermedades cau
sadas por microorganismos y otros alergenos. Un medica
mento puede causar diferentes tipos de erupcibdn; por -
ejemplo: los salicilatos pueden suscitar eritema tbdxico,
urticaria, eritema multiforme. Ciertos f&rmacos como los
yoduros y bromuros, suelen suscitar reacciones folicula
res; la difenilhidantoina, sulfamidas y otros producen -
eritema exfoliativo. El diagndstico de erupcidédn farmacold
gica se basa en el tipo de reaccibén causada por el farma-
co especifico, la situacidén en que aparece la erupcidn, —
las circunstancias en gue puede ocurrir la exposicidn, vy
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el conocimiento de las potencialidades sensibilizantes -
de farmacos al parecer independientes. (10)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Eritema Infeccioso

También llamado Quinta Enfermedad, ocurre en epi
demias y se supone causado por virus, atacando princi-
palmente a nifios, siendo un exantema infeccioso benigno
gue ocurre en epidemias extensas sin existir practicamen
te sintomas excepto la erupcidn.

El perfodo de incubacidn varfa de 1 a 7 semanas. -
En los nifios, la etapa prodrémica comprende 2 a 4dias y
se manifiesta por febrfcula y a veces artralgias. El exan
tema maculoso rojo comienza en brazos, cara y se extien
de al tronco. La erupcidén varfa de un eritema difuso aun
conglomerado de diminutas pé&pulas eritematosas.

En los nifios es morbiliforme en el tronco y produce
en la cara aspecto de haber recibido una palmada. En bra
zos y piernas el exantema es més rojo y confluente en las
caras extensoras. En 1 & 2 dfas la erupcién se extiende a
extremidades siendo usualmente un eritema macular gene
ralizado, pero puede ser un eritema morbiliforme, escar-
latiniforme, urticarial, purpfirico o buloso. Hay febricu—
la que persiste durante algunos dfas después que ha co-
menzado el exantema, el cual dura aproximadamente una
semana, (1)

Fritema Tbéxico Neonatorum
El eritema tdxico neonatorum es una erupcidédn benig
na del recien nacido. Las lesiones consisten en méculas

y ptistulas, a veces acompafiadas por grandes areas de -
eritema. No hay fiebre ni causa conocida. La erupcidn -
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aparece del primero al cuarto dia de vida. Las plstulas -
estén llenas de eosinbfilos y son foliculares o perifolicu
lares. En la erupcidn eritematosa macular hay una ligera
infiltracidn de eosindfilos, diferenci&dndola de lapiodermi
tis, en la que se encuentra infiltracién de polimorfonu-
cleares. (1)

Eritema Multiforme Exudativo

Es una erupcidén idiopética recurrente usualmente
limitada a las manos, brazos, cara y cuello. La erupcidn
es aguda, morbiliforme, exudativa, de coloracidén rojiza
brillante v opaca, distribuida simétricamente. Las lesio-

nes pueden estar constituidas por méculas, pépulas y bu.

las hemorrdgicas. Los sitios principalmente atacados son
la cara, el cuello, los brazos, piernas v superficiedor-=
sal de manos v pies. Las membranas mucosas ocasional-
mente estan afectadas. La erupcion aparece de 12 a 24 -
horas vy las infecciones por herpes a menudo son concomi
tantes previo al ataque. Existen diversas variedades de
eritema multiforme siendo denominadas segln el rasgo ca
racteristico de la erupcidn: eritema anular; eritema bilo-
so; eritema iris; eritema purpirico; eritema tuberculoso; v
eritema vesiculoso. Ademés de estos términos es comfn
clasificarla como maculo-papular, vesiculo-buloso y pen
figoide. (1) e

En el tipo maculo-papuloso las lesiones caracteris
ticas son rojo-azuladas bien definidas, se caracterizan -
por un anillo concéntrico de diferentes colores (eritema
iris), sobre todo en el dorso de manos, mufiecas y tobi-
llos. En el tipo vesiculo-buloso aparecen vesiculas agru
padas o aisladas rodeadas de un anillo diferente. Las bu
las pueden ser grandes y hemorrdgicas, lo que sugiere el
diagnbstico de pénfigo. (1,15)
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Sfndrome de Steven-Johnson

El Eritema Multiforme Exudativo de Steven-Johnson
es una afeccidn aguda, de etiologfa probablemente viral

o por Mycoplasma Pneumoniae, pero que puede también -

ser inducido entre otros factores por drogas compmoometien
do principalmente piel y mucosas, en especial alrededor
de los orificios naturales (Ectodermosis Erosiva Periorifi
cial). Es la forma grave del Eritema Multiforme o Polimor
fo, bien conocido por su frecuencia en Dermatologfa. Se
caracteriza por lesiones maculo-papulosas, ampollares a
veces hemorrdgicas, muy frecuente, compromiso buloso -
labial, practicamente siempre, vy, habitualmente , hemorrd
gico, compromiso exfoliativo conjuntival, balanitis erosi
va o vulvo-vagino-anusitis.

Con frecuencia se constata traqueobronquitis y se
han informado algunos casos con elementos de Neumonia
Atfpica Primaria. La fiebre alta inicial suele ceder al bro
tar el exantema y la resolucién cutdneo-mucosa se produ
ce en 24 semanas aproximadamente. (1, 9, 15)

Eritema Anular Centrifugo

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 elemen
tos que siguen un curso similar. La enfermedad ataca el
tronco observdndose lesiones en anillo rojo-amarillentas
con bordes festoneados. Usualmente el borde externo es
escamoso. La superficie en casos tipicos carece de cos
tras o vesfculas y no hay sintomas locales. En realidad-
las lesiones del Eritema Anular Centrfgugo han sido aso
ciadas a neoplasiasmalignas. (1)
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de més del 50% deben tratarse con aplicacidon de compre-
sas empapadas en una solucibn de nitrato de plata al 05
%, durante varios dfas. Hay que prevenir el resecamiento
y las fisuas en la piel mediante la utilizacidbn de emolien
tes después de hafios realizados dos veces al dfa con su

usual salida.

En los casos debida a la toxina estafilocbeica, el
curso evolutivo poco s€ altera con la administracibn de -
antibibticos, giempre son gstos necesarios porque con

ellos se erradica el estafilococo ¥ asf se evitan por una
tisemia estafilocdcicay ~

parte los posibles casos de sep

por otro lado se erradicaria el foco que podria ser fuente

de contagio sobre todo para otros nifios. Muy importante
porque

tar el uso de los cbrticosteroides
erimentalmente, podrfa -—
1 el curso de la enfermedad.
on conjuntivitis pibgena conviene usar
pdica en solucibdn o pomada para apli-
En los pacientes muy enfermos ¥ en

los menores debe emplearse por vfa oral una penicilina
resistente a la penicilinasa, mientras Se€ obtienen los re
sultados pacteriolbgicos (dicloxacilina, 25 a 50 mgs/kd,

oxacilina, 50 a 100 mgs/kg) .

es también evi
como ya se ha
agravar y afin con
En los enfermos C
la sulfacetamina s
car 4 veces diarias.

En los casos debida a otras causas (drogas, idio -
pética) , el paciente debe ser tratado como un quemado —
en términos generales; O sea que se debe valorar la ex—
tensidn del proceso parg, de acuerdo a ello, administrar
le los liguidos ¥ electrblitos necesarios tomando encuel
tala ingestidn vy la alimentacibn. Localmente se usan =
compresas de agua destilada o solucidbn salina. El uso ~
tdpico de la solucidbn de nitrato de plata al 0,5% preconi
sada por algunos autores, parece muy molesto pPoOr o do-
loroso. LOS corticosteroides por via cistemética solo se
justifican, gi acaso, en los 2 & 3 primeros dias de la en
fermedad, cuando atn pueden evitarse los cambios se
cundarios a la reaccidn alérgica. Posteriormente pueden

27




ser a(in nocivos pues no sbdlo disminuyen las defensas -
del huésped y entorpecen el proceso reparacidn, sinoque
pueden contribuir a la aparicién de fendmenos tromboem-
bélipos gue determinan frecuentemente la muerte de los
pacientes. Igualmente los pueden predisponer a la disemi

r(lflciélilsc)ie microorganismos con sus graves consecuencias
¥ I *
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CASO CLINICO

A continuacidn se presenta el caso clinico encon=
trado en el archivo del Hospital Infantil "Marfa Teresa e

3. G . A, Paciente masculino, de 2 afios 4 meses,—
originario y residente en Santa Lucfa Milpas Altas, Sac.—
Consultd el 24-5-81,

Motivo de consulta: Aparicidén stbita de ronchitas
y ampollas en todo el cuerpo de 4 dias de evolucidn.

Antecedentes: No habia exposicibn a drogas y va-
cunas recientemente.

Historia: La madre referfa que el nifio hacia una -
semana habfa presentado cuadro catarral, seguido hace 4
dfas por la aparicién stbita de ampollas de tamafio varia
ble en regibén perianal, las que se diseminaron a todo el
cuerpo en término de 48 horas, convirtiéndose en grandes
ampollas de contenido lfquido amarillento, Ademés referia
que algunas de las lesiones ampollosas se rompieron y -
notaba que "la piel se le caia" al contacto con laropa.
Cuadro se acompafiaba de fiebre no cuantificada y anore-
xia del mismo tiempo de evolucibn,

Al examen el paciente estaba febril (39,5), irrita-
ble, conciente, hidratado, conjuntivas y orofaringe hipe
rémicas, microadenopatia generalizada, corazdn y pulmo
nes normales, se observaban vesiculas y ampollas con -
halo inflamatorio diseminadas en cara, cuello, tronco Y
extremidades, regiones de piel denudadas en cara y prin-
cipalmente en dorso y abdomen, presentando dolor inten-
so. El 25-5-81 por sospecha de estafilococcémia se ini-
cib tratamiento combinado (prostafilina y gentamicina) ¥
reportan del GRAM de lesiones ampollosas cocos gram po
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 ofdos -
reportaron Estafilococo Aureus. Hemocultivo Negativo. -
Durante su estancia evoluciond satisfactoriamente, su in
gesta y excreta fueron adecuadas y las lesiones dérmicas
desaparecieron a los 8 dias de hospitalizaciébn iniciédndo
se el proceso de reparacidn. No presentd complicaciones,
El 9-6-81 le fue dado egreso con IC, de ENFERMEDAD DE
LYELL, realizando un control por consulta externa 1 mes-
después de la fecha de alta v se le encontrd en perfectas
condiciones.

A continuacidn se presentan fotos del paciente en

la fase aguda de la enfermedad y durante su convalescen
cia. :
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Grafica No.1

Vista general del dorso de espalda y gliteo
desprendimiento

s del Paciente en fase de

Gréfica No.2

Acercamiento de la reaccibn dérmica descrita

en la grafica anterior.




‘ Grafica No.3 .
Panoramica general del paciente en fase de desprendimiento a los 5
dias de hospitalizacion

. Grifica No.4
Reaccién dérmica en fase descamativa

ANALISIS DEL PROBLEMA

No obstante haberse descrito a fines del siglo pa-
sado, desde 1956 ha renacido el interés por esta enferme
dad. Hasta hace pocoO s€ la consideraba una variante cli
nico-patoldgica del S{ndrome 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 presentacion fue comunicar ex-
periencias con esta enfermedad, reportando datos que -
ayuden a esclarecer las incbgnitas que, &sta poco cono-
cida afeccidén, afin plantea en nuestro medio., Basado en
la revisién de literatura sobre el tema se puede afirmar-
que dicha afeccidn dermatoldgica estd incluida en las -
Dermatosis de origen Reaccional y se separa definitiva
mente la forma debida a la toxina estafilocbecica de las -

demés variantes.

Segfin los estudios estadisticos revisados en este
trabajo, la mencionada dermatosis en su mayoria encabe-
za las tablas de clas ificaciébn general seguida de las Der
matosis Infecciosas ¥y Parasitarias; a pesar de ello no se
menciona en los documentos estadisticos el tema que -~
ahora nos ocupa. En forma aislada se han encontrado Tre
portados miltiples casos en la literatura mundial, sin em
bargo, lamentablemente a nivel nacional, hasta la fecha,
no se ha efectuado un estudio especifico que mencione -
esta enfermedad.

Como pudo notarse en el texto de este trabajo la
intencién fue realizar una revisidn de la literatura mas re
ciente en cuanto a su etiologia, patogénia, clfnica yana
tomfa patolégica de la Necrblisis Epidérmica tHxica, =
Igualmente se dieron pautas de tratamiento en casos de
etiologia bacteriana y los debidos a otra causa.
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Finalmente, fue ejemplificado el tema con un caso
clinico que se presentd a la Consulta del Hospital Infan-
til Maria Teresa de esta ciudad. En esta oportunidad fue
demostrado su origen bacteriano a través de estudios mi-
crobiolbgicos, asiléandose Estafilococo areus de los culti
vos realizados, hecho que viene a confirmar lo que se co
menta en nuestra revisidén, al decir que en nifios menor..eg
de cinco afios el origen es bacteriano. A la vez nos queda
la satisfaccién de un manejo terapéutico adecuado.
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CONCLUSIONES

La hipbtesis 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 estudios espe
cificos a nivel nacional.

La NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA se observa -
con mayor frecuencia en nifios menores de 5 @ ios
cuando su origen es bacteriano.

las Dermatosis Reaccicnales son las mas frecuen
tes.

Las causas mas frecuentes en orden decreciente -
son la Toxina Lstafilocécica producida por el Esta-
filococo fago grupo 2, tipo 71 v Sensibilidad a dro
gas (sulfas de accién prolongada en primer orden,
seguida de penicilina, tetraciclina y finalmente, -
derivados de la pirazolona) .

El diagndstico Diferencial debe hacerse con enfer-
medades tales como: Eritema Infeccioso, Eritema -
T6xico Neonatorum, Eritema Multiforme Exudativo,
gindrome de Steven-Johnson y Eritema Anular Cen-
trifugo.

El tratamiento més efectivo en caso de afeccidbn -
por toxina estafilocdceica es el uso de penicilina -
resistente a la penicilina; mientras que en casos ~
debida a otras causas S€ recomiendan medidas g€~
nerales de sostén y supresion de la causa directa.

La prueba de Tzanck es fitil para el diagnbstico ra
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pido entre la forma de NECROLISIS EPIDERMICA TO
XICA debido a la toxina estafilocécica y las demés
variedades.

El manejo terapéutico del caso clinico presentado
fue el méas indicado.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios estadisticos en las Clinicas de
Dermatologfa en Consulta Externa, para demostrar
que tan frecuente es la Necrblisis Epidérmica Toxi
ca en nuestro medio,

Realizar estudios microbiolbdgicos en todos losca-
sos con evidencia infecciosa para permitir un trata
miento antimicrobiano adecuado,

Divulgar especialmente entre los pediétras técni-
cas o métodos correctos para un diagnbdstico acerta
do.

Hacer énfasis en los estudiantes de medicina ymé
dicos en general la importancia de la Semiologfa -
Dermatoldgica, asf{ como también de los recursos -
que se tienen para llegar a un diagnbstico adecua-
do en beneficio del paciente y disminuir de esta for
ma el Indice de error,
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