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Introduccion

L as |esiones exantemaéticas representan un problema der-
matol 6gico al que frecuentemente nos enfrentamos en la prac-
ticadiaria. En un gran nimero de casos van acompafiados de
ingesta previa o concomitante de farmacos, lo que nos obliga
adiferenciar si |os mismos son el factor causal.

El eritemafijo por drogas, eritemafijo pigmentario o exan-
temafijo medicamentoso (EFM) es un diagnéstico diferencia
aplantearse ante un exantema.

Setrata de unareaccion inflamatoria caracterizada por mé
culas eritematosas, solitarias o mdltiples, que pueden trans-
formarse en vesiculadas o bullosas, de aparicion fundamen-
talmente en boca, extremidades y genitales, que ocurre trasla
toma de un medicamento®, y que reaparece en los mismos lu-
gares s es de nuevo ingerido.

El caso que describimos ilustra un tipico EFM, asociado
aun farmaco, ambroxol, de amplio empleo en Pediatria.

Observacion clinica

Vardn de 7 afios y 8 meses, visitado en varias ocasiones por
unalesion caracterizada como mécula eritematosa de bordes
bien definidos 'y pruriginosa.

A los 5 afios y 8 meses de edad consulta por lalesion des
crita con una evolucion de 12 horas, de aparicion subclavicu-
|ar derecha, limitante con borde axilar anterior, de un tamafio
de 5 x 5 cm (Fig. 1). Seguia tratamiento por otitis media con
cefaclor y un preparado de ambroxol. Derivado a Dermatologia,
fue diagnosticado como dermatitis atopica. A 1os 40 dias de
ese episodio y visitado por amigdalitis aguda, persistiaen el
lugar de lalesidn una hiperpigmentacion residual.

Con 6 aflos y 4 meses, reaparece €l exantema descrito, al
que se afiade otra lesion macul o-eritematosa de 2 x 2 cm sobre
omoplato izquierdo. Seguia tratamiento con ambroxol como
Unico medicamento. Recuerdalamadre que e primer episodio
(no observado por nosotros) también se asocid a mismo pre-
parado comercial. Con € juicio clinico de EFM probable por
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ambroxol, se aconsgja evitar preparados que contengan € mis-
mo.
A laedad de 7 afios y 4 meses, lamadre le administré am-
broxol, apareciendo alas 12 horas un exantemamacular, pru-
riginoso, multiple (6 maculas) en los siguientes lugares. ani-
vel subclavicular, en borde axilar derecho de 5 x 5 ¢cm; ani-
vel de VI espacio intercostal paraesternal derecho de 3 x 3
cm; zona submandibular izquierdade 2 x 2 cm; zona acro-
mial de omoplato izquierdo de 2 x 2 cmy en bordes axilares
anterior y posterior izquierdos; estasdos Gltimasde 1,5x 1,5
cm. Visitado alas 48 horas de excluir el farmaco, la desapa
ricion fuetotal y sin pigmentacion residual en ningunade las
6 zonas.

Como antecedentes familiares destaca un hermano alérgi-
co asulfamidas; tio materno, polinosis (élea, gramineas); abue-
o materno, asma; bisabuel o materno, asma.

Entre |os antecedentes personal es refiere mltiples proce-
sos catarral es de repeticion, constatandose a menos cuatro epi-
sodios de lesion en piel tipo prurigo y unareaccion local im-
portante tras vacunacion antitetanica. Hasta el primer episodio
habia ingerido ambroxol en diversos preparados sin reaccio-
nes adversas.

Discusion y comentarios

El EFM se encuentra descrito como reaccion adversaafar-
macos, siendo muy caracteristica. Supone un 10% del total
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de reacciones adversas a medicamentos, siendo mas frecuente
en adultos y rara en nifios?3, alos que puede afectar a cual-
quier edad, incluso en lactantes®. Se harelacionado, € EFM
enlos nifios, con diferentes farmacos de empleo habitua ®; sin
embargo, no se ha descrito asociacion a mucoliticos y con-
cretamente, ambroxol. En revision redlizadaen e CADIME
(Centro Andaluz de Documentacion e Informacion de
Medicamentos) no han encontrado en laliteratura mundia nin-
gun EFM achacable a ambroxol; tan sélo un cuadro de der-
matitis de contacto®? por su utilizacion en agrosol, y la apa
ricion de un rash®9 con un andogo, la bromhexina.

En su evolucion puede hacerlo hacia placas edematosas,
incluso convertirse en vesiculosas o bullosas, y siemprevaa
aparecer junto alaingesta del farmaco, por lo que habra que
establecer € diagnostico diferencial con lesiones dérmicas que
cursen de manera similar.

En genera, sobrelazonalesionada existe un prurito intenso
0 quemazon, siendo los sintomas sistémicos poco frecuentes.
Lacuracidn ocurre al cesar laingesta del farmaco causal, pu-
diendo dejar una pigmentacion residual alo largo de meses e
incluso afios (EFM pigmentado) y caso de haber otros contac-
tos esa pigmentacidn puede aumentar de intensidad. Se pue-
de producir un periodo refractario de incluso hasta 6 meses du-
rante el cual |areexposicién no induciria pigmentaciéno,
| gualmente puede no inducir pigmentacién residual (EFM no
pigmentado) y al cabo de 2-3 semanas de suspenderlo, lale-
sidn desaparece sin dejar rastro-13),

Afectacuaquier parte delapiel 0 mucosas, frecuentemente
en zonas distales (extremidades, genitales, boca). Hay un cier-
to tropismo para cada farmaco y, asi, es demostrativo que di-
ferentes farmacos, ingeridos a mismo tiempo, produjeron EFM
en lugares diferentes; la reexposicion alos mismos produjo
pigmentacion en iguales lugares para cada uno de ellosi4),
Existen reacciones cruzadas con farmacos del mismo grupo®).
Sobre su mecanismo de produccién alin es desconocido, al igual
que lapreferenciaen lalocaizacion en lapiel. El lugar dere-
accion parece ser ladermisy no laepidermis®®, y se ha suge-
rido que un factor cuténeo con funcién memoria, al que se
sumaun factor sérico, hace que aparezcalareaccion enlosmis-
mos sitios'?”), Hay descrita recientemente una susceptibilidad
genéticaligadaal HLA®S),

El tiempo de sensibilizacion varia de semanas aafiosy una
vez producido, € periodo de aparicidn varia entre minutos y
horas®.

En cuanto al diagndstico, éste es fundamental mente clini-
co, apoyado con pruebas de provocacion condicionadas a un
mayor riesgo que |as epicutaneas o pruebas de parche; esta dl-
tima pone en contacto la supuesta sustancia sobre piel previa-
mente afectada (en piel sanano hay reaccidn) y sulecturaalas
24-48 horas. Pueden resultar negativas, bien por estar en pe-
riodo refractario o por mala técnica en la preparacion@.19-2D,

Ningun tratamiento ha demostrado eficaciaen cuanto aal-
terar el curso o gravedad del mismo, y tan solo €l evitar laex-
posicidn evitara el efecto adverso.
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De nuestro caso destacariamos:

- Considerarlo un EFM-no pigmentado, pues excepto en la
segunda exposicion, en las demds no dejo pigmentacion resi-
dual al suspender el farmaco. En esta segunda exposicidn, su-
ponemos que hubo persistencia de pigmentacion, pues a no
haberse establecido relacion causal, la madre continud dando
el medicamento.

- Lapeculiaridad de su distribucion fundamental mente tron-
cal y su evolucion sin sintomas de gravedad, y si, en cambio,
con aumento en el nimero de elementos ante las nuevas ex-
posiciones.

- Findmente, & conacer la afeccion paramejorar en su diag-
nostico, evitando incertidumbres y riesgos, e intentando iden-
tificar el farmaco con el objetivo de no administrarlo.
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