
Introducción
Durante años la mayoría de las erupciones pustulosas asép-

ticas generalizadas se han considerado manifestaciones del pso-
riasis (tipo Von Zumbush). En 1980 Beylot et al. introdujeron el
término pustulosis exantemática aguda generalizada (PEAG) pa-
ra describir erupciones pustulosas asociadas a eritema generali-
zado y acompañadas de fiebre.  El inicio de la enfermedad es
agudo después de una infección y/o ingesta de fármacos y la evo-
lución es hacia la curación espontánea en unos 10 días, presen-
tando un único brote(1,2).

Presentamos dos casos que desarrollan una PEAG tras la ad-
ministración de amoxicilina.

Caso  1
Niño  de 13 años de edad, sin antecedentes familiares ni per-

sonales de interés. Ingresa por fiebre de 4 días de evolución y
erupción cutánea generalizada pruriginosa. Tres días antes pre-
sentó una infección de vías respiratorias altas que trató con amo-
xicilina.

A la exploración física presentaba fiebre y erupción cutánea
eritemato-edematosa, generalizada con predominio en zonas de
extensión. Muchas áreas se hallaban cubiertas de múltiples pús-
tulas de pocos milímetros no foliculares (Fig. 1). El resto de la
exploración física fue normal.

Los resultados de la analítica solicitada son los siguientes:
15.000 leucocitos/mm3 (63N 0C 15L 10M 12E 0B), serie roja y
plaquetas normales. PCR: 114 mg/mm3, función renal, función
hepática, proteínas y calcemia normales. Serología Epstein-Barr,
TORCH y VHB negativas.

La determinación de adenovirus y rotavirus en heces fue ne-
gativa. El cultivo bacteriológico y micótico de las lesiones cu-
táneas fueron también negativos.

El estudio histológico mostró una epidermis hiperplásica con
infiltración difusa por polimorfonucleares y formación de ve-
sículas subcórneas llenas de neutrófilos. También se podían ob-
servar focos de espongiosis y algunos queratinocitos necróticos

aislados. En la dermis papilar existía un intenso edema e infil-
trados perivasculares polimorfos con eosinófilos.

El paciente recibió tratamiento con eritromicina oral y tra-
tamiento tópico con baños emolientes y fomentos astringentes
presentando una correcta evolución clínica, con remisión de la
fiebre 3 días después del ingreso, descamación de las lesiones,
objetivándose una curación completa a las 2 semanas del ini-
cio de la enfermedad.

Caso 2
Niño de 9 años de edad sin antecedentes patológicos de in-

terés. Entre los antecedentes familiares destaca el padre afecto
de psoriasis en placas. Ingresa por febrícula y lesiones cutáneas
generalizadas discretamente pruriginosas de 5 días de evolución.
Una semana antes el paciente había recibido tratamiento con
amoxicilina por una infección de vías respiratorias altas.

A la exploración física presentaba febrícula y erupción má-
culo-papulosa en placas en abdomen, nalgas, muslos, huecos po-
plíteos y brazos. Las lesiones tenían tendencia a cubrirse de pe-
queñas pústulas no foliculares (Fig. 2).

La analítica mostró: 19.400 leucocitos/mm3 (92N 3C 1E 2L
2M), PCR normal. Serie roja y plaquetas normales. Función re-
nal, hepática, proteínas y calcio normales. Las serologías TORCH
y Epstein-Barr fueron negativas.

La determinación de adenovirus y rotavirus en heces fue ne-
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Figura 1. Lesiones pustulosas de pocos milímetros en codo. 



gativa. El cultivo bacteriológico y micótico de las lesiones cu-
táneas fueron también  negativos.

El estudio histopatológico mostró una epidermis con papi-
lomatosis y paraqueratosis focal y presencia de pústulas super-
ficiales de polinucleares con necrosis queratinocitaria focal.
En la dermis superficial y media existía un infiltrado inflama-
torio crónico de predominio perivascular (Fig. 3).

El paciente recibió tratamiento con eritromicina oral y tra-
tamiento tópico con baños emolientes y fomentos astringentes,
con resolución de la fiebre a los 3 días de su ingreso y desca-
mación de las lesiones a los 6 días. A los 20 días del inicio del
cuadro el paciente presenta una resolución completa de sus le-
siones cutáneas.

Discusión
La PEAG forma parte de las erupciones cutáneas pustulosas

amicrobianas. Este término fue propuesto por primera vez por
Beylot et al. en 1980. En 1991 Roujeau et al. hacen un análisis
de 63 casos recogidos en nueve departamentos franceses de der-
matología(2).

La enfermedad se caracteriza por el inicio agudo con fie-
bre alta y aparición casi simultánea de un exantema. Las lesio-
nes cutáneas se inician con frecuencia en cara o áreas intertri-
ginosas y se diseminan a las pocas horas. Aparecen pústulas
no foliculares pequeñas, menores de 5 mm de diámetro sobre
una base edematosa y eritematosa(2). Las pústulas pueden con-
fluir y producir una zona de despegamiento(1). No hay afectación
palmar ni plantar(3). Se puede acompañar de edema facial, púr-
pura, vesículas o ampollas, lesiones parecidas al eritema mul-
tiforme y puede haber erosiones en la mucosa oral(2). Los pa-
cientes pueden referir prurito.

La enfermedad se autolimita rápidamente. La fiebre y las
pústulas remiten en menos de 7-10 días, descamándose poste-
riormente.

En la analítica se encuentra una leucocitosis con aumento de
neutrófilos y eosinófilos. El estudio bacteriológico y micológi-
co de las pústulas es negativo.

En el estudio histológico los principales hallazgos son la pre-
sencia de pústulas superficiales espongiformes, edema papilar,
infiltrados perivasculares polimorfos con eosinófilos y vascu-
litis leucocitoclástica con depósitos fibrinoides. La epidermis
suele estar indemne o mostrar espongiosis sin hiperplasia pso-
riasiforme. En el 25% de los casos hay necrosis queratinocita-
ria focal(2).

Esta entidad es de etiología desconocida. Se han descrito ca-
sos secundarios a la administración de fármacos, principalmen-
te antibióticos (betalactámicos y macrólidos)(1,3). El intervalo de
tiempo entre la administración del fármaco y el inicio de la erup-
ción es corto(2). Se han implicado otros medicamentos: carba-
macepina, isoniacida, doxiciclina, hidroxicloroquina, nadoxo-
lol, clobazam(2,4). También se ha reportado tras la exposición a
mercurio y en el curso de virasis: enterovirus, adenovirus, virus
de Epstein-Barr, citomegalovirus, virus de la hepatitis B, virus
del Herpes y en casos de Mycoplasma pneumoniae(2,5).

Se discute su relación con el psoriasis ya que algunos pa-
cientes tienen antecedentes personales o familiares de psoriasis.
Algún autor ha sugerido que la PEAG constituye un patrón de
reacción que se ve favorecido por un “terreno psoriásico”(2).

El diagnóstico diferencial debe plantearse con el psoriasis
pustuloso agudo de tipo Von Zumbusch. Las pústulas son clí-
nicamente indistinguibles en ambas enfermedades. La PEAG
es un cuadro agudo, autolimitado y leve frente al psoriasis pus-
tuloso que tiene un curso mucho más prolongado y recidivan-
te, con un pronóstico más grave. La ingesta de fármacos en la
PEAG nos puede ayudar a diferenciar ambos cuadros así co-
mo la mayor frecuencia de antecedentes familiares o perso-
nales de psoriasis(1,3,6). Los hallazgos histopatológicos son úti-
les en el diagnóstico diferencial. Ambas enfermedades se ca-
racterizan por la presencia de pústulas subcórneas o intraepi-
teliales espongiformes. La presencia de un edema en la dermis
superficial, vasculitis, exocitosis de eosinófilos y necrosis in-
dividual de queratinocitos sugiere el diagnóstico de PEAG
mientras que la acantosis papilar es más compatible con un pso-
riasis pustuloso(2).
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Figura 2. Erupción eritemato-edematosa recubierta con pústulas. Figura 3. Imagen histológica.



En la revisión bibliográfica sólo hemos encontrado dos ca-
sos pediátricos bajo esta denominación, uno en relación con la
amoxicilina(1) y otro tras contacto con mercurio(7). Nuestros dos
pacientes presentaron un cuadro agudo y autoinvolutivo de fie-
bre y lesiones cutáneas generalizadas con tendencia a la pustu-
lización después de la administración de amoxicilina. Las ca-
racterísticas clínicas e histológicas son compatibles con la PE-
AG. Sugerimos que esta entidad debería añadirse a la lista de re-
acciones cutáneas adversas a fármacos.
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