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de múltiples placas.

Para su confirmación se realizó biopsia de la piel 
lesionada para su examen histopatológico. Se re-
portó degeneración hidrópica de la capa basal de 
la epidermis con incontinencia pigmentaria hacia 
la dermis superficial; edema, vasodilatación de ca-
pilares e infiltración inflamatoria mixta perivascular 
(figura 3).

De esta manera se confirmó el diagnóstico de 
sospecha. Se recomendó evitar en lo posible peni-
cilinas y sus derivados, y de igual manera limitar el 
uso de antiinflamatorios con el objetivo de reducir la 
frecuencia de intensas y molestas agudizaciones le-
sionales. Se prescribieron fomentos templados con 
agua de manzanilla o solución fisiológica y esteroi-
des tópicos de mediana potencia. La respuesta te-
rapéutica fue aceptable al cabo de varios meses.

COMENTARIO

El eritema pigmentado fijo es una infrecuen-
te reacción tegumentaria de naturaleza inmu-
nológica, secundaria a la administración sistémi-
ca de medicamentos en pacientes susceptibles. 
Recientes estudios demuestran la participación ac-
tiva de linfocitos T CD 8+ intraepidérmicos en su etio-
patogenia. Acontece un fenómeno inflamatorio de 
citotoxicidad retardada, localizada y prolongada, 
que destruye queratinocitos circunvecinos previa-
mente sensibilizados. A diferencia del síndrome 
de Stevens-Johnson y de la necrólisis epidérmica 

Acude al Servicio de Dermatología del Hospital 
para el Niño del Instituto Materno-Infantil del Estado 
de México un varón de 9 años de edad. Presenta 
dermatosis diseminada a la región perioral y cara 
anterior del tronco, caracterizada por numerosas 
lesiones maculares rojizovioláceas circulares y ova-
ladas, bien delimitadas, de centro más oscuro, par-
cialmente cubiertas por elementos descamativo-
costrosos, regularmente ardorosas.

Refiere un curso crónico de 2 años, con agudi-
zaciones y periodos incompletos de remisión, así 
como repetidos episodios de faringoamigdalitis 
como antecedente patológico de interés.

Se solicitan exámenes generales de laboratorio. 
Se reporta anemia normocítica hipocrómica, leu-
cocitosis a expensas de células polimorfonuclea-
res (15.000), proteína C reactiva positiva y elevada 
velocidad de sedimentación globular. El exudado 
faríngeo evidenció la presencia de Streptococcus 
pyogenes (figuras 1 y 2). Previamente había recibi-
do antibioticoterapia sistémica de amplio espec-
tro (amoxicilina-ácido clavulánico, dicloxacilina, 
y cefalosporinas de primera generación), además 
de ibuprofeno y otros antiinflamatorios no esteroi-
deos en varias ocasiones para tratar su problema 
respiratorio.

La morfología de las lesiones cutáneas, con apa-
rición de formaciones ampollosas durante su fase 
inicial, y la pigmentación café-lilácea centrolesio-
nal post-inflamatoria persistente nos llevaron a sos-
pechar el diagnóstico de eritema pigmentado fijo 
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Figuras 1 y 2. Placas rojizo-pigmentadas agrupadas y confluentes.  
Figura 3. Degeneración hidrópica del estrato basal e incontinencia pigmentaria  
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tóxica, farmacodermias extensas y graves, el daño 
tisular limitado se atribuye a la intervención inhibi-
toria de las células T CD 4 +.

A finales del siglo XIX varios autores hicieron los 
primeros reportes de casos. Brocq en 1894 describió 
las lesiones cutáneo-mucosas características en 
tres pacientes tras la ingestión de antipirina y acu-
ñó el término de erupción eritemato-pigmentada 
fija. En la actualidad más de 700 medicamentos 
de uso común pueden condicionar esta toxicoder-
mia. Brown la clasifica dentro del grupo imprede-
cible o alérgico de las respuestas inesperadas por 
medicamentos; en su conjunto contabiliza alrede-
dor de 25-30 % de los casos.

Los factores inherentes del huésped, disponibi-
lidad comercial y empleo de los fármacos, área 
geográfica, grupo etario, nivel socioeconómico 
y cultural y la creciente automedicación por los 
pacientes, contribuyen a la variabilidad de su in-
cidencia. En la práctica dermatológica es de 2,5-
22 % y es responsable de casi 25 % de las derma-
tosis reaccionales por medicamentos, después del 
exantema morbiliforme y las urticarias.

La repetida administración del medicamento 
causal provoca agudización de las lesiones cutá-
neo-mucosas en los sitios anteriormente afectados. 
Reaparece el eritema y el edema con la posibili-
dad de emergencia de nuevas lesiones en zonas 
no involucradas anteriormente.
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