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Lesiones en diana

Presentamos el caso de un varén de 77 afos de edad, con diagnéstico de pielonefritis aguda.
Tras 48 horas de toma de antibiético, presenta lesiones en diana en ambas manos.

El eritema multiforme es una dermatosis con varias expresiones fenotipicas (forma
minor y major) de diferente gravedad. Es importante tener en cuenta las diferentes formas
de presentacién, sus amplias causas, las diferentes opciones terapéuticas y el diagnéstico
diferencial para un abordaje clinico adecuado.
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Target lesions

We present the cause of 77 years old man with acute pyelonephritis. After 48 hours of first
dose of antibiotic, had target lesions on both hands.

Erythema multiforme is a dermatosis with several phenotypic expressions (minor and
major form) with different severity. It is important to consider the different forms of presen-
tation, their broad causes and the different therapeutic options and differential diagnosis
for appropriate clinical approach.
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Varén de 77 afos de edad, sin alergias medicamentosas conoci-
das y con antecedentes personales de enfermedad de Alzheimer,
hiperplasia benigna de préstata, trombosis venosa profunda
y dislipemia. Estd en tratamiento con atorvastatina (40 mg),
memantina (10 mg), rivastigmina (4,6 mg) y acido acetilsalicilico.

Acude por presentar fiebre de 39 °C, acompanada de esca-
lofrios y hematuria, de 48 horas de evolucién. No presenta
ndauseas ni vomitos. No presenta clinica respiratoria.

Se le realiza analitica sanguinea completa, en la que se
encuentra leucocitosis (14.000/mm?) y neutrofilia (9.000/mm?3);
proteina C reactiva 152 mg/L; sedimento de orina con hema-
turia y leucocituria; en el urocultivo se obtiene un resultado
positivo de Enterobacter cloacae.

Se inicia tratamiento ambulatorio con ceftidoren (200 mg,
1 comprimido cada 12 horas durante 14 dias).

Acude dos dias después por presentar lesiones levemente
dolorosas localizadas en el dorso de las manos y en la cara
palmar derecha. No hay lesiones orales, conjuntivales o geni-
tales. No hay sintomatologia infecto-contagiosa desde hace
3 semanas. No antecedentes personales de infecciones por
virus herpes simple.

Durante la exploracién fisica encontramos presién arterial
de 135/75, frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto, satu-
racién de oxigeno 98 % y temperatura de 36 °C. Mucosa con-
juntival y oral sin signos patolégicos; dorso de ambas manos
y palma derecha con papulas y placas eritemato-edematosas,
circulares, con tamanos comprendidos entre los 5 x 5 mm y
los 10 x 10 mm, con morfologia dianiforme tipica y color dusky
central; signo de Nilkosky (-) y Asboe-Hansen (-).

Ala vista de estas lesiones, se establece el diagnéstico de
eritema multiforme minor y se plantea, entre las diferentes
posibilidades de diagndstico diferencial, la presencia de una
posible toxicodermia, sindrome Stevens-Johnson, penfigoide
ampolloso, reaccién polimorfa luminica, sindrome de Sweet,
sindrome de Rowell, vasculitis y pénfigo paraneoplasico.

Se inicia tratamiento con propionato de clobetasol (1 apli-
cacién cada 12 horas durante 14 dias) y se pauta revisién para
20 dias después. En ese momento se aprecia remisién completa
de las lesiones.

Comentarios

El eritema multiforme (EM) es una afecciéon aguda, inmunome-
diada, caracterizada por la aparicién de lesiones distintivas en
forma de diana en la piel. Cuando las lesiones van acompanadas
de erosiones o ampollas que afectan la mucosa oral genital u
ocular, se habla de eritema multiforme major, que puede tener
sintomas sistémicos asociados (fiebre y artralgias). Si solo se pre-
sentan lesiones cutdneas, se habla de eritema multiforme minor.

Se han implicado diversos factores en la patogenia del
EM. El trastorno suele ser inducido por una infeccién: el virus
del herpes simple es el desencadenante mas frecuente?*. Un
pequenio porcentaje puede ser causado por fairmacos, mas
habitualmente los antibiéticos.

Las lesiones en diana son el sello distintivo del trastorno,
aunque no siempre estan presentes. Pueden comenzar como
papulas eritematosas redondas que evolucionan a lesiones
en diana clasicas. Las lesiones en diana tipicas constan de
tres componentes: un drea central oscura o ampolla, una zona
inflamatoria de color rojo oscuro, rodeada por un anillo pélido

de edema, y un halo eritematoso en la periferia extrema de
la lesién. Aparecen en zonas de distribucién simétrica en las
superficies extensoras de las extremidades acras y posterior-
mente se propagan de manera centripeta.

Su curso clinico suele ser autolimitado y se resuelve en
cuestién de unas dos semanas sin secuelas significativas®. Sin
embargo, en una minoria de los casos la enfermedad recurre
con frecuencia a lo largo de los anos.

El tratamiento de eleccién en las formas cutdneas son
los corticoides tépicos de potencia media durante 7-14 dias,
y antihistaminicos orales si existe prurito. En el caso de la
forma major el tratamiento es con prednisona (40-60 mg dia-
rios durante 4 a 6 semanas en pauta descendente); si la afec-
tacién oral es incapacitante, se pautan corticoides sistémicos
y enjuagues con anestésicos topicos.

La finalidad del uso de glucocorticoides sistémicos es dis-
minuir la gravedad de los sintomas y acortar la evolucién de la
enfermedad. Esto es controvertido, ya que algunos estudios han
demostrado la cronicidad y reagudizacién del cuadro tras su uso®.

Hay que tener en cuenta la posibilidad de recurrencia del
cuadro: el tratamiento en estos casos es la eliminacién del
factor desencadenante. Sin embargo, esto no es posible en
ciertos pacientes, dado que muchos casos son idiopaticos o
bien inducidos por la reactivacién de la infeccién latente por el
virus del herpes simple. Cuando esto sucede o hay recurrencias
de causa no identificada, son eficaces los tratamientos antirre-
trovirales orales en posologia diaria como aciclovir (400 mg dos
veces al dia), sin superioridad sobre otros antirretrovirales®”.

No obstante, los datos actuales no son suficientes para res-
paldar recomendaciones definitivas sobre la duracién del trata-
miento en pacientes que responden bien a la terapia antiviral
continua. Por lo general, el tratamiento se prolongara durante
uno o dos meses. En los casos graves, los pacientes con formas
recurrentes, que no mejoran con la terapia antiviral continua,
pueden ser tratados con un farmaco inmunomodulador, gene-
ralmente micofenolato de mofetilo, dapsona o azatioprina®°.

Hay que recordar que el EM estd causado por agentes infec-
ciosos en un 90 % de los casos; menos del 10 % esta causado
por antibidticos®*.

En el caso que presentamos, el inicio del tratamiento con
cefalosporina 24 horas antes de la aparicién de las lesiones
puede hacer pensar en una toxicodermia. La latencia inferior
a 7-21 dias hace imposible que el eritema minor sea causado
por un farmaco, lo que orienta a una etiologia infecciosa. Si
no se tienen en cuenta las caracteristicas de esta entidad, la
inercia clinica puede llevar a pautar otro antibiético innecesa-
rio y aumentar con ello el riesgo de resistencias microbianas
en la comunidad.
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