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ABSTRACT

Toxicoderma is characterized as an idiosyncratic reaction to drugs with mucocutaneous manifestations. 35% to 36% of
adverse drug reactions are associated with this phenomenon in the pediatric population. Antibiotics, anti-inflammatory
drugs and anticonvulsants are the most frequently implicated. The following is a retrospective case report accompanied
by a literature review describing the clinical and morphological characteristics of mild (maculopapular exanthema,
fixed drug eruption, urticaria) and severe forms of toxicoderma (PEGA, DRESS syndrome, Stevens-Johnson syndrome,
toxic epidermal necrolysis).

Key words: Skin, Drug Eruptions, Exanthema, Stevens-Johnson Syndrome, Drug-Related Side Effects an
Adverse Reactions and Adverse Reactions, Erythema Multiforme.
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RESUMEN

Las toxicodermias son caracterizadas por ser una reaccién idiosincratica a medicamentos con manifestaciones
mucocutdneas. entre el 35% vy el 36% de las reacciones adversas a medicamentos se asocian a este fendmeno en la
poblacién pedidtrica. Los antibidticos, antiinflamatorios y anticonvulsivantes son los que mds frecuentemente se
encuentran implicados. A continuacién, se abordard de manera retrospectiva un caso clinico acompanado de revisién
literaria, en donde se describirdn las caracteristicas clinicas y morfolégicas de las formas leves (exantema maculopapular,
erupcion medicamentosa fija, urticaria) y graves de toxicodermias (PEGA, sindrome de DRESS, sindrome de Stevens-

Johnson, necrélisis epidérmica toxica).

Palabras clave: Picl, Erupciones por Farmacos, Exantema, Sindrome de Stevens-Johnson, Efectos Colaterales y
Reacciones Adversas Relacionados con Medicamentos, Eritema Multiforme.

INTRODUCTION

Para comenzar, definiremos como toxicodermias
aquellas reacciones idiosincraticas con afectacion
mucocutdnea debido a la administraciéon de
medicamentos. En la poblaciéon pedidtrica, debemos
tener en cuenta que entre el 35% y el 36% de las
reacciones adversas a medicamentos se asocian a este
fenomeno. Consideremos que cualquier medicamento
puede desencadenar toxicodermia; no obstante, los
antibiéticos, antiinflamatorios y anticonvulsivantes son
los que mas frecuentemente se encuentran implicados

y registrados [1-3].

Las toxicodermias tienen un espectro de presentacion
extenso que abarca desde formas leves hasta casos
graves con manifestaciones multisistémicas que
pueden comprometer la vida. Las reacciones mds
comunes, que generalmente no ponen en peligro la
vida, incluyen el exantema maculopapular, la erupcion

medicamentosa fija y la urticaria, que representan el
79% de los casos. En contraposicion, el 21% restante
corresponde a presentaciones graves, tales como
la Pustulosis Exantemdtica Generalizada Aguda
(PEGA), el sindrome de exantema medicamentoso
con cosinofilia y sintomas sistémicos (DRESS), la
necrolisis epidérmica toxica (NET) y el sindrome de

Stevens-Johnson (SS]) [3,4].

El diagnéstico de toxicodermias puede resultar desafiante,
especialmente en ninos, donde la alta prevalencia de
reacciones adversas graves frecuentemente se debe al uso
de medicamentos de forma “off-label”. Se estima que
el 18.9% de los antibiéticos son administrados de esta
manera, representando el 51.7% de los medicamentos
asociados con toxicodermia. Por lo tanto, es crucial
que el personal médico pueda identificar los signos y
sintomas caracteristicos de cada tipo de toxicodermia
para diferenciar adecuadamente entre el espectro de
estas y asi ofrecer un manejo oportuno y efectivo [4,5].

How to cite this article: Pérez Caldera OL, Rios Restrepo JD, Reyes Sarmiento MS, Garcia Agudelo L. Toxicodermia - Reporte de caso y revisién narrativa de
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CASE REPORT

Paciente de sexo femenino de 13 anos, sin historial
médico relevante, originaria de zona rural. Ingres6 con
cuadro de dolor abdominal de dos dias de duracion,
acompanado de muiltiples episodios eméticos y alza
térmica con pico maximo de 38.8 °C. Al examen
fisico de ingreso documentaron abdomen doloroso
a la palpacion en fosa iliaca derecha, con signo de
Psoas negativo, pero signos de Blumberg y Rovsing
positivos, con marcados signos de irritacion peritoneal.
Resto del examen sin otros hallazgos. En los exdmenes
solicitados, evidenciaron leucocitosis marcada
(16,120) con neutréfilos al 93.9% y uroandlisis con
signos sugestivos de infeccién. La ecografia reveld
hallazgos compatibles con apendicitis, por lo que,
ante hallazgos clinicos e imagenolégicos, consideraron
alta sospecha diagnéstica de apendicitis. Realizaron
apendicectomia con hallazgos de apendicitis aguda
perforada + peritonitis localizada, lo que requirid
continuar bajo estancia hospitalaria con la finalidad de
cumplir manejo antibidtico; sin embargo, al segundo
dia de antibioterapia con ampicilina sulbactam 3 gr
iv cada 6 horas, metronidazol 500 mg iv cada § horas,
la paciente presentd aparicion de lesiones en piel, a
nivel de cara lateral muslo derecho tercio distal, region
poplitea izquierda placas escarlatiniformes de 10 x 10
con presencia de micro pustulas, lesiones similares
en gliteo y tobillo derecho, ademas de calor y rubor,
acompanado de prurito (Fig. lay 1b). Posteriormente
en la evoluciéon documentaron lengua en fresa (Fig. 2),
como otra lesion sin demds hallazgos.

Se realizaron paraclinicos de control que revelaron
leucocitosis sin cosinofilia, pero con granulaciones
toxicas en neutrdfilos. Especialistas en las dreas de
dermatologia e infectologia pedidtrica consideraron un
cuadro sugestivo de sindrome de DRESS como principal
espectro de toxicodermia. Indicaron suspender AINEs
e iniciaron tratamiento con corticoides orales por 2 dias
con escalonamiento a endovenosos y efectuaron cambio
en la terapia antibidtica (clindamicina 600 mg iv cada
8 horas, gentamicina 220 mg iv cada 24 horas). Ante
las 6rdenes y consideraciones de los especialistas, en
la paciente se documenté notable mejoria en lesiones
y ausencia de fiebre, completando un esquema de
antibiéticos por 7 dias y corticoide por 6 dias, sin
recaidas. Finalmente, evolucioné favorablemente
a los 10 dias de estar hospitalizada, permitiendo su
egreso médico sin necesidad de nuevas intervenciones
quirtrgicas.

© Our Dermatol Online Supp. 2.2025

Figura 1: (a) Placas escarlatiniformes con presencia de micro pustulas.
(b) Compromiso mucocutaneo.

Figure 2: Strawberry tongue.

DISCUSSION

En esta seccién, presentaremos las caracteristicas
morfoldgicas y clinicas mas relevantes de cada
espectro de las toxicodermias (Tabla 1). Es
importante resaltar que, debido al poco impacto
epidemioldgico que lleva consigo esta patologia,
se relaciona a un conocimiento limitado en los
profesionales de la salud. Por lo que se abordarin
desde las formas leves hasta las mds complicadas
que tengan mayor incidencia segin la literatura. De
esta manera se busca fomentar la concientizacion
entre los profesionales de la salud, para asi lograr un
diagnéstico mas preciso y efectivo. Como resultado,
se esperaria un tratamiento oportuno y, en primera
instancia, brindar una mejoria en el prondstico de
los pacientes.

TOXICODERMIAS LEVES
Erupcion Medicamentosa Fija

Suele presentarse como ampollas o vesiculas de formas
redondeadas u ovaladas que por lo general estdn bien
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Tabla 1: Tiempo de aparicién, Farmacos comunmente inductores y tratamiento de las diversas etiologias de toxicodermias.

Tipo de Tiempo de aparicion Farmacos cominmente Tratamiento
toxicodermia inductores
Erupcion 1-2 semanas, en algunos  Paracetamol, AINE Suspender el medicamento causante es el pilar del tratamiento. No

Medicamentosa
Fija

Exantema
maculopapular

casos >48 horas

5-14. dias, aunque el
rango ocupa de
(5 a 21 dias)

Sulfamidas

Tetraciclinas

Hipnéticos

Antibiéticos; mas comunes
betalactamicos, cefalosporinas,
antiepilépticos.

Urticaria Desde minutos hasta Betalactamicos AINE
<24 horas Contrastes
PEGA Inicio 24-48 H Antibidticos; mas comunes los
Con resolucion a los 15 Betalactamicos, Cefalosporinas,
dias Macrdlidos, y Fluoroquinolonas.
Blogueadores de los canales de
calcio.
Dress Inicio 2-8 semanas Antibiéticos; mas comunes
Sulfonamidas, Penicilinas,
Cefalosporinas y Quinolonas.
Anticonvulsivantes
Antituberculosos
SSJ/NET Suele serde 1a 3 Antibiéticos

semanas. Anticonvulsivantes

obstante, el uso de esteroides tépicos, asi como ciclos cortos de

esteroides sistémicos, puede ser empleado y ha demostrado eficacia

clinica.

La base del tratamiento es la interrupcion del medicamento

desencadenante. Se usan antihistaminicos, y en pacientes con lesiones

cutaneas graves también glucocorticoides sistémicos.

1. Interrupcion del medicamento desencadenante.

2. Se pueden emplear antihistaminicos H1 no sedantes como primera
linea de manejo

2. Si tras dos semanas no se observa una respuesta clinica adecuada, se
puede aumentar la dosis hasta cuatro veces la dosis estandar. En los
casos en los que persista la falta de control,

3. Si persiste falta de control, se puede utilizar omalizumab, un anticuerpo

monoclonal.

Finalmente, en situaciones graves o refractarias a las terapias

anteriores, se emplea la ciclosporina A.

&

=

. Suspension inmediata del farmaco desencadenante y el manejo de los
sintomas.

2. La primera linea de tratamiento incluye esteroides tépicos potentes
y antipiréticos, y en casos graves puede ser necesario recurrir a
corticoides sistémicos.

Implica la suspensién inmediata del farmaco desencadenante y el manejo

debe individualizarse segun la familia farmacoldgica causante de la

reaccion.

En todos los casos se realizaran medidas de apoyo como control del

dolor, fiebre, liquidos, etc.

El tratamiento se orienta a medidas de soporte, teniendo en cuenta las

siguientes consideraciones;

1. Lo mas importante es identificar el farmaco causante y suspenderlo lo
antes posible.

2. Se realizan las medidas de soporte individualizadas a cada paciente.

3. Entre las opciones terapéuticas, nos podemos encontrar con

1. Ciclosporina

2. Inmunoglobulina intravenosa *

3. Esteroides sistémicos*

4. Inhibidores del TNF-o. *

*El uso de estos farmacos es controversial y debe evaluar el riesgo/beneficio a cada paciente [11,20,22,25-29]

delimitadas. Las lesiones pueden aparecer en cualquier
parte del cuerpo, con predileccién por extremidades,
labios, genitales y mucosas. Alrededor del 5% de los
casos afectan exclusivamente las membranas mucosas,
sin lesiones cutdneas [6,7].

Exantema Maculopapular

Continuamos con el patrén clinico mds cominmente
observado en las toxicodermias (60%-90%). El
exantema maculopapular es de caracteristicas
polimorfas y confluentes, que recuerda al sarampion.
Este se inicia en el tronco y se extiende simétricamente
hacia las extremidades, respetando habitualmente
la cara, las palmas de las manos y las plantas de los
pies. Las lesiones son de tamano pequefio y color rojo
brillante, presentando una distribucién simétrica.
A menudo, este tipo de erupcién se acompana de
sintomas como prurito y febricula, lo que refuerza su
impacto clinico [8-10].

© Our Dermatol Online Supp. 2.2025

Urticaria

Por ultimo, tendriamos que la urticaria es una
enfermedad que se presenta con habones (ronchas),
angioedema o ambas, criterio que debe cumplir
para considerarse urticaria. Los habones son pdpulas
eritematosas, edematosas, pruriginosas y de bordes bien
definidos, que aparecen y desaparecen con rapidez,
generalmente en menos de 24 horas; mientras que el
angioedema afecta capas mds profundas de la piel, suele
ser doloroso y dura més tiempo [11,12].

TOXICODERMIAS GRAVES
PEGA

La pustulosis exantemdtica generalizada aguda (PEGA),
se caracteriza por la aparicién repentina de numerosas
pustulas estériles, no foliculares, de pequefio tamano,
sobre un fondo eritematoso-edematoso. Pueden estar
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distribuidas principalmente en el tronco y los pliegues
intertriginosos, como las axilas e inglés. Aunque las
mucosas se afectan en un pequefio porcentaje de los casos,
su compromiso no es tipico. Adicional, se suele acompanar
el cuadro de fiebre alta y leucocitosis. Las pustulas suclen
resolverse espontdneamente dentro de 1 a 2 semanas, con
una posterior descamacion de la piel [13-17].

DRESS

DRESS (Drug Reaction with FEosinophilia and
Systemic Symptoms), como su nombre lo indica, es
una reaccion secundaria a la ingesta de medicamentos
que se caracteriza por producir sintomas sistémicos
acompanados de eosinofilia. El transcurso natural de
la patologia cuenta con documentacién secuencial de
sintomas sistémicos. En primer lugar, se presenta fiebre
alrededor del dia 11 posterior a la administracién del
fdrmaco causal, seguida de hipogammaglobulinemia al
dia 12. La afectacion visceral aparece tipicamente hacia
el dia 20, mientras que la eosinofilia, definida por un
recuento de eosinéfilos mayor a 700 x 10° células/L, se
manifiesta en el dia 21, alcanzando una tasa del 95% de
los casos. Finalmente, el exantema surge hacia el dia
23, presentdndose en un 85 % de los casos como una
erupcién maculopapular polimorfa, mientras que las
formas monomorfas, 15 % de las cuales se caracterizan

por ser pustulas (30%) y purpura (26%) [18,19].

SSJ/NET

La necrdlisis epidérmica toxica (NET) y el sindrome
de Stevens-Johnson (SSJ) son dos condiciones clinicas
que generan compromiso extenso de la epidermis.
Iniciaremos diferenciando objetivamente estas dos
entidades. El SS] compromete menos del 10 % de
la superficie corporal afectada, mientras que la NET
implica mds del 30 %. La forma intermedia, entre el
10 y 30% de la superficie corporal, es conocida como
superposicion SSJ/NET. Clinicamente, el cuadro inicia
con sintomas prodrémicos como fiebre, malestar
general y sintomas similares a los de una infeccién
viral. Posteriormente, se desarrollan lesiones cutdneas
consistentes en maculas eritematosas o lesiones
en diana atipicas que progresan hacia la formacién
de ampollas flicidas y dreas de desprendimiento
epidérmico, acompanadas de dolor. Mds del 90% de
los pacientes presentan también compromiso mucoso,
principalmente en boca, ojos y genitales [20-24].

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, se
evidencia que el curso de la enfermedad puede tener

© Our Dermatol Online Supp. 2.2025

un impacto significativo en el diagnéstico clinico.
En este contexto, el sindrome de DRESS, aunque se
puede considerar como diagndstico diferencial dado
el tiempo de evolucién, éste seria catalogado como la
ultima sospecha clinica. En el caso que se presenta,
el paciente desarrollé una reaccion a los dos dias de
su ingreso hospitalario, lo que orienta dentro del
espectro de las toxicodermias de mayor compromiso la
sospecha diagnéstica hacia la pustulosis exantemadtica
generalizada aguda (PEGA). Se ve reforzado por las
caracteristicas morfolégicas de las lesiones descritas.
Si bien no es usual que la PEGA genere lesiones en
mucosas, cumplen con el criterio de resoluciéon en
el tiempo establecido del transcurso natural de la

enfermedad [14,15,18,19].

Por otro lado, podemos evidenciar que, aunque no se
cumple el tiempo de evolucion de otras entidades,
en este caso no se documentaron adenopatias ni
alteraciones hematolégicas como eosinofilia en todo
el recuento a nivel de hemogramas realizados desde
el ingreso; esto sugiere que la sospecha diagndstica
de sindrome de DRESS no cumple con los criterios
RegiSCAR (Tabla 2), lo que lleva a su descarte. Por
otro lado, tendriamos al espectro del sindrome de
Stevens-Johnson (SSJ) y la necrélisis epidérmica
toxica (NET), que en este caso, aunque se cuenta con
registro fotogréfico, no se documenta la extensién
del compromiso de superficie corporal, por lo que
limita en este sentido una correcta diferenciacién;
sin embargo, guidndonos por registro fotogréfico, la
extension corresponde a mds del 30%, pero las lesiones
que se evidencian no cumplen las caracteristicas
morfoldgicas tipicas de estas entidades ni criterios
SCORTEN (Tabla 3), lo que sugiere que la sospecha
diagnéstica y mortalidad de ambas condiciones
es minima. Ademds, es fundamental considerar la
importancia de una identificaciéon temprana de las
toxicodermias en el contexto pedidtrico. La rapida
resolucion de los sintomas y la correcta intervencion
pueden prevenir complicaciones graves y optimizar
el tratamiento. Estudios recientes han demostrado
que la intervencion oportuna, como la suspension del
farmaco desencadenante y la administracion adecuada
de corticosteroides, mejora significativamente

los resultados en pacientes con toxicodermias
severas [19-22].

Como comentario adicional, es relevante implementar
escalas diagnésticas estandarizadas para mejorar la
aproximacion diagndstica; en este sentido, se adjuntan
tablas que ilustran este enfoque para lograr una mayor
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Tabla 2: Puntuacion de validacion RegiSCAR para el sindrome DRESS 2007 [30].

Criterio Si No Se desconoce
Fiebre >38,5°C (central) o >38°C (axilar) 0 -1
Adenopatias (> 1 cm en al menos 2 sitios) 1 0 0
Eosinophilia .
- 700-1499/uL 0=10-19.9% (si linfopenia) 1 0 0
- =1500/uL 0=20% (si linfopenia) 2 0 0
- Linfocitos atipicos 1 0 0
Compromiso cutaneo .
- Afectacion =50% superficie corporal 1 0 0
- Biopsia indicativa de DRESS 0 -1 0
- Exantema sugestivo de DRESS (=2 de edema facial, purpura, infiltracién, descamacion) 1 -1 0
Compromiso organico .
-1 érgano 1
- 2 0 mas érganos 2 .
Resolucién >15 dias -1 0 -1
Exclusion de otras causas (3 0 mas) . . .
- Anticuerpos antinucleares (ANA), hemocultivos y serologias para virus de la hepatitis A 1 0 0

(VHA), B (VHB) y C (VHC), clamidia y micoplasma.
Interpretacion
- <2, Excluido; 2-3, Posible; 4-5, Probable; >5, Definitivo

Tabla 3: Criterios SCORTEN para evaluacion de tasa de
mortalidad por SSJ o NET [24].

Criterio Si No

Edad >40 afos

Frecuencia cardiaca =120/min
Neoplasia sélida o hematolégica
Superficie corporal descamada =10%
Urea plasmatica =60 mg/dL
Bicarbonato plasmatico <20 mEq/L
Glucemia =255 mg/dL

- a4 a4 a4 a4
O O O © © O o

Interpretacion

Resultado Mortalidad %
0-1 3%
2 12%
3 35%
4 58%
5 90%

certeza diagnéstica y un manejo acorde con el espectro
de toxicodermias. Asimismo, la educaciéon continua y
la actualizacion en las guias de manejo son esenciales
para que los profesionales de la salud reconozcan y
traten eficazmente estas reacciones adversas, logrando
asi una atenciéon mds segura y efectiva en la poblacion

pediatrica [11].

CONCLUSION

Ante lo expuesto, este caso ejemplifica la dificultad
en realizar un diagnéstico preciso y se evidencia la
necesidad de llevar a cabo estudios adicionales sobre
las principales reacciones adversas por farmacos para
determinar el grupo de medicamentos mayormente
implicados y la incidencia en la presentacion de
toxicodermias. Al lograrlo, se espera mantener a los
profesionales de la salud actualizados sobre las distintas
presentaciones de las toxicodermias, con un enfoque

© Our Dermatol Online Supp. 2.2025

mads claro y preciso que conlleve a una identificacion
tempranay de esta forma influir de manera significativa
en el manejo clinico y en la evolucion de los pacientes.

Consent

The examination of the patient was conducted according to the
principles of the Declaration of Helsinki.

The authors certify that they have obtained all appropriate patient
consent forms, in which the patients gave their consent for images
and other clinical information to be included in the journal. The
patients understand that their names and initials will not be
published and due effort will be made to conceal their identity,
but that anonymity cannot be guaranteed.
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