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RESUMEN   
 

INTRODUCCIÓN:  La eritrodermia o dermatitis exfoliativa es una entidad 

sindromática, que constituye una de las causas principales de hospitalización en el 

servicio de Dermatología del Hospital General de México.  Ha sido motivo de múltiples  

estudios clínicos, patológicos y terapéuticos en el mundo, sin embargo nuestro hospital 

no cuenta con una revisión de las principales etiologías de esté síndrome, ni la 

correlación clínico-patológica que existe para establecer el diagnóstico definitivo, por lo 

que se decidió, hacer una revisión de los expedientes clínicos y reportes histopatológicos 

de las últimas 3 décadas. 

OBJETIVOS:   Cuantificar los casos de eritrodermia en  pacientes hospitalizados en el  

servicio de Dermatología del Hospital General de México de 1976 a 2005,  y establecer el 

orden de frecuencia de las etiologías que originan el Síndrome y su relación con la edad y 

sexo.   Determinar el orden de frecuencia de los patrones histopatológicos dentro de las 

eritrodermia y el porcentaje en que la biopsia de piel es diagnóstica.  Por último 

determinar las complicaciones  en pacientes con eritrodermia. 

DISEÑO: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. 

MUESTRA:  Se incluyeron los expedientes de pacientes hospitalizados con diagnósticos 

de eritrodermia archivados en el área de hospitalización del servicio de Dermatología del 

Hospital General de México, del año 1976 al 2005.  Se excluyeron pacientes con 

eritrodermia no hospitalizados o  pediátricos. 

 



MÉTODOS:  Revisión de los  archivos de hospitalización del servicio de Dermatología 

y reportes de biopsia  del servicio de Dermatopatología del Hospital General de México, 

correspondientes a  pacientes con diagnóstico de eritrodermia hospitalizados dentro del 

periodo de 1976 a 2005. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  Estadística descriptiva fundamentalmente. Medidas de 

tendencia central, moda, media y mediana. Gráficos de frecuencia por aspectos 

individuales con análisis de frecuencia. Tabulaciones y cuadros representativos de 

hallazgos. 

 

LIMITANTE DEL ESTUDIO: No se contó con el total de pacientes hospitalizados 

con eritrodermia, puesto que algunos de éstos expedientes fueron canalizados del 

archivo de hospitalización a clínicas especializadas en Dermatología, no pudiendo 

incluir éstos casos a nuestro estudio.  Sin embargo lo muestra obtenida es suficiente para 

proporcionar datos representativos de este síndrome.  

 

RESULTADOS:  Los casos evaluados de pacientes hospitalizados con eritrodermia del 

Hospital General de México, fue de 198 pacientes en base a la revisión de 800 

expedientes con que se contaba. De éstos 127 (62.4%) fueron hombres y 71 (34.5%) 

fueron mujeres.  La edad promedio de 45 años.  Las principales etiologías en orden de 

frecuencia fueron: por  dermatosis preexistentes 51%, por  reacción a medicamentos 

21.3%,  y las idiopáticas 16.3%.  Para el diagnóstico etiológico la biopsia fue de utilidad 

en el 58.3%, esto era variable de acuerdo a la causa.  El 42% de los casos presentaba 



dermatosis previas, principalmente psoriasis y dermatitis atópica.  Las complicaciones se 

presentaron en el 42% de los casos, las principales fueron impétigo secundario y 

desequilibrio hidroelectrolítico. 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



INTRODUCCIÓN 
 
 

 
         La eritrodermia o  dermatitis exfoliativa es una entidad sindromática, que constituye 

una de las principales causas de hospitalización en el Servicio de Dermatología,  ha sido 

motivo de estudios clínicopatológicos, terapeúticos, tanto retrospectivos como 

prospectivos en el mundo.  A pesar de esto,  no contamos con un estudio en el Servicio de 

Dermatología del  Hospital de General de México, uno de los hospitales más importantes 

en el área de dermatología, ya que es un hospital  de concentración, lo que nos permite 

mostrar, las características representativas de las principales causas de eritrodermia en la 

población mexicana. 

      

         Es importante destacar el contar con el apoyo del  Servicio de Dermatopatología del 

Hospital General de México, en la correlación clínico-patológica de la entidad, lo cual  

constituye un pilar básico en la comprensión de las entidades cutáneas. Siendo un 

servicio con vasta experiencia, el perfecto marco para la realización de la investigación 

de la correlación clínico-patológica en eritrodermia,  que favorezcan junto con otros 

exámenes auxiliares un estudio integral de los  pacientes  para llegar al diagnóstico 

etiológico. 

 

 

 

 

 



DEFINICIÓN   
 
 
 La eritrodermia o dermatitis exfoliativa es un síndrome clínico que puede ser 

secundario  a múltiples etiologías, que se manifiesta clínicamente con eritema y escama 

generalizada, que afecta por definición a más de 90% de la superficie corporal y cuya 

evolución es por lo general prolongada, y debido a que afecta a los ancianos es capaz de 

poner en riesgo la vida. 1,3,4,21 

  

EPIDEMIOLOGÍA 

 

  Es una enfermedad cosmopolita. La incidencia y prevalencia es variable 

dependiendo los diferentes autores se estima una incidencia de 1-2 pacientes por 100,000 

habitantes. En un total de  204 pacientes estudiados (Thestrup-Pedersen K),  admitidos 

por dermatitis exfoliativa de 1972 a 1986, se encontró un promedio 13.6 pacientes por 

año.  En diferentes series de pacientes se han encontrado un predominio en varones con 

una relación hombre-mujer 4:1, que puede aumentar hasta 6:1 en eritrodermia idiopática.  

El promedio de edad es de 57 – 61 años de edad.  1,3,4, 27 

 

 La mayoría de las series demuestra que las causas más frecuentes fueron: 

psoriasis, dermatitis, reacción a drogas,  linfoma T cutáneo, y una tercera parte como 

idiopáticos.  28,29 

  

 

 



CLASIFICACIÓN 

 

 La eritrodermia se divide en dos grandes grupos, la congénita y la adquirida; la 

primera se define como aquella que se presenta al momento del nacimiento; la segunda 

como toda aquella que se presenta después del nacimiento o en la vida adulta.  También 

puede clasificarse en primaria y secundaria;  la primaria es la que se asienta sobre una 

piel previamente sana, y la secundaria es la que se desarrolla a partir de una dermatosis 

preexistente.  1,2,3,4,5 

 

FISIOPATOGENIA 

 

 No  se conocen bien las vías implicadas en la eritrodermia o en la generalización 

de las lesiones cutáneas preexistentes.  Se han observado las siguientes alteraciones: 

  

- Alteraciones metabólicas. 

- Alteraciones hemodinámicas. 

- Alteraciones inmunológicas. 

- Alteración en la función de barrera de la piel. 

 

ALTERACIONES METABOLICAS:  existe una elevación en la tasa del 

metabolismo basal relacionada con la respuesta  metabólica a la enfermedad (liberación 

de citoquinas y mediadores de respuesta aguda a las situaciones de estrés) asociada con 

una pérdida del peso.  El consumo de energía se eleva de acuerdo con la extensión de la 



afección cutánea, hasta llegar a duplicar el metabolismo basal para padecimientos que 

afectan más del 50% de la superficie corporal. 

 

 Se produce una pérdida proteica importante por las siguientes causas: 

a) Aumento del catabolismo endógeno de proteínas. 

b) Disminución en la síntesis de albúmina por desviación de las vías metabólicas 

hacia la gluconeogénesis. 

c) Exudación y exfoliación  (500 mg a 3 gr/d). 

d) Enteropatía dermatopática. 

e) Aumento de la permeabilidad capilar que lleva a hipoalbuminemia dilucional. 

 

Se suele encontrar una inhibición de la secreción de insulina y resistencia a la 

misma   en los tejidos periféricos, lo que produce niveles plasmáticos elevados de 

glucosa, frecuentemente asociados a glucosuria.  Estos trastornos de la regulación del 

glucógeno aumentan la degradación de aminoácidos como fuente de energía y empeoran 

las pérdidas de calorías y líquidos. 

 

 ALTERACIONES HEMODINÁMICAS:  el aumento de la permeabilidad capilar 

en la dermis, con formación de edema, asociado a las pérdidas de agua por  vía 

transepidérmica y a través de los exudados que se producen ocasionalmente, se combinan 

con un aumento del flujo sanguíneo por vasodilatación periférica, lo que da lugar a una 

situación de hipovolemia relativa que determina una reducción de la diuresis.  Hay un 

patrón de hiperaldosteronismo secundario, lo que provoca elevación de los niveles séricos 



de urea, nitrógeno y creatinina ( insuficiencia renal funcional), que debe corregirse para 

evitar una insuficiencia renal orgánica. 

 

 En estos pacientes existe un aumento del flujo sanguíneo hasta en dos terceras 

partes, que aumento el gasto cardiaco, que  repercute a pacientes principalmente en 

pacientes ancianos  y cardiopatas.  

 

 ALTERACIONES INMUNOLÓGICAS:    Destaca la elevación de citoquinas 

(IL-1, IL2, IL6, FNT , etc)  que influye en el  aumento del catabolismo, en la 

permeabilidad capilar, en el efecto cardiotóxico, así como descenso en el número de 

células “natural Killer” y en la disminución de la actividad fagocítica y quimiotáctica de 

los leucocitos polimorfonucleares.  Estas alteraciones inmunológicas contribuyen a la 

sobreinfección, que en estos pacientes representa una de las principales complicaciones y 

causa de muerte. 

 

 ALTERACIONES EN LA FUNCIÓN DE LA BARRERA DE LA PIEL:  este 

trastorno contribuye a provocar una serie de manifestaciones entre las que se incluyen los 

trastornos hidroelectrolíticos, alteraciones de la termorregulación, con producción de la 

fiebre, hipotermia y escalofríos que aumentan aún más el metabolismo.  Hay pérdida de 

proteínas, hierro, folatos, agua y electrólitos.  Además el aumento de la permeabilidad 

transcutánea existe una mayor absorción de los medicamentos tópicos y un aumento en el 

riesgo de infecciones producidas generalmente por Staphylococcus aureus, Pseudomnoas 

sp.,  y Candida sp. . 2,10,23 



 

 

ETIOLOGÍA 

 

Este síndrome es originado por múltiples causas entre las que se encuentran 

entidades dermatológicas, infecciosas, medicamentosas, sistémicas, neoplásicas tanto 

hematológicas como de órganos sólidos.  A continuación se muestra un cuadro con las 

diferentes etiologías asociadas a eritrodermia. 29 

 

TABLA1. CAUSAS ASOCIADAS A ERITRODERMIA 

Dermatosis Infección Sistémico Hematológico Maligno 

Psoriasis Dermatofitos  Lupus eritematoso 
cutáneo  

Hodgkin's  Próstata  

Dermatitis 
atópica 

Escabiasis 
noruega 

Dermatomiositis  Linfoma de 
células B  

Pulmón  

LCCT Toxoplasmosis  EICH  Linfoma 
anaplasia]  

Tiroides  

Reacción a 
drogas 

Histoplasmosis  Post-transfusión  Leucemia 
mielocítica aguda  

Hígado  

Pitiriasis rubra 
pilaris 

Leishmaniasis  Sarcoidosis  Leucemia de 
células T   

Mama  

Pénfigo 
seborreico 

HIV Tirotóxicosis  Leucemia 
linfocítica crónica  

Ovario  

Penfigoide 
ampolloso 

 Hipogammaglobulinemia Mielodisplasia  Trompas de 
Falopio  

Dermatitis por 
contacto 

 Enfermedad de Leiner  Recto  

Dermatitis 
actínica crónica 

 Histiocitosis  Esófago  

Hailey-Hailey      Estomago  

Pseudolinfoma     Melanoma  

LCCT= Linfoma cutáneo de células T; EICH = Enfermedad injerto contra huésped;  VIH =  Virus de la 
inmunodeficiencia humana 
29 

 



A continuación se  enlistan los cuatro grupos en los que se clasifican las diferentes 

causas de eritrodermia, adquirida en relación a la mayoría de los estudios realizados. 

  

1. Dermatosis preexistentes. 

2. Reacciones a medicamentos 

3. Neoplasias 

4. Idiopáticas 

 

DERMATOSIS  PREEXISTENTES 

 

 En un total de 746 pacientes con eritrodermia, el porcentaje de las causas fueron 

los siguientes:  dermatitis 24%, entre las cuales las más frecuentes fueron, dermatitis 

atópica 9%, seguida de la dermatitis por contacto 6%,  dermatitis seborreica 4% y  

dermatitis crónica actínica (reticuloide actínico 3%).  La  psoriasis 20%, las reacciones a 

fármacos 19%, y el Linfoma T cutáneo 8%, fueron las causas subyacentes más 

frecuentes.  

 

Series de 
reportes 
 
 
 
Etiologia 

* 
**Wilson 

 
-  1954 
+  Ingl 

 

 
Gentle 

 
1958 

101 
Abrahams 

 
1963 

135 
Nicolás 

 
1973 
USA 

 

50 
Hasan 
 
1983 
Finlan 

80 
Sehgal 

 
1986 
India 

82 
King 

 
1986 

 

38 
Thestrup- 
Pederse 

1988 
Dinam 

53 
Botella 
Estrada 
1994 

España 

20 
HGM 

 
1985 

México 

Dermatosis 
preexistentes 

48 55 32 25 42 52.5 30 38 63 35 

Idiopáticas 26 30 46 12 32 22.5 16 19 9 25 
Medicamentos 
Y otros 

16 ? 14 42 22 25 34 38 16 40 

Neoplasias 10 15 8 21 4 0 20 5 12 8.5 
 *   Número de pacientes reportados.                  -    Año de publicación. 

** Autor y referencia     +  País de publicación. 
 



Tabla 2.  Análisis de los cuatro grupos etiológicos de eritrodermias según diversos 

reportes mundiales 

 
 

En México contamos con  un estudio prospectivo de 20 casos realizado en 

población del Hospital General de México en 1985, se encontrarón las siguientes causas 

de eritrodermia: con un 40% reacciones a medicamentos, 25% idiopáticas, 20% psoriasis,  

5% dermatitis atópica, 5% dermatitis por contacto, 5% pénfigo foliáceo. 38 

 

 Por otra parte en un estudio retrospectivo de 9 años,  realizado en el Instituto de la 

Nutrición, en 23 pacientes, los diagnósticos finales establecidos fueron: Psoriasis  

(21.7%), dermatitis atópica (17.4), reacción a medicamentos (13%),  polimiositis (13%), 

pénfigo foliáceo (4.3%), lupus eritematoso (4.3%), e idiopático (17.4%),  coincidieron en 

algunos casos dos de las condiciones antes mencionadas. 21 

 

 A continuación se hará una breve descripción de los hallazgos clínicos distintivos 

entre las dermatosis subyacentes a la eritrodermia. 

 

PSORIASIS 

 

  Es la dermatosis más frecuentemente asociada a eritrodermia.  Lo más común  es 

que su comienzo sea el resultado del uso indiscriminado o a la suspensión  abrupta de 

corticoesteroides tópicos o sistémicos. 

 



Hallazgos clínicos distintivos: 

• Placas psoriásicas preexistentes 

• Alteraciones en las uñas (gotas de aceite, hoyuelos, onicólisis) 

• Pústulas subcorneales 

• Artritis  

• Antecedentes personales o familiares de psoriasis 

• Retirada de corticoides o metotrexate. 15 

 

Se ha reportado dos casos  en pacientes con psoriasis, que desarrollaron en forma 

conjunta eritrodermia y queratosis seborreicas  múltiples, que resolvieron al tratamiento 

de la psoriasis, sin encontrar datos de enfermedad maligna de base. 25 

 

DERMATITIS ATOPICA 

 

 En los pacientes con dermatitis atópica la eritrodermia se presenta con mayor 

frecuencia y puede aparecer a cualquier edad. 

 

Hallazgos clínicos distintivos: 

 

• Lesiones preexistentes. 

• Prurito intenso. 

• Liquenificación incluso en párpados. 

• Antecedentes  personales o familiares de atópia (asma, rinitis alérgica) 



• Cataratas 

• IgE sérica elevada, eosinofilia. 36, 47 

 

 

REACCIONES A FÁRMACOS 

 Las eritrodermias resultantes de medicamentos tópicos, suelen comenzar como 

dermatitis,  y las secundarias a fármacos sistémicos se inician con exantemas 

morbiliformes o escarlatiforme, edema facial,  y en áreas de mayor presión pueden 

volverse purpúricas.  Suelen resolverse de 2 a 6 semanas de retirar el medicamento 

responsable. 

 

El número de fármacos que pueden producir eritrodermia es enorme, a 

continuación se presenta una tabla con los principales. 28,29,35 

 

Frecuentes Menos frecuentes Raros 
 
Alopurinol 
Ampicilina, amoxicilina 
Carbamazepina 
Dapsona 
Fenobarbital 
Fenotiazidas 
Omeprazol/lansoprazol 
Sulfasalazina 
Sulfamidas 
Vancomicina 
 

 
Captopril 
Carbaplatino 
Hidroxicloroquina 
Isoniacida 
Mercurio 
Minociclina 
Nifedipina 
Oro 
Talidomida 
Diflunisal 

 
Amiodarona 
Aztreonam 
Cimetidina 
Cloropromazina 
Clofazimina 
Codeína 
Diltiazem 
Eritropoyetina 
Litio 
Piroxicam 
Timolol 

28,29,35 

 

 
En caso que la reacción a medicamentos se asocie, a síntomas generales y a 

eosinofilia, estaríamos hablando del Síndrome de DRESS (Rash secundario  a drogas, 



eosinofília y síntomas generales),  el cual es idiosincrásico.  Aparece 2 a 8 semanas 

después de haber iniciado el medicamento, con erupción morbiliforme en abdomen que 

evoluciona rápidamente a eritrodermia, acompañado de eosinofilia, linfocitos atípicos, y 

síntomas generales como fiebre, odinofagia, adémas presenta manchas purpúricas en 

regiones acrales, linfadenopatía generalizada, adenomegalia cervical.  Con una 

mortalidad del 10% (usualmente secundaria a falla hepática o cardíaca secundaria a 

infiltración del órgano por eosinófilos ).  Requiere tratamiento sistémicos con esteroides 

(metilprednisolona 1.5mg/kg/d) con buena respuesta al tratamiento.  43,44,45,46 

 

LINFOMA CUTÁNEO DE CÉLULAS T 
 
 
  Es un linfoma poco común  involucra un espectro de enfermedades, la  micosis 

fungoide y  síndrome de Sezary que es más frecuente.  El último se define por la tríada de 

eritrodermia, linfocitos T malignos circulantes y linfadenopatía generalizada. Las células 

T malignas, específicamente CD4, se extienden lentamente, usualmente primero se 

involucra la piel y menos frecuente los ganglios linfáticos, sangre y vísceras. La  edad 

promedio del diagnóstico  es a los 60 años.  Del inicio de los síntomas al diagnóstico 

pueden pasar 5 a 7 años, el estudio histopatológico de inicio es inespecífico.  El 

inmunofenotipo es utilizado para corroborar el diagnóstico.  Se han implementado nuevas 

técnicas de laboratorio utilizando PCR (reacción en cadena polimerasa) para analizar el  

receptor de las cadenas gamma de las células T (TCR –gama) así como un análisis 

heteroduplex de clonalidad, con una sensibilidad de un 62% con la biopsia sola y 

adicionando PCR la sensibilidad aumentó al 87% , de tal manera  podrían usarse para 

mejorar el diagnóstico en pacientes con eritrodermia. 6,8,9,12,18 



   

Signos clínicos distintivos: 

• Prurito intenso 

• Coloración púrpura rojo obscuro 

• Queratodermia dolorosa, fisurada 

• Alopecia 

• Facies leonina 

 

Hallazgos adicionales 

• Cociente CD4/CD8 elevado en sangre 

• Detección de población clonal de células T en la piel (sangre). 8,9,12 

 

PITIRIASIS RUBRA PILARIS 

 

 Generalmente afecta a los niños y adultos jóvenes. 

Hallazgos clínicos distintivos: 

• Eritema de color salmón 

• Espacios claros (islas no afectadas) 

• Queratodermia cérea 

• Pápulas queratósicas perifoliculares 

• Brotes tras exposición al sol . 29, 36 

 

DERMATITIS POR CONTACTO 



 

 Las dermatitis como dermatitis por contacto y estasis con autosensibilización, se 

caracteriza: 

Signos clínicos distintivos: 

• Enfermedad localizada preexistente 

• Distribución en lesiones iniciales 

Hallazgos adicionales: 

• Ocupación y aficiones,  pruebas epicutáneas,  revisión de medicamentos. 28 

 

DERMATOSIS AMPOLLOSAS 

 

PÉNFIGO FOLIÁCEO  

 

  De las dermatosis ampollosas es la más frecuente que se manifiesta como 

eritrodermia.  Se muestra con lesiones preexistentes, como son ampollas y erosiones que 

semejan al impétigo, con escama, costras y aspecto húmedo,  iniciando generalmente en 

la parte superior del tronco. Existe un caso reportado sin ampollas, que evolucionaron 

rápidamente como eritrodermia, con distrofia ungueal,  queratodermia, ectropión, y 

alopecia, que fue diagnosticado por biopsia. 28,29,30 

 

 En lo que respecta al pénfigo paraneoplásico, es más raro que se manifieste así, 

y se caracteriza por erosiones en mucosas y costras sanguíneas, lesiones similares a 

eritema multiforme. 28,29 



 

PÉNFIGOIDE AMPOLLOSO 

 

  Es raro que se manifieste como eritrodermia.  Se presenta con placas de urticaria, 

ampollas tensas, y en pacientes ancianos, la histopatológia muestra ampolla 

subepidérmica, eosinófilos, con inmunofluorescencia ZMB C3 y IgG. 28,29 

 

ERITRODERMIA  PARANEOPLÁSICA 

 

 Aparece principalmente asociada con neoplasias linfoproliferativas, como son 

linfoma Hodgkin y leucemias.  En el caso de los tumores sólidos, la eritrodermia suele 

aparecer tardíamente en el curso de la enfermedad.  Se caracteriza por descamación fina y 

eritema, que puede ir acompañado de melanoeritrodermia y por la presencia de signos 

adicionales de malignidad, tales como caquexia o fatiga.  De los tumores sólidos se han 

reportado casos de carcinoma de las trompas de Falopio, carcinoma gástrico, metástasis 

renal, cáncer esofágico, entre otros, sin embargo, esta asociación con eritrodermia es  

inusual, se confirma al resolverse la eritrodermia, al tratar  adecuadamente el carcinoma 

de base.  28,,31,32,33 

 

DERMATOMIOSITIS 

 

 La eritrodermia en estos pacientes, es poco frecuente, hay reportados cuatro casos 

en la literatura, de los cuales solo uno se ha asociado, a neoplasia, en un paciente con 



carcinoma nasofaríngeo.  En todos los casos se caracterizaron por eritema en heliotropo, 

pápulas de Gottron, poiquilodermia, y debilidad de músculos proximales de las 

extremidades de inicio. 34  

 

ERITRODEMIA Y SIDA 

 

 En un estudio prospectivo (Morar, N . et al)  realizado en pacientes HIV positivos 

y negativos, se reportó que la principal causa de eritrodermia en pacientes HIV positivos 

fue secundaria a medicamentos, en un 40.6%, y la droga más frecuentemente asociada era 

el etambutol con un 30.8%.  No se observó un incremento significativo en los episodios 

de eritrodermia en pacientes HIV positivos. 20 

  

IDIOPÁTICA 

 

 Fueron clasificados como eritrodermia idiopática, aquellos pacientes sin historia 

clínica de dermatosis previas, ausencia de datos de atopia, sin historia familiar de 

enfermedades atópicas, y resultados de histología e inmunohistoquímica no diagnóstica. 

Constituyendo una tercera parte de  las eritrodermias. 11 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

MANIFESTACIONES CUTÁNEAS 

 



 La eritrodermia se define clínicamente por la presencia de eritema y escama  que 

afecta el 90% de la superficie cutánea.  Dentro de las eritrodermias adquiridas, que nos 

competen en este trabajo, se clasifican: en primarias, cuando el eritema se extiende en 

unos pocos días o semanas por toda la superficie cutánea y esto va seguido de 

descamación.  La forma secundaria de eritrodermia se define como generalización de una 

dermopatopatía previa y suele ser más lenta. 

 

 El eritema precede a la aparción de la exfoliación en 2 -6 días, generalmente 

inicia en áreas flexurales.  La escama varía en tamaño y color, según el estadio de la 

eritrodermia y la naturaleza de la enfermedad subyacente.  En fases agudas la escama 

suele ser más grandes y costrosa a diferencia de la crónica en que la escama es fina y 

seca. 28,29,37 

 

 Aunque su origen puede ser diverso, las eritrodermias tienen varias características 

clínicas en común.  A continuación se enlistan, con la frecuencia en que se presentan: 

  

- Prurito: en el  90% de los pacientes, la intensidad   varía según la causa 

subyacente, es más intenso en pacientes con dermatitis o síndrome de Sezary. 

 

 - Alteraciones de la pigmentación:  especialmente en pacientes con dermatitis 

crónicas,  presentando hiperpigmentación en 45%, e hipopigmentación en 20%. 

 



 - Queratodermia palmo-plantar: en el 30% de los casos,  y a menudo es un signo 

precoz de pitiriasis rubra pilaris, y en el Síndrome de Sezary puede aparecer con dolor y 

fisuras y llegar a presentarse hasta en un  79%. 1,28,29 

 

 - Uñas:   Las alteraciones se presenta en 40% de los pacientes, en casos de 

dermatosis preexistentes pueden preceder a la eritrodermia, y las principales alteraciones 

son:  hoyuelos, líneas horizontales, líneas de Beau, paroniquia, hemorragias en astilla, 

onicólisis, uñas “brillantes”,  e incluso llegan a despredenderse totalmente.  Las 

alteraciones en uñas  tienen un valor potencial a la hora de identificar la causa 

subyacente. 

 

 - Pelo:  La alopecia difusa  se presentan en el 20% de los  pacientes con 

eritrodermia crónica.  

 - Infecciones cutáneas:  La colonización por Staphilococcus aureus es frecuente y 

puede llevar a infecciones cutáneas secundarias. 

 

 - Oculares:  Independientemente de la causa, puede presentarse ectropión bilateral 

y conjuntivitis purulenta. 28,29,37 

 

MANIFESTACIONES SISTÉMICAS 

 

 Es esencial tener en cuenta las posibles complicaciones sistémicas. 

 



 - Edema: Se presenta en el 40% de los pacientes un edema de pies o pretibial, y 

probablemente sea resultado del desplazamiento de líquidos a los espacios extracelulares, 

y el edema facial se puede ver en aquellos casos asociados a farmacodermias. 

 

 - Taquicardia: Afecta al 40% de los pacientes, y es debido  al marcado aumento 

en flujo sanguíneo  de la piel y al incremento de la pérdida de líquido por transpiración, 

con un riesgo de insuficiencia cardíaca de alto gasto. 1,28,29 

 

 - Trastornos de la termorregulación:  por aumento de la perfusión cutánea. La 

hipertermia se presenta en el 25 - 37%, una temperatura superior a 38 grados,   y la 

hipotermia en el 4%, la mayoría refiere escalofríos. 3,22,23,28,29 

 

 - Adenomegalias:  generalmente se debe a linfadenopatía dermatopática, más de 

la mitad de los casos cursan con ella, la justificación de practicar una biopsia de ganglio 

se da cuando hay sospecha de neoplasia. 21,37 

 

 - Hepatomegalia : se detecta en el 14-20% de los casos, habiendo un predominio 

en los casos secundarios a hipersensibilidad inducida por fármacos. 3,28,29 

 

- Esplenomegalia: En un 14 a un 20%, suele acompañar al linfoma. 3,29,37 

 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 

 



La biopsia de piel usualmente se realiza en primer día de hospitalizado el 

paciente.  Puede no ser necesaria en los casos en que la causa de eritrodermia sea clara 

(secundaria a una dermatosis previa o el inicio de la eritrodermia sea seguida de el uso de 

un medicamento). 3 

 

 Los hallazgos histológicos mas frecuentemente encontrados los resumimos en el 

siguiente cuadro.    

Dermatitis crónica inespecífica 
 

- Paraqueratosis 
- Acantosis moderada 
- Espongiosis grado variable 
- Infiltrado inflamatorio variado 
 

Linfoma con  
epidermotropismo cutáneo  

 
- Linfocitos con atipia nuclear  
- Microabscesos de Pautrier’s 
- Infiltrado perivascular 
 

Reacción a fármacos 
 
- Infiltrado de eosinófilos 
- Infiltrado liquenoide 
- Queratinocitos necróticos  
- Degeneración vacuolar de la     
   Capa basal 

Psoriasis 
 

- Paraqueratosis confluente. 
- Neutrófilos en la epidermis. 
- Hipogranulosis 
- Edema de la dermis papilar 

Dermatitis aguda o subaguda 
 

- Acantosis leve- moderada 
- Espongiosis variable 
- Presencia de eosinófilos en la 
   dermis    
- Paraqueratosis 

Pitiriasis rubra pilaris 
 
- Hiperplasia epidermica 
- Paraqueratosis y     
   ortoqueratosis alternante 
- Paraqueratosis en hombro 

3,6,13,15,16,17 

 
 
 Con los hallazgos histológicos, la correlación clínico patológica que se realizó en 

56 pacientes, fue la siguiente:  Con los hallazgos de: a) dermatitis crónica inespecífica 

con patrón psoriasiforme se enviaron: (4) pacientes con dermatitis atópica,  (2) con 

psoriasis, (1) dermatitis actínica crónica, (1) Síndrome de Sezáry, b) Linfomas con 

epidermotropismo cutáneo, el diagnóstico final en este grupo fue Síndrome de Sezáry (4), 

Micosis fungoide (2), c) Reacción a fármacos , en cuatro pacientes, d) dermatitis 

psoriasiforme (4) pacientes, e)  psoriasis, tres casos corresponderieron a psoriasis, f) 



dermatitis aguda y subaguda (3) pacientes g)  pitiriasis rubra pilaris (2) pacientes. 

3,6,13,15,16,17 

 

 En un estudio retrospectivo en 40 pacientes  con eritrodermia que contaban  con 

56 biopsias de piel, se encontró una correlación entre el diagnóstico patológico y el 

diagnóstico final del 66%.  En base a estas mismas biopsias se realizó otro estudio para 

ver la correlación diagnóstica que existía entre cuatro dermatopatólogos se reveló una 

correlación de 53% (rango 48-66%), resultado favorable.  Por otra parte, en un estudio  

para valorar la especificidad  de los cambios histológicos en eritrodermia psoriática  

realizado en 40 casos, los hallazgos fueron especificos en un 88%. 15,16,17 

LABORATORIO 

 

 En la mayoría de los casos, los hallazgos de laboratorio son inespecíficos y no son 

útiles para definir el diagnóstico etiológico.  Entre lo más característico tenemos: 

 

BIOMETRIA HEMÁTICA:  

  

Se pueden encontrar las siguientes alteraciones: Anemia hasta en un 65-75% de 

los pacientes generalmente normocítica normocrómica.  Leucocitosis en un 50% de los 

casos.  Eosinofilia hasta 30% de los pacientes. 

   

QUÍMICA SANGUÍNEA 



                                                                                                                              

Hipoalbuminemia e hipocloremia.  

 

ELECTROLITOS SÉRICOS   

 

Hiponatremia, hipocalemia e hipocloremia. 

 

 EXAMEN GENERAL DE ORINA  

 

 Densidad urinaria aumentada, proteinuria y glucosuria. 

 

  COPROLÓGICO :   Puede haber esteatorrea. 23 

DIAGNÓSTICO 

  

La historia clínica y la exploración física son la base primordial para la 

orientación diagnóstica,  en ocasiones los estudios auxiliares permiten confirmar el 

diagnóstico o excluir entidades probables.  A continuación se presenta un alogaritmo a 

seguir para llegar al diagnóstico. 

 
 ERITRODERMI 
 



 
 
 

Psoriasis, 
Penfigo,Dermatomiositis, 

MF, DA 

Eritrodermia Asoc a Dermatosis Pre-existente 

Tratamiento de la Dematosis

Datos de Neoplasia

TAC, Bx 
Ganglio, 
Higado, Piel, 
MO, Tumor 

Tratamiento de la 
neoplasia 

Historia de medicamentos 

Descontinuar y tratamiento

Mejoria

IDIOPATICA 

Seguimiento 
Biopsia de piel 

ED relacionada a drogas

+ 

+ 

+

+

  _

+

 +

_
+

! Orozco R. et al, “Eritrodermia, Estudio Retrospectivo de 23 casos. Desarrollo de algortimo 
de estudio” Dermatologia Rev Mex 1994, 38(4). 247-252

 

 

COMPLICACIONES 

  

La eritrodermia en la mayoría de los casos tiene una buena evolución, y en pocos 

casos llega a ser  fatal.  En las  eritrodermias de evolución crónica, es donde 

especialmente se presentan una o más de las siguientes complicaciones:  sobreinfecciones 

cutáneas, trombosis venosas en las extremidades inferiores, infecciones respiratorias y 

cardiovasculares. 50 

 



En estudios antes realizados se ha demostrado que las infecciones cutáneas son las 

que se presentan con mayor frecuencia, principalmente las secundarias a Staphilococcus 

aureus, manifestandose como impétigo ampolloso o simplemente como eccema .  Como 

se trata de un impétigo secundario las lesiones aparecen en cualquier parte del cuerpo, 

sobre la dermatosis preexistente, constituídas por vesículas, ampollas, pústulas y costras 

melicéricas. 39,47,48,49 

 

 Por otro lado, pueden ser secundarias a virus, como es el caso de Erupción 

variceliforme de Kaposi, una entidad rara que ha ido incrementándose en los últimos años 

en relación al ascenso marcado de la infección por virus del herpes simple (VHS). Los 

pacientes con eritrodermia, dermatitis atópica, psoriasis,  inmunosuprimidos por 

tratamientos con retinoides sistémicos, corticoesteroides, tienen mayor susceptibilidad a 

desarrollar esta erupción,  caracteriza por vesículas, pústulas, costras melicéricas, que 

aparecen generalmente sobre  la dermatosis, siendo más frecuente en cara.  Requiere de 

tratamiento antiviral sistémico, dura aproximadamente 16 días y desaparece sin dejar 

cicatriz. 39,40,41,42   

 

El desequilibrio hidroelectrolítico, es la segunda complicación más 

frecuentemente observada en el estudio prospectivo realizado en 20 pacientes en el 

Hospital General de México.  

 

En individuos de edad avanzada, así como en los jóvenes portadores de una 

cardiopatía, no es raro que desarrollen insuficiencia cardíaca derecha en el curso de su 



dermatosis.  El  mecanismo fisiopatológico responsable, es el aumento en el flujo 

sanguíneo cutáneo. 

 

En una serie de 135 casos estudiados, la neumonía resultó ser la causa más 

frecuente de fallecimiento, contribuyendo a su alta incidencia las infecciones cutáneas, el 

empleo de esteroides y la inmovilidad del paciente. Otras causas de muerte en orden 

decreciente fueron:  la eritrodermia per se, la necrosis grasa del hígado, la enfermedad de 

Hodgkin, septicemia, infarto del miocardio, trombosis coronaria, leucemia, linfoma, 

micosis fungoide, tuberculosis pulmonar, glomerulonefritis supurativa. 38,50 

 

TRATAMIENTO 

 

 Para el manejo se requiere determinar la causa si es posible.  El tratamiento de 

soporte incluye hospitalización, hidratación, nutrición, monitoreo cardíaco, reposición de 

electrólitos, y control de la temperatura.  Los cuidados de la piel incluye, la 

administración de  emolientes, esteroides tópicos, antihistamínicos,  y antibioticoterapia 

en caso de datos de infección. 10 

 

PRONÓSTICO 

 

  La dermatitis exfoliativa es un síndrome complejo y el pronóstico depende en 

gran medida del proceso subyacente.  Las reacciones a fármacos tienen una duración 

corta, al suspender el agente causal. Los pacientes con psoriasis, dermatitis atópica 



pueden responder con lentitud.  Los pacientes con neoplasias su evolución dependerá de 

la respuesta de la enfermedad de base a la terapéutica específica. Pero en general tiene 

buena evolución, ya que en muy pocos casos llega a ser fatal. 29,37 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



I. OBJETIVOS  

 

1.- Cuantificar los casos de eritrodermia en  pacientes hospitalizados en el  servicio de 

Dermatología del Hospital General de México de 1976 a 2005.   

 

2.- Establecer cuál es el orden de frecuencia de las múltiples etiologías que originan el 

Síndrome de eritrodermia, en pacientes hospitalizados, y su relación con la edad y el 

sexo. 

 

3.- Realizar un análisis de la  correlación clínica- patológica. 

3.1.- Establecer cuál es el orden de frecuencia de las patrones histopatológicos dentro de 

las eritrodermias. 

3.2.- Determinar en que porcentaje la biopsia de piel  es diagnóstica. 

 

4.- Establecer las complicaciones en pacientes con eritrodermia.  

 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Universo de Trabajo.- Archivos del servicio de  hospitalización de Dermatología y 

reportes de biopsia  del servicio de Dermatopatología del Hospital General de México, 

correspondientes a  pacientes con diagnóstico de eritrodermia hospitalizados dentro del 

periodo de 1976 a 2005. 

 



TIPO DE ESTUDIO.- 

 

     Se realizará un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.- 

 

! Expedientes clínicos archivados en el área de hospitalización, con diagnóstico 

clínico de eritrodermia, con biopsia de piel o sin ella, en un periodo de 1976 a 

2005. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.-  

 

! Casos de eritrodermia, que no fueron hospitalizados,  que se internaron en otro 

servicio, o que no se contaba con expendiente. 

 

TAMAÑO DE MUESTRA 

 

! Se incluirán todos los expedientes archivados en el área hospitalización de 

Dermatología del Hospital General de México, del año 1976 al 2005;  de 

pacientes con diagnósticos clínicos de eritrodermia. 

 

III.  DEFINICION DE VARIABLES 

 



VARIABLES DEMOGRAFICAS: 

 

- Sexo 

- Edad 

VARIABLES PRINCIPALES: 

 

1. Etiología 

 

- Dermatosis previas. 

- Psoriasis 

- Dermatitis atópica 

- Dermatitis por contacto 

- Pitiriasis rubra pilar 

- Enfermedades ampollosas ( pénfigo vulgar, seborreico, penfigoide) 

- Enfermedades autoinmunes (Lupus cutáneo, dermatomiositis) 

- Linfoma T cutáneo o micosis fungoide 

- Reacción a  medicamentos. 

- Neoplasias 

- Linfoproliferativas o tumores sólidos. 

- Idiopáticas 

 

2. Resultados dermato-patológicos. 

 



- Compatible con eritrodermia 

- Compatible con eritrodermia cuadro psoriasiforme. 

- Compatible con eritrodermia reaccional 

- Compatible con eritrodermia probable (medicamentos) 

- Compatible con eritrodermia por dermatitis atópica 

- Compatible con eritrodermia psoriásica 

- Dermatitis crónica compatible con eritrodermia 

- Compatible con proceso eccematoso 

- Compatible con cuadro liquenoide 

- Compatible con pénfigo foliáceo. 

- Compatible con pitiriasis rubra pilar 

- Compatible con micosis fungoide 

 

3. Uso de esteroides previos: 

 

- Tópicos. 

- Sistémicos. 

 

4. Complicaciones  

 

- Infecciosa. 

- Desequilibrio hidroelectrolítico. 

- Alteraciones pulmonares. 



- Alteraciones cardíacas. 

 

5. Tiempo de evolución de la eritrodermia 

 

6. Tiempo de estancia intrahospitalaria 

 

 



IV.  MÉTODOS 

 

! La investigación se realizó de marzo del 2006 a agosto de 2006. 

! Con búsqueda intencionada de los  expedientes del archivo de hospitalización del 

servicio de Dermatología del Hospital General de México, de los casos que 

clínicamente correspondan a eritrodermia, y  sus reportes histopatológicos.  

! Se recolectaran datos clínicos respecto a edad, sexo,  condiciones relacionadas, 

dermatosis preexistentes, así como diagnósticos finales, complicaciones, 

evolución de la dermatosis y tiempo de estancia intrahospitalaria. 

! Se realizará el análisis de la correlación clínico patológica y la ponderación de la 

frecuencia en los hallazgos histológicos reportados  en cada paciente. Así como 

en que casos suele ser concluyente la biopsia, y en que casos solo corroborá el 

diagnóstico,  sin mayor orientación en el diagnóstico etiológico. 

 

V.  ANÁLISIS DE DATOS 

 

! Métodos estadísticos.- Estadística descriptiva fundamentalmente. Medidas de 

tendencia central, moda, media y mediana. Gráficos de frecuencia por aspectos 

individuales con análisis de frecuencia. Tabulaciones y cuadros representativos 

de hallazgos. 

 

VI.  LIMITANTES DEL ESTUDIO 

 



• No se logró incluir a todos los pacientes hospitalizados por eritrodermia  en el 

Servicio de Dermatología del Hospital de México,  ya que sólo se tomaron en 

cuenta aquellos expedientes archivados en el área de hospitalización de 

Dermatología, el cual debería contar con todos los casos hospitalizados, sin 

embargo con el paso del tiempo algunos de estos expedientes fueron canalizados 

a clínicas especializadas en el área de Dermatología, en base  a la etiología 

encontrada.  Por lo que el tamaño de  muestra no es representativa de todos los 

pacientes valorados y hospitalizados en nuestro servicio.  Sin embargo los casos 

obtenidos, son suficientes para aportar resultados representativos de las 

características de éste Síndrome eritrodérmico.   

 



VII. RESULTADOS 

 

1. Sujetos: 

 

 Se estudiaron a 198 casos con diagnóstico clínico de eritrodermia en 800 

expedientes revisados de pacientes  hospitalizados en el Servicio de Dermatología del 

Hospital General de México, en un período comprendido entre 1976 y 2005.  La 

frecuencia por décadas fue la siguiente: en la primer década (1976 – 1985)  44 casos 

(24.4%), segunda década (1986 – 1995)  87 casos (44.2%), tercer década (de 1996 – 

2005) 62 casos (31.5%). 

 

2.  Parámetros demográficos: 

 

 El grupo en estudio lo constituyeron 127 hombres (62.4%) y 71 mujeres (34.5%) 

con edad mínima de 13 años y una máxima de 85 años con un promedio de 44.2 años con 

una desviación estándar de 19 años.  

 

3.  Etiología 

 

 El diagnóstico clínico inicial en la etiología del Síndrome de  eritrodermia en los 

198 expedientes estudiados en un orden decreciente fueron los siguientes:  eritrodermia 

en estudio  69 (34%), eritrodermia secundaria a psoriasis 42 (20.7%), secundaria a 

medicamentos 36 (17.7%),  secundaria a dermatitis atópica 21 (10.3%),  secundaria a 



micosis fungoide 11 (5.4%),  secundaria a dermatitis 11 (5.4%) de los cuales:  por 

contacto 6 (2.5%),  dermatitis crónica 3 (1.2%), dermatitis solar 2 (0.8%), eritrodermia 

secundaria a neoplasia 5 (2.5%), secundaria a pénfigo foliáceo 4 (2 %), secundaria a 

liquen plano 1 (0.4.%). 

 

El diagnóstico etiológico final de eritrodermia encontrado en  nuestro estudio en 

los 198 casos fue el siguiente en orden decreciente:  eritrodermia secundaria a 

medicamentos  43 casos 21.3%, eritrodermia secundaria a psoriasis 40 (19.8%), 

secundaria a dermatitis atópica 40 casos (19.8%),  eritrodermia idiopática 33casos 16.3%,  

secundaria a linfoma cutáneo de células T 12 (5.9%),  secundaria a dermatitis 12 (5.9%) 

de los cuales:  por contacto 6 (3 %),  dermatitis crónica 4 (2%), dermatitis solar 2 (1%), 

eritrodermia secundaria a neoplasia 6 (3 %), secundaria a pénfigo foliáceo 2 (1 %), 

secundaria a liquen plano 1 (0.5%), secundaria a lupus eritematoso 1 (0.5%)  se 

detectaron 3 casos de eritrodermia ictiosiforme que se realizó el diagnóstico en la etapa 

adulta. 

DIAGNOSTICO FINAL 
 

Etiología Frecuencia Porcentaje 
     
  EPS 40 19.8 
  ER 2                 1.0 
  EPN 6 3.0 
  EDS 2 1.0 
  EPF 2 1.0 
  ELP 2 1.0 
  EDA 40 19.8 
  EDXC 6 3.0 
  DC 4 2.0 
  EI 33 16.3 
  LCT 12 5.9 
  EPRP 4 2.0 



  EM 43 21.3 
  ELES 1 .5 
     
  Total 198 100.0 

 
Tabla 6.  Diagnóstico final.  Eritrodermia secundaria a psoriasis (EPS),  Eritrodermia reaccional (ER),  
Eritrodermia secundaria a neoplasia (EPN), Eritrodermia secundaria a dermatitis solar (EDS), Eritrodermia 
secundaria a pénfigo foliáceo (EPF),  Eritrodermia secundaria liquen plano (ELP), Eritrodermia secundaria 
a dermatitis atópica (EDA),  E. secundaria a dermatitis por contacto (EDXC),  E. secundaria a dermatitis 
crónica (EDC), Eritrodermia idiopática (EI),  Linfoma T cutáneo (LCT), E. secundaria a pitiriasis rubra 
pilar (EPRP),  Eritrodermia secundaria a medicamentos (EM), Eritrodermia secundaria a lupus eritematoso 
sistémico. 
 
 
 
3.1 Etiología y sexo 

 

 A continuación se establece la relación que existe entre las principales etiologías 

de eritrodermia y su predominio de sexo.  Dentro de los 43 casos de eritrodermias 

secundarias a medicamentos, correspondió el  60.5% (26) al sexo masculino, y el 39.5% 

(17) al sexo femenino.  Las de etiología psoriática predominaron en hombres con una 

relación de 3:1 , con el siguiente porcentaje  30 (75%)  hombres y 10 (25%) mujeres.  Un 

predominio masculino 24 casos (60%) y en mujeres en 16 casos (40%) se observó en 

eritrodermia secundarias a dermatitis atópica.  De los pacientes con diagnóstico de 

eritrodermia idiopática  hubo un predominio masculino de 3:1 con los siguientes 

porcentajes  hombres 23 casos (69.7%)  y mujeres 10 casos (30.3%).  En los únicos casos 

en que existió predominio femenino fueron en Linfoma T cutáneo con 8 (66.7%) casos  y  

en hombres 4  (33.3%) casos, así como en eritrodermia secundaria a pénfigo foliáceo en 2 

mujeres que constituyeron el 100%, y por último en dermatitis crónica con una relación 

de 3:1, 3 (75%) casos femeninos. Como observamos en lo antes mencionado existe un 

predominio en hombres en las principales causas de eritrodermia, así como eritrodermias 



en general donde el predominio en hombres es de 127 casos (64.5%) y en mujeres con 70 

casos (35.5%) con una relación 2:1. 

 

3.2. Etiología y edad 

 

Para establecer la relación entre etiología y  edad, se establecieron 3 categorías la 

primera (1) de 0 a 31 años, la (2) de 32 – 54 años, y la tercera (3) de > 55 años.  

Encontrando la siguiente relación entre las principales causas:  Eritrodermia secundarias 

a medicamentos  se presentaron en un 53% (23 casos) en menores de 30 años, y con un 

23.3% (10 casos)  en los otros dos grupos de edades respectivamente.  En pacientes con 

eritrodermia secundaria a psoriasis el 55% (22 casos) se encontró en el grupo 2, el 27.5% 

(11 casos) en el grupo 3.  En eritrodermias secundarias a dermatitis atópica el 65% (26 

casos) se ubicó en menores de 30 años, y el 25% (10) en el grupo 2.  En eritrodermias 

idiopáticas el 63.3% (21) se ubicó en el grupo 3 mayores de 55 años,  y con un 18.2% (6) 

en los otros dos grupos respectivamente.  En pacientes con diagnóstico de Linfoma T 

cutáneo el 66.7% (8) se encontró entre 32 a 54 años,  y el resto 33.3% (4) en mayores de 

55 años.  Por último en el grupo 3 se encontraron el 66.7% (4) de los pacientes con 

eritrodermia paraneoplásica.  El resto de las causas no tienen significancia estadística por 

lo que no las mencionaremos.  En conclusión podermos decir que en el grupo (1) 

predominaron  las secundarias a dermatitis atópica, y las secundarias a medicamentos, y 

en el grupo (2) las secundarias a psoriasis, a linfoma T cutáneo,  a pitiriasis rubra pilar, y 

en el grupo (3) las eritrodermia idiopáticas, las  secundarias a neoplasias, y las dermatitis 

por contacto.   



 

3.3. Etiología y tiempo de evolución 

 

Para establecer la relación entre las principales  causas y el tiempo de evolución se 

crearon 5 categorías  dividas de la siguiente manera:  (1) 0 -18 días, (2)  >18 – 30 d, (3) 

>30 – 60 d, (4) >60 – 120 d, (5) > 120 días.  En la eritrodermia secundaria a 

medicamentos el 80% (34) presentaban una evolución menor a 30 días, con un 48.8% 

(21) ubicado en el grupo 1, y el 30.2% (13) en el grupo 2.  En contraste los secundarios a 

neoplasias y a linfoma T cutáneo, el tiempo de evolución fue mayor a 120 días en mas del 

50% de los casos..   En cuanto a las secundarias a psoriasis, dermatitis atópica,  e  

idiopática el tiempo de evolución presentó una tendencia a la  homogeneidad en los cinco 

grupos, por lo que no es relevante mencionar los resultados en forma específica, con una 

variabiliad del 15 al 30% por grupo ( o un promedio de 22.5% por grupo). 

 

4.  Patrones histopatológicos 

 

 La biopsia de piel fue realizada en 120 pacientes de los 198 casos valorados, 

contando así con estudio histopatológico el 60.6%, y careciendo de este estudio 

complementario el 39.4% equivalente a 78 pacientes.  Los casos en los que no se les 

realizó biopsia,  se contaba con el diagnóstico etiológico, principalmente fueron aquellos 

con dermatosis preexistente ya conocida, o secundaria a fármacos.  

 



Los patrones histológicos más frecuentemente reportados fueron los siguientes:  

compatible con eritrodermia 50 pacientes (41.7%), compatible con psoriasis 14 (11.7%) 

compatible con eritrodermia reaccional  12 (10%),  cuadro psoriasiforme 7 (5.8%),  

dermatitis crónica 13 (10.8%), compatible con eritrodermia probablemente secundaria a 

medicamentos 7 (5.8 %),  compatible con micosis fungoide 4 (3.3 %), compatible con 

eritrodermia secundaria a dermatitis atópica 4 (1.6%)  compatible con pitiriasis rubra 

pilar 4 (1.6%), compatible con pénfigo foliáceo en 2 casos (1.7%), con un porcetaje 

menor al 0.8% se reportaron compatible con cuadro liquenoide, compatible con psoriasis 

pustulosa, , proceso granulomatoso, linfoma T cutáneo respectivamente. 

 

PATRONES HISTOPATOLOGICOS 

Patrones   
histopatológicos Frecuencia Porcentaje 
 ER 12 10.0
  E 50 41.7
  CPS 14 11.7
  CDA 1 .8
  CPRP 3 2.5
  CCPS 7 5.8
  DC 13 10.8
  CEM 7 5.8
  CPE 1 .8
  PF 2 1.7
  CMF 4 3.3
  CCL 1 .8
  SMF 1 .8
  PG 1 .8
  DA 2 1.7
  LCT 1 .8
  Total 120 100.0

Tabla 7.  Patrones histopatológicos.  Compatible con: eritrodermia reaccional (ER), eritrodermia (E), con 
psoriasis (CPS), con dermatitis atópica (CDA), con pitiriasis rubra pilar (CPRP), cuadro psoriasiforme 
(CCPS), con dermatitis crónica (DC), con eritrodermia por medicamentos (CEM),  con proceso eccematoso 
(CPE), pénfigo foliáceo  (PF),  con micosis fungoide (CMF), cuadro liquenoide (CCL), sugiere micosis 
micosis (SMF), proceso granulomatoso (PG),  con dermatitis aguda DA, con linfoma T cutáneo. 
 
 
 
 



5.  Correlación clínico-patológica 

 

 De los diagnóstico clínicos enviados como  eritrodermia en estudio fueron 47 

(39.1%) de los 120 casos estudiados con biopsia,  todos los resultados histopatológicos 

fueron compatibles con eritrodermia sin embargo, para el diagnóstico etiológico fueron 

de utilidadad en 27 casos ( 57.4%), ya que en 20 casos ( 42.6%) el reporte solo indicaba 

ser compatible con eritrodermia lo que no orientaba hacia ninguna etiología.  De los 

patrones histopatológicos orientadores se reportaron en un total de 57.4%, siendo en 

orden decreciente los siguientes:  a) compatible con eritrodermia reaccional 9 casos 

(19.2%), c) dermatitis crónica 6 (12.8 %), d) cuadro psoriasiforme 3 (6.4%), e) Sugiere 

micosis fungoide 3 (6.4%),  f) compatible con proceso eccematoso 1 (2.1%), g) 

Compatible con pitiriasis rubra pilar 1 (2.1%),  i)  proceso granulomatoso 1 (1.4%). 

 

De los 30 casos con diagnostico clínico de eritrodermia secundaria a psoriasis con 

biopsia, este  se confirmó en 17 casos (56.6 %), tomando en cuenta los siguientes 

patrones como confirmatorios: 1) compatible eritrodermia psoriatica 13 (43.3%), 2) 

compatible con cuadro psoriasiforme 4 casos (13.3%) y 3) compatible con psoriasis 

pustulosa 1 (3.3%).  En 10 casos (33.3%) el reporte fue compatible con eritrodermia, lo 

cual no descarta el diagnóstico, y se requiere de una completa historia clínica para llegar 

al diagnóstico etiológico.  En 3 pacientes (10%) el reporte orientó hacia otro diagnóstico, 

en 1 casos (3.3%) se reportó pitiriasis rubra pilar, en 1 caso (3.3%) el reportó sugirió 

micosis fungoide y por último  1 caso (3.3%) fue compatible con eritrodermia reaccional. 

 



De los 36 (17.7%) diagnósticos clínicos enviados como eritrodermia secundaria a 

medicamentos  los resultados fueron inespecíficos en 13 pacientes (36.1%) con un patrón 

compatible con eritrodermia. De los 23 pacientes restantes equivalente al 63.9% 

presentaron un patron orientador de tipo reaccional reportado de la siguiente forma 

compatible con :  eritrodermia reaccional 12 (33.3%),  eritrodermia secundaria a 

medicamentos 5 (13.9%), dermatitis crónica 3 (8.3%), dermatitis aguda 2 (5.6%), cuadro 

liquenoide 1 (2.8%).   

 

De los 21 pacientes enviados con diagnóstico de eritrodermia secundaria a 

dermatitis atópica, el patrón predominante en 13 pacientes (61.9%) fue compatible con 

eritrodermia, lo cual no orientaba hacia ningún diagnóstico.  En 6 casos (28.5%)  la 

biopsia  confirmaba el diagnóstico, con los siguientes patrones histológicos compatibles:  

a) dermatitis crónica 4 (19%), b) eritrodermia secundaria a dermatitis atópica 2 casos 

(9.5%).  Y en dos casos 9.6%  sugerían otra etiología con los siguientes reportes 

histopatológicos, compatible con :  1) Cuadro psoriasiforme 1 (4.8%), 2) eritrodermia 

secundaria a medicamentos 1 (4.8%).  

 

 En los 11 pacientes enviados con diagnóstico clínico de eritrodermia secundaria a 

micosis fungoide, en 3 casos (27.3%) fue confirmatorio con un patrón compatible con 

micosis fungoide en 2 pacientes , y un caso como linfoma T cutáneo.  En el resto de los 

pacientes 8 casos 72.7%, los patrones histológicos descartaron el diagnóstico, reportando 

los siguientes patrones compatibles con: 1) eritrodermia reaccional  4 (36.4%), 2) cuadro 

psoriasiforme 2 casos (18.2%), 3) dermatitis crónica 1 (9.1%), 4) eritrodermia secundaria 



a medicamentos 1 caso (9.1%).  En estos casos en los que existe sospecha clínica de 

micosis fungoide, se recomienda la repetición periódica de la biopsia de piel, debido a lo 

inespecífico de la biopsia  en etapas tempranas de la enfermedad.  

 

 De 6 pacientes enviados como eritrodermia secundaria a dermatitis por contacto 

el 83.3% (5) la biopsia apoyaba el diagnóstico, con patrones histológicos reaccionales y 

solo un caso (16.7%)  fue compatible con eritrodermia. 

 

El resto de los diagnósticos clínicos iniciales constituyeron menos de 5 casos por 

etiología,  teniendo 5 casos de eritrodermia paraneoplásica en donde el resultado 

histopatológico fue inespecífico en el 100% de los casos, 3 de ellos fueron compatibles 

con eritrodermia y 2 con eritrodermia reaccional, de ahí la importancia de un buen 

interrogatorio y de estudios auxiliares para el diagnóstico definitivo.   Dos casos fueron 

enviados como eritrodermia secundaria a pénfigo foliáceo, confirmándose y siendo de 

utilidad la biopsia en el 100% de los casos.  De tres casos enviados como secundarios a 

dermatitis crónica, 2 (66.7%) fueron compatibles con eritrodermia lo que no  fue 

orientador, y 1 caso (33.7%) fue compatible con eirtrodermia medicamentos.  Por último 

con 2 pacientes enviados diagnóstico de eritrodermia secundaria a dermatitis solar, el 

100% fue inespecífico, solo compatible con eritrodermia. 

 

A diferencia de la correlación antes realizada donde valoramos en que casos es  

orientador diagnóstico,  el reporte de biopsia. A continuación   marcaremos la  



correlación entre el resultado final y los patrones histopatológicos más frecuentes de cada 

etiología, en que tanto porcentaje existe la correlación entre la histología y la clínica.   

 

 De los diagnósticos finales de eritrodermia secundaria a psoriasis que contaron 

con reporte de biopsia fueron 31 pacientes (77.5%), el resto ya contaba con diagnóstico 

previo.  En el 62 % el reporte de la biopsia orientó al diagnóstico final y en el 38% no fue 

concluyente para el  diagnóstico etiológico, ya que sólo fue compatible con eritrodermia.  

Con los siguientes patrones histológicos compatibles con :  1) psoriasis 13 (41.9%), 2) 

cuadro psoriasiforme 5 (16.1%), 3) compatible con psoriasis pustulosa 1 (4%).  

 

De los 25 (20.8%) casos con diagnóstico final de eritrodermia secundaria a 

medicamentos, se correlacionaron con los siguientes diagnóstico histopatológicos:  

Compatible con eritrodermia 9 (36%), compatible eritrodermia secundaria a 

medicamentos 6 (24%), compatible con dermatitis aguda 3 (12%),  compatibles 

dermatitis crónica 3 (12%), compatible con eritrodermia reaccional 3 (12%), y por último 

un caso  compatible con cuadro liquenoide (4%). 

 

   Los pacientes con diagnóstico final de eritrodermia idiopática fueron 21 casos 

(17.5%), con los siguientes patrones histológicos compatibles con: 1) reaccional 5 

(23.8%), 2) eritrodermia 11 (52%), 3) dermatitis crónica 4 (19%), 4) cuadro 

psoriasiforme  1 (4.8%). 

 



 De los diagnósticos de eritrodermia secundaria a dermatitis atópica, 15 casos 

(12.5%) de los 120 pacientes, los resultados histopatológicos fueron compatibles con:  1) 

eritrodermia 9 (60%), 2) con dermatitis crónica 3 (20%), 3) eritrodermia reaccional 2 

(13.3%) 4) compatible con proceso eccematoso 1 (6 %).  

 

 Con diagnósticos finales de dermatitis (por contacto, crónica, y solar) 12 casos 

10%,  se encontraron los siguientes patrones histológicos compatible con:  eritrodermia 5 

casos, con dermatitis crónica 2 casos, con psoriasis 1 caso, con cuadro psoriasiforme 1 

caso. 

 

 Con diagnóstico final de Linforma T cutáneo  6 casos (5%), con los siguientes 

patrones histopatológicos compatibles con : micosis fungoide 4, proceso granulomatoso 

1, linfoma T cutáneo1. 

 

 El resto de los pacientes constituyen menos de 4 casos por diagnostico final, entre 

esos se encontraron, eritrodermia: secundaria a neoplasia 4 casos, secundaria a pitiriasis 

rubra pilar 3 casos, lupus eritematoso sistémico 1 caso, en estos casos se requirieron 

exámenes auxiliares para su estudio integral y diagnóstico final. 

 

6. Dermatosis previas: 

 

 En menos de la mitad  de los pacientes se encontró una dermatosis previa, el 

56.4% (111 casos) no presentaba dermatosis inicial.  El mayor porcentaje reportado fue 



psoriasis con un 17.3%, seguido de dermatitis atópica en un 16.8%, solo un caso de 

pitiriasis rubra pilar y uno de liquen plano, que juntos constituian el 1 %, en el resto de 

los pacientes no se pudo especificar la causa de la dermatosis constituyendo 5.9%. 

 
 

DERMATOSIS PREVIAS 
 
 
 

Dermatosis             
previas Frecuencia Porcentaje 
   
  No 114 56.4
  DA 35 17.3
  PS 34 16.8
  DI 12 5.9
  PRP 1 .5
  L P 1 .5
   
  Total 198 100.0

 
Tabla 8.  Dermatosis previas.  1) No (sin dermatosis), 2) DA ( dermatitis atópica), 3) PS 
(psoriasis), 4) DI (dermatosis inespecífica),  5) PRP (pitiriasis rubra pilar,  6 ) LP (liquen plano) 
  
 

7.  Complicaciones : 

 

De los 198 pacientes, 118 casos (58.4%) no presentaron complicaciones 

secundarias a su dermatosis, 70 casos (41.6%) de ellos presentaron las siguientes en 

orden decreciente:  impétigo 44 (21.8%),  desequilibrio hidroelectrolítico 9 pacientes 

(4.5%), erupción variceliforme de Kaposi 7 (3.5%),  candidiasis oral 5 casos (2.5%), 

otitis media 5 (2.5%), neumonía 2 (1%), y se presentaron dos defunciones, una 

secundaria a choque séptico y  la segunda a micosis fungoide.  Se trasladaron 2 pacientes 

a la terapia intensiva por desequilibrio hidroelectrolítico, y 3 pacientes se trasladaron a 



hematología para tratamiento especializado de la enfermedad de base, y 2 pacientes a 

medicina interna por insuficiencia renal crónica. 

 

 

8.  Uso de esteroides previos: 

 

La mayoría de los pacientes refería el uso previo de esteroides ya sea tópicos o 

sistémicos, el 42.1% equivalente a 85 pacientes negaban su uso.  De los 57.9% que si 

utilizaron esteroides,  43 pacientes habían utilizado tanto tópicos como sistémicos,  35 

(17.3%)  pacientes se administraron esteroides sistémicos y 32 (15.8%) solo tópicos. 

 
9.  Tiempo de evolución: 
 
 

Se encontró un tiempo de evolución promedio, contando desde el inicio de la 

dermatosis a su ingreso  de 90 días, con un mínimo de 4 días y un máximo de 5 años. 

 

10.  Estancia intrahospitalaria: 

 

 El Tiempo de estancia intrahospitalaria, fue muy variable, con un tiempo mínimo 

de 1 día y un máximo de 170 días, con una media de 33.65 días. 

 

 
 
 
 
 
 
 



DISCUSIÓN 

 

El síndrome eritrodérmico, es una de las causas principales de hospitalización en 

el área de Dermatología del Hospital General de México.   Los resultados  de nuestro 

estudio no tienen gran diferencia con estudios antes realizados en otros países, tanto en su 

grupo demográfico como en su frecuencia etiológica, puesto que siempre se han 

alternado los tres principales diagnósticos etiológicos;  entre eritrodermia secundaria a 

medicamentos, dermatosis preexistentes, y los considerados idiopáticos.  

 

    Los casos de eritrodermia recabados fueron 198, de un total de  800 expedientes 

archivados en el área de hospitalización del Servicio de Dermatología del Hospital 

General de México, sin embargo, esta muestra no representa el total de pacientes 

hospitalizados por eritrodermia en nuestro servicio, ya que una  limitante de nuestro 

estudio, fue que algunos de los expedientes de  pacientes hospitalizados por eritrodermia,  

ya no se encontraban en este archivo, sino que fueron canalizados a clínicas 

especializadas dentro de Dermatología de acuerdo a la etiología encontrada.  Sin embargo 

la muestra obtenida es suficiente para aportar características representativas de los 

pacientes con éste Síndrome.   En base a la valoración de  éstos 198 casos de eritrodermia 

se obtuvieron los siguientes datos:   

 

    El  estudio mostró un predominio de hombres con una relación 2:1, con un 

promedio de edad de 45 años +/- 19 años.  En etiologías como psoriasis y las de tipo 



idiopático el predominio de hombres se incrementa hasta 3:1.  El predominio en mujeres 

se observó en Linfoma T cutáneo, pénfigo foliáceo y dermatitis crónicas.   

 

    La frecuencia etiológica en orden decreciente fue en primer lugar secundaria a 

dermatosis previas (51%), seguida por reacción a medicamentos (21.3%), y en tercer 

lugar las idiopáticas (16.3%). Dentro de las dermatosis previas encontramos con el 

mismo porcentaje 19.8% (40) para psoriasis y para dermatitis atópica, y el resto 

contabilizaba menos del 6% respectivamente, entre estos linfoma T cutáneo, dermatitis, 

pénfigo foliáceo, y liquen plano. 

 

       En lo que respecta a la relación entre causa y edad, se encontró  que en menores 

de 30 años, predominaron las secundarias a dermatitis atópica, y las secundarias a 

medicamentos, y entre 31 y 54 años predominaron las secundarias a psoriasis, a linfoma 

T cutáneo, y  a pitiriasis rubra pilar,  en mayores de 55 años se encontró más de la mitad 

de las eritrodermia secundarias a neoplasias, las idiopáticas  y las dermatitis por contacto. 

 

    En lo referente al tiempo de evolución, marcó que en el 80% de los casos 

secundarios a medicamentos, tuvo poco tiempo de evolución menor a 30 días, y de estos 

el 48.8% menor a 18 días.  En contraste con la eritrodermia secundaria a neoplasias y 

Linfoma T cutáneo, donde el tiempo de evolución fue mayor a 4 meses en más de la 

mitad de los pacientes.  En el resto de las etiologías como psoriasis, dermatitis atópica, y 

en las idiopáticas, el tiempo de evolución fue muy variable, manteniendo porcentajes 



similares en cada categoría, sin mayor tendencia por algún tiempo de evolución, ya sea 

corto o largo. 

 

    En la mayoría de los casos el diagnóstico clínico de la etiología no es posible,  por 

lo que es muy importante la  correlación clínico-patológica.   En aproximadamente el 

40% de los pacientes se encontraba una dermatosis previa que orientaba hacia el  

diagnóstico etiológico, lo cual se confirmó con la biopsia o por lo menos fue compatible a 

dicho diagnóstico, sólo un caso fue enviado como psoriasis, que con el  resultado de 

biopsia se concluyó pitiriasis rubra pilar.  Aproximadamente un 63.8 % de los pacientes 

enviados por eritrodermia secundaria a medicamentos  refería el uso de medicamentos 

previo a su dermatitis exfoliativa, lo cual también contribuyó a  su diagnóstico junto con 

la biopsia y otros estudios realizados, que descartaban cualquier otra entidad. Por último, 

es importante mencionar que observamos  un bajo porcentaje de neoplasias  

constituyendo tan sólo el 3% de los casos de eritrodermia, y éstos fueron en pacientes 

ancianos, y las neoplasias encontradas fueron:  cáncer de próstata (3), cáncer cervico-

uterino (1), carcinoma broncogénico (1),  y un linfoma no Hodgkin difuso de células 

grandes.  

    

    Para el diagnóstico etiológico fueron de utilidad 58.3% de las biopsias, ya que en 

50 casos    (41.7%) el reporte solo indicaba ser compatible con eritrodermia lo que no 

orientaba hacia ninguna etiología.  De los patrones histopatológicos orientadores (58.3%) 

se reportaron orden decreciente los siguientes: reportados fueron los siguientes:  

compatible con psoriasis 14 (11.7%), compatible con eritrodermia reaccional  12 (10%),  



cuadro psoriasiforme 7 (5.8%),  dermatitis crónica 13 (10.8%), compatible con 

eritrodermia probablemente secundaria a medicamentos 7 (5.8 %),  compatible con 

micosis fungoide 6 (4.9 %), compatible con pitiriasis rubra pilar 3 (2.5%), y otros cuadros 

menos significativos menores al 1.7% respectivamente. 

 

Sin embargo, el porcentaje de un resultado de biopsia orientador, era variable 

dependiendo la etiología, de tal manera que existían etiologías como pénfigo foliáceo que 

en 100% de los casos la biopsia confirmaba el diagnóstico, seguido por dermatitis por 

contacto,  con un 83%  de casos en los que la biopsia apoyaba al diagnóstico, con 

patrones histopatológicos de tipo reaccional; y otros resultados de biopsia que variaban 

entre 55 a 63% su apoyo diagnóstico, dentro de estas se encontraban en orden 

ascendente: eritrodermia en estudio, secundarias a psoriasis y las secundarias a 

medicamentos.  De ahí bajamos el porcentaje de utilidad de la biopsia hasta un 28% 

aproximadamente en dermatitis atópica y linfoma T cutáneo, sin embargo en esta última 

en el 72.7% el resultado rechazaba  el diagnóstico por lo cual también era de utilidad; en 

estos pacientes la biopsia en la fase inicial suele ser inespecífica, y se requiere de un 

seguimiento.  Por último es de mencionar que  existieron casos en que el  100 % de los 

resultados eran inespecíficos como en dermatitis solar y secundarias a procesos 

neoplásicos, donde se requirió de otros estudios complementarios para el diagnóstico 

final.   

 

    En cuanto a la correlación entre el diagnóstico final y la histopatología se observó 

la mayor correlación en pacientes con pénfigo foliáceo en que el reporte confirmó el 



diagnóstico en el 100% de los casos,  seguido de linfoma T cutáneo en el cual de 6 casos, 

5 de ellos confirmaban el diagnóstico con una correlación del 83.2% y en un caso el 

resultado fue proceso granulomatoso, y el diagnóstico se realizó utilizando otros métodos 

diagnósticos, con seguimiento del paciente.  En eritrodermia secundarios a psoriasis, la 

correlación con la histología fue en el 62% de los casos.  Los secundarios a dermatitis 

atópica tuvieron una correlación con la biopsia en un 40%.  En aquellas en que no se 

encontró la etiología (idiopáticas) el reporte fue inespecífico en 52% solo compatible con 

eritrodermia, en el 42.8 % de tipo reaccional y un a 4.8% presentó cuadro psoriasiforme,. 

sin embargo  no se pudo concluir el diagnóstico.  En dermatitis por contacto de 12 

pacientes 9 contaba con biopsia, el 55.6% fue compatible con eritrodermia lo que no 

afirma ni rechaza el diagnóstico y no podríamos hablar de correlación, la cual si se 

presentó en el 44.6%. 

 

 Las complicaciones reportadas se encontraron en menos de la mitad de los 

pacientes; la mayoría no ponía en peligro la vida.   La principal fue impétigo secundario, 

seguida de desequilibrio hidroelectrolítico con un porcentaje mucho menor con sólo 

nueve casos de los 198 estudiados. La defunción se presentó en dos pacientes durante su  

estancia intrahospitalaria, el primero con diagnóstico de Micosis fungoide, y el segundo 

con diagnóstico de esquizofrenia más eritrodermia secundaria a carbamazepina cuya 

causa de muerte fue choque séptico. Estos  pacientes  fallecieron en el primer día de 

ingreso, ya que acudieron en muy malas condiciones generales.   
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Gráfica 1.  Casos de eritrodermia por año de 198 casos revisados  
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Gráfica 2.  Eritrodermia y sexo.  F (femenino) y  M (masculino).  
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         Gráfica 3.  Etiologias de Síndrome de eritrodermia 
1. Eritrodermia secundaria a psoriasis                6.    Eritrodermia sec.  Linfoma T cutáneo                    11.  Eritrodermia sec a dermatitis por contacto 
2. Eritrodermia secundaria a dermatitis atópica           7.    Eritrodermia sec pitiriasis rubra pilar              12.  Eritrodermia sec a dermatitis solar  
3. Eritrodermia sec a dermatitis por contacto                8.   Eritrodermia sec a  medicamentos  13.  Eritrodermia sec a pénfigo foliáceo 
4. Eritrodermia sec a dermatitis crónica               9.   Eritrodermia sec a lupus eritematoso                   14.  Eritrodermia sec a liquen plano 
5. Eritrodermia  idiopática              10.   Eritrodermia reaccional 
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Gráfica 4. 
Dermatosis previas. 
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PATRONES HISTOPATOLOGICOS
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Gráfica 5.  Patrones histopatológicos.
 
 

1. Eritrodermia reaccional 
2. Compatible con eritrodermia 
3. Compatible con psoriasis 
4. Compatible con dermatitis atópica 
5. Compatible con pitiriasis rubra pilar 
6. Compatible con cuadro psoriasifomre 
7. Dermatitis crónica 
8. Compatible con eritrodermia  pb 

medicamentos 
9. Compatible con proceso eccematoso 
10. Pénfigo seborreico 
11. Compatible con micosis fungoide 
12. C. cuadro liquenoide 
13. C. psoriasis pustular 
14. Sugiere micosis fungoide 
15. Proceso granulomatoso 
16. Dermatitis aguda 
17. Linfoma T cutáneo 
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COMPLICACIONES

 
 

EVK 7 (3.5%) 

DHE  9 (4.5%) 

Imp  44 (21%) 

NO 118 (58%) 

 
 
 
 
 
 

Gráfica 6.  Complicaciones:  1)  Ninguna,  2)  Erupción variceliforme de Kaposi,  3)  Impétigo,  4)  
Conjuntivitis,  5)  Deshidratación hidroelectrolítica  (DHE),  6)  Defunción ,   7)  Artropatía psoriática,  
8)  Infección de vías respiratorias,  9)  Candidiasis oral,  10)  Otitis media,  11) DHE + Otitis media,  
13)  Impétigo y neumonía.  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 



CONCLUSIONES 

 

1) Durante la realización de éste estudio, nos percatamos de una  limitante, en el 

obtención de expedientes archivados en el área de hospitalización de Dermatología, 

puesto que no era demostrativo de todos casos hospitalizados por eritrodermia en  nuestro 

servicio, ya que algunos de éstos  expedientes habían  sido canalizados a las clínicas 

especializadas de Dermatología en base a su etiología; como consecuencia sólo se pudo 

obtener 198 casos de 800 expedientes revisados,  de 1976 a 2005, lo cual era una muestra 

significativa,  para proporcionar datos representativos de esta entidad, que fueron los 

siguientes.  

 

2) Existe una mayor tendencia a desarrollar el síndrome de eritrodermia en pacientes del 

sexo masculino en una relación 2:1,  con una edad promedio de 45 años. 

 

3) Las causas principales de eritrodermia, tanto en el diagnóstico inicial como el final 

fueron cuatro, en el siguiente orden decreciente:  eritrodermia secundaria a 

medicamentos, eritrodermia secundaria a psoriasis y a dermatitis atópica con el mismo 

porcentaje, y en tercer  lugar la eritrodermia idiopática. 

 

3) En casos en que existe poco tiempo de evolución, hay una mayor  tendencia a ser 

secundaria a medicamentos.  A diferencia de las secundarias a procesos paraneoplásicos 

o linfoma T cutáneo en los que el tiempo de evolución fue mayor a 4 meses. 

 



4) En menores de 30 años se presentan predominantemente las secundarias a 

medicamentos y a dermatitis atópica, a diferencia de las secundarias a procesos 

neoplásicos  e idiopáticos que se presentan generalmente en mayores de 55 años. 

 

5)  Los principales patrones histológicos observados, fueron :  a) compatible con 

eritrodermia, , b) compatible con eritrodermia reaccional, c) compatible eritrodermia 

secundaria a psoriasis, d) Compatible con cuadro psoriasiforme, e) dermatitis crónica, f) 

Compatible con eritrodermia probablemente secundaria a medicamentos. 

 

6)  El apoyo en el diagnóstico etiológico de la biopsia de piel,  en el Síndrome de 

eritrodermia fue de   58.3%.. 

 

7) Sin embargo, el porcentaje varía de acuerdo a la etiología, desde un 100% de utilidad 

diagnóstica  en pénfigo foliáceo, hasta un 0% en las de etiología neoplásica o  dermatitis 

solar.  Con un apoyo de un poco más del 50% en eritrodermia en estudio, psoriática, y 

medicamentosa. 

 

 8) La mayor correlación entre el diagnóstico final y la histopatologia fue en pénfigo 

foliáceo con un 100%, seguida de linfoma T cutáneo 83.2%.  En los casos secundarios a 

psoriasis fue  de 62%.  El resto de las etiologías la correlación fue menor del 45%. 

 



9) Menos de la mitad de los pacientes (43%) padecía una dermatosis previa a la 

eritrodermia.  Las principales  fueron psoriasis, seguido de dermatitis atópica, y en 

algunos casos no se pudo establecer el tipo de dermatosis. 

10) Las complicaciones se presentaron en menos de la mitad de los pacientes, las 

principales fueron:  impétigo, desequilibrio hidroelectrólitico,  erupción variceliforme de 

Kaposi, infecciones respiratorias, y dos pacientes fallecieron los cuales llegaron en malas 

condiciones a su ingreso. 

 

11)  El tiempo de evolución promedio de la eritrodermia fue de 90 días y el de estancia 

intrahospitalaria de 33.6  días. 
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