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RESUMEN

INTRODUCCION: La eritrodermia o dermatitis exfoliativa es una entidad
sindromatica, que constituye una de las causas principales de hospitalizacion en el
servicio de Dermatologia del Hospital General de México. Ha sido motivo de mdltiples
estudios clinicos, patolégicos y terapéuticos en € mundo, sin embargo nuestro hospital
no cuenta con una revisién de las principaes etiologias de esté sindrome, ni la
correlacién clinico-patol6gica que existe para establecer €l diagnostico definitivo, por 1o
gue se decidio, hacer unarevision de los expedientes clinicos y reportes histopatol 6gicos

delas Ultimas 3 décadas.

OBJETIVOS: Cuantificar los casos de eritrodermia en pacientes hospitalizados en €l
servicio de Dermatologia del Hospital General de México de 1976 a 2005, y establecer €l
orden de frecuencia de las etiologias que originan el Sindromey su relacion con laedad y
sexo. Determinar € orden de frecuencia de los patrones histopatol 6gicos dentro de las
eritrodermia y e porcentaje en que la biopsia de piel es diagndstica. Por ultimo

determinar las complicaciones en pacientes con eritrodermia.

DISENO: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

MUESTRA: Seincluyeron |los expedientes de pacientes hospitalizados con diagndsticos
de eritrodermia archivados en el &rea de hospitalizacion del servicio de Dermatologia del
Hospital General de México, del afio 1976 a 2005. Se excluyeron pacientes con

eritrodermia no hospitalizados o pediétricos.



METODOS: Revision de los archivos de hospitalizacion del servicio de Dermatologia
y reportes de biopsia del servicio de Dermatopatologia del Hospital General de México,
correspondientes a pacientes con diagnostico de eritrodermia hospitalizados dentro del

periodo de 1976 a 2005.

ANALISIS ESTADISTICO: Estadistica descriptiva fundamentalmente. Medidas de
tendencia central, moda, media y mediana. Gréficos de frecuencia por aspectos
individuales con andlisis de frecuencia. Tabulaciones y cuadros representativos de

hallazgos.

LIMITANTE DEL ESTUDIO: No se contd con €l total de pacientes hospitalizados
con eritrodermia, puesto que algunos de éstos expedientes fueron canalizados del
archivo de hospitalizacién a clinicas especializadas en Dermatologia, no pudiendo
incluir éstos casos a nuestro estudio. Sin embargo |o muestra obtenida es suficiente para

proporcionar datos representativos de este sindrome.

RESULTADOS: Los casos evaluados de pacientes hospitalizados con eritrodermia del
Hospital General de México, fue de 198 pacientes en base a la revisiéon 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 afios. Las principales etiologias en orden de
frecuencia fueron: por dermatosis preexistentes 51%, por reaccion a medicamentos
21.3%, y lasidiopéticas 16.3%. Parael diagndstico etiolgico la biopsiafue de utilidad

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



dermatosis previas, principalmente psoriasis y dermatitis atdpica. Las complicaciones se
presentaron en e 42% de los casos, las principales fueron impétigo secundario y

desequilibrio hidroelectrolitico.



INTRODUCCION

Laeritrodermiao dermatitis exfoliativa es una entidad sindromatica, que constituye
una de las principales causas de hospitalizacion en el Servicio de Dermatologia, ha sido
motivo de estudios clinicopatolégicos, terapelticos, tanto retrospectivos como
prospectivos en e mundo. A pesar de esto, no contamos con un estudio en el Servicio de
Dermatologiadel Hospital de General de México, uno de los hospitales més importantes
en €l érea de dermatologia, ya que es un hospital de concentracion, 1o que nos permite
mostrar, las caracteristicas representativas de las principales causas de eritrodermia en la

poblacion mexicana.

Es importante destacar €l contar con el apoyo del  Servicio de Dermatopatol ogia del
Hospital General de México, en la correlacién clinico-patoldgica de la entidad, lo cua
constituye un pilar basico en la comprension de las entidades cutaneas. Siendo un
servicio con vasta experiencia, €l perfecto marco para la realizacion de la investigacion
de la correlacion clinico-patologica en eritrodermia, que favorezcan junto con otros
examenes auxiliares un estudio integral de los pacientes para llegar a diagnéstico

etiolégico.



DEFINICION

La eritrodermia o dermatitis exfoliativa es un sindrome clinico que puede ser
secundario a multiples etiologias, que se manifiesta clinicamente con eritemay escama
generalizada, que afecta por definicion a méas de 90% de la superficie corpora y cuya
evolucion es por o general prolongada, y debido a que afecta a los ancianos es capaz de

poner en riesgo lavida. 34

EPIDEMIOLOGIA

Es una enfermedad cosmopolita. La incidencia y prevalencia es variable
dependiendo los diferentes autores se estima unaincidencia 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 encontré un promedio 13.6 pacientes por
ano. En diferentes series de pacientes se han encontrado un predominio en varones con
una relacion hombre-mujer 4:1, que puede aumentar hasta 6:1 en eritrodermia idiopatica.

El promedio de edad es de 57 — 61 afios de edad. *** 2’

La mayoria de las series demuestra que las causas més frecuentes fueron:

psoriasis, dermatitis, reaccion a drogas, linfoma T cutédneo, y una tercera parte como

idiopéticos. %%



CLASIFICACION

La eritrodermia se divide en dos grandes grupos, la congénita y la adquirida; la
primera se define como aguella que se presenta a 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%34°

FISSOPATOGENIA

No se conocen bien las vias implicadas en la eritrodermia o en la generaizacion

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

- Alteraciones metabdlicas.
- Alteraciones hemodinamicas.
- Alteraciones inmunol 6gicas.

- Alteracién en lafuncion de barrerade lapiel.

ALTERACIONES METABOLICAS: existe una elevacion en la tasa del
metabolismo basal relacionada con la respuesta metabdlica a la enfermedad (liberacién
de citoquinas y mediadores de respuesta aguda a las situaciones de estrés) asociada con

una pérdida del peso. El consumo de energia se eleva de acuerdo con la extension de la



afeccion cutanea, hasta llegar a duplicar € metabolismo basal para padecimientos que

afectan més del 50% de la superficie corporal.

Se produce una pérdida proteica importante por las siguientes causas.

a) Aumento del catabolismo enddgeno de proteinas.

b) Disminucién en la sintesis de albumina por desviacion de las vias metabdlicas
hacia la gluconeogénesis.

c) Exudaciony exfoliacion (500 mg a 3 gr/d).

d) Enteropatia dermatopética.

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

Se suele encontrar una inhibicion de la secrecion de insulina y resistencia a la
misma en los tgjidos periféricos, 10 que produce niveles plasméticos elevados de
glucosa, frecuentemente asociados a glucosuria. Estos trastornos de la regulacion del
glucogeno aumentan la degradacion de aminoacidos como fuente de energiay empeoran

las pérdidas de calorias y liquidos.

ALTERACIONES HEMODINAMICAS: el aumento de la permeabilidad capilar
en la dermis, con formacion de edema, asociado a las pérdidas de agua por via
transepidérmicay através de los exudados que se producen ocasionalmente, se combinan
con un aumento del flujo sanguineo por vasodilatacién periférica, 1o que da lugar a una
situacion de hipovolemia relativa que determina una reduccion de la diuresis. Hay un

patron de hiperal dosteronismo secundario, o que provoca elevacion de los niveles séricos



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

evitar unainsuficienciarenal organica.

En estos pacientes existe un aumento del flujo sanguineo hasta en dos terceras
partes, que aumento el gasto cardiaco, que repercute a pacientes principalmente en

pacientes ancianos y cardiopatas.

ALTERACIONES INMUNOLOGICAS: Destaca la elevaciéon de citoquinas
(IL-1, IL2, IL6, FNT , etc) que influye en e aumento del catabolismo, en la
permeabilidad capilar, en el efecto cardiotoxico, asi como descenso en e nimero de
células “natural Killer” y en la disminucién de la actividad fagocitica y quimiotéctica de
los leucocitos polimorfonucleares. Estas alteraciones inmunologicas contribuyen a la
sobreinfeccidn, que en estos pacientes representa una de las principales complicaciones y

causa de muerte.

ALTERACIONES EN LA FUNCION DE LA BARRERA DE LA PIEL: este
trastorno contribuye a provocar una serie de manifestaciones entre las que se incluyen los
trastornos hidroel ectroliticos, alteraciones de la termorregulacién, con produccion de la
fiebre, hipotermia 'y escalofrios que aumentan alin mas el metabolismo. Hay pérdida de
proteinas, hierro, folatos, agua y electrolitos. Ademés el aumento de la permeabilidad
transcutanea existe una mayor absorcion de los medicamentos topicos y un aumento en el
riesgo de infecciones producidas generalmente por Staphyl ococcus aureus, Pseudomnoas

.2,10,23

sp., y Candida sp.



ETIOLOGIA

Este sindrome es originado por multiples causas entre las que se encuentran

entidades dermatoldgicas, infecciosas, medicamentosas, sistémicas, neoplésicas tanto

hematol 6gicas como de 6rganos solidos. A continuacion se muestra un cuadro con las

diferentes etiol ogias asociadas a eritrodermia.

TABLA1. CAUSAS ASOCIADAS A ERITRODERMIA

Dermatosis Infeccion Sistémico Hematolégico Maligno
Psoriasis Dermatofitos Lupus eritematoso Hodgkin's Préstata
cutaneo

Dermatitis Escabiasis Dermatomiositis Linfoma de Pulmén

atopica noruega células B

LCCT Toxoplasmosis EICH Linfoma Tiroides
anaplasial

Reaccion a Histoplasmosis Post-transfusion Leucemia Higado

drogas mielocitica aguda

Pitiriasis rubra Leishmaniasis Sarcoidosis Leucemia de Mama

pilaris células T

Pénfigo HIV Tirotoxicosis Leucemia Ovario

seborreico linfocitica crénica

Penfigoide Hipogammaglobulinemia | Mielodisplasia Trompas de

ampolloso Falopio

Dermatitis por Enfermedad de Leiner Recto

contacto

Dermatitis Histiocitosis Esoéfago

actinica crénica

Hailey-Hailey Estomago

Pseudolinfoma Melanoma

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

29




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

causas de eritrodermia, adquirida en relacion ala mayoria de |os estudios realizados.

1. Dermatosis preexistentes.

2. Reacciones a medicamentos

3. Neoplasias

4. |diopéticas

DERMATOSIS PREEXISTENTES

En un total de 746 pacientes con eritrodermia, € porcentgje de las causas fueron

los siguientes. dermatitis 24%, entre las cuales las méas frecuentes fueron, dermatitis

atopica 9%, seguida de la dermatitis por contacto 6%,

dermatitis seborreica 4% y

dermatitis créonica actinica (reticuloide actinico 3%). La psoriasis 20%, las reacciones a

farmacos 19%, y el Linfoma T cutdneo 8%, fueron las causas subyacentes mas

frecuentes.
Series de * 101 135 50 80 82 38 53 20
reportes F*\Wilson | Gentle | Abrahams | Nicolds | Hasan | Sehga | King | Thestrup- | Botella | HGM
Pederse | Estrada
- 1954 1958 1963 1973 1983 1986 1986 1988 1994 1985
+ Ingl USA Finlan India Dinam Espafia | México
Etiologia
Dermatosis 48 55 32 25 42 52,5 30 38 63 35
preexistentes
Idiopéticas 26 30 46 12 32 22.5 16 19 9 25
Medicamentos 16 ? 14 42 22 25 34 38 16 40
Y otros
Neoplasias 10 15 8 21 4 0 20 5 12 8.5

*  NUmero de pacientes reportados.
** Autor y referencia

Afio de publicacion.
Pais de publicacion.




Tabla 2. Andlisis de los cuatro grupos etiolégicos de eritrodermias segin diversos

reportes mundiales

En México contamos con un estudio prospectivo de 20 casos realizado en
poblacion del Hospital General de México en 1985, se encontrardn las siguientes causas
de eritrodermia: con un 40% reacciones a medicamentos, 25% idiopéticas, 20% psoriasis,

5% dermatitis at6pica, 5% dermatitis por contacto, 5% pénfigo folidceo. *

Por otra parte en un estudio retrospectivo de 9 afnos, realizado en el Instituto dela
Nutricion, en 23 pacientes, los diagnésticos finales establecidos fueron: Psoriasis
(21.7%), dermatitis atépica (17.4), reaccion a medicamentos (13%), polimiositis (13%),
pénfigo foliaceo (4.3%), lupus eritematoso (4.3%), e idiopatico (17.4%), coincidieron en

agunos casos dos de |as condiciones antes mencionadas. %

A continuacion se hara una breve descripcién de los hallazgos clinicos distintivos

entre las dermatosis subyacentes a la eritrodermia.

PSORIASIS

Es la dermatosis méas frecuentemente asociada a eritrodermia. Lo mas comin es

gue su comienzo sea €l resultado del uso indiscriminado o a la suspension abrupta de

corticoesteroides tOpicos 0 sistémicos.



Hallazgos clinicos distintivos:
e Placas psoriéasicas preexistentes
e Alteraciones en las ufias (gotas de aceite, hoyuelos, onicdlisis)
e Pustulas subcorneales
e Artritis
e Antecedentes personales o familiares de psoriasis

e Retirada de corticoides o metotrexate. *°

Se ha reportado dos casos en pacientes con psoriasis, que desarrollaron en forma
conjunta eritrodermia y queratosis seborreicas multiples, que resolvieron a tratamiento

de lapsoriasis, sin encontrar datos de enfermedad maligna de base. %

DERMATITISATOPICA

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

frecuenciay puede aparecer a cualquier edad.

Hallazgos clinicos distintivos:

e Lesiones preexistentes.
e Prurito intenso.
e Liquenificacion incluso en parpados.

e Antecedentes personaes o familiares de atOpia (asma, rinitis alérgica)



e Cataratas

e |gE séricaelevada, eosinofilia. ***’

REACCIONES A FARMACOS

Las eritrodermias resultantes de medicamentos topicos, suelen comenzar como
dermatitis, y las secundarias a farmacos sistémicos se inician con exantemas
morbiliformes o escarlatiforme, edema facial, y en &reas de mayor presién pueden
volverse purpuricas. Suelen resolverse de 2 a 6 semanas de retirar e medicamento

responsable.

El nimero de farmacos que pueden producir eritrodermia es enorme, a

continuacion se presenta una tabla con los principales. 2%%%

Frecuentes M enos frecuentes Raros
Alopurinol Captopril Amiodarona
Ampicilina, amoxicilina Carbaplatino Aztreonam
Carbamazepina Hidroxiclorogquina Cimetidina
Dapsona Isoniacida Cloropromazina
Fenobarbital Mercurio Clofazimina
Fenotiazidas Minociclina Codeina
Omeprazol/lansoprazol Nifedipina Diltiazem
Sulfasalazina Oro Eritropoyetina
Sulfamidas Talidomida Litio
Vancomicina Diflunisal Piroxicam

Timolol

28,29,35

En caso que la reaccion a medicamentos se asocie, a sintomas generaes y a

eosinofilia, estariamos hablando del Sindrome de DRESS (Rash secundario a drogas,




eosinofilia y sintomas generales), € cua es idiosincrasico. Aparece 2 a 8 semanas
después de haber iniciado el medicamento, con erupcion morbiliforme en abdomen que
evoluciona rapidamente a eritrodermia, acompafiado de eosinofilia, linfocitos atipicos, y
sintomas generales como fiebre, odinofagia, adémas presenta manchas purpuricas en
regiones acrales, linfadenopatia generalizada, adenomegalia cervica. Con una
mortalidad del 10% (usualmente secundaria a fala hepética o cardiaca secundaria a
infiltracion del 6rgano por eosindfilos). Requiere tratamiento sistémicos con esteroides

(metilprednisolona 1.5mg/kg/d) con buena respuesta al tratamiento. 34444

LINFOMA CUTANEO DE CELULAST

Es un linfoma poco comdn involucra un espectro de enfermedades, la micosis
fungoidey sindrome de Sezary que es més frecuente. El Ultimo se define por latriada de
eritrodermia, linfocitos T malignos circulantes y linfadenopatia generalizada. Las células
T malignas, especificamente CD4, se extienden lentamente, usualmente primero se
involucra la piel y menos frecuente los ganglios linfaticos, sangre y visceras. La edad
promedio del diagndstico es a los 60 afios. Del inicio de los sintomas a diagndstico
pueden pasar 5 a 7 afios, e estudio histopatoldgico de inicio es inespecifico. El
inmunofenotipo es utilizado para corroborar €l diagnéstico. Se han implementado nuevas
técnicas de laboratorio utilizando PCR (reaccion en cadena polimerasa) para analizar €l
receptor de las cadenas gamma de las cdlulas T (TCR —gama) asi como un andlisis
heteroduplex de clonalidad, con una sensibilidad de un 62% con la biopsia sola y
adicionando PCR la sensibilidad aumenté al 87% , de tal manera podrian usarse para

mejorar el diagndstico en pacientes con eritrodermia. ©891218



Signos clinicos distintivos:
e Prurito intenso
e Coloracion purpurarojo obscuro
e Queratodermia dolorosa, fisurada
e Alopecia

e Faciesleonina

Hallazgos adicionales
e Cociente CD4/CD8 elevado en sangre

e Deteccion de poblacion clonal decélulas T en lapiel (sangre). 2912

PITIRIASISRUBRA PILARIS

Generalmente afectaalos nifios y adultos jévenes.
Hallazgos clinicos distintivos:

e Eritemade color sailmon

e Espaciosclaros (islas no afectadas)

e Queratodermiacérea

e Papulas queratdsicas perifoliculares

e Brotestrasexposicién al sol . 2%

DERMATITISPOR CONTACTO



Las dermatitis como dermatitis por contacto y estasis con autosensibilizacion, se
caracteriza:
Signos clinicos distintivos:
e Enfermedad localizada preexistente
e Distribucion en lesionesiniciales
Hallazgos adicionales:

Ocupacion y aficiones, pruebas epicutaneas, revision de medicamentos.

DERMATOSISAMPOLLOSAS

PENFIGO FOLIACEO

De las dermatosis ampollosas es la més frecuente que se manifiesta como
eritrodermia. Se muestra con lesiones preexistentes, como son ampollas y erosiones que
semejan a impétigo, con escama, costras y aspecto humedo, iniciando generalmente en
la parte superior del tronco. Existe un caso reportado sin ampollas, que evolucionaron
rapidamente como eritrodermia, con distrofia ungueal, queratodermia, ectropion, y

alopecia, que fue diagnosticado por biopsia. 222

En lo que respecta a pénfigo paraneoplasico, es mas raro que se manifieste asi,

y Se caracteriza por erosiones en mucosas y costras sanguineas, lesiones similares a

eritema multiforme. 22



PENFIGOIDE AMPOLLOSO

Es raro que se manifieste como eritrodermia. Se presenta con placas de urticaria,
ampollas tensas, y en pacientes ancianos, la histopatolégia muestra ampolla

subepidérmica, eosindfilos, con inmunofluorescenciaZMB C3y I1gG. %%

ERITRODERMIA PARANEOPLASICA

Aparece principalmente asociada con neoplasias linfoproliferativas, como son
linfoma Hodgkin y leucemias. En el caso de los tumores sdlidos, la eritrodermia suele
aparecer tardiamente en €l curso de laenfermedad. Se caracteriza por descamacion finay
eritema, que puede ir acompafiado de melanoeritrodermia y por la presencia de signos
adicionales de malignidad, tales como caquexia o fatiga. De los tumores solidos se han
reportado casos de carcinoma de las trompas de Falopio, carcinoma gastrico, metastasis
renal, cancer esofégico, entre otros, sin embargo, esta asociacion con eritrodermia es
inusual, se confirma a resolverse la eritrodermia, a tratar adecuadamente el carcinoma

de ba% 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 nasofaringeo. En todos |0s casos se caracterizaron por eritema en heliotropo,
papulas de Gottron, poiquilodermia, y debilidad de musculos proximales de las

extremidades deinicio. **

ERITRODEMIA'Y SIDA

En un estudio prospectivo (Morar, N . et a) realizado en pacientes HIV positivos
y negativos, se reporté que la principal causa de eritrodermia en pacientes HIV positivos
fue secundaria a medicamentos, en un 40.6%, y |a droga més frecuentemente asociada era
el etambutol con un 30.8%. No se observo un incremento significativo en los episodios

de eritrodermia en pacientes HIV positivos.

IDIOPATICA

Fueron clasificados como eritrodermia idiopatica, aquellos pacientes sin historia

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

enfermedades atOpicas, y resultados de histologia e inmunohistoquimica no diagnéstica.

Constituyendo una tercera parte de |as eritrodermias. **

CARACTERISTICASCLINICAS

MANIFESTACIONES CUTANEAS



La eritrodermia se define clinicamente por la presencia de eritemay escama que
afecta € 90% de la superficie cutdnea. Dentro de las eritrodermias adquiridas, que nos
competen en este trabajo, se clasifican: en primarias, cuando € eritema se extiende en
unos pocos dias 0 semanas por toda la superficie cutanea y esto va seguido de
descamacion. Laforma secundaria de eritrodermia se define como generalizacion de una

dermopatopatia previay suele ser mas lenta.

El eritema precede a la aparcion de la exfoliacion en 2 -6 dias, generalmente
inicia en areas flexurales. La escama varia en tamafio y color, segin € estadio de la
eritrodermia y la naturaleza de la enfermedad subyacente. En fases agudas la escama
suele ser méas grandes y costrosa a diferencia de la crénica en que la escama es fina y

28,29,37
seca.

Aungue su origen puede ser diverso, las eritrodermias tienen varias caracteristicas

clinicas en comin. A continuacion se enlistan, con lafrecuencia en que se presentan:

- Prurito: en e 90% de los pacientes, la intensidad  varia segun la causa

subyacente, es mas intenso en pacientes con dermatitis o sindrome de Sezary.

- Alteraciones de la pigmentacion: especialmente en pacientes con dermatitis

crénicas, presentando hiperpigmentacion en 45%, e hipopigmentacion 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 Sindrome de Sezary puede aparecer con dolor y

fisurasy llegar a presentarse hastaen un 79%. +%%°

- Uhas. Las dteraciones se presenta en 40% de los pacientes, en casos de
dermatosis preexistentes pueden preceder a la eritrodermia, y las principales alteraciones
son: hoyuelos, lineas horizontales, lineas de Beau, paroniquia, hemorragias en astilla,
onicolisis, ufias “brillantes’, e incluso llegan a despredenderse totalmente. Las
ateraciones en ufias tienen un vaor potencial a la hora de identificar la causa

subyacente.

- Pelo: La dopecia difusa se presentan en el 20% de los pacientes con
eritrodermia cronica.
- Infecciones cutaneas. La colonizacion por Staphilococcus aureus es frecuente y

puede llevar a infecciones cutaneas secundarias.

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

y conjuntivitis purulenta. 22°%7

MANIFESTACIONESSISTEMICAS

Es esencial tener en cuentalas 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 liquidos alos espacios extracelulares,

y €l edemafacia se puede ver en aquellos casos asociados a farmacodermias.

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

en flujo sanguineo de la piel y a incremento de la pérdida de liquido por transpiracion,

con un riesgo de insuficiencia cardiaca de alto gasto. *%%

- Trastornos de la termorregulacion: por aumento de la perfusién cutanea. La

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

hipotermia en el 4%, lamayoriarefiere escal ofrios, >%4%3282

- Adenomegalias. generalmente se debe a linfadenopatia dermatopética, mas de

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

se da cuando hay sospecha de neoplasia. %+’

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

en los casos secundarios a hipersensibilidad inducida por farmacos. *%%°

- Esplenomegalia: En un 14 aun 20%, suele acompafiar a linfoma. 2%

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO



La biopsia de piel usualmente se realiza en primer dia 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 €l inicio de la eritrodermia sea seguida de €l uso de

un medicamento). 3

Los hallazgos histol 6gicos mas frecuentemente encontrados los resumimos en el

Linfoma con Reaccion a farmacos

epider motr opismo cutaneo

Dermatitis cronica inespecifica

- Paraqueratosis S o - Infiltrado de eosindfilos
- Acantosis moderada - Linfocitos con atipianuclear | - |nfiltrado liquenoide
- Espongiosis grado variable - Microabscesos de Pautrier’s | - Queratinocitos necréticos

- Infiltrado inflamatorio variado

- Infiltrado perivascular

- Degeneracion vacuolar de la
Capa basal

Psoriasis

- Paragueratosis confluente.

- Neutrdfilos en la epidermis.
- Hipogranulosis

- Edema de la dermis papilar

Dermatitis aguda o subaguda

- Acantosis leve- moderada

- Espongiosis variable

- Presencia de eosinéfilos en la
dermis

- Paraqueratosis

Pitiriasisrubra pilaris

- Hiperplasia epidermica

- Paraqueratosis y
ortoqueratosis aternante

- Paraqueratosis en hombro

siguiente cuadro.

3,6,13,15,16,17

Con los hallazgos histolgicos, la correlacion clinico patol gica que se realizd en

56 pacientes, fue la siguiente: Con los hallazgos de: a) dermatitis cronica inespecifica
con patron psoriasiforme se enviaron: (4) pacientes con dermatitis atOpica, (2) con
psoriasis, (1) dermatitis actinica cronica, (1) Sindrome de Sezary, b) Linfomas con
epidermotropismo cutaneo, el diagndstico final en este grupo fue Sindrome de Sezéry (4),
Micosis fungoide (2), c) Reaccion a farmacos , en cuatro pacientes, d) dermatitis

psoriasiforme (4) pacientes, €) 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 encontré una correlacion entre € diagndstico patoldgico y €l
diagnostico final del 66%. En base a estas mismas biopsias se realizd otro estudio para
ver la correlacion diagnostica que existia entre cuatro dermatopatélogos se revelé una
correlacion de 53% (rango 48-66%), resultado favorable. Por otra parte, en un estudio
para valorar la especificidad de los cambios histolégicos en eritrodermia psoriética
realizado en 40 casos, |os hallazgos fueron especificos en un 88%. >0

LABORATORIO

En lamayoria de los casos, |os hallazgos de laboratorio son inespecificosy no son

Utiles para definir €l diagnéstico etioldgico. Entre lo més caracteristico tenemos:

BIOMETRIA HEMATICA:

Se pueden encontrar las siguientes alteraciones. Anemia hasta en un 65-75% de
los pacientes generalmente normocitica normocrémica. Leucocitosis en un 50% de los

casos. Eosinofilia hasta 30% de |os pacientes.

QUIMICA SANGUINEA



Hipoal buminemia e hipocloremia.

ELECTROLITOS SERICOS

Hiponatremia, hipocalemia e hipocloremia.

EXAMEN GENERAL DE ORINA

Densidad urinaria aumentada, proteinuriay glucosuria.

COPROLOGICO : Puede haber esteatorrea. 2

DIAGNOSTICO

La historia clinica y la exploracion fisica son la base primordia para la
orientacion diagndstica, en ocasiones los estudios auxiliares permiten confirmar el
diagnostico o excluir entidades probables. A continuacion se presenta un alogaritmo a

seguir parallegar a diagnéstico.

ERITRODERMI



Psoriasis,

Penfigo,Dermatomiositis, Historia de medicamentos
Datos de Neoplasia MF, DA L N
v o+
+
Eritrodermia Asoc a Dermatosis Pre-existente Descontinuar y tratamiento
TAC, Bx
Ganglio, l +
Higado, Piel, +
MO, Tumor Tratamiento de la Dematosis Mejoria
l \ \+
Tratamiento de la /
neoplasia IDIOPATICA ED relacionada a drogas

Seguimiento
Biopsia de piel

= 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 mayoria de los casos tiene una buena evolucion, y en pocos
casos llega a ser fatal. En las eritrodermias de evolucion cronica, es donde
especia mente se presentan una o mas de las siguientes complicaciones. sobreinfecciones
cutaneas, trombosis venosas en las extremidades inferiores, infecciones respiratorias y

cardiovasculares. *°



En estudios antes realizados se ha demostrado que las infecciones cutaneas son las
gue se presentan con mayor frecuencia, principalmente las secundarias a Saphilococcus
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, constituidas por vesiculas, ampollas, plstulas y costras
melicéricas, 3%474849

Por otro lado, pueden ser secundarias a virus, como es e caso de Erupcion
variceliforme de Kaposi, una entidad rara que haido incrementandose en |os Ultimos afios
en relacion a ascenso marcado de la infeccion por virus del herpes simple (VHS). Los
pacientes con eritrodermia, dermatitis atdpica, psoriasis, inmunosuprimidos por
tratamientos con retinoides sistémicos, corticoesteroides, tienen mayor susceptibilidad a
desarrollar esta erupcién, caracteriza por vesiculas, pustulas, costras melicéricas, que
aparecen generalmente sobre la dermatosis, siendo mas frecuente en cara. Requiere de
tratamiento antiviral sistémico, dura aproximadamente 16 dias y desaparece sin dejar

cicatriz. 39,40,41,42

El desequilibrio hidroelectrolitico, es la segunda complicacion mas
frecuentemente observada en e estudio prospectivo realizado en 20 pacientes en el

Hospital General de México.

En individuos de edad avanzada, asi como en los jovenes portadores de una

cardiopatia, no es raro que desarrollen insuficiencia cardiaca derecha en e curso de su



dermatosis. El  mecanismo fisiopatologico responsable, es € aumento en € flujo

sanguineo cutaneo.

En una serie de 135 casos estudiados, la neumonia resultd ser la causa més
frecuente de fallecimiento, contribuyendo a su alta incidencia las infecciones cutaneas, €l
empleo de esteroides y la inmovilidad del paciente. Otras causas de muerte en orden
decreciente fueron: laeritrodermia per se, la necrosis grasa del higado, la enfermedad de
Hodgkin, septicemia, infarto del miocardio, trombosis coronaria, leucemia, linfoma,

micosis fungoide, tubercul osis pulmonar, glomerulonefritis supurativa. %

TRATAMIENTO

Para e mango se requiere determinar la causa si es posible. El tratamiento de
soporte incluye hospitalizacion, hidratacion, nutricion, monitoreo cardiaco, reposicion de
electrdlitos, y control de la temperatura. Los cuidados de la piel incluye, la
administracion de emolientes, esteroides tépicos, antihistaminicos, y antibioticoterapia

en caso de datos de infeccion. *°

PRONOSTICO

La dermatitis exfoliativa es un sindrome complejo y €l prondstico depende en
gran medida del proceso subyacente. Las reacciones a farmacos tienen una duracion

corta, a suspender el agente causal. Los pacientes con psoriasis, dermatitis atOpica



pueden responder con lentitud. Los pacientes con neoplasias su evolucion dependera de

la respuesta de la enfermedad de base a la terapéutica especifica. Pero en genera tiene

buena evolucion, ya que en muy pocos casos llega a ser fatal. 2%



. OBJETIVOS

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

Dermatologia del Hospital General de México de 1976 a 2005.

2.- Establecer cudl es @ orden de frecuencia de las multiples etiologias que originan €l
Sindrome de eritrodermia, en pacientes hospitalizados, y su relacién con la edad y €

SEXO0.

3.- Redlizar un andlisisdela correlacion clinica- patol bgica.
3.1.- Establecer cudl es el orden de frecuencia de las patrones histopatol 6gicos dentro de
|as eritrodermias.

3.2.- Determinar en que porcentgje labiopsiade piel es diagndstica.

4.- Establecer las complicaciones en pacientes con eritrodermia.

Il.MATERIAL Y METODOS

Universo de Trabajo.- Archivos del servicio de hospitalizacion de Dermatologia y

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

correspondientes a pacientes con diagnostico de eritrodermia hospitalizados dentro del

periodo de 1976 a 2005.



T1PO DE ESTUDIO.-

Se redlizard un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

CRITERIOS DE INCLUSION.-

= Expedientes clinicos archivados en el area de hospitalizacién, con diagnéstico
clinico de eritrodermia, con biopsia de piel o sin €ella, en un periodo de 1976 a

2005.

CRITERIOS DE EXCLUSION.-

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

servicio, 0 que no se contaba con expendiente.

TAMANO DE MUESTRA

= Se incluirdn todos los expedientes archivados en el area hospitalizacion de
Dermatologia del Hospital General de México, del afio 1976 al 2005; de

pacientes con diagnosticos clinicos de eritrodermia.

I11. DEFINICION DE VARIABLES



VARIABLES DEMOGRAFICAS:

- Sexo

- Edad

VARIABLES PRINCIPALES:

1. Etiologia

- Dermatosis previas.
- Psoriasis
- Dermatitis atOpica
- Dermatitis por contacto
- Pitiriasis rubra pilar
- Enfermedades ampollosas ( pénfigo vulgar, seborreico, penfigoide)
- Enfermedades autoinmunes (L upus cutaneo, dermatomiositis)
- Linfoma T cutaneo o micosis fungoide
- Reaccion a medicamentos.
- Neoplasias
- Linfoproliferativas o tumores solidos.

- ldiopéticas

2. Resultados dermato-patol 6gicos.



Compatible con eritrodermia

Compatible con eritrodermia cuadro psoriasiforme.
Compatible con eritrodermia reaccional
Compatible con eritrodermia probable (medicamentos)
Compatible con eritrodermia por dermatitis atépica
Compatible con eritrodermia psoriasica

Dermatitis cronica compatible con eritrodermia
Compatible con proceso eccematoso

Compatible con cuadro liquenoide

Compatible con pénfigo foliaceo.

Compatible con pitiriasis rubra pilar

Compatible con micosis fungoide

Uso de esteroides previos:

Topicos.

Sistémicos.

Complicaciones

Infecciosa
Desequilibrio hidroelectrolitico.

Alteraciones pulmonares.



- Alteraciones cardiacas.

5. Tiempo de evolucién de la eritrodermia

6. Tiempo de estanciaintrahospitalaria



V. METODOS

Lainvestigacion se realiz6 de marzo del 2006 a agosto de 2006.

Con busgueda intencionada de los expedientes del archivo de hospitalizacion del
servicio de Dermatologia del Hospital General de México, de los casos que
clinicamente correspondan a eritrodermia, y sus reportes histopatol dgicos.

Se recolectaran datos clinicos respecto a edad, sexo, condiciones relacionadas,
dermatosis preexistentes, asi como diagndsticos finales, complicaciones,
evolucion de la dermatosis y tiempo de estancia intrahospitalaria.

Se redlizara €l andlisis de la correlacién clinico patolégicay la ponderacion de la
frecuencia en los hallazgos histoldgicos reportados en cada paciente. Asi como
en que casos suele ser concluyente la biopsia, y en gue casos solo corrobora el

diagnostico, sin mayor orientacion en el diagndstico etiol 6gico.

V. ANALISISDE DATOS

VI.

Meétodos estadisticos.- Estadistica descriptiva fundamentalmente. Medidas de
tendencia central, moda, media y mediana. Gréficos de frecuencia por aspectos
individuales con andlisis de frecuencia. Tabulaciones y cuadros representativos

de hallazgos.

LIMITANTESDEL ESTUDIO



No se logré incluir a todos los pacientes hospitalizados por eritrodermia en el
Servicio de Dermatologia del Hospital de México, ya que solo se tomaron en
cuenta aguellos expedientes archivados en € area de hospitalizacion de
Dermatologia, € cua deberia contar con todos los casos hospitalizados, sin
embargo con € paso del tiempo algunos de estos expedientes fueron canalizados
a clinicas especializadas en el érea de Dermatologia, en base a la etiologia
encontrada. Por |o que e tamafio de muestra no es representativa de todos los
pacientes valorados y hospitalizados en nuestro servicio. Sin embargo |os casos
obtenidos, son suficientes para aportar resultados representativos de las

caracteristicas de éste Sindrome eritrodérmico.



VII.RESULTADOS

1. Sujetos:

Se estudiaron a 198 casos con diagnéstico clinico de eritrodermia en 800
expedientes revisados de pacientes hospitalizados en el Servicio de Dermatologia del
Hospital General de México, en un periodo 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. Parametros demogréficos:

El grupo en estudio lo constituyeron 127 hombres (62.4%) y 71 mujeres (34.5%)
con edad minima de 13 afios y una maxima de 85 afios con un promedio de 44.2 afios con

una desviacion estandar de 19 anos.

3. Etiologia

El diagndstico clinico inicial en la etiologia del Sindrome 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 atopica 21 (10.3%), secundaria a



micosis fungoide 11 (5.4%), secundaria a dermatitis 11 (5.4%) de los cuaes. por
contacto 6 (2.5%), dermatitis cronica 3 (1.2%), dermatitis solar 2 (0.8%), eritrodermia
secundaria a neoplasia 5 (2.5%), secundaria a pénfigo foliaceo 4 (2 %), secundaria a

liquen plano 1 (0.4.%).

El diagndstico etioldgico 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 atdpica 40 casos (19.8%), eritrodermiaidiopatica 33casos 16.3%,
secundaria a linfoma cutédneo de células T 12 (5.9%), secundaria a dermatitis 12 (5.9%)
de los cuales: por contacto 6 (3 %), dermatitis cronica 4 (2%), dermatitis solar 2 (1%),
eritrodermia secundaria a neoplasia 6 (3 %), secundaria a pénfigo folidceo 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 realizo el diagnéstico en la etapa
adulta.

DIAGNOSTICO FINAL

Etiologia 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
bc 4 2.0
El 33 16.3
LcT 12 5.9
EPRP 4 20




EM 43 21.3
ELES 1 5

Total 198 100.0

Tabla 6. Diagnostico final. Eritrodermia secundaria a psoriasis (EPS), Eritrodermia reacciona (ER),
Eritrodermia secundaria a neoplasia (EPN), Eritrodermia secundaria a dermatitis solar (EDS), Eritrodermia
secundaria a pénfigo foliaceo (EPF), Eritrodermia secundaria liquen plano (ELP), Eritrodermia secundaria
a dermatitis atépica (EDA), E. secundaria a dermatitis por contacto (EDXC), E. secundaria a dermatitis
crénica (EDC), Eritrodermia idiopética (El), Linfoma T cutaneo (LCT), E. secundaria a pitiriasis rubra
pilar (EPRP), Eritrodermia secundaria a medicamentos (EM), Eritrodermia secundaria a lupus eritematoso
sistémico.

3.1 Etiologiay sexo

A continuacion se establece la relacion que existe entre las principales etiologias
de eritrodermia y su predominio de sexo. Dentro de los 43 casos de eritrodermias
secundarias a medicamentos, correspondio € 60.5% (26) al sexo masculino, y e 39.5%
(17) a sexo femenino. Las de etiologia psoriatica predominaron en hombres con una
relacion de 3:1, con el siguiente porcentaje 30 (75%) hombresy 10 (25%) mujeres. Un
predominio masculino 24 casos (60%) y en mujeres en 16 casos (40%) se observé en
eritrodermia secundarias a dermatitis atOpica. De los pacientes con diagnéstico de
eritrodermia idiopatica hubo un predominio masculino de 3:1 con los siguientes
porcentgjes hombres 23 casos (69.7%) y mujeres 10 casos (30.3%). En los unicos casos
en que existié predominio femenino fueron en Linfoma T cutaneo con 8 (66.7%) casos y
en hombres 4 (33.3%) casos, asi como en eritrodermia secundaria a pénfigo foliaceo en 2
mujeres que constituyeron el 100%, y por ultimo en dermatitis crénica con una relacion
de 3:1, 3 (75%) casos femeninos. Como observamos en lo antes mencionado existe un

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



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

casos (35.5%) con unarelacion 2:1.

3.2. Etiologiay edad

Para establecer |a relacion entre etiologiay edad, se establecieron 3 categorias la
primera (1) de 0 a 31 afios, la (2) de 32 — 54 afios, y la tercera (3) de > 55 afios.
Encontrando la siguiente relacion entre las principales causas: Eritrodermia secundarias
a medicamentos se presentaron en un 53% (23 casos) en menores de 30 afos, y con un
23.3% (10 casos) en los otros dos grupos de edades respectivamente. En pacientes con
eritrodermia secundaria a psoriasis €l 55% (22 casos) se encontrd en €l grupo 2, €l 27.5%
(11 casos) en el grupo 3. En eritrodermias secundarias a dermatitis atdpica el 65% (26
casos) se ubicd en menores de 30 afios, y € 25% (10) en e grupo 2. En eritrodermias
idiopaticas €l 63.3% (21) se ubico en el grupo 3 mayores de 55 afos, y con un 18.2% (6)
en los otros dos grupos respectivamente. En pacientes con diagnéstico de Linfoma T
cutaneo € 66.7% (8) se encontrd entre 32 a 54 afos, Y € resto 33.3% (4) en mayores de
55 afios. Por ultimo en el grupo 3 se encontraron e 66.7% (4) de los pacientes con
eritrodermia paraneoplasica. El resto de las causas no tienen significancia estadistica por
lo que no las mencionaremos. En conclusion podermos decir que en e grupo (1)
predominaron las secundarias a dermatitis atOpica, y las secundarias a medicamentos, y
en el grupo (2) las secundarias a psoriasis, alinfoma T cuténeo, apitiriasis rubrapilar, y
en el grupo (3) las eritrodermia idiopéticas, las secundarias a neoplasias, y las dermatitis

por contacto.



3.3. Etiologiay tiempo de evolucion

Para establecer la relacién entre las principales causasy € tiempo de evolucion se
crearon 5 categorias dividas de la siguiente manera: (1) 0 -18 dias, (2) >18 -304d, (3)
>30 — 60 d, (4 >60 — 120 d, (5) > 120 dias. En la eritrodermia secundaria a
medicamentos el 80% (34) presentaban una evolucion menor a 30 dias, con un 48.8%
(21) ubicado en e grupo 1, y & 30.2% (13) en el grupo 2. En contraste |os secundarios a
neoplasiasy alinfoma T cutaneo, el tiempo de evolucion fue mayor a 120 dias en mas del
50% de los casos.. En cuanto a las secundarias a psoriasis, dermatitis atOpica, e
idiopética el tiempo de evolucién present6 unatendenciaala homogeneidad en los cinco
grupos, por lo gue no es relevante mencionar |os resultados en forma especifica, con una

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

4. Patrones histopatol 6gicos

La biopsia de piel fue realizada en 120 pacientes de los 198 casos valorados,
contando asi con estudio histopatologico el 60.6%, y careciendo de este estudio
complementario el 39.4% equivalente a 78 pacientes. Los casos en los que no se les
realizo biopsia, se contaba con el diagndstico etiol dgico, principalmente fueron aguellos

con dermatosis preexistente ya conocida, o secundaria afarmacos.



Los patrones histol6gicos més 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 cronica 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 atOpica 4 (1.6%) compatible con pitiriasis rubra
pilar 4 (1.6%), compatible con pénfigo folidceo en 2 casos (1.7%), con un porcetgje

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

pustulosa, , proceso granulomatoso, linfoma T cuténeo respectivamente.

PATRONESHISTOPATOLOGICOS

Patrones

histopatolégicos Frecuencia Porcentaje
ER 12 10.0
E 50 41.7
CPS 14 11.7
CDA 1 .8
CPRP 3 25
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 histopatolégicos. Compatible con: eritrodermia reaccional (ER), eritrodermia (E), con
psoriasis (CPS), con dermatitis atopica (CDA), con pitiriasis rubra pilar (CPRP), cuadro psoriasiforme
(CCPS), con dermatitis cronica (DC), con eritrodermia por medicamentos (CEM), con proceso eccematoso
(CPE), pénfigo folidceo (PF), con micosis fungoide (CMF), cuadro liquenoide (CCL), sugiere micosis
micosis (SMF), proceso granulomatoso (PG), con dermatitis aguda DA, con linfoma T cutaneo.



5. Correlacion clinico-patoldgica

De los diagnostico clinicos enviados como eritrodermia en estudio fueron 47
(39.1%) de los 120 casos estudiados con biopsia, todos los resultados histopatol 6gicos
fueron compatibles con eritrodermia sin embargo, para el diagndstico etiolégico 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 etiologia. De los
patrones histopatoldgicos orientadores se reportaron en un total de 57.4%, siendo en
orden decreciente los siguientes. @) compatible con eritrodermia reaccional 9 casos
(19.2%), c) dermatitis crénica 6 (12.8 %), d) cuadro psoriasiforme 3 (6.4%), €) Sugiere
micosis fungoide 3 (6.4%), f) compatible con proceso eccematoso 1 (2.1%), Q)

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

De los 30 casos con diagnostico clinico de eritrodermia secundaria a psoriasis con
biopsia, este se confirmd 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, o
cua no descarta € diagnostico, y se requiere de una completa historia clinica para llegar
al diagnostico etioldgico. En 3 pacientes (10%) el reporte orientd hacia otro diagnostico,
en 1 casos (3.3%) se reportd pitiriasis rubra pilar, en 1 caso (3.3%) €l reportd sugirié

micosis fungoidey por udltimo 1 caso (3.3%) fue compatible con eritrodermia reaccional.



De los 36 (17.7%) diagnosticos clinicos enviados como eritrodermia secundaria a
medicamentos |os resultados fueron inespecificos en 13 pacientes (36.1%) con un patrén
compatible con eritrodermia. De los 23 pacientes restantes equivalente a 63.9%
presentaron un patron orientador de tipo reaccional reportado de la siguiente forma
compatible con : eritrodermia reacciona 12 (33.3%), eritrodermia secundaria a
medicamentos 5 (13.9%), dermatitis cronica 3 (8.3%), dermatitis aguda 2 (5.6%), cuadro

liquenoide 1 (2.8%).

De los 21 pacientes enviados con diagnéstico de eritrodermia secundaria a
dermatitis atépica, €l patrén predominante en 13 pacientes (61.9%) fue compatible con
eritrodermia, 1o cual no orientaba hacia ningun diagnéstico. En 6 casos (28.5%) la
biopsia confirmaba el diagndstico, con los siguientes patrones histol 6gicos compatibles:
a) dermatitis crénica 4 (19%), b) eritrodermia secundaria a dermatitis atOpica 2 casos
(9.5%). Y en dos casos 9.6% sugerian otra etiologia con los siguientes reportes
histopatol 6gicos, compatible con : 1) Cuadro psoriasiforme 1 (4.8%), 2) eritrodermia

secundaria a medicamentos 1 (4.8%).

En los 11 pacientes enviados con diagnostico clinico de eritrodermia secundaria a
micosis fungoide, en 3 casos (27.3%) fue confirmatorio con un patron compatible con
micosis fungoide en 2 pacientes , y un caso como linfoma T cutaneo. En €l resto de los
pacientes 8 casos 72.7%, |os patrones histol 6gicos descartaron €l diagnostico, reportando
los siguientes patrones compatibles con: 1) eritrodermiareaccional 4 (36.4%), 2) cuadro

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



a medicamentos 1 caso (9.1%). En estos casos en los que existe sospecha clinica de
micosis fungoide, se recomienda la repeticion periddica de la biopsia de piel, debido alo

inespecifico de labiopsia 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 diagndstico, con patrones histol dgicos reaccionales y

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

El resto de los diagndsticos clinicos iniciales constituyeron menos de 5 casos por
etiologia, teniendo 5 casos de eritrodermia paraneoplasica en donde el resultado
histopatol 6gico fue inespecifico en e 100% de los casos, 3 de ellos fueron compatibles
con eritrodermia y 2 con eritrodermia reaccional, de ahi la importancia de un buen
interrogatorio y de estudios auxiliares para el diagnostico definitivo. Dos casos fueron
enviados como eritrodermia secundaria a pénfigo foliaceo, confirmandose y siendo de
utilidad la biopsia en el 100% de los casos. De tres casos enviados como secundarios a
dermatitis crénica, 2 (66.7%) fueron compatibles con eritrodermia lo que no fue
orientador, y 1 caso (33.7%) fue compatible con eirtrodermia medicamentos. Por Ultimo
con 2 pacientes enviados diagnéstico de eritrodermia secundaria a dermatitis solar, €l

100% fue inespecifico, solo compatible con eritrodermia.

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

orientador diagndstico, € reporte de biopsia. A continuacion marcaremos la



correlacion entre el resultado final y los patrones histopatol 6gicos mas frecuentes de cada

etiologia, en que tanto porcentaje existe la correlacion entre la histologiay la clinica

De los diagnosticos finales de eritrodermia secundaria a psoriasis que contaron
con reporte de biopsia fueron 31 pacientes (77.5%), €l resto ya contaba con diagnéstico
previo. En el 62 % el reporte de la biopsia orientd al diagndstico final y en el 38% no fue
concluyente para el diagndstico etioldgico, ya que sblo fue compatible con eritrodermia.
Con los siguientes patrones histol6gicos 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 diagnodstico final de eritrodermia secundaria a
medicamentos, se correlacionaron con los siguientes diagndstico histopatol dgicos:
Compatible con eritrodermia 9 (36%), compatible eritrodermia secundaria a
medicamentos 6 (24%), compatible con dermatitis aguda 3 (12%), compatibles
dermatitis cronica 3 (12%), compatible con eritrodermia reacciona 3 (12%), y por ultimo

un caso compatible con cuadro liquenoide (4%).

Los pacientes con diagnéstico final de eritrodermia idiopatica fueron 21 casos
(17.5%), con los siguientes patrones histolégicos compatibles con: 1) reaccional 5
(23.8%), 2) eritrodermia 11 (52%), 3) dermatitis crénica 4 (19%), 4) cuadro

psoriasiforme 1 (4.8%).



De los diagnésticos de eritrodermia secundaria a dermatitis atOpica, 15 casos
(12.5%) de los 120 pacientes, los resultados histopatol 6gicos fueron compatibles con: 1)
eritrodermia 9 (60%), 2) con dermatitis cronica 3 (20%), 3) eritrodermia reacciona 2

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

Con diagnésticos finales de dermatitis (por contacto, crénica, y solar) 12 casos
10%, se encontraron los siguientes patrones histol 6gicos compatible con: eritrodermia 5
casos, con dermatitis cronica 2 casos, con psoriasis 1 caso, con cuadro psoriasiforme 1

Caso.

Con diagnéstico final de Linforma T cutdneo 6 casos (5%), con los siguientes
patrones histopatol 6gicos compatibles con : micosis fungoide 4, proceso granulomatoso

1, linfoma T cuténeol.

El resto de los pacientes constituyen menos de 4 casos por diagnostico final, entre
€s0s 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

examenes auxiliares para su estudio integral y diagnostico final.

6. Dermatosis previas.

En menos de la mitad de los pacientes se encontré una dermatosis previa, €l

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



psoriasis con un 17.3%, seguido de dermatitis atdpica en un 16.8%, solo un caso de
pitiriasis rubra pilar y uno de liquen plano, que juntos constituian €l 1 %, en €l resto de

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

DERMATOSISPREVIAS

Dermatosis

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

Tabla 8. Dermatosis previas. 1) No (sin dermatosis), 2) DA ( dermatitis atépica), 3) PS
(psoriasis), 4) DI (dermatosis inespecifica), 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 hidroelectrolitico 9 pacientes
(4.5%), erupcién variceliforme de Kaposi 7 (3.5%), candidiasis oral 5 casos (2.5%),
otitis media 5 (2.5%), neumonia 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 hidroelectrolitico, y 3 pacientes se trasladaron a



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

medicinainterna por insuficienciarenal crénica.

8. Uso de esteroides previos.

La mayoria de los pacientes referia €l uso previo de esteroides ya sea topicos o
sistémicos, e 42.1% equivalente a 85 pacientes negaban su uso. De los 57.9% que s
utilizaron esteroides, 43 pacientes habian utilizado tanto topicos como sistémicos, 35

(17.3%) pacientes se administraron esteroides sistémicosy 32 (15.8%) solo topicos.

9. Tiempo de evolucion:

Se encontré un tiempo de evolucion promedio, contando desde €l inicio de la

dermatosisasu ingreso de 90 dias, con un minimo de 4 diasy un méximo de 5 afios.

10. Estanciaintrahospitalaria:

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

de 1 diay un maximo de 170 dias, con una media de 33.65 dias.



DISCUSION

El sindrome eritrodérmico, es una de las causas principales de hospitalizacién en
el area de Dermatologia del Hospital General de México. Los resultados de nuestro
estudio no tienen gran diferencia con estudios antes realizados en otros paises, tanto en su
grupo demogréafico como en su frecuencia etiolégica, puesto que siempre se han
alternado los tres principales diagnosticos etiologicos, entre eritrodermia secundaria a

medi camentos, dermatosis preexistentes, y |os considerados idiopéticos.

L os casos de eritrodermia recabados fueron 198, de un total de 800 expedientes
archivados en e area de hospitalizacion del Servicio de Dermatologia 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 clinicas
especializadas dentro de Dermatologia de acuerdo a la etiologia encontrada. Sin embargo
la muestra obtenida es suficiente para aportar caracteristicas representativas de los
pacientes con éste Sindrome. En base alavaloracion de éstos 198 casos de eritrodermia

se obtuvieron los siguientes datos.

El estudio mostré6 un predominio de hombres con una relacién 2:1, con un

promedio de edad de 45 afios +/- 19 afios. En etiologias como psoriasis y las de tipo



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

se observo en Linfoma T cutaneo, pénfigo foliadceo y dermatitis créonicas.

La frecuencia etiologica en orden decreciente fue en primer lugar secundaria a
dermatosis previas (51%), seguida por reaccion a medicamentos (21.3%), y en tercer
lugar las idiopéticas (16.3%). Dentro de las dermatosis previas encontramos con el
mismo porcentgje 19.8% (40) para psoriasis y para dermatitis atOpica, y € resto
contabilizaba menos del 6% respectivamente, entre estos linfoma T cuténeo, dermatitis,

pénfigo foliaceo, y liquen plano.

En lo que respecta alarelacion entre causay edad, se encontré que en menores
de 30 afios, predominaron las secundarias a dermatitis atOpica, y las secundarias a
medicamentos, y entre 31 y 54 afos predominaron las secundarias a psoriasis, a linfoma
T cutaneo, y apitiriasis rubra pilar, en mayores de 55 afos se encontré més de la mitad

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

En lo referente a tiempo de evolucion, marcé que en e 80% de los casos
secundarios a medicamentos, tuvo poco tiempo de evolucion menor a 30 dias, y de estos
el 48.8% menor a 18 dias. En contraste con la eritrodermia secundaria a neoplasias y
Linfoma T cutédneo, donde el tiempo de evolucion fue mayor a 4 meses en més de la
mitad de los pacientes. En €l resto de las etiologias como psoriasis, dermatitis atdpica, y

en las idiopaticas, € tiempo de evolucidon fue muy variable, manteniendo porcentajes



similares en cada categoria, sin mayor tendencia por algun tiempo de evolucién, ya sea

corto o largo.

En lamayoria de los casos € diagndstico clinico de la etiologia no es posible, por
lo que es muy importante la correlacion clinico-patolégica.  En aproximadamente el
40% de los pacientes se encontraba una dermatosis previa que orientaba hacia el
diagndstico etiolbgico, lo cual se confirmd con labiopsia o por |o menos fue compatible a
dicho diagnostico, sdlo un caso fue enviado como psoriasis, que con € resultado de
biopsia se concluy0 pitiriasis rubra pilar. Aproximadamente un 63.8 % de los pacientes
enviados por eritrodermia secundaria a medicamentos referia el uso de medicamentos
previo a su dermatitis exfoliativa, lo cual también contribuy6 a su diagnostico junto con
la biopsiay otros estudios realizados, que descartaban cualquier otra entidad. Por ultimo,
es importante mencionar que observamos un bgo porcentge de neoplasias
constituyendo tan solo e 3% de los casos de eritrodermia, y éstos fueron en pacientes
ancianos, y las neoplasias encontradas fueron: cancer de préstata (3), cancer cervico-
uterino (1), carcinoma broncogénico (1), y un linfoma no Hodgkin difuso de células

grandes.

Para el diagndstico etiol6gico fueron de utilidad 58.3% de las biopsias, ya que en
50 casos  (41.7%) €l reporte solo indicaba ser compatible con eritrodermia lo que no
orientaba hacia ninguna etiologia. De los patrones histopatol 6gicos 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 crénica 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, e porcentge de un resultado de biopsia orientador, era variable
dependiendo la etiologia, de tal manera que existian etiologias como pénfigo foliaceo que
en 100% de los casos la biopsia confirmaba el diagnéstico, seguido por dermatitis por
contacto, con un 83% de casos en los que la biopsia apoyaba al diagndstico, con
patrones histopatol dgicos de tipo reaccional; y otros resultados de biopsia que variaban
entre 55 a 63% su apoyo diagndstico, dentro de estas se encontraban en orden
ascendente: eritrodermia en estudio, secundarias a psoriasis y las secundarias a
medicamentos. De ahi bajamos €l porcentaje de utilidad de la biopsia hasta un 28%
aproximadamente en dermatitis atOpicay linfoma T cutdneo, sin embargo en esta Ultima
en el 72.7% €l resultado rechazaba el diagndstico por lo cual también era de utilidad; en
estos pacientes la biopsia en la fase inicia suele ser inespecifica, y se requiere de un
seguimiento. Por Ultimo es de mencionar que existieron casos en que € 100 % de los
resultados eran inespecificos como en dermatitis solar y secundarias a procesos
neoplasicos, donde se requirié de otros estudios complementarios para el diagndstico

final.

En cuanto a la correlacion entre e diagnostico final y la histopatol ogia se observé

la mayor correlacion en pacientes con pénfigo foliaceo en que € reporte confirmé el



diagnostico en el 100% de los casos, seguido de linfoma T cuténeo en el cual de 6 casos,
5 de ellos confirmaban el diagndstico con una correlacion del 83.2% y en un caso el
resultado fue proceso granulomatoso, y el diagnéstico se realizé utilizando otros métodos
diagndsticos, con seguimiento del paciente. En eritrodermia secundarios a psoriasis, la
correlacion con la histologia fue en el 62% de los casos. Los secundarios a dermatitis
atopica tuvieron una correlacion con la biopsia en un 40%. En aquellas en que no se
encontro la etiologia (idiopéticas) € reporte fue inespecifico en 52% solo compatible con
eritrodermia, en el 42.8 % de tipo reacciona y un a 4.8% present6 cuadro psoriasiforme,.
sin embargo no se pudo concluir el diagnéstico. En dermatitis por contacto de 12
pacientes 9 contaba con biopsia, € 55.6% fue compatible con eritrodermia lo que no
afirma ni rechaza e diagnéstico y no podriamos hablar de correlacion, la cua s se

presentd en el 44.6%.

Las complicaciones reportadas se encontraron en menos de la mitad de los
pacientes; la mayoria no ponia en peligro lavida. Laprincipa fue impétigo secundario,
seguida de desequilibrio hidroelectrolitico con un porcentagje mucho menor con solo
nueve casos de los 198 estudiados. La defuncién se presentd en dos pacientes durante su
estancia intrahospitalaria, e primero con diagnéstico de Micosis fungoide, y € segundo
con diagnéstico de esquizofrenia mas eritrodermia secundaria a carbamazepina cuya
causa de muerte fue choque séptico. Estos pacientes fallecieron en € primer dia de

ingreso, ya que acudieron en muy malas condiciones generales.
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Gréfical. Casos de eritrodermia por afio de 198 casos revisados
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Gréfica2. Eritrodermiay sexo. F (femenino) y M (masculino).
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Gréfica 3. Etiologiasde Sindrome de eritroder mia
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Grafica 5. Patrones histopatol ogicos.
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Gréfica6. Complicaciones: 1) Ninguna, 2) Erupcién variceliforme de Kaposi, 3) Impétigo, 4)
Conjuntivitis, 5) Deshidratacion hidroelectrolitica (DHE), 6) Defuncion, 7) Artropatia psoriética,
8) Infeccidn de viasrespiratorias, 9) Candidiasisoral, 10) Otitismedia, 11) DHE + Otitis media,
13) Impétigo y neumonia.







CONCLUSIONES

1) Durante la realizacion de éste estudio, nos percatamos de una limitante, en €l
obtencion de expedientes archivados en €l area de hospitalizacion de Dermatologia,
puesto que no era demostrativo de todos casos hospitalizados por eritrodermiaen nuestro
servicio, ya que algunos de éstos expedientes habian sido canalizados a las clinicas
especializadas de Dermatologia en base a su etiologia; como consecuencia solo se pudo
obtener 198 casos de 800 expedientes revisados, de 1976 a 2005, lo cua era una muestra
significativa, para proporcionar datos representativos de esta entidad, que fueron los

siguientes.

2) Existe una mayor tendencia a desarrollar € sindrome de eritrodermia en pacientes del

sexo masculino en unarelacion 2:1, con unaedad promedio de 45 afios.

3) Las causas principales de eritrodermia, tanto en e diagnéstico inicial como € final
fueron cuatro, en € siguiente orden decreciente:  eritrodermia secundaria a
medicamentos, eritrodermia secundaria a psoriasis y a dermatitis atépica con € mismo

porcentgje, y en tercer lugar la eritrodermiaidiopética.

3) En casos en que existe poco tiempo de evolucion, hay una mayor tendencia a ser
secundaria a medicamentos. A diferencia de las secundarias a procesos paraneoplasicos

o linfoma T cuténeo en los que el tiempo de evolucion fue mayor a4 meses.



4) En menores de 30 aflos se presentan predominantemente las secundarias a
medicamentos y a dermatitis atépica, a diferencia de las secundarias a procesos

neoplasicos e idiopaticos que se presentan generalmente en mayores de 55 afios.

5) Los principales patrones histolégicos observados, fueron : &) compatible con
eritrodermia, , b) compatible con eritrodermia reaccional, c) compatible eritrodermia
secundaria a psoriasis, d) Compatible con cuadro psoriasiforme, €) dermatitis crénica, f)

Compatible con eritrodermia probablemente secundaria a medicamentos.

6) El apoyo en € diagnostico etiolégico de la biopsia de piel, en el Sindrome de

eritrodermiafue de 58.3%..

7) Sin embargo, €l porcentaje varia de acuerdo a la etiologia, desde un 100% de utilidad
diagnostica en pénfigo foliaceo, hasta un 0% en las de etiologia neoplésicao dermatitis
solar. Con un apoyo de un poco més del 50% en eritrodermia en estudio, psoriatica, y

medi camentosa.

8) La mayor correlacion entre el diagnostico final y la histopatologia fue en pénfigo
foliaceo con un 100%, seguida de linfoma T cutaneo 83.2%. En los casos secundarios a

psoriasis fue de 62%. El resto de las etiologias la correlacion fue menor del 45%.



9) Menos de la mitad de los pacientes (43%) padecia una dermatosis previa a la
eritrodermia. Las principales fueron psoriasis, seguido de dermatitis atdpica, y en
algunos casos no se pudo establecer € tipo de dermatosis.

10) Las complicaciones se presentaron en menos de la mitad de los pacientes, las
principales fueron: impétigo, desequilibrio hidroelectrdlitico, erupcién variceliforme de
Kaposi, infecciones respiratorias, y dos pacientes fallecieron los cuales |legaron en malas

condiciones a su ingreso.

11) El tiempo de evolucion promedio de la eritrodermia fue de 90 diasy € de estancia

intrahospitalariade 33.6 dias.
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