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Resumen
Hombre de 21 años, con aparición de lesiones ampollosas en más de 30% de la superfi cie corporal 

total (SCT), con antecedente de consumo de sulfas en los 15 días previos a la aparición de los sínto-
mas. Se hizo diagnóstico de necrólisis epidérmica tóxica (NET) y se inició manejo con pentoxifi lina 
y soporte hidroelectrolítico, con evolución satisfactoria y ausencia de complicaciones. El caso presen-
tado a continuación reviste especial interés considerando el no acuerdo general en el momento para 
el manejo de esta entidad y los resultados ampliamente favorables que ofrece la pentoxifi lina en su 
manejo, perfi lándola como una opción terapéutica de alto costo-efectividad en nuestro medio. (Acta 
Med Colomb 2007; 32: 16-19).

Palabras clave: pentoxifi lina, factor de necrosis tumoral alfa, necrólisis epidérmica tóxica, síndrome 
de Stevens-Johnson.

Abstract
21 year old male with bullous lesions in more than 30% of total body surface (TBS), history of 

sulpha intake 15 days before the symptoms onset. The diagnosis was toxic epidermal necrolysis (TEN) 
and treatment pentoxiphiline and hydroelectrolitic was started, with satisfactory evolution without 
complications. This case is especially interesting considering the non general consensus at present 
regarding this entity’s management and the very favorable results of pentoxiphiline, as a high cost-ef-
fective therapeutic option in our country. (Acta Med Colomb 2007; 32: 16-19).

Key words: pentoxiphiline, tumor necrosis factor alpha, toxic epidermal necrolysis, Stevens - 
Johnson syndrome.
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Introducción
La pentoxifi lina, un inhibidor inespecífi co de la fosfodi-

esterasa, con usos a lo largo de la historia en enfermedades 
vasculares, podría tener un papel como inmunomodulador 
a través de la vía del factor de necrosis tumoral (1), espe-
cialmente en la necrólisis epidérmica tóxica, una entidad 
que tiene su etiopatogenia a través de éste y que podría ser 
intervenida con el uso de la pentoxifi lina (3), de fácil acceso 
en nuestro país y con un perfi l farmacológico favorable. 

Caso clínico
Hombre de 21 años quien consultó por cuadro de 

ocho días de lesiones vesiculares en región perioral, 

manejadas con aciclovir tópico sin mejoría, las cuales 
presentaron extensión a cara, tórax anterior y dorso, 
genitales y cavidad oral, con empeoramiento del estado 
general. Como único antecedente de importancia refiere 
uso de trimetoprim/sulfametoxasol (TMS/SMX) 160/800 
mg durante los 15 días precedentes a la aparición de las 
lesiones.

Ingresó en regulares condiciones generales: hipotenso, 
taquicárdico, taquipneico y febril (TA: 90/60 mmHg FC: 
124 lpm FR: 28 rpm T: 38,4°C). 

En cuero cabelludo no presentaba lesiones, la piel 
tenía lesiones ampollosas en cara y costras necróticas en 
área nasal y oral (Figura 1). Ampollas tensas en miembros 
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superiores e inferiores (Figura 2), con exfacelación en 
tórax anterior y dorso (Figura 3) y genitales. 

Entre los exámenes paraclinicos de ingreso (Tabla 1), 
se destacó la presencia de bandas y anemia leve en el he-
mograma, hipoalbuminemia, pruebas de función renal y 
glicemia dentro de límites normales.

Con los hallazgos clínicos, paraclínicos y antecedentes 
medicamentosos (consumo de TMP/SMX) y considerando 
un compromiso de más de 30% de la SCT se hizo diagnóstico 
de necrólisis epidérmica tóxica (NET).

Se inició manejo con soporte hidroelectrololítico, pen-
toxifi lina endovenosa en infusión continua en dosis de 0.6 
mg/kg/hora por diez días, curaciones diarias con solución 
salina y vaselina.

El paciente evolucionó hacia la mejoría, con desapa-
rición de los signos de respuesta infl amatoria sistémica y 
adecuada reepitelización de la superfi cie corporal afectada 
(Figuras 4 y 5). 

Figura 1. Lesiones ampollosas y costras necróticas en área perioral, nasal; con despren-
dimiento epidérmico en región malar. Nótese el cuero cabelludo indemne.

Figura 2. Lesiones maculopapulares y ampollosas en miembro inferior. Figura 3. Presencia de desprendimiento epidérmico que afecta más del 30% del área de 
superfi cie corporal total.

Figuras 4 y 5. Nótese la marcada mejoría con el tratamiento instaurado.
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Tabla 2. Tasa de mortalidad de acuerdo con el nivel de SCORTEN. 

 SCORTEN* Tasa mortalidad % Odds ratio 95% IC

 0-1 3.2 1.0 

 2 12.1 4.1 0.5-35.2

 3 35.3 14.6 2.0-138

 4 58.3 42.0 4.8-367

 >5 90 270.0 15-487

*SCORTEN. Representa el número de parámetros para pronóstico y mortalidad: edad > 
40 años, presencia de malignidad, taquicardia (>120 lpm), SCT comprometida >10%, 
glucosa sérica (>14 mmol/L), bicarbonato sérico (< 20 mmol/L). Un valor de 1 es 
asignado a cada parámetro.

Tabla 1. Exámenes de laboratorio.

  Ingreso 2 días

Hemoglobina 11.9 g/dl 11 gr/dl

Leucocitos 9700 /mm3 9900 /mm3

Neutrófi los 69% 73.5%

Linfocitos 16% 11%

Plaquetas 509.000/mm3 520.000/mm3

Albúmina 2.6 gr/dl (3.5 – 5.5) -

BUN 9 mg/dl -

Creatinina 0.8 mg/dl -

Glicemia 95 mg/dl -

HIV Negativo -

Sodio 135 mEq/l 145 mEq/l

Potasio 4.5 mEq/l 4.0 mEq/l

Cloro 100 mEq/l 98 mEq/l

Bicarbonato 26 mEq/l -

Hemocultivos - Negativos (2)

Urocultivo - Negativo

Se dio salida al décimo día de hospitalización, con pen-
toxifi lina oral en dosis de 400 mg cada 12 horas por cuatro 
semanas y se citó a control en la consulta externa.

Discusión
La pentoxifi lina es un derivado de la xantina, inhibidor 

no específi co de las fosfodiesterasas, encargada de la degra-
dación enzimática del AMPc y CMPC (4).

Por décadas se ha utilizado en el tratamiento de múltiples 
patologías circulatorias como enfermedad arterial oclusiva 
y enfermedad cerebrovascular, siendo por esto el primer 
fármaco conocido con propiedades reológicas (5). 

Desde hace menos de 15 años su uso en entidades der-
matológicas ha tenido un incremento debido a sus efectos 
biológicos e inmunomoduladores (6).

La pentoxifi lina interviene en las diferentes etapas de la 
infl amación de la piel, disminuyendo la síntesis de citoqui-
nas proinfl amatorias, como el TNF-alfa (factor de necrosis 
tumoral), la adhesión de los linfocitos a células vasculares, la 
migración de las células infl amatorias mediada por recepto-
res quimiotácticos, y obstaculiza la interacción entre células 
infl amatorias, células dérmicas y epidérmicas.

La necrólisis epidérmica tóxica y el síndrome de Ste-
vens-Johnson (SSJ) constituyen un espectro de entidades 
toxicodérmicas graves y agudas, caracterizadas por lesiones 
maculopurpúricas y ampollas ampliamente distribuidas 
en todo el tegumento, con compromiso de mucosas y del 
estado general. Se clasifi can de acuerdo con el porcentaje 
de superfi cie corporal comprometida: menor de 10%, SSJ; 
de 10 a 30% superposición SSJ-NET y mayor de 30%, 
NET (7-9).

 La NET es asociada en la mayoría de los casos (90%) 
al uso de medicamentos (10), comúnmente las sulfas y an-
ticonvulsivantes aromáticos (fenitoína). La incidencia varía 
entre 0,4 y 1,2 casos millones/habitantes/año y del SSJ dos a 
seis casos millones/habitantes/año. Las dos constituyen 1% 
de las toxicodermias hospitalizadas y son consideradas unas 
verdaderas emergencias dermatológicas (12).

La mortalidad es mayor del 50% y el pronóstico se basa 
en la escala de gravedad para la necrólisis epidérmica tóxica 
(SCORTEN) descrito por Garin et al (11), donde se asume 
una probabilidad de muerte de 3.2% cuando está presente 
un solo factor de riesgo, pero se eleva a 90% cuando cinco 
o más factores están presentes al momento de la hospitali-
zación (Tabla 2).

Las complicaciones más frecuentes son: el desequili-
brio hidroelectrolítico, sobreinfección, alteraciones en la 
termorregulación, disfunción del sistema inmunológico, 
anormalidades hematológicas y compromiso de mucosas 
orofaríngea, ocular, genital y anal. La principal causa de 
muerte es el compromiso del epitelio traqueobronquial.

Considerando que el mecanismo defi nitivo a nivel in-
munológico en NET es la apoptosis de los queratinocitos 
mediada por TNF (7-9), se defi ne desde el punto de vista 
molecular la posible efectividad de la pentoxifi lina, como 
factor inmunomodulador en la patogénesis de aquélla, lo 
cual vendría a confi rmar las observaciones clínicas de la 
efectividad de este medicamento en el tratamiento de esta 
entidad.

En el caso de nuestro paciente, la evolución clínica fa-
vorable probablemente se debió a la intervención oportuna 
multidisciplinaria, al uso de pentoxifi lina, un puntaje de 
SCORTEN de dos y a la ausencia de complicaciones durante 
la hospitalización.

Sin embargo, la ausencia de ensayos clínicos controlados 
evaluando la efectividad de la pentoxifi lina en esta entidad, 
nos obliga a plantear la necesidad de comparar este medi-
camento frente a otros regímenes terapéuticos.

Pero es necesario seguir considerando a este fármaco 
como un gran complemento terapéutico muy efi caz, debido 
a sus acciones hemorreológicas, protectoras del endotelio, 
antiinfl amatoria, reguladora de la hipercoagulabilidad e 
inmunomoduladoras.
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