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Se denom nan toxicoderm as a | as | esiones cutéaneas rel aci onadas
con la admnistraci 6n de farmacos, ya sea por via sisténca,
aplicacion toépica, superficial o intradérmca. Los cuadros
der mat ol 6gi cos que producen son nuy variados, tanto en su
expresion clinica cono histopatolégica y pueden simular o
desencadenar procesos tan dispares cono el lupus eritenatoso, |a
porfiria o la psoriasis. Por tanto, la toxicoderm a debe
incluirse en el diagnostico diferencial de |la mayor parte de
pat rones hi stopatol 6gicos. Ademas, |la continua aparicion de
nuevos tratam entos farnmacol 6gi cos da |lugar a nuevas formas de
toxi coderm a hasta ahora desconocidas, de manera que debenos
val orar especialnente esta posibilidad ante un hallazgo
m croscopi co poco habitual o una descorrelacién clinico-
pat ol 6gi ca. Existen algunos hallazgos que pueden alertar vy
orientar sobre ésta posible etiologia, fundanentalnmente Ila
eosinofilia, |a existencia de apoptosis queratinocitaria en
epiderms o epitelio sudoriparo y el edema en derms
superficial.

Los patrones més habitual es de | as toxi codenm as son:

1. Dermatitis de interfase: su prototipo son las |esiones tipo
I iquen plano con apoptosis preferentenente en |a capa basal de

epi derm s, infiltrado linfoide en banda en l|la dernms



superficial, vacuolizaci én basal y apoptosis. La presencia de

eosinéfilos y/o células plasmaticas en el infiltrado, la
ext ensi 6n del infiltrado haci a derms pr of unda
(predoni nant enent e perivascul ar) y | a presenci a de

paraqueratosis son datos que favorecen el diagndstico de
toxicodermia frente al de liquen plano. En este apartado se
incluyen tanbién el eritema fijo pignentario, el eritem
exudativo multiforme, la necrdlisis epidérmca toxica y |os
cuadros nenos frecuentes de fototoxia o tipo |upus eritenmatoso.
El eritema acral secundario a tratamiento citostéatico nuestra
super posi ci 6n de dos cuadros histol 6gicos, de un lado una
dermatitis liquenoide | eve, y por otro, canbios reactivos en e

epitelio escanbso que pueden confundirse con un carcinoma
escanonso in situ

2. Dermatitis neutrofilica: el prototipo de estas |lesiones es |a
pust ul osi s aguda exanteméti ca general i zada (tanbi én conoci da por
su acronino inglés AGEP) con grandes pustul as espongifornes
subcérneas. Qros cuadros son los tipo psoriasis, acne o
foliculitis. Los conpuestos hal ogenados pueden producir
abscesos de neutrofilos en el interior de foliculos
hi perpl asi cos; en las |esiones residual es puede persistir una
i ntensa hi perplasia del epitelio folicular dando quistes y areas
de proliferaci 6n de aspecto queratoacantonat oso, esta |esiones
se denom nan hal ogenoderm as. Finalnente pueden observarse
| esiones hidradenitis ecrina neutrofilica o bien |esiones
idénticas al Sd de Sweet, wuna de cuyas causas son |os
tratam entos con factor estinulante del crecimento de col oni as

de granul ocitos y granul ocitos-nmonocitos (G CSF y Gw CSF)



3. Vasculitis: en ocasiones |eucocitoclastica, cuya auténtica
eti ol ogia se puede sospechar si se asocia a eosinofilia.

4. Dermatitis espongio6tica: que incluye cuadros norbilifornes
gue plantean diagnéstico diferencial con virasis, |as |esiones
de eczemmn y las fotoalérgias en relacion con |a exposicion
sol ar.

5. Dermatitis anpollosa: tipo péenfigo, tipo dermatosis Ig A
lineal o tipo porfiria cutanea tarda.

6. Dermatitis wurticarial: indistinguible de una urticaria de
otra causa.

7. Dermatitis granul omatosa: puede tratarse sinplenente de la
reacci 6n a cuerpo extrafio frente a un material inyectado Tanbi én
pueden producirse cuadros de el astofagocitosis que en el caso
mas extreno JIllegan a la cutis laxa adquirida con un
“envejecimento cutaneo” de apariencia simlar al de la
progeria. Los cuadros granul onmatosos intersticiales recuerdan a
un granuloma anular de tipo difuso en fase incipiente. En
pacientes tratados con quimoterapia, al igual que |os que
reci ben formas reconbi nantes de G CSF y G\t CSF, pueden aparecer
infiltrados granul omat osos intersticiales con nacr6fagos grandes
y de nucleos promnentes, de aspecto atipico que pueden
confundi rse con un proceso maligno.

8. Dermatitis esclerosante: habitualnmente en el lugar de
i nyecci 6n de un nedi canent o.

9. Lesiones necrotizantes: |os cumarinicos cono |as heparinas,
el interferén o |a extravasaci 6n de qui m ot er api cos pueden dar
lugar a extensas areas de necrosis cutanea, a veces con

tronbosi s vascul ar, que en curan dej ando profundas cicatrices.



10. Lesi ones pseudot unoral es: pseudol i nfomat osas por ejenpl o en
los tratam entos con barbitudricos, cono |a difenilhidantoina,

tiazidas, d-penicilamna y antiarritm cos. Pueden ir aconpafadas
de sintomatol ogia sistém ca, adenonegalia y esplenonegalia. Las
| esi ones de aspecto queratoacantonmatoso de | as hal ogenodern as
pueden sinular carcinomas escanpsos Yy se han descrito
proliferaciones vasculares simlares a granul omas piogénicos
asoci ados a anticonceptivos orales, isotretinoina o farnmacos
antiretrovirales cono el indinavir.

11. Discromias: pueden ser de tipo nelanico o causadas por e

depoésito directo del farmaco o sus netabolitos.



