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Resumen

Descripción del caso: Paciente mujer de 24 años de edad sin alergias medicamentosas conocidas.
Sin antecedentes personales patológicos ni quirúrgicos. Acude por la presencia de tumefacción
facial y edema lingual tras la instauración de tratamiento con azitromicina en Hospital de Alta
Resolución por cuadro catarral de dos días de evolución; la noche anterior. Se administró
corticoterapia intravenosa y ranitidina iv remitiéndose a la paciente a la consulta de Alergología.

Exploración y pruebas complementarias: Regular estado general, eupneica en reposo y estable
hemodinámicamente. Tumefacción facial generalizada, incluyendo párpados, edema lingual, no de
úvula. ACR: sin hallazgos patológicos. Presencia de febrícula de 37,8 oC, sin la existencia de lesiones
cutáneas que hagan sospechar una NET. Se solicita: Rx de columna cervical lateral: sin aumento del
espacio laríngeo. Analítica: hemograma normal, salvo la presencia de linfocitosis y trombocitosis
reactiva. Bioquímica normal.

Juicio clínico: Síndrome de Stevens-Johnson secundario a la ingesta de azitromicina.

Diagnóstico diferencial: En el diagnóstico diferencial deben ser incluidos: dermatosis linear por
inmunoglobulina A (IgA), pénfigo paraneoplásico, pénfigo bulloso, exantema agudo generalizado
pustuloso, erupción bullosa fija secundaria a medicamentos, urticaria crónica, vasculitis necrosante,
eritema tóxico infeccioso, meningococcemia, enfermedad del suero, enfermedad de Kawasaki,
infección estreptocócica grave y, principalmente, síndrome estafilocócico de la piel escaldada; este
último es producido por Staphyloccocus aureus.

Comentario final: El SSJ y la NET forman parte de una misma enfermedad, con expresividad
clínica y manifestaciones iniciales inespecíficas; la característica principal para diferenciarlas es la
extensión y gravedad de las lesiones cutáneas. Existen evidencias actuales de susceptibilidad
genética para desarrollar el síndrome, aunque estos estudios están limitados a algunos grupos
raciales y a determinados fármacos. Es probable que, en un futuro cercano, estos marcadores
genéticos puedan ser estudiados. Desde Atención Primaria, el diagnóstico, por ser el primer nivel
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asistencial, es lo más básico así como registrar de forma inmediata la existencia de esa alteración en
la historia del paciente.
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