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Eritema nudoso

Sr. Director: El eritema nudoso (EN) es una reaccion in-
flamatoria-inmunologica de los pequeiios vasos del pani-
culo adiposo de la dermis, en la que intervienen 2 tipos de
reacciones alérgicas, una tipo III (antigeno-anticuerpo) y
otra tipo IV o retardada.

Se trata de una entidad inespecifica de etiologia muy va-
riada (tabla 1). La frecuencia varia mucho de unos puntos
geograficos a otros e, incluso, en una misma zona a lo lar-
go de los anos.

Tiene mayor incidencia en mujeres de 20-50 afios. Se
caracteriza por la presentacion brusca de nodulos sensi-
bles, calientes, de color rojo brillante, que evolucionan co-
mo las contusiones en 3-6 semanas, no forman placas ni
se ulceran ni supuran y curan sin secuelas. Se localizan
fundamentalmente en zona tibial, aunque también los po-
demos encontrar en brazos, rodillas y raramente en cara y
cuello. Suele acompanarse de fiebre y mal estado general.

Existe una variante clinico-morfologica del EN tipico
descrita por Bafverstedt en 1954, denominado EN migra-
torio, caracterizado por un curso mas crénico (1-6 meses)
con mayor tendencia a la recidiva, siendo las lesiones me-
nos dolorosas, de desarrollo mas lento y en forma migra-
toria. Estas lesiones suelen ser asimétricas e incluso pue-
den afectar a una sola pierna. Desde el punto de vista his-
tologico, es idéntico al EN tipico.

Se trata de una mujer de 60 afos, con antecedentes per-
sonales de adenoidectomia en la infancia, histerectomia
simple por miomatosis, gonartrosis y alergia a dermatofa-
goides.

Acude a consulta por cuadro de dolor abdominal tipo
colico con aumento del ntamero de deposiciones de con-
sistencia blanda y de mas de una semana de evolucion,
junto con fiebre de 38,5 °C y afectacion del estado general.

Ante la sospecha clinica de gastroenteritis infecciosa, se
solicita estudio microbiologico de heces, siendo éste posi-
tivo para Campylobacter y se instaura tratamiento de repo-
sicion hidroelectrolitica y antibioticoterapia sensible al ger-
men. A los pocos dias acude de nuevo por presentar en
miembro inferior izquierdo una lesion nodular eritemato-

Tabla 1. Etiologia del eritema nudoso

Farmacos: anticonceptivos orales, sulfamidas
Infecciones
Streptococcus, Yersinia, Campilobacter, Mycoplasma
Micosis profundas
Tuberculosis
Virus y clamidias (linfogranuloma venéreo, hepatitis B)

Asociado a enfermedades como sarcoidosis (sindrome de Lofgren
—adenopatias hiliares y eritema nudoso-), enfermedad de Bechet,
colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, leucemias

Idiopatico: lo mas frecuente

o

samuy dolorosa, de presentacion brusca y migratoria a an-
tebrazo izquierdo. Dados los antecedentes de infeccion
por Campylobacter y las caracteristicas de dichas lesiones,
se inicia tratamiento con yoduro potasico, a dosis de 400
mg/dia, mejorando rapidamente y se establece el diagnos-
tico de posible EN migrans asociado a gastroenteritis agu-
da por Campylobacter.

La conducta a seguir en estos casos es:

— Anamnesis: tratamientos médicos recientes, infeccio-
nes (gastroenteritis, faringoamigdalitis), cambios en el rit-
mo intestinal (Crohn, colitis ulcerosa).

— Exploracion: auscultacion cardiopulmonar, palpa-
cion, percusion y auscultacion abdominal.

— Pruebas complementarias: hemograma, VSG, ASLO
(si hay antecedente de faringoamigdalitis), radiografia de
torax, prueba de la tuberculina, serologia para Yersinia y
Campylobacter, coprocultivo si existe antecedente de gas-
troenteritis aguda.

El tratamiento es causal (si hay etiologia clara) y sinto-
matico.

Reposo en dectibito y vendaje compresivo (en miembro
inferior), acido acetilsalicilico, indometacina, naproxeno.
Corticoides en casos rebeldes en los que se ha descartado
causa infecciosa.

El yoduro potédsico se puede considerar tratamiento-
diagnostico a dosis de 400-900 mg/dia, dada la buena res-
puesta de las lesiones a este farmaco, aunque no se cono-
ce el mecanismo de accion. Es diagnostico en EN migrans,
aunque el EN clasico también responde, pero menos es-
pectacularmente.

MARTA GASCON LOPEZ? Y JOSE ANDRES MAISONAVE GONZALEZ”
aMeédico residente de tercer afio MFyC. PTutor de MFyC.
Centro de Salud Valdezarza-Sur. Madrid.

BIBLIOGRAFIA GENERAL

Arndt KA. Ed. Panamericana.

Fitzpatrick, Johnson, Polano, Suurmond, Wolff. Atlas de dermatologia
clinica (2.2 ed.). Madrid: Interamericana-McGraw-Hill, 478-479.

Harrison. Principios de medicina interna (13.* ed.). Vol. I. Madrid: Inte-
ramericana-McGraw-Hill, 1334, 357-358, 1932.

Iglesias Diez L. Paniculitis. Medicine ; 3790.

Reacciones adversas
de la carbamacepina.
A propésito de un caso

Sr. Director: La carbamacepina es un medicamento
antiepiléptico cuyo uso se inicio6 en el aito 1960 para el tra-

tamiento especifico de la neuralgia del trigémino!. Poste-
riormente, en el ano 1975, se introdujo en el tratamiento

SEMERGEN 325

o



13 CARTAS (325-328)

3/12/12 16:47 P&agina 326

Volumen 26, Numero 6, Junio 2000

o

de algunos tipos de epilepsia pediatrica, sobre todo en las
crisis psicomotoras y crisis de gran mal, excluyendo las au-
sencias?. Ultimamente, también se ha preconizado su uti-
lizacion en el tratamiento de trastornos bipolares, como la
psicosis maniacodepresiva y en el tratamiento de la desha-
bituacion al alcohol®.

Sus variados efectos adversos son en su mayorfa dosis-
dependientes y suelen presentarse en los estadios iniciales
de tratamientos cronicos, desarrollandose una cierta tole-
rancia a aquéllos.

Se trata de una mujer de 17 aios que acude al servicio
de urgencias por presentar fiebre elevada (39,5 °C), de 4
dias de evolucion, de presentacion diaria, acompariada de
lesiones cutaneas en cara, tronco y extremidades, de dis-
tribucion craneocaudal, sin afectacion palmoplantar, no
pruriginosas. En la anamnesis por érganos y aparatos, la
paciente no refiere otra sintomatologia. Habia estado en
tratamiento con antitérmicos, siendo atribuido el cuadro a
un proceso viral. Es derivada por su médico de atencion
primaria ante la falta de respuesta al tratamiento y el em-
peoramiento progresivo.

Entre los antecedentes personales destaca epilepsia tipo
gran mal desde su infancia, en tratamiento desde 2 sema-
nas antes con carbamacepina. Previamente, se le habia
prescrito acido valproico, que se retird por presentar la pa-
ciente alopecia que se atribuyo a éste.

La exploracion fisica aporto los siguientes datos: tension
arterial, 100/70 mmHg; frecuencia cardiaca, 100 lat/min,
y temperatura, 39 °C.

Presentaba afectacion moderada del estado general;
bien hidratada y perfundida; palidez cutaneomucosa; aus-
cultacion cardiorrespiratoria dentro de la normalidad; ab-
domen blando y depresible, sin organomegalias, no dolo-
r0s0; extremidades normales; exantema maculopapuloso
en cara, tronco y extremidades, que respeta region palmo-
plantar; escasas lesiones enantematosas; hiperemia con-
juntival bilateral.

En las pruebas que se realizan se pone de manifiesto
pancitopenia con 1.800 leucocitos (1.260 segmentados,
320 linfocitos, 111 monocitos): hematies, 3.750.000; he-
matocrito, 33; hemoglobina, 11; VCM, 88,1; CHCM,
33,4; HCM, 29,4; plaquetas, 77.000. Coagulacion normal.
Bioquimica: perfil lipidico normal, bilirrubina total, 0,23;
GOT, 49; GPT, 49; FA, 71; GGT, 55; LDH, 504; proteinas
totales, 6,1 (albumina, 3,51; deltaglobulina, 1,35). Dosifi-
cacion de inmunoglobulinas normal. Serologia a TABM y
rosa de Bengala negativo. Serologia de VHB, VHC y VIH,
negativa;, VEB Ig+, 1/320; IgM, negativa; valores de acido
valproico subterapéuticos y de carbamacepina dentro de la
normalidad; orina normal; cultivo de sangre y orina, ne-
gativos.

Radiografia de torax y abdomen sin alteraciones signifi-
cativas.

Electrocardiograma en ritmo sinusal a 100 lat/min. Blo-
queo incompleto de rama derecha, ondas t negativas de
V1 a V4.

La paciente ingresa en el servicio de medicina interna
donde se suspende la administracion de carbamacepina y
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se inicia tratamiento con ceftazidina y dosis altas de corti-
coides parenterales, desapareciendo el curso febril en las
siguientes 72 horas, junto con las lesiones de tegumentos,
sin denudacion del mismo y una normalizacion de las ci-
fras del hemograma. Se reintrodujo el tratamiento con 4ci-
do valproico sin incidencias.

La OMS define como reaccion adversa o efecto indese-
able “cualquier efecto inesperado de un medicamento que
se manifiesta tras la administracion de las dosis habituales
con fines terapéuticos, diagndsticos o profilacticos™.

Los efectos adversos en el curso del tratamiento con car-
bamacepina han sido ampliamente descritos en la biblio-
grafia. Pueden atribuirse a reacciones de naturaleza inmu-
nologica debido a que el farmaco o sus metabolitos ad-
quieren un caracter antigénico, o a una reaccion peculiar
del organismo provocada por la singular dotacion enzima-
tica de un individuo, que es lo que se conoce como reac-
cién idiosincratica®’.

Las reacciones cutaneas en relacion a la administracion
de carbamacepina son relativamente frecuentes, un 2-4%
de los pacientes tratados, siendo la mayoria de escasa im-
portancia, de tipo papuloso, morbiliforme, urticarial, vesi-
culoso o eritematoso. Sin embargo, también se han descri-
to casos de Steven-Johnson, lupus eritematoso, exantema
purpurico, fotosensibilidad, reaccién liquenoide y eritro-
dermia®.

En el ambito ocular se han descrito efectos secundarios
como diplopia, trastornos oculomotores (nistagmo, crisis
oculogiras, oftalmoplejia externa), vision borrosa, conjun-
tivitis, trastornos de la acomodacion, midriasis, opacidad
en cristalino y alucinaciones visuales. Recientemente se ha
descrito un posible efecto retinotoxico que afectaria fun-
damentalmente al epitelio pigmentario®.

La toxicidad hepatica no es habitual, siendo la forma
mas frecuente de afectacion una elevacion moderada de las
transaminasas. Sin embargo, cada vez se describen con
mas frecuencia casos de lesion hepatica severa por carba-
macepina sola o asociada a otros farmacos, generalmente
otros anticomiciales’.

Otros efectos secundarios de la carbamacepina se pro-
ducen a nivel respiratorio (neumonia intersticial)8, cardio-
vascular (miocarditis) o de aparato genitourinario (reten-
cion urinaria, insuficiencia renal aguda)s.

Se ha descrito que al menos un 50% de los pacientes
tratados con carbamacepina desarrollan alteraciones en su
inmunidad, objetivables en forma de leucopenia, descen-
so de IgA e IgM, asi como de la subclase 2 de la IgG, aun-
que en proporciones tan moderadas que no se traducen en
manifestaciones clinicas, ni llegan a originar descenso sig-
nificativo de la deltaglobulina, siendo excepcional que di-
chas alteraciones de la inmunidad sean graves®.

Existe controversia entre sus posibles efectos mutagéni-
cos y teratogénicos?.

Es importante destacar las interacciones que presenta la
carbamacepina con algunos farmacos de uso corriente.
Asi, se ha observado que se alarga la vida media de aqué-
lla si se administra conjuntamente con cimetidina, isonia-
cida y propoxifeno por disminucion del aclaramiento re-
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nal. Otros farmacos producen una disminucién de su vida
media, como es el fenobarbital y la fenitoina, por incre-
mento del metabolismo hepatico. La ranitidina también
disminuye su vida media por aumento del aclaramiento
renal. La eritromicina produce concentraciones plasmati-
cas elevadas del antiepiléptico por bloquear el paso de car-
bamacepina a carbamacepina 10-11 epoxido®1°.

MARIA JESUS MORALES ACEDO, ESPERANZA MORA GARCIA
Y JAVIER MARTINEZ BLANCO

Hospital General Basico de Antequera.

Centro de Salud Trinidad-Jesus Cautivo. Malaga.
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¢A quién benefician las listas
de espera?

Sr. Director: Aunque las listas de espera son una situacion
puramente hospitalaria, también existen en atencion pri-
maria (AP), desgraciada e incongruentemente. Sin embar-
go, mientras las hospitalarias se encuentran al final de un
proceso en la resolucion de un estado de salud —de ahi que
su incremento en el tiempo origine tanta molestia a nues-
tros conciudadanos—, las de la AP son soslayables con fa-
cilidad, simplemente acudiendo a un servicio de urgencia
o PAC. Es conocido que si la lista hospitalaria es para una
operacion quirtrgica, ésta se convierte en una doble fuen-
te de angustias para el paciente, habida cuenta, primero,
del miedo inherente a la misma y, luego, por el hecho de
que la intervencion marque con cierta probabilidad un an-
tes y un después en su vida.

Las listas de espera son conocidas, permitidas y, aunque
nos escandalicemos, en cierto sentido necesarias. Es bien
conocido por los economistas que el grado de eficiencia
aparente de nuestro sistema (% del PIB) se basa, quiérase o
no, de alguna manera en estas denostadas listas de espera,
de tal modo que algunos se plantean que su supresion con-
ducirfa irremediablemente al incremento en la financiacion
de nuestro SNS, y muy probablemente a hacer participe al
ciudadano del exceso de gasto producido (ticket modera-
dor, copago). Las listas de espera no son, pues, mas que el
excedente surgido de una maquinaria sanitaria de produc-
cion constante que ha tenido que hacer frente a la univer-
salizacion de la asistencia sin por ello aumentar los recursos
ni la financiacion. Y de ahi la dificultad de su desaparicion.

Por otra parte, es bien sabido por los médicos de AP que
las listas de espera han permitido el florecimiento y el
mantenimiento de una aseguracion paralela de muchos
ciudadanos y una sanidad privada —en cierta manera para-
sitaria— que de otro modo no hubiera podido existir. Y es
que, mal que nos pese, hay mucho especialista cuya acti-
vidad privada se fundamenta justamenta en ofrecer en el
momento aquello que en la publica tiene que esperarse. Y
la cirugfa cardiaca, precisamente, no ha sido una excep-
cion. Por otro lado, también somos concientes que ésta es
perpetuada por muchos especialistas con el fin de contro-
lar la demanda y mantener una situacion asistencial c6-
moda, y por ende laboral. De este mutuo beneficio, de es-
te “efecto riqueza” compartido, creemos que se puede ex-
traer el hecho de que todos —unos mas que otros— somos,
de alguna forma, responsables del problema.

Hace algunos afios fuimos literalmente sacados de nues-
tra consulta para atender a una paciente que habia sufrido
un sincope en medio de la calle. Al llegar a su lado, la re-
conocimos como a una mujer de mediana edad que no ha-
cia mas de 2-3 meses habia acudido en diversas ocasiones
a nuestra consulta por crisis de angor. Su problema se de-
bia a una estenosis adrtica que, en el momento en que la
remitimos al especialista, se hacia clinicamente manifiesta
y que hacia temer por su vida. Se coment6 que se encon-
traba en una lista de espera para recambio valvular, pero
con tal mala fortuna que el dia de la intervencion coinci-
di6 con una de las puntuales huelgas de hospitales y su in-
tervencion fue retrasada. Esta demora, muy probable —y
desgraciadamente—, condicioné su muerte. ;Cuantos en-
fermos cardiacos fallecieron en aquellas huelgas?, shubo
denuncias de los especialistas al respecto?

Y es que es sabido, por otro lado, que los medios de co-
municacion se sorprenden cuando un especialista denun-
cia alguna situacién anoémala que afecta a la salud de la
comunidad; y se hacen eco rapidamente de las que con-
ducen al fallecimiento de algin/os conciudadanos. Sin
embargo, lo que no saben los medios de comunicacion, y
st los médicos de AP, es que habitualmente la clase médi-
ca 1o es objetiva cuando denuncia estos malos funciona-
mientos del sistema, y que lo que sensibiliza a la opinion
publica es conocido por éstos desde mucho tiempo antes,
pero solo se expone a la luz publica cuando esta informa-
cion puede reportar algtin beneficio a quien/es lo denun-
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