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Exantema severo por erlotinib (Tarceva®)

Sr. Director:
Erlotinib es un fármaco que pertenece al grupo de los inhibi-
dores del receptor del factor de crecimiento epidérmico
(EGFR). Este grupo de fármacos de reciente aparición es uti-
lizado en una variedad de tumores de estirpe epitelial, como
mama, pulmón, ovario, cabeza y cuello, cuando fallan los tra-
tamientos convencionales. Han demostrado eficacia y buena
tolerancia, pero por la ubicuidad del EGFR en la piel produ-
cen una amplia variedad de reacciones cutáneas. Son su efec-
to secundario más frecuente, tras los gastrointestinales 1.
Un varón de 47 años consultó a nuestro servicio por la apa-
rición de un exantema de 2 semanas de evolución. No pre-
sentaba antecedentes de enfermedades dermatológicas. No
había tenido fiebre ni otra sintomatología sistémica. Estaba diag-
nosticado de un carcinoma epidermoide de pulmón T4N0M1,
con ascitis y afectación hepática. Se inició tratamiento con qui-
mioterapia convencional con mala tolerancia y elevación de
transaminasas, por lo que se decide iniciar tratamiento con erlo-
tinib (Tarceva®) a dosis de 250 mg/día. Al mes del tratamiento
comienza, de forma gradual, con la aparición de sequedad,
prurito y eritema cutáneo, por lo que acude a la consulta.
En la exploración se apreciaba eritema que afectaba a la totali-
dad de la superficie corporal, respetando la cara. En las extre-
midades se añadía una fina descamación superficial, furfurácea,
de aspecto eccematoso. En las piernas y los codos presentaba
soluciones de continuidad en la piel, en forma de ulceraciones
superficiales, de aspecto geográfico cubiertas por costras (fig. 1).
No se detectaban adenopatías palpables.
Se tomó biopsia cutánea en la que se apreció hiperquerato-
sis con paraqueratosis focal y tapones foliculares. En la der-
mis se observaba dilatación del plexo vascular superficial con
un ligero infiltrado linfohistiocitario perivascular. No se obser-
vó espongiosis.
Se pautó tratamiento con baños emolientes, hidratación abun-
dante, cremas cicatrizantes y se protegieron con gasas y vendas
las zonas de roce de la piel. El paciente mejoró progresivamente
en 15 días. Se suprimió el tratamiento con erlotinib.
Erlotinib y los fármacos inhibidores del EGFR presentan múl-
tiples efectos secundarios en la piel. Lo más frecuente y carac-
terístico es una erupción acneiforme en cara y tronco. Esta
erupción es dosis dependiente, tiende a ser máxima a la ter-
cera semana del inicio del tratamiento y va disminuyendo de
intensidad sin necesidad de suspenderlo 1-6. En el caso del erlo-

tinib, esta erupción acneiforme se ha relacionado con mejor
respuesta antitumoral 7.
Un 35% de los pacientes tratados con inhibidores del EGFR
presentan, como nuestro paciente, xerosis y exantema. Se pro-
duce tras semanas de tratamiento, mínimo veinte días. Puede
progresar a un rash generalizado de aspecto eccematoso y es
muy característica la fragilidad cutánea 1,3,4. En ocasiones pue-
de llegar a ser purpúrico 2.
La histología muestra hallazgos similares a los de nuestro
paciente, con tapones de queratina en los folículos, paraque-
ratosis en ocasiones y una epidermis adelgazada. Estas altera-
ciones se producen porque el EGFR frena la diferenciación y
maduración de los queratinocitos suprabasales, lo que explica
la xerosis, la descamación y la fragilidad cutánea. No se encuen-
tra espongiosis (hallazgo típico del eccema) 3,4.
La intensidad del exantema se gradúa según los criterios del
Cancer Institute Common Toxicity Criteria (NCI CTC), apli-
cables a cualquier fármaco antineoplásico. Consiste en una
escala de 4 grados: en el primero hay lesiones sin síntomas,
en el grado 2 hay síntomas con una afección menor del 50%
de la superficie corporal, en el grado 3 hay una afectación
mayor del 50% de la superficie corporal y en el grado 4 hay
eritrodermia descamativa o ulcerativa 8.
Respecto al tratamiento, se orienta según el grado de afecta-
ción. Así, en los tres primeros grados está indicado el manejo
con emolientes, fomentos, compresas húmedas, corticoides
tópicos si es más severo y antihistamínicos para el prurito. En
el grado 4, como el de nuestro caso, está indicado suprimir el
tratamiento 9. Es importante destacar que a diferencia de la
mayoría de las toxicodermias, que están causadas por un meca-
nismo inmunológico, ésta se debe al mecanismo de acción del
propio fármaco y, por tanto, el uso de corticoides orales u otros
inmunosupresores no está indicado. Este hecho también explica
por qué este grupo de fármacos es capaz de producir reaccio-
nes cutáneas adversas, como el exantema, la paroniquia, el cre-
cimiento del pelo, etc., meses después de haber iniciado el
tratamiento 1,3,4.
Las complicaciones más frecuentes de este rash son la sobrein-
fección por herpes o Stafilococus aureus 10. En algunos fár-
macos de este grupo, como panitumumab y cetuximab, se ha
correlacionado este exantema con una mejor respuesta del
tumor y una mayor supervivencia. Sin embargo, el desarrollo
de un exantema no es indicativo de buena respuesta en todos
los casos 7,8.
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Fig. 1. Se aprecia una eritrodermia descamativa severa que lle-
ga a producir erosiones y ulceraciones en la piel.
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Ingesta de cuerpos muy extraños

Sr. Director:
Presentamos a un paciente con antecedentes de trastorno anti-
social de la personalidad, interno en un centro penitenciario.
Había protagonizado varios episodios de ingesta voluntaria de
cuerpos extraños con finalidad manipulativa/reivindicativa. En
alguna ocasión había sido necesaria la extracción endoscópi-
ca o quirúrgica. Ingresó tras ingerir de forma voluntaria varias
pilas de transistor, un termómetro clínico, un abrelatas y un
reloj de pulsera. (fig. 1). La exploración general y abdominal
así como las constantes vitales y analíticas fueron normales.
Inicialmente el paciente se negó a ser intervenido quirúrgica-
mente, expulsando de forma espontánea el termómetro y las
pilas. Ante la falta de progresión del reloj y el abrelatas, con-
sintió en ser intervenido, realizándose laparotomía y extrac-
ción de ambos objetos. Fue dado de alta tras un postoperato-
rio sin complicaciones.
La ingesta de cuerpos extraños es relativamente frecuente. Pue-
de ser accidental o voluntaria bien con fines «reivindicativos»,
en el seno del tráfico de estupefacientes o en individuos con
patología psiquiátrica subyacente 1-3.
El cuadro clínico depende de una serie de factores: naturaleza
del cuerpo extraño, lugar de alojamiento del mismo, existencia
o no de lesiones por el mismo y progresión, si la hay, del obje-
to ingerido. La naturaleza del cuerpo extraño determina su trán-
sito sin afectación orgánica, enclavamiento, obstrucción o per-
foración a cualquier nivel del tracto digestivo. Puede ocurrir
migración anómala a hígado, páncreas o cavidad peritoneal,
así como fístula con tránsito a diferentes niveles 4-6.
El tratamiento varía según el objeto ingerido: si es menor de
2 cm abandona el estómago y no causa problemas en otros
tramos, expulsándose espontáneamente. En el caso de las pilas
de mercurio y manganeso, se debe vigilar su tránsito y extraerse
por endoscopia o cirugía según el nivel en el que se detengan.
Los objetos punzantes o cortantes deben extraerse lo antes posi-
ble para evitar lesiones. En caso de envoltorios de látex con
cocaína u otras drogas, no se deben extraer con el endosco-
pio debido a que su rotura puede producir lesiones isquémicas
o intoxicaciones, por lo que se debe vigilar su progresión (sue-
len ser radio opacas) e intervenir quirúrgicamente en caso de
detención 7,8.
En caso de que sea necesaria la extracción quirúrgica, la técni-
ca de elección es la extracción y sutura simple. Se recomienda
la resección segmentaria cuando exista una complicación local.
La evolución suele ser satisfactoria, salvo que aparezcan com-
plicaciones en el postoperatorio.
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Ginecomastia como primera manifestación 
de un hipertiroidismo

Sr. Director:
La presencia de ginecomastia bilateral puede ser fisiológica en
el recién nacido, en la adolescencia y en el envejecimiento. En
otras etapas de la vida tenemos que pensar inicialmente en cau-
sa farmacológica o realizar una búsqueda de un origen patoló-
gico ocasionado por el exceso de estrógenos 1. En el hiperti-
roidismo la ginecomastia bilateral no es infrecuente, sobre todo
en la enfermedad de Graves-Basedow 2. No obstante, este sig-
no no es común como primera y única manifestación clínica en
un hipertiroidismo 3,4.
Presentamos a un paciente de 41 años, fumador de 40 cigarrillos
al día y bebedor moderado de alcohol, con antecedentes per-
sonales de traumatismo craneoencefálico severo con parálisis
facial derecha residual, que acudió a consulta de Endocrinolo-
gía refiriendo aumento mamario doloroso bilateral de 2 meses
de evolución. No era consumidor de marihuana. No refería
galactorrea ni síntomas de hipogonadismo. En ese momento
se encontraba afectado de una infección respiratoria de vías
altas. La frecuencia cardiaca era de 72 lpm y la tensión arterial
de 117/66 mmHg. No presentaba bocio, ni adenopatías cer-
vicales ni axilares, ni exoftalmos. Tenía leve temblor distal. Des-
tacaba una ginecomastia bilateral dolorosa de predominio dere-
cho sin galactorrea. Los testículos eran normales. Los resultados
analíticos (tabla 1) objetivaron un hipertiroidismo primario por
una enfermedad de Graves-Basedow que mejoró tras 6 sema-
nas de tratamiento con metimazol a dosis de 20 mg/día. Se
objetivaron valores elevados de 17-β estradiol y cifras norma-
les de hormona luteínica (LH) y hormona de estimulación folicu-


