
des intravenosos y medidas de soporte, 
logrando mejoría clínica, la hospitalización 
varió entre 8 días y 6 meses.

Conclusiones: En pacientes pediátricos que 
presentan un cuadro febril inespecífico 
acompañado de erupción cutánea y afecta-
ción sistémica, es esencial realizar una 
anamnesis detallada que incluya el uso de 
fármacos hasta dos meses previos. El análi-
sis de los casos clínicos de nuestro hospital 
concuerda con datos generales que indican 
que los anticonvulsivantes son los medica-
mentos más comúnmente asociados al 
síndrome DRESS. La identificación tempra-
na de esta entidad, junto con la retirada 
inmediata del fármaco causante y la instau-
ración oportuna de inmunomoduladores y 
medidas de soporte, es fundamental para 
lograr una evolución clínica satisfactoria.

Introducción

El síndrome DRESS constituye una reac-
ción de hipersensibilidad grave a medica-
mentos, siendo los anticonvulsivos aromáti-
cos los fármacos más comúnmente implica-
dos, seguidos por el alopurinol y diversos 
antimicrobianos. En la población pediátrica, 
su incidencia oscila entre 1 por cada 1,000 a 
10,000 pacientes, con una frecuencia de 
2.18 a 9.63 casos por cada 100,000 niños 
hospitalizados. Aunque es una entidad poco 
frecuente los pacientes pediátricos tienen un 
mayor riesgo de desarrollar este síndrome 
dentro de la primera década de vida debido a 
la mayor incidencia de convulsiones y se 
asocia a una significativa morbilidad y mor-
talidad cercana al 10% en adultos y 5.4% en 
niños (Beck, 2024, Bonilla-Bustos et al., 
2022, Burlui et al., 2020, Manieri et al., 
2023).

La variabilidad clínica de presentación 
difiere entre la población adulta y pediátrica 
siendo en los adultos el inicio del cuadro 
clínico dentro de 2 a 8 semanas mientras que 
en los niños puede tener un tiempo de apari-
ción menor a dos semanas, en especial 
cuando es desencadenado por antibióticos. 
Las manifestaciones sistémicas muestran 

contraste en ambas poblaciones ya que en 
adultos la afectación pulmonar se encuentra 
mayormente asociada mientras que la afec-
tación gastrointestinal es predominante en 
niños. En ambas poblaciones se muestra 
igualdad en cuanto al desarrollo de compli-
caciones a largo plazo como desarrollo de 
enfermedades autoinmunes, disfunción 
orgánica y aparición de hipersensibilidad 
múltiple a fármacos (Manieri, Dondi, Neri, 
& Lanari, 2023).

Etiopatogenia
La fisiopatología del síndrome DRESS aún 
no está completamente aclarada, pero se 
considera un proceso multifactorial que 
involucra aspectos inmunológicos, genéti-
cos y factores infecciosos. Este trastorno 
inmunológico se caracteriza por una dismi-
nución de linfocitos B e inmunoglobulinas 
circulantes, acompañada de un aumento en 
linfocitos T, así como elevación de mediado-
res inflamatorios como la interleucina-6 y el 
factor de necrosis tumoral.

La predisposición genética juega un papel 
fundamental, ya que ciertos alelos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad (HLA) 
están asociados con una mayor susceptibili-
dad en diferentes poblaciones; así, tenemos 
que el alelo HLA-B*5801 en la población 
coreana, tailandesa y china atribuye un 
mayor riesgo de desarrollar DRESS por 
alopurinol, el HLA-B*31:01 está relaciona-
do con reacciones a carbamazepina, y el 
HLA-B*5701 con hipersensibilidad a 
abacavir. Además, la variabilidad genética 
en las enzimas del citocromo P450 puede 
afectar la metabolización de fármacos, gene-
rando un aumento de metabolitos reactivos 
que desencadenan la respuesta inmunitaria.

Asimismo, existe una estrecha asociación 
entre el síndrome DRESS y la reactivación 
de virus de la familia Herpesviridae, como 
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr 
y el herpes humano 6 y 7, los cuales podrían 
contribuir a la inflamación sistémica.

Diversos medicamentos han sido implicados 
en el desarrollo del síndrome, predominando 

los anticonvulsivos aromáticos (35%), 
seguidos por el alopurinol (18%) y la dapso-
na (12%). Se ha observado además un fenó-
meno de reactividad cruzada entre carba-
mazepina, fenitoína y fenobarbital, atribuido 
a defectos en la eliminación del óxido de 
areno. Otros fármacos relacionados inclu-
yen vancomicina, betalactámicos, minoci-
clina, sulfonamidas y antivirales (Boni-
lla-Bustoxs et al., 2022). En la tabla 1 se 
resumen los fármacos asociados al desarro-
llo del síndrome.

Tabla 1: Fármacos asociados a síndrome de 
DRESS

Cuadro Clínico

Los síntomas típicamente se manifiestan 
entre dos y ocho semanas después de la 
exposición al fármaco, aunque este intervalo 
puede reducirse considerablemente a pocas 
horas o días en casos de sensibilización 
previa. (Bonilla-Bustos et al., 2022).

El cuadro clásico del síndrome DRESS se 
caracteriza por fiebre y una erupción cutá-
nea morbiliforme, generalmente maculopa-
pular y pruriginosa, que suele extenderse en 
sentido cefalocaudal. En ocasiones, la erup-
ción puede adoptar un patrón de eritema 
polimorfo, con la aparición de vesículas, 
pústulas, ampollas o lesiones purpúricas y 
en diana atípicas, pudiendo progresar a 
eritrodermia o dermatitis exfoliativa si el 
fármaco causal no es retirado. Aproximada-
mente la mitad de los pacientes presentan 
compromiso mucoso, con manifestaciones 
como queilitis, erosiones orales o amigdali-
tis (Cabañas et al., 2020).

El edema facial es una característica clínica 
frecuente y sugestiva, localizándose prefe-
rentemente en las regiones periorbitaria y 
centrofacial, aunque un 25% de los casos 
puede presentar edema generalizado. La 
linfadenopatía se observa en tres cuartas 
partes de los pacientes, afectando principal-
mente regiones cervicales, axilares e ingui-
nales (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Entre los hallazgos de laboratorio destacan 
las alteraciones hematológicas, que incluyen 
leucocitosis con linfocitos atípicos, trombo-
citopenia, anemia y eosinofilia (con recuen-
tos absolutos superiores a 700/mm³) en un 
60-70% de los casos (Bonilla-Bustos et al., 
2022).

La severidad del síndrome está relacionada 
con la afectación de órganos internos, 
siendo el hígado el más comúnmente com-
prometido, en un 60-80% de los pacientes 
(Bonilla-Bustos et al., 2022). Este daño 
hepático puede variar desde una hepatitis 
leve con elevación de aminotransferasas 
hasta necrosis hepática que podría requerir 
trasplante. En la población pediátrica, se ha 
descrito también afectación gastrointestinal 
en cerca del 8% de los casos, manifestada 
como enteropatía crónica perdedora de 
proteínas y pancreatitis (Manieri et al., 
2023). La insuficiencia renal se presenta en 
un 30%, especialmente asociada a medica-
mentos como alopurinol, carbamazepina y 
dapsona, mientras que la neumonitis inters-

ticial vinculada a minociclina y la afectación 
cardíaca relacionada con ampicilina son 
menos frecuentes (Calle et al., 2023).

Finalmente, las secuelas endocrinas suelen 
surgir entre dos y cuatro meses tras la retira-
da del fármaco, principalmente afectando la 
función tiroidea, por lo que se recomienda 
un seguimiento prolongado hasta dos años. 
Asimismo, se ha documentado la aparición 
de diabetes mellitus tipo 1 entre tres sema-
nas y diez meses después del episodio agudo 
(Calle et al., 2023).

Diagnóstico

El diagnóstico del síndrome DRESS puede 
resultar desafiante y en ocasiones retrasarse, 
debido a la amplia diversidad de sus mani-
festaciones clínicas. Es fundamental mante-
ner un alto índice de sospecha en cualquier 
paciente pediátrico que haya recibido medi-
camentos reconocidos por inducir esta reac-
ción, especialmente cuando los síntomas 
aparecen dentro del período de latencia 
característico. Para ello, es imprescindible 
contar con una historia clínica exhaustiva, 
que incluya antecedentes médicos comple-
tos y un registro detallado de los fármacos 
administrados (Manieri et al., 2023).

Diversos criterios internacionales han sido 
desarrollados para facilitar el diagnóstico, 
destacándose entre ellos los Criterios RegiS-
CAR, ampliamente utilizados en Europa, y 
los Criterios J-SCAR, más frecuentes en 
países asiáticos. El sistema de puntuación 
RegiSCAR es una herramienta empleada 
para diagnosticar el síndrome DRESS 
evaluando signos clínicos y resultados de 
laboratorio, asignando puntos según su 
presencia. Entre los criterios evaluados se 
incluyen la fiebre mayor a 38.5°C, adenopa-
tías en al menos dos áreas del cuerpo, y eosi-
nofilia, la cual recibe 1 punto si el recuento 
absoluto de eosinófilos supera las 700 célu-
las/μL o representan más del 10% del total, 
y 2 puntos si el conteo excede las 1,500 
células/μL o el porcentaje es mayor al 20%. 
También se consideran la existencia de 
linfocitos atípicos, la extensión del exante-

ma que afecta más de la mitad del cuerpo, 
daño en órganos internos como hígado o 
riñones, la exclusión de otras posibles 
causas infecciosas, y la duración prolongada 
de los síntomas. La interpretación de la 
puntuación es la siguiente: menos de 2 
puntos indica que el diagnóstico es improba-
ble, entre 2 y 3 puntos sugiere posibilidad, 
entre 4 y 5 puntos es probable, y 6 o más 
confirma el diagnóstico de síndrome 
DRESS.

Frente a la sospecha clínica de DRESS, se 
recomienda la realización de una serie de 
pruebas de laboratorio que abarquen hemo-
grama completo, electrolitos séricos, análi-
sis de orina, así como pruebas de función 
hepática, renal y tiroidea, esta última debe 
ser evaluada nuevamente tras dos meses, 
dado que las alteraciones endocrinas pueden 
manifestarse de forma tardía. Además, es 
aconsejable incluir estudios virológicos 
mediante reacción en cadena de la polimera-
sa (PCR) para detectar infecciones por virus 
del herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr 
y citomegalovirus, junto con serologías para 
virus de hepatitis A, B y C (Manieri et al., 
2023).

La realización de una biopsia de piel no es 
indispensable para confirmar el diagnóstico 
ya que los resultados histológicos obtenidos 
son variables y no patognomónicos (Boni-
lla-Bustos et al., 2022). Se han reportado 
como hallazgos: dermatitis de interfase con 
afectación de los anexos cutáneos, disquera-
tosis, exocitosis linfocítica, espongiosis y 
presencia de polimorfonucleares neutrófilos 
y eosinófilos en un 20 y 42% del infiltrado 
dérmico (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Diagnóstico diferencial

En los pacientes pediátricos el diagnóstico 
de DRESS puede ser complejo ya que com-
parte características clínicas con entidades 
como infecciones bacterianas, enfermeda-
des autoinmunes, neoplasias, enfermedad 
inflamatoria eritrodérmica y otras farmaco-
dermias (Manieri et al., 2023). 

Tabla 3: Enfermedades a considerar para diag-
nóstico diferencial de DRESS

Manejo

El tiempo de intervención va a definir la grave-
dad de las manifestaciones clínicas y el com-
promiso orgánico. Tras la identificación opor-
tuna del cuadro clínico, la suspensión inmedia-
ta del fármaco causante es indispensable en el 
manejo de DREES asociado a terapia inmuno-
moduladora de acuerdo a la gravedad. Así, las 
formas leves, serán manejadas con terapia de 
soporte y sintomática, los corticoides sistémi-
cos son el tratamiento indicado, con una dosis 
de prednisona 1 mg/kg/día con reducción 
gradual en 3 a 6 meses (Manieri et al., 2023).

En casos moderados a graves o que no respon-
dan a corticoides orales está indicado el uso de 
la administración intravenosa de metilpredni-
solona 3 mg/kg/día por 3 días. Cuadros refrac-
tarios deben considerar tratamientos de segun-
da línea, que incluyen el uso concomitante de 
inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 
gr/kg/día por 2 días y ciclosporina, que se 
pueden sumar a terapia biológica, con fárma-
cos anti IL5 (Mepolizumab) o anti receptores 
de IL5 (Benralizumab) ya que se ha demostra-
do que está implicada en los mecanismos pató-
genos del DRESS (Manieri et al., 2023).
El seguimiento de los pacientes con DRESS 

debe realizarse ya que se ha descrito que la 
población pediátrica presenta un 10.8% de 
complicaciones a largo plazo, además se 
observó que las complicaciones autoinmunes 
son más comunes en este grupo etario mien-
tras que los adultos son más vulnerables a 
complicaciones relacionadas con fallo orgáni-
co (Manieri et al., 2023).  Entre estas compli-
caciones se encontró que algunos pacientes 
que recibieron antibióticos durante su hospita-
lización por DRESS, presentaron reacciones 
alérgicas a antibióticos durante 2-5 años poste-
riores con pruebas del parche positivas (San-
tiago et al., 2020).

Presentación de los casos

En esta serie clínica se exponen seis casos 
pediátricos de síndrome DRESS, principal-
mente asociados al uso de anticonvulsivantes  
y sulfametoxazol/trimetoprim. Los pacientes, 
cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años, 
presentaron cuadros clínicos caracterizados 
por fiebre, erupciones cutáneas, eosinofilia y 
compromiso hepático, manifestaciones que 
variaron en severidad y evolución. A continua-
ción, se ofrece un resumen detallado de las 
características clínicas, hallazgos de laborato-
rio y abordaje terapéutico de cada caso, 
plasmado en la tabla 4.

Tabla 4. 6 pacientes con DRESS
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Presentación del caso

Paciente masculino de 10 años, sin antece-
dentes de importancia, que consulta por 
masa palpable en hemitórax derecho.
Examen físico:
• Masa dura, móvil, no dolorosa, apro-
ximadamente 7 cm, sin signos inflamatorios 
locales.
• Signos vitales normales.
Estudios de imagen:

Figura 1: Imagen ecográfica del tumor de 
Askin

Lesión sólido-quística heterogénea, forma 
semioval, multitabicada, vascularización 
periférica y central. Tamaño: 53 × 28 × 70 
mm.

Figura 2: RMN torácica mostrando la 
lesión y extensión

Lesión hipointensa en T1, hiperintensa en 
T2. Infiltración de músculos paravertebrales 
Compatible con tumor agresivo de tejidos 
blandos.

Figura 3: TAC de tórax y abdomen sin 
metástasis

Masa costotorácica de 8.7x4.6 cm con 
destrucción de la octava costilla dorsal. 
Estructura heterogénea con áreas de necro-
sis central y compromiso muscular intercos-
tal.

Diagnostico confirmado con biopsia 
tru-cut: Sarcoma neuroectodérmico perifé-
rico (Tumor de Askin).

Discusión

El tumor de Askin es una neoplasia infre-
cuente que requiere alta sospecha clínica y 
apoyo imagenológico para su diagnóstico 
(Fang et al., 2022). Su presentación como 
masa torácica en pediatría puede confundir-
se con otros tumores, por lo que la imagen 
multimodal es esencial para definir el diag-
nóstico diferencial y la extensión local 
(Zhou et al., 2021).

La ecografía es una herramienta accesible 
que permite evaluación inicial, especial-
mente para caracterizar la vascularización 
tumoral, aunque la RMN es superior para 
evaluar compromiso tisular y planificar la 
resección quirúrgica (Li et al., 2021).

Conclusiones

• El tumor de Askin es una neoplasia 
torácica poco frecuente en pediatría, con 
presentación clínica inespecífica.
• El diagnóstico por imagen multimo-
dal es crucial para la identificación temprana 
y planificación terapéutica.
• La biopsia confirma el diagnóstico y 
permite diferenciar de otras neoplasias.
• El tratamiento multidisciplinario con 
quimioterapia neoadyuvante y cirugía 
mejora el pronóstico
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Resumen

Se reporta el caso de paciente de sexo mas-
culino de 10 años de edad con masa palpable 
en hemitórax derecho. Los estudios por 
imagen (ecografía, RMN y TAC) demostra-
ron una lesión sólido-quística heterogénea, 
multitabicada y vascularizada. La biopsia 
corroboró el diagnostico de tumor neuroec-
todérmico periférico (Tumor de Askin). Se 
inició quimioterapia cito reductora con plan 
quirúrgico ulterior. En este caso se destaca la 
importancia del diagnóstico temprano 
mediante imagen multimodal en tumores 
pediátricos torácicos raros.

Palabras clave: Tumor de Askin, sarcoma 
neuroectodérmico en pediatría

Abstract

Is reported a 10-year-old male patient with a 
palpable mass in the right hemithorax. Ima-
ging studies (ultrasound, MRI, and CT) 
demonstrated a heterogeneous, multi-sectio-
nal, vascularized solid-cystic lesion. A 
biopsy confirmed the diagnosis of a periphe-
ral neuroectodermal tumor (Askin's tumor). 
Cytoreductive chemotherapy was initiated 
with a subsequent surgical plan. This case 
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Introducción

El tumor de Askin es un sarcoma neuroecto-
dérmico periférico de escasa presentación 
que afecta la pared torácica especialmente 
en población pediátrica y joven adulta. 
Representa un diagnóstico poco frecuente 
con alta agresividad y potencial metastásico 
(Luo et al., 2022). Su presentación clínica 
puede ser inespecífica, entorpeciendo la 
sospecha precoz. Por ello, el uso de técnicas 
de imagen como ecografía, tomografía com-
putarizada (TAC) y resonancia magnética 
nuclear (RMN) es primordial para la identi-
ficación anatómica y programación terapéu-
tica (Wang et al., 2023).

El diagnóstico definitivo se confirma 
mediante biopsia y estudio histopatológico 
con inmunohistoquímica. El tratamiento 
pautado incluye quimioterapia neoadyuvan-
te seguida de cirugía, y en algunos casos 
radioterapia (Kumar et al., 2023).

Resumen

Objetivo: Presentar seis casos clínicos de 
farmacodermia, catalogados como Síndro-
me de reacción a fármacos con eosinofilia y 
síntomas sistémicos (DRESS), atendidos 
durante un periodo de seis años en el Hospi-
tal del Niño Dr. Francisco de Icaza Busta-
mante. 

Antecedentes
El síndrome DRESS constituye una severa 
reacción inmunitaria de tipo IVB (hipersen-
sibilidad retardada tipo IVb), frecuentemen-
te vinculada al uso de anticonvulsivantes. Se 
caracteriza por la aparición de fiebre, erup-
ciones cutáneas extensas, deterioro del 
estado general y alteraciones analíticas, 
destacando eosinofilia y compromiso multi-
sistémico, especialmente hepático. Su fisio-
patología implica una compleja respuesta 
inmunológica que puede incluir reactivación 
viral y un intenso estado inflamatorio sisté-

mico. El manejo óptimo requiere la inme-
diata suspensión del agente desencadenante 
y la administración de inmunomoduladores. 
La prontitud en el diagnóstico y tratamiento 
resulta fundamental para mejorar el pronós-
tico clínico. (Cho, Y. T., Yang, 2017)

Presentación de los casos: Se presentan 
seis casos pediátricos, de entre 6 y 14 años, 
que desarrollaron síndrome DRESS tras 
tratamiento con anticonvulsivantes en cinco 
casos,  y en un caso con sulfametoxazol/tri-
metoprim, en un periodo de 12 a 56 días 
posteriores. Clínicamente, todos manifesta-
ron fiebre y erupción maculopapular genera-
lizada, acompañadas de elevación de reac-
tantes de fase aguda y alteración de enzimas 
hepáticas. Biopsia cutánea se realizó en 
cuatro casos y  mostró un infiltrado linfocíti-
co compatible con proceso inflamatorio. En 
todos los casos se suspendió el fármaco 
sospechoso y se inició terapia con corticoi-
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des intravenosos y medidas de soporte, 
logrando mejoría clínica, la hospitalización 
varió entre 8 días y 6 meses.

Conclusiones: En pacientes pediátricos que 
presentan un cuadro febril inespecífico 
acompañado de erupción cutánea y afecta-
ción sistémica, es esencial realizar una 
anamnesis detallada que incluya el uso de 
fármacos hasta dos meses previos. El análi-
sis de los casos clínicos de nuestro hospital 
concuerda con datos generales que indican 
que los anticonvulsivantes son los medica-
mentos más comúnmente asociados al 
síndrome DRESS. La identificación tempra-
na de esta entidad, junto con la retirada 
inmediata del fármaco causante y la instau-
ración oportuna de inmunomoduladores y 
medidas de soporte, es fundamental para 
lograr una evolución clínica satisfactoria.

Introducción

El síndrome DRESS constituye una reac-
ción de hipersensibilidad grave a medica-
mentos, siendo los anticonvulsivos aromáti-
cos los fármacos más comúnmente implica-
dos, seguidos por el alopurinol y diversos 
antimicrobianos. En la población pediátrica, 
su incidencia oscila entre 1 por cada 1,000 a 
10,000 pacientes, con una frecuencia de 
2.18 a 9.63 casos por cada 100,000 niños 
hospitalizados. Aunque es una entidad poco 
frecuente los pacientes pediátricos tienen un 
mayor riesgo de desarrollar este síndrome 
dentro de la primera década de vida debido a 
la mayor incidencia de convulsiones y se 
asocia a una significativa morbilidad y mor-
talidad cercana al 10% en adultos y 5.4% en 
niños (Beck, 2024, Bonilla-Bustos et al., 
2022, Burlui et al., 2020, Manieri et al., 
2023).

La variabilidad clínica de presentación 
difiere entre la población adulta y pediátrica 
siendo en los adultos el inicio del cuadro 
clínico dentro de 2 a 8 semanas mientras que 
en los niños puede tener un tiempo de apari-
ción menor a dos semanas, en especial 
cuando es desencadenado por antibióticos. 
Las manifestaciones sistémicas muestran 

contraste en ambas poblaciones ya que en 
adultos la afectación pulmonar se encuentra 
mayormente asociada mientras que la afec-
tación gastrointestinal es predominante en 
niños. En ambas poblaciones se muestra 
igualdad en cuanto al desarrollo de compli-
caciones a largo plazo como desarrollo de 
enfermedades autoinmunes, disfunción 
orgánica y aparición de hipersensibilidad 
múltiple a fármacos (Manieri, Dondi, Neri, 
& Lanari, 2023).

Etiopatogenia
La fisiopatología del síndrome DRESS aún 
no está completamente aclarada, pero se 
considera un proceso multifactorial que 
involucra aspectos inmunológicos, genéti-
cos y factores infecciosos. Este trastorno 
inmunológico se caracteriza por una dismi-
nución de linfocitos B e inmunoglobulinas 
circulantes, acompañada de un aumento en 
linfocitos T, así como elevación de mediado-
res inflamatorios como la interleucina-6 y el 
factor de necrosis tumoral.

La predisposición genética juega un papel 
fundamental, ya que ciertos alelos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad (HLA) 
están asociados con una mayor susceptibili-
dad en diferentes poblaciones; así, tenemos 
que el alelo HLA-B*5801 en la población 
coreana, tailandesa y china atribuye un 
mayor riesgo de desarrollar DRESS por 
alopurinol, el HLA-B*31:01 está relaciona-
do con reacciones a carbamazepina, y el 
HLA-B*5701 con hipersensibilidad a 
abacavir. Además, la variabilidad genética 
en las enzimas del citocromo P450 puede 
afectar la metabolización de fármacos, gene-
rando un aumento de metabolitos reactivos 
que desencadenan la respuesta inmunitaria.

Asimismo, existe una estrecha asociación 
entre el síndrome DRESS y la reactivación 
de virus de la familia Herpesviridae, como 
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr 
y el herpes humano 6 y 7, los cuales podrían 
contribuir a la inflamación sistémica.

Diversos medicamentos han sido implicados 
en el desarrollo del síndrome, predominando 

los anticonvulsivos aromáticos (35%), 
seguidos por el alopurinol (18%) y la dapso-
na (12%). Se ha observado además un fenó-
meno de reactividad cruzada entre carba-
mazepina, fenitoína y fenobarbital, atribuido 
a defectos en la eliminación del óxido de 
areno. Otros fármacos relacionados inclu-
yen vancomicina, betalactámicos, minoci-
clina, sulfonamidas y antivirales (Boni-
lla-Bustoxs et al., 2022). En la tabla 1 se 
resumen los fármacos asociados al desarro-
llo del síndrome.

Tabla 1: Fármacos asociados a síndrome de 
DRESS

Cuadro Clínico

Los síntomas típicamente se manifiestan 
entre dos y ocho semanas después de la 
exposición al fármaco, aunque este intervalo 
puede reducirse considerablemente a pocas 
horas o días en casos de sensibilización 
previa. (Bonilla-Bustos et al., 2022).

El cuadro clásico del síndrome DRESS se 
caracteriza por fiebre y una erupción cutá-
nea morbiliforme, generalmente maculopa-
pular y pruriginosa, que suele extenderse en 
sentido cefalocaudal. En ocasiones, la erup-
ción puede adoptar un patrón de eritema 
polimorfo, con la aparición de vesículas, 
pústulas, ampollas o lesiones purpúricas y 
en diana atípicas, pudiendo progresar a 
eritrodermia o dermatitis exfoliativa si el 
fármaco causal no es retirado. Aproximada-
mente la mitad de los pacientes presentan 
compromiso mucoso, con manifestaciones 
como queilitis, erosiones orales o amigdali-
tis (Cabañas et al., 2020).

El edema facial es una característica clínica 
frecuente y sugestiva, localizándose prefe-
rentemente en las regiones periorbitaria y 
centrofacial, aunque un 25% de los casos 
puede presentar edema generalizado. La 
linfadenopatía se observa en tres cuartas 
partes de los pacientes, afectando principal-
mente regiones cervicales, axilares e ingui-
nales (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Entre los hallazgos de laboratorio destacan 
las alteraciones hematológicas, que incluyen 
leucocitosis con linfocitos atípicos, trombo-
citopenia, anemia y eosinofilia (con recuen-
tos absolutos superiores a 700/mm³) en un 
60-70% de los casos (Bonilla-Bustos et al., 
2022).

La severidad del síndrome está relacionada 
con la afectación de órganos internos, 
siendo el hígado el más comúnmente com-
prometido, en un 60-80% de los pacientes 
(Bonilla-Bustos et al., 2022). Este daño 
hepático puede variar desde una hepatitis 
leve con elevación de aminotransferasas 
hasta necrosis hepática que podría requerir 
trasplante. En la población pediátrica, se ha 
descrito también afectación gastrointestinal 
en cerca del 8% de los casos, manifestada 
como enteropatía crónica perdedora de 
proteínas y pancreatitis (Manieri et al., 
2023). La insuficiencia renal se presenta en 
un 30%, especialmente asociada a medica-
mentos como alopurinol, carbamazepina y 
dapsona, mientras que la neumonitis inters-

ticial vinculada a minociclina y la afectación 
cardíaca relacionada con ampicilina son 
menos frecuentes (Calle et al., 2023).

Finalmente, las secuelas endocrinas suelen 
surgir entre dos y cuatro meses tras la retira-
da del fármaco, principalmente afectando la 
función tiroidea, por lo que se recomienda 
un seguimiento prolongado hasta dos años. 
Asimismo, se ha documentado la aparición 
de diabetes mellitus tipo 1 entre tres sema-
nas y diez meses después del episodio agudo 
(Calle et al., 2023).

Diagnóstico

El diagnóstico del síndrome DRESS puede 
resultar desafiante y en ocasiones retrasarse, 
debido a la amplia diversidad de sus mani-
festaciones clínicas. Es fundamental mante-
ner un alto índice de sospecha en cualquier 
paciente pediátrico que haya recibido medi-
camentos reconocidos por inducir esta reac-
ción, especialmente cuando los síntomas 
aparecen dentro del período de latencia 
característico. Para ello, es imprescindible 
contar con una historia clínica exhaustiva, 
que incluya antecedentes médicos comple-
tos y un registro detallado de los fármacos 
administrados (Manieri et al., 2023).

Diversos criterios internacionales han sido 
desarrollados para facilitar el diagnóstico, 
destacándose entre ellos los Criterios RegiS-
CAR, ampliamente utilizados en Europa, y 
los Criterios J-SCAR, más frecuentes en 
países asiáticos. El sistema de puntuación 
RegiSCAR es una herramienta empleada 
para diagnosticar el síndrome DRESS 
evaluando signos clínicos y resultados de 
laboratorio, asignando puntos según su 
presencia. Entre los criterios evaluados se 
incluyen la fiebre mayor a 38.5°C, adenopa-
tías en al menos dos áreas del cuerpo, y eosi-
nofilia, la cual recibe 1 punto si el recuento 
absoluto de eosinófilos supera las 700 célu-
las/μL o representan más del 10% del total, 
y 2 puntos si el conteo excede las 1,500 
células/μL o el porcentaje es mayor al 20%. 
También se consideran la existencia de 
linfocitos atípicos, la extensión del exante-

ma que afecta más de la mitad del cuerpo, 
daño en órganos internos como hígado o 
riñones, la exclusión de otras posibles 
causas infecciosas, y la duración prolongada 
de los síntomas. La interpretación de la 
puntuación es la siguiente: menos de 2 
puntos indica que el diagnóstico es improba-
ble, entre 2 y 3 puntos sugiere posibilidad, 
entre 4 y 5 puntos es probable, y 6 o más 
confirma el diagnóstico de síndrome 
DRESS.

Frente a la sospecha clínica de DRESS, se 
recomienda la realización de una serie de 
pruebas de laboratorio que abarquen hemo-
grama completo, electrolitos séricos, análi-
sis de orina, así como pruebas de función 
hepática, renal y tiroidea, esta última debe 
ser evaluada nuevamente tras dos meses, 
dado que las alteraciones endocrinas pueden 
manifestarse de forma tardía. Además, es 
aconsejable incluir estudios virológicos 
mediante reacción en cadena de la polimera-
sa (PCR) para detectar infecciones por virus 
del herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr 
y citomegalovirus, junto con serologías para 
virus de hepatitis A, B y C (Manieri et al., 
2023).

La realización de una biopsia de piel no es 
indispensable para confirmar el diagnóstico 
ya que los resultados histológicos obtenidos 
son variables y no patognomónicos (Boni-
lla-Bustos et al., 2022). Se han reportado 
como hallazgos: dermatitis de interfase con 
afectación de los anexos cutáneos, disquera-
tosis, exocitosis linfocítica, espongiosis y 
presencia de polimorfonucleares neutrófilos 
y eosinófilos en un 20 y 42% del infiltrado 
dérmico (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Diagnóstico diferencial

En los pacientes pediátricos el diagnóstico 
de DRESS puede ser complejo ya que com-
parte características clínicas con entidades 
como infecciones bacterianas, enfermeda-
des autoinmunes, neoplasias, enfermedad 
inflamatoria eritrodérmica y otras farmaco-
dermias (Manieri et al., 2023). 

Tabla 3: Enfermedades a considerar para diag-
nóstico diferencial de DRESS

Manejo

El tiempo de intervención va a definir la grave-
dad de las manifestaciones clínicas y el com-
promiso orgánico. Tras la identificación opor-
tuna del cuadro clínico, la suspensión inmedia-
ta del fármaco causante es indispensable en el 
manejo de DREES asociado a terapia inmuno-
moduladora de acuerdo a la gravedad. Así, las 
formas leves, serán manejadas con terapia de 
soporte y sintomática, los corticoides sistémi-
cos son el tratamiento indicado, con una dosis 
de prednisona 1 mg/kg/día con reducción 
gradual en 3 a 6 meses (Manieri et al., 2023).

En casos moderados a graves o que no respon-
dan a corticoides orales está indicado el uso de 
la administración intravenosa de metilpredni-
solona 3 mg/kg/día por 3 días. Cuadros refrac-
tarios deben considerar tratamientos de segun-
da línea, que incluyen el uso concomitante de 
inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 
gr/kg/día por 2 días y ciclosporina, que se 
pueden sumar a terapia biológica, con fárma-
cos anti IL5 (Mepolizumab) o anti receptores 
de IL5 (Benralizumab) ya que se ha demostra-
do que está implicada en los mecanismos pató-
genos del DRESS (Manieri et al., 2023).
El seguimiento de los pacientes con DRESS 

debe realizarse ya que se ha descrito que la 
población pediátrica presenta un 10.8% de 
complicaciones a largo plazo, además se 
observó que las complicaciones autoinmunes 
son más comunes en este grupo etario mien-
tras que los adultos son más vulnerables a 
complicaciones relacionadas con fallo orgáni-
co (Manieri et al., 2023).  Entre estas compli-
caciones se encontró que algunos pacientes 
que recibieron antibióticos durante su hospita-
lización por DRESS, presentaron reacciones 
alérgicas a antibióticos durante 2-5 años poste-
riores con pruebas del parche positivas (San-
tiago et al., 2020).

Presentación de los casos

En esta serie clínica se exponen seis casos 
pediátricos de síndrome DRESS, principal-
mente asociados al uso de anticonvulsivantes  
y sulfametoxazol/trimetoprim. Los pacientes, 
cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años, 
presentaron cuadros clínicos caracterizados 
por fiebre, erupciones cutáneas, eosinofilia y 
compromiso hepático, manifestaciones que 
variaron en severidad y evolución. A continua-
ción, se ofrece un resumen detallado de las 
características clínicas, hallazgos de laborato-
rio y abordaje terapéutico de cada caso, 
plasmado en la tabla 4.

Tabla 4. 6 pacientes con DRESS
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Presentación del caso

Paciente masculino de 10 años, sin antece-
dentes de importancia, que consulta por 
masa palpable en hemitórax derecho.
Examen físico:
• Masa dura, móvil, no dolorosa, apro-
ximadamente 7 cm, sin signos inflamatorios 
locales.
• Signos vitales normales.
Estudios de imagen:

Figura 1: Imagen ecográfica del tumor de 
Askin

Lesión sólido-quística heterogénea, forma 
semioval, multitabicada, vascularización 
periférica y central. Tamaño: 53 × 28 × 70 
mm.

Figura 2: RMN torácica mostrando la 
lesión y extensión

Lesión hipointensa en T1, hiperintensa en 
T2. Infiltración de músculos paravertebrales 
Compatible con tumor agresivo de tejidos 
blandos.

Figura 3: TAC de tórax y abdomen sin 
metástasis

Masa costotorácica de 8.7x4.6 cm con 
destrucción de la octava costilla dorsal. 
Estructura heterogénea con áreas de necro-
sis central y compromiso muscular intercos-
tal.

Diagnostico confirmado con biopsia 
tru-cut: Sarcoma neuroectodérmico perifé-
rico (Tumor de Askin).

Discusión

El tumor de Askin es una neoplasia infre-
cuente que requiere alta sospecha clínica y 
apoyo imagenológico para su diagnóstico 
(Fang et al., 2022). Su presentación como 
masa torácica en pediatría puede confundir-
se con otros tumores, por lo que la imagen 
multimodal es esencial para definir el diag-
nóstico diferencial y la extensión local 
(Zhou et al., 2021).

La ecografía es una herramienta accesible 
que permite evaluación inicial, especial-
mente para caracterizar la vascularización 
tumoral, aunque la RMN es superior para 
evaluar compromiso tisular y planificar la 
resección quirúrgica (Li et al., 2021).

Conclusiones

• El tumor de Askin es una neoplasia 
torácica poco frecuente en pediatría, con 
presentación clínica inespecífica.
• El diagnóstico por imagen multimo-
dal es crucial para la identificación temprana 
y planificación terapéutica.
• La biopsia confirma el diagnóstico y 
permite diferenciar de otras neoplasias.
• El tratamiento multidisciplinario con 
quimioterapia neoadyuvante y cirugía 
mejora el pronóstico
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Resumen

Objetivo: Presentar seis casos clínicos de 
farmacodermia, catalogados como Síndro-
me de reacción a fármacos con eosinofilia y 
síntomas sistémicos (DRESS), atendidos 
durante un periodo de seis años en el Hospi-
tal del Niño Dr. Francisco de Icaza Busta-
mante. 

Antecedentes
El síndrome DRESS constituye una severa 
reacción inmunitaria de tipo IVB (hipersen-
sibilidad retardada tipo IVb), frecuentemen-
te vinculada al uso de anticonvulsivantes. Se 
caracteriza por la aparición de fiebre, erup-
ciones cutáneas extensas, deterioro del 
estado general y alteraciones analíticas, 
destacando eosinofilia y compromiso multi-
sistémico, especialmente hepático. Su fisio-
patología implica una compleja respuesta 
inmunológica que puede incluir reactivación 
viral y un intenso estado inflamatorio sisté-

mico. El manejo óptimo requiere la inme-
diata suspensión del agente desencadenante 
y la administración de inmunomoduladores. 
La prontitud en el diagnóstico y tratamiento 
resulta fundamental para mejorar el pronós-
tico clínico. (Cho, Y. T., Yang, 2017)

Presentación de los casos: Se presentan 
seis casos pediátricos, de entre 6 y 14 años, 
que desarrollaron síndrome DRESS tras 
tratamiento con anticonvulsivantes en cinco 
casos,  y en un caso con sulfametoxazol/tri-
metoprim, en un periodo de 12 a 56 días 
posteriores. Clínicamente, todos manifesta-
ron fiebre y erupción maculopapular genera-
lizada, acompañadas de elevación de reac-
tantes de fase aguda y alteración de enzimas 
hepáticas. Biopsia cutánea se realizó en 
cuatro casos y  mostró un infiltrado linfocíti-
co compatible con proceso inflamatorio. En 
todos los casos se suspendió el fármaco 
sospechoso y se inició terapia con corticoi-
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des intravenosos y medidas de soporte, 
logrando mejoría clínica, la hospitalización 
varió entre 8 días y 6 meses.

Conclusiones: En pacientes pediátricos que 
presentan un cuadro febril inespecífico 
acompañado de erupción cutánea y afecta-
ción sistémica, es esencial realizar una 
anamnesis detallada que incluya el uso de 
fármacos hasta dos meses previos. El análi-
sis de los casos clínicos de nuestro hospital 
concuerda con datos generales que indican 
que los anticonvulsivantes son los medica-
mentos más comúnmente asociados al 
síndrome DRESS. La identificación tempra-
na de esta entidad, junto con la retirada 
inmediata del fármaco causante y la instau-
ración oportuna de inmunomoduladores y 
medidas de soporte, es fundamental para 
lograr una evolución clínica satisfactoria.

Introducción

El síndrome DRESS constituye una reac-
ción de hipersensibilidad grave a medica-
mentos, siendo los anticonvulsivos aromáti-
cos los fármacos más comúnmente implica-
dos, seguidos por el alopurinol y diversos 
antimicrobianos. En la población pediátrica, 
su incidencia oscila entre 1 por cada 1,000 a 
10,000 pacientes, con una frecuencia de 
2.18 a 9.63 casos por cada 100,000 niños 
hospitalizados. Aunque es una entidad poco 
frecuente los pacientes pediátricos tienen un 
mayor riesgo de desarrollar este síndrome 
dentro de la primera década de vida debido a 
la mayor incidencia de convulsiones y se 
asocia a una significativa morbilidad y mor-
talidad cercana al 10% en adultos y 5.4% en 
niños (Beck, 2024, Bonilla-Bustos et al., 
2022, Burlui et al., 2020, Manieri et al., 
2023).

La variabilidad clínica de presentación 
difiere entre la población adulta y pediátrica 
siendo en los adultos el inicio del cuadro 
clínico dentro de 2 a 8 semanas mientras que 
en los niños puede tener un tiempo de apari-
ción menor a dos semanas, en especial 
cuando es desencadenado por antibióticos. 
Las manifestaciones sistémicas muestran 

contraste en ambas poblaciones ya que en 
adultos la afectación pulmonar se encuentra 
mayormente asociada mientras que la afec-
tación gastrointestinal es predominante en 
niños. En ambas poblaciones se muestra 
igualdad en cuanto al desarrollo de compli-
caciones a largo plazo como desarrollo de 
enfermedades autoinmunes, disfunción 
orgánica y aparición de hipersensibilidad 
múltiple a fármacos (Manieri, Dondi, Neri, 
& Lanari, 2023).

Etiopatogenia
La fisiopatología del síndrome DRESS aún 
no está completamente aclarada, pero se 
considera un proceso multifactorial que 
involucra aspectos inmunológicos, genéti-
cos y factores infecciosos. Este trastorno 
inmunológico se caracteriza por una dismi-
nución de linfocitos B e inmunoglobulinas 
circulantes, acompañada de un aumento en 
linfocitos T, así como elevación de mediado-
res inflamatorios como la interleucina-6 y el 
factor de necrosis tumoral.

La predisposición genética juega un papel 
fundamental, ya que ciertos alelos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad (HLA) 
están asociados con una mayor susceptibili-
dad en diferentes poblaciones; así, tenemos 
que el alelo HLA-B*5801 en la población 
coreana, tailandesa y china atribuye un 
mayor riesgo de desarrollar DRESS por 
alopurinol, el HLA-B*31:01 está relaciona-
do con reacciones a carbamazepina, y el 
HLA-B*5701 con hipersensibilidad a 
abacavir. Además, la variabilidad genética 
en las enzimas del citocromo P450 puede 
afectar la metabolización de fármacos, gene-
rando un aumento de metabolitos reactivos 
que desencadenan la respuesta inmunitaria.

Asimismo, existe una estrecha asociación 
entre el síndrome DRESS y la reactivación 
de virus de la familia Herpesviridae, como 
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr 
y el herpes humano 6 y 7, los cuales podrían 
contribuir a la inflamación sistémica.

Diversos medicamentos han sido implicados 
en el desarrollo del síndrome, predominando 

los anticonvulsivos aromáticos (35%), 
seguidos por el alopurinol (18%) y la dapso-
na (12%). Se ha observado además un fenó-
meno de reactividad cruzada entre carba-
mazepina, fenitoína y fenobarbital, atribuido 
a defectos en la eliminación del óxido de 
areno. Otros fármacos relacionados inclu-
yen vancomicina, betalactámicos, minoci-
clina, sulfonamidas y antivirales (Boni-
lla-Bustoxs et al., 2022). En la tabla 1 se 
resumen los fármacos asociados al desarro-
llo del síndrome.

Tabla 1: Fármacos asociados a síndrome de 
DRESS

Cuadro Clínico

Los síntomas típicamente se manifiestan 
entre dos y ocho semanas después de la 
exposición al fármaco, aunque este intervalo 
puede reducirse considerablemente a pocas 
horas o días en casos de sensibilización 
previa. (Bonilla-Bustos et al., 2022).

El cuadro clásico del síndrome DRESS se 
caracteriza por fiebre y una erupción cutá-
nea morbiliforme, generalmente maculopa-
pular y pruriginosa, que suele extenderse en 
sentido cefalocaudal. En ocasiones, la erup-
ción puede adoptar un patrón de eritema 
polimorfo, con la aparición de vesículas, 
pústulas, ampollas o lesiones purpúricas y 
en diana atípicas, pudiendo progresar a 
eritrodermia o dermatitis exfoliativa si el 
fármaco causal no es retirado. Aproximada-
mente la mitad de los pacientes presentan 
compromiso mucoso, con manifestaciones 
como queilitis, erosiones orales o amigdali-
tis (Cabañas et al., 2020).

El edema facial es una característica clínica 
frecuente y sugestiva, localizándose prefe-
rentemente en las regiones periorbitaria y 
centrofacial, aunque un 25% de los casos 
puede presentar edema generalizado. La 
linfadenopatía se observa en tres cuartas 
partes de los pacientes, afectando principal-
mente regiones cervicales, axilares e ingui-
nales (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Entre los hallazgos de laboratorio destacan 
las alteraciones hematológicas, que incluyen 
leucocitosis con linfocitos atípicos, trombo-
citopenia, anemia y eosinofilia (con recuen-
tos absolutos superiores a 700/mm³) en un 
60-70% de los casos (Bonilla-Bustos et al., 
2022).

La severidad del síndrome está relacionada 
con la afectación de órganos internos, 
siendo el hígado el más comúnmente com-
prometido, en un 60-80% de los pacientes 
(Bonilla-Bustos et al., 2022). Este daño 
hepático puede variar desde una hepatitis 
leve con elevación de aminotransferasas 
hasta necrosis hepática que podría requerir 
trasplante. En la población pediátrica, se ha 
descrito también afectación gastrointestinal 
en cerca del 8% de los casos, manifestada 
como enteropatía crónica perdedora de 
proteínas y pancreatitis (Manieri et al., 
2023). La insuficiencia renal se presenta en 
un 30%, especialmente asociada a medica-
mentos como alopurinol, carbamazepina y 
dapsona, mientras que la neumonitis inters-

ticial vinculada a minociclina y la afectación 
cardíaca relacionada con ampicilina son 
menos frecuentes (Calle et al., 2023).

Finalmente, las secuelas endocrinas suelen 
surgir entre dos y cuatro meses tras la retira-
da del fármaco, principalmente afectando la 
función tiroidea, por lo que se recomienda 
un seguimiento prolongado hasta dos años. 
Asimismo, se ha documentado la aparición 
de diabetes mellitus tipo 1 entre tres sema-
nas y diez meses después del episodio agudo 
(Calle et al., 2023).

Diagnóstico

El diagnóstico del síndrome DRESS puede 
resultar desafiante y en ocasiones retrasarse, 
debido a la amplia diversidad de sus mani-
festaciones clínicas. Es fundamental mante-
ner un alto índice de sospecha en cualquier 
paciente pediátrico que haya recibido medi-
camentos reconocidos por inducir esta reac-
ción, especialmente cuando los síntomas 
aparecen dentro del período de latencia 
característico. Para ello, es imprescindible 
contar con una historia clínica exhaustiva, 
que incluya antecedentes médicos comple-
tos y un registro detallado de los fármacos 
administrados (Manieri et al., 2023).

Diversos criterios internacionales han sido 
desarrollados para facilitar el diagnóstico, 
destacándose entre ellos los Criterios RegiS-
CAR, ampliamente utilizados en Europa, y 
los Criterios J-SCAR, más frecuentes en 
países asiáticos. El sistema de puntuación 
RegiSCAR es una herramienta empleada 
para diagnosticar el síndrome DRESS 
evaluando signos clínicos y resultados de 
laboratorio, asignando puntos según su 
presencia. Entre los criterios evaluados se 
incluyen la fiebre mayor a 38.5°C, adenopa-
tías en al menos dos áreas del cuerpo, y eosi-
nofilia, la cual recibe 1 punto si el recuento 
absoluto de eosinófilos supera las 700 célu-
las/μL o representan más del 10% del total, 
y 2 puntos si el conteo excede las 1,500 
células/μL o el porcentaje es mayor al 20%. 
También se consideran la existencia de 
linfocitos atípicos, la extensión del exante-

ma que afecta más de la mitad del cuerpo, 
daño en órganos internos como hígado o 
riñones, la exclusión de otras posibles 
causas infecciosas, y la duración prolongada 
de los síntomas. La interpretación de la 
puntuación es la siguiente: menos de 2 
puntos indica que el diagnóstico es improba-
ble, entre 2 y 3 puntos sugiere posibilidad, 
entre 4 y 5 puntos es probable, y 6 o más 
confirma el diagnóstico de síndrome 
DRESS.

Frente a la sospecha clínica de DRESS, se 
recomienda la realización de una serie de 
pruebas de laboratorio que abarquen hemo-
grama completo, electrolitos séricos, análi-
sis de orina, así como pruebas de función 
hepática, renal y tiroidea, esta última debe 
ser evaluada nuevamente tras dos meses, 
dado que las alteraciones endocrinas pueden 
manifestarse de forma tardía. Además, es 
aconsejable incluir estudios virológicos 
mediante reacción en cadena de la polimera-
sa (PCR) para detectar infecciones por virus 
del herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr 
y citomegalovirus, junto con serologías para 
virus de hepatitis A, B y C (Manieri et al., 
2023).

La realización de una biopsia de piel no es 
indispensable para confirmar el diagnóstico 
ya que los resultados histológicos obtenidos 
son variables y no patognomónicos (Boni-
lla-Bustos et al., 2022). Se han reportado 
como hallazgos: dermatitis de interfase con 
afectación de los anexos cutáneos, disquera-
tosis, exocitosis linfocítica, espongiosis y 
presencia de polimorfonucleares neutrófilos 
y eosinófilos en un 20 y 42% del infiltrado 
dérmico (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Diagnóstico diferencial

En los pacientes pediátricos el diagnóstico 
de DRESS puede ser complejo ya que com-
parte características clínicas con entidades 
como infecciones bacterianas, enfermeda-
des autoinmunes, neoplasias, enfermedad 
inflamatoria eritrodérmica y otras farmaco-
dermias (Manieri et al., 2023). 

Tabla 3: Enfermedades a considerar para diag-
nóstico diferencial de DRESS

Manejo

El tiempo de intervención va a definir la grave-
dad de las manifestaciones clínicas y el com-
promiso orgánico. Tras la identificación opor-
tuna del cuadro clínico, la suspensión inmedia-
ta del fármaco causante es indispensable en el 
manejo de DREES asociado a terapia inmuno-
moduladora de acuerdo a la gravedad. Así, las 
formas leves, serán manejadas con terapia de 
soporte y sintomática, los corticoides sistémi-
cos son el tratamiento indicado, con una dosis 
de prednisona 1 mg/kg/día con reducción 
gradual en 3 a 6 meses (Manieri et al., 2023).

En casos moderados a graves o que no respon-
dan a corticoides orales está indicado el uso de 
la administración intravenosa de metilpredni-
solona 3 mg/kg/día por 3 días. Cuadros refrac-
tarios deben considerar tratamientos de segun-
da línea, que incluyen el uso concomitante de 
inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 
gr/kg/día por 2 días y ciclosporina, que se 
pueden sumar a terapia biológica, con fárma-
cos anti IL5 (Mepolizumab) o anti receptores 
de IL5 (Benralizumab) ya que se ha demostra-
do que está implicada en los mecanismos pató-
genos del DRESS (Manieri et al., 2023).
El seguimiento de los pacientes con DRESS 

debe realizarse ya que se ha descrito que la 
población pediátrica presenta un 10.8% de 
complicaciones a largo plazo, además se 
observó que las complicaciones autoinmunes 
son más comunes en este grupo etario mien-
tras que los adultos son más vulnerables a 
complicaciones relacionadas con fallo orgáni-
co (Manieri et al., 2023).  Entre estas compli-
caciones se encontró que algunos pacientes 
que recibieron antibióticos durante su hospita-
lización por DRESS, presentaron reacciones 
alérgicas a antibióticos durante 2-5 años poste-
riores con pruebas del parche positivas (San-
tiago et al., 2020).

Presentación de los casos

En esta serie clínica se exponen seis casos 
pediátricos de síndrome DRESS, principal-
mente asociados al uso de anticonvulsivantes  
y sulfametoxazol/trimetoprim. Los pacientes, 
cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años, 
presentaron cuadros clínicos caracterizados 
por fiebre, erupciones cutáneas, eosinofilia y 
compromiso hepático, manifestaciones que 
variaron en severidad y evolución. A continua-
ción, se ofrece un resumen detallado de las 
características clínicas, hallazgos de laborato-
rio y abordaje terapéutico de cada caso, 
plasmado en la tabla 4.

Tabla 4. 6 pacientes con DRESS
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Presentación del caso

Paciente masculino de 10 años, sin antece-
dentes de importancia, que consulta por 
masa palpable en hemitórax derecho.
Examen físico:
• Masa dura, móvil, no dolorosa, apro-
ximadamente 7 cm, sin signos inflamatorios 
locales.
• Signos vitales normales.
Estudios de imagen:

Figura 1: Imagen ecográfica del tumor de 
Askin

Lesión sólido-quística heterogénea, forma 
semioval, multitabicada, vascularización 
periférica y central. Tamaño: 53 × 28 × 70 
mm.

Figura 2: RMN torácica mostrando la 
lesión y extensión

Lesión hipointensa en T1, hiperintensa en 
T2. Infiltración de músculos paravertebrales 
Compatible con tumor agresivo de tejidos 
blandos.

Figura 3: TAC de tórax y abdomen sin 
metástasis

Masa costotorácica de 8.7x4.6 cm con 
destrucción de la octava costilla dorsal. 
Estructura heterogénea con áreas de necro-
sis central y compromiso muscular intercos-
tal.

Diagnostico confirmado con biopsia 
tru-cut: Sarcoma neuroectodérmico perifé-
rico (Tumor de Askin).

Discusión

El tumor de Askin es una neoplasia infre-
cuente que requiere alta sospecha clínica y 
apoyo imagenológico para su diagnóstico 
(Fang et al., 2022). Su presentación como 
masa torácica en pediatría puede confundir-
se con otros tumores, por lo que la imagen 
multimodal es esencial para definir el diag-
nóstico diferencial y la extensión local 
(Zhou et al., 2021).

La ecografía es una herramienta accesible 
que permite evaluación inicial, especial-
mente para caracterizar la vascularización 
tumoral, aunque la RMN es superior para 
evaluar compromiso tisular y planificar la 
resección quirúrgica (Li et al., 2021).

Conclusiones

• El tumor de Askin es una neoplasia 
torácica poco frecuente en pediatría, con 
presentación clínica inespecífica.
• El diagnóstico por imagen multimo-
dal es crucial para la identificación temprana 
y planificación terapéutica.
• La biopsia confirma el diagnóstico y 
permite diferenciar de otras neoplasias.
• El tratamiento multidisciplinario con 
quimioterapia neoadyuvante y cirugía 
mejora el pronóstico
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Resumen

Objetivo: Presentar seis casos clínicos de 
farmacodermia, catalogados como Síndro-
me de reacción a fármacos con eosinofilia y 
síntomas sistémicos (DRESS), atendidos 
durante un periodo de seis años en el Hospi-
tal del Niño Dr. Francisco de Icaza Busta-
mante. 

Antecedentes
El síndrome DRESS constituye una severa 
reacción inmunitaria de tipo IVB (hipersen-
sibilidad retardada tipo IVb), frecuentemen-
te vinculada al uso de anticonvulsivantes. Se 
caracteriza por la aparición de fiebre, erup-
ciones cutáneas extensas, deterioro del 
estado general y alteraciones analíticas, 
destacando eosinofilia y compromiso multi-
sistémico, especialmente hepático. Su fisio-
patología implica una compleja respuesta 
inmunológica que puede incluir reactivación 
viral y un intenso estado inflamatorio sisté-

mico. El manejo óptimo requiere la inme-
diata suspensión del agente desencadenante 
y la administración de inmunomoduladores. 
La prontitud en el diagnóstico y tratamiento 
resulta fundamental para mejorar el pronós-
tico clínico. (Cho, Y. T., Yang, 2017)

Presentación de los casos: Se presentan 
seis casos pediátricos, de entre 6 y 14 años, 
que desarrollaron síndrome DRESS tras 
tratamiento con anticonvulsivantes en cinco 
casos,  y en un caso con sulfametoxazol/tri-
metoprim, en un periodo de 12 a 56 días 
posteriores. Clínicamente, todos manifesta-
ron fiebre y erupción maculopapular genera-
lizada, acompañadas de elevación de reac-
tantes de fase aguda y alteración de enzimas 
hepáticas. Biopsia cutánea se realizó en 
cuatro casos y  mostró un infiltrado linfocíti-
co compatible con proceso inflamatorio. En 
todos los casos se suspendió el fármaco 
sospechoso y se inició terapia con corticoi-
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des intravenosos y medidas de soporte, 
logrando mejoría clínica, la hospitalización 
varió entre 8 días y 6 meses.

Conclusiones: En pacientes pediátricos que 
presentan un cuadro febril inespecífico 
acompañado de erupción cutánea y afecta-
ción sistémica, es esencial realizar una 
anamnesis detallada que incluya el uso de 
fármacos hasta dos meses previos. El análi-
sis de los casos clínicos de nuestro hospital 
concuerda con datos generales que indican 
que los anticonvulsivantes son los medica-
mentos más comúnmente asociados al 
síndrome DRESS. La identificación tempra-
na de esta entidad, junto con la retirada 
inmediata del fármaco causante y la instau-
ración oportuna de inmunomoduladores y 
medidas de soporte, es fundamental para 
lograr una evolución clínica satisfactoria.

Introducción

El síndrome DRESS constituye una reac-
ción de hipersensibilidad grave a medica-
mentos, siendo los anticonvulsivos aromáti-
cos los fármacos más comúnmente implica-
dos, seguidos por el alopurinol y diversos 
antimicrobianos. En la población pediátrica, 
su incidencia oscila entre 1 por cada 1,000 a 
10,000 pacientes, con una frecuencia de 
2.18 a 9.63 casos por cada 100,000 niños 
hospitalizados. Aunque es una entidad poco 
frecuente los pacientes pediátricos tienen un 
mayor riesgo de desarrollar este síndrome 
dentro de la primera década de vida debido a 
la mayor incidencia de convulsiones y se 
asocia a una significativa morbilidad y mor-
talidad cercana al 10% en adultos y 5.4% en 
niños (Beck, 2024, Bonilla-Bustos et al., 
2022, Burlui et al., 2020, Manieri et al., 
2023).

La variabilidad clínica de presentación 
difiere entre la población adulta y pediátrica 
siendo en los adultos el inicio del cuadro 
clínico dentro de 2 a 8 semanas mientras que 
en los niños puede tener un tiempo de apari-
ción menor a dos semanas, en especial 
cuando es desencadenado por antibióticos. 
Las manifestaciones sistémicas muestran 

contraste en ambas poblaciones ya que en 
adultos la afectación pulmonar se encuentra 
mayormente asociada mientras que la afec-
tación gastrointestinal es predominante en 
niños. En ambas poblaciones se muestra 
igualdad en cuanto al desarrollo de compli-
caciones a largo plazo como desarrollo de 
enfermedades autoinmunes, disfunción 
orgánica y aparición de hipersensibilidad 
múltiple a fármacos (Manieri, Dondi, Neri, 
& Lanari, 2023).

Etiopatogenia
La fisiopatología del síndrome DRESS aún 
no está completamente aclarada, pero se 
considera un proceso multifactorial que 
involucra aspectos inmunológicos, genéti-
cos y factores infecciosos. Este trastorno 
inmunológico se caracteriza por una dismi-
nución de linfocitos B e inmunoglobulinas 
circulantes, acompañada de un aumento en 
linfocitos T, así como elevación de mediado-
res inflamatorios como la interleucina-6 y el 
factor de necrosis tumoral.

La predisposición genética juega un papel 
fundamental, ya que ciertos alelos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad (HLA) 
están asociados con una mayor susceptibili-
dad en diferentes poblaciones; así, tenemos 
que el alelo HLA-B*5801 en la población 
coreana, tailandesa y china atribuye un 
mayor riesgo de desarrollar DRESS por 
alopurinol, el HLA-B*31:01 está relaciona-
do con reacciones a carbamazepina, y el 
HLA-B*5701 con hipersensibilidad a 
abacavir. Además, la variabilidad genética 
en las enzimas del citocromo P450 puede 
afectar la metabolización de fármacos, gene-
rando un aumento de metabolitos reactivos 
que desencadenan la respuesta inmunitaria.

Asimismo, existe una estrecha asociación 
entre el síndrome DRESS y la reactivación 
de virus de la familia Herpesviridae, como 
el citomegalovirus, el virus de Epstein-Barr 
y el herpes humano 6 y 7, los cuales podrían 
contribuir a la inflamación sistémica.

Diversos medicamentos han sido implicados 
en el desarrollo del síndrome, predominando 

los anticonvulsivos aromáticos (35%), 
seguidos por el alopurinol (18%) y la dapso-
na (12%). Se ha observado además un fenó-
meno de reactividad cruzada entre carba-
mazepina, fenitoína y fenobarbital, atribuido 
a defectos en la eliminación del óxido de 
areno. Otros fármacos relacionados inclu-
yen vancomicina, betalactámicos, minoci-
clina, sulfonamidas y antivirales (Boni-
lla-Bustoxs et al., 2022). En la tabla 1 se 
resumen los fármacos asociados al desarro-
llo del síndrome.

Tabla 1: Fármacos asociados a síndrome de 
DRESS

Cuadro Clínico

Los síntomas típicamente se manifiestan 
entre dos y ocho semanas después de la 
exposición al fármaco, aunque este intervalo 
puede reducirse considerablemente a pocas 
horas o días en casos de sensibilización 
previa. (Bonilla-Bustos et al., 2022).

El cuadro clásico del síndrome DRESS se 
caracteriza por fiebre y una erupción cutá-
nea morbiliforme, generalmente maculopa-
pular y pruriginosa, que suele extenderse en 
sentido cefalocaudal. En ocasiones, la erup-
ción puede adoptar un patrón de eritema 
polimorfo, con la aparición de vesículas, 
pústulas, ampollas o lesiones purpúricas y 
en diana atípicas, pudiendo progresar a 
eritrodermia o dermatitis exfoliativa si el 
fármaco causal no es retirado. Aproximada-
mente la mitad de los pacientes presentan 
compromiso mucoso, con manifestaciones 
como queilitis, erosiones orales o amigdali-
tis (Cabañas et al., 2020).

El edema facial es una característica clínica 
frecuente y sugestiva, localizándose prefe-
rentemente en las regiones periorbitaria y 
centrofacial, aunque un 25% de los casos 
puede presentar edema generalizado. La 
linfadenopatía se observa en tres cuartas 
partes de los pacientes, afectando principal-
mente regiones cervicales, axilares e ingui-
nales (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Entre los hallazgos de laboratorio destacan 
las alteraciones hematológicas, que incluyen 
leucocitosis con linfocitos atípicos, trombo-
citopenia, anemia y eosinofilia (con recuen-
tos absolutos superiores a 700/mm³) en un 
60-70% de los casos (Bonilla-Bustos et al., 
2022).

La severidad del síndrome está relacionada 
con la afectación de órganos internos, 
siendo el hígado el más comúnmente com-
prometido, en un 60-80% de los pacientes 
(Bonilla-Bustos et al., 2022). Este daño 
hepático puede variar desde una hepatitis 
leve con elevación de aminotransferasas 
hasta necrosis hepática que podría requerir 
trasplante. En la población pediátrica, se ha 
descrito también afectación gastrointestinal 
en cerca del 8% de los casos, manifestada 
como enteropatía crónica perdedora de 
proteínas y pancreatitis (Manieri et al., 
2023). La insuficiencia renal se presenta en 
un 30%, especialmente asociada a medica-
mentos como alopurinol, carbamazepina y 
dapsona, mientras que la neumonitis inters-

ticial vinculada a minociclina y la afectación 
cardíaca relacionada con ampicilina son 
menos frecuentes (Calle et al., 2023).

Finalmente, las secuelas endocrinas suelen 
surgir entre dos y cuatro meses tras la retira-
da del fármaco, principalmente afectando la 
función tiroidea, por lo que se recomienda 
un seguimiento prolongado hasta dos años. 
Asimismo, se ha documentado la aparición 
de diabetes mellitus tipo 1 entre tres sema-
nas y diez meses después del episodio agudo 
(Calle et al., 2023).

Diagnóstico

El diagnóstico del síndrome DRESS puede 
resultar desafiante y en ocasiones retrasarse, 
debido a la amplia diversidad de sus mani-
festaciones clínicas. Es fundamental mante-
ner un alto índice de sospecha en cualquier 
paciente pediátrico que haya recibido medi-
camentos reconocidos por inducir esta reac-
ción, especialmente cuando los síntomas 
aparecen dentro del período de latencia 
característico. Para ello, es imprescindible 
contar con una historia clínica exhaustiva, 
que incluya antecedentes médicos comple-
tos y un registro detallado de los fármacos 
administrados (Manieri et al., 2023).

Diversos criterios internacionales han sido 
desarrollados para facilitar el diagnóstico, 
destacándose entre ellos los Criterios RegiS-
CAR, ampliamente utilizados en Europa, y 
los Criterios J-SCAR, más frecuentes en 
países asiáticos. El sistema de puntuación 
RegiSCAR es una herramienta empleada 
para diagnosticar el síndrome DRESS 
evaluando signos clínicos y resultados de 
laboratorio, asignando puntos según su 
presencia. Entre los criterios evaluados se 
incluyen la fiebre mayor a 38.5°C, adenopa-
tías en al menos dos áreas del cuerpo, y eosi-
nofilia, la cual recibe 1 punto si el recuento 
absoluto de eosinófilos supera las 700 célu-
las/μL o representan más del 10% del total, 
y 2 puntos si el conteo excede las 1,500 
células/μL o el porcentaje es mayor al 20%. 
También se consideran la existencia de 
linfocitos atípicos, la extensión del exante-

ma que afecta más de la mitad del cuerpo, 
daño en órganos internos como hígado o 
riñones, la exclusión de otras posibles 
causas infecciosas, y la duración prolongada 
de los síntomas. La interpretación de la 
puntuación es la siguiente: menos de 2 
puntos indica que el diagnóstico es improba-
ble, entre 2 y 3 puntos sugiere posibilidad, 
entre 4 y 5 puntos es probable, y 6 o más 
confirma el diagnóstico de síndrome 
DRESS.

Frente a la sospecha clínica de DRESS, se 
recomienda la realización de una serie de 
pruebas de laboratorio que abarquen hemo-
grama completo, electrolitos séricos, análi-
sis de orina, así como pruebas de función 
hepática, renal y tiroidea, esta última debe 
ser evaluada nuevamente tras dos meses, 
dado que las alteraciones endocrinas pueden 
manifestarse de forma tardía. Además, es 
aconsejable incluir estudios virológicos 
mediante reacción en cadena de la polimera-
sa (PCR) para detectar infecciones por virus 
del herpes humano 6 y 7, virus Epstein-Barr 
y citomegalovirus, junto con serologías para 
virus de hepatitis A, B y C (Manieri et al., 
2023).

La realización de una biopsia de piel no es 
indispensable para confirmar el diagnóstico 
ya que los resultados histológicos obtenidos 
son variables y no patognomónicos (Boni-
lla-Bustos et al., 2022). Se han reportado 
como hallazgos: dermatitis de interfase con 
afectación de los anexos cutáneos, disquera-
tosis, exocitosis linfocítica, espongiosis y 
presencia de polimorfonucleares neutrófilos 
y eosinófilos en un 20 y 42% del infiltrado 
dérmico (Bonilla-Bustos et al., 2022).

Diagnóstico diferencial

En los pacientes pediátricos el diagnóstico 
de DRESS puede ser complejo ya que com-
parte características clínicas con entidades 
como infecciones bacterianas, enfermeda-
des autoinmunes, neoplasias, enfermedad 
inflamatoria eritrodérmica y otras farmaco-
dermias (Manieri et al., 2023). 

Tabla 3: Enfermedades a considerar para diag-
nóstico diferencial de DRESS

Manejo

El tiempo de intervención va a definir la grave-
dad de las manifestaciones clínicas y el com-
promiso orgánico. Tras la identificación opor-
tuna del cuadro clínico, la suspensión inmedia-
ta del fármaco causante es indispensable en el 
manejo de DREES asociado a terapia inmuno-
moduladora de acuerdo a la gravedad. Así, las 
formas leves, serán manejadas con terapia de 
soporte y sintomática, los corticoides sistémi-
cos son el tratamiento indicado, con una dosis 
de prednisona 1 mg/kg/día con reducción 
gradual en 3 a 6 meses (Manieri et al., 2023).

En casos moderados a graves o que no respon-
dan a corticoides orales está indicado el uso de 
la administración intravenosa de metilpredni-
solona 3 mg/kg/día por 3 días. Cuadros refrac-
tarios deben considerar tratamientos de segun-
da línea, que incluyen el uso concomitante de 
inmunoglobulina intravenosa a dosis de 1 
gr/kg/día por 2 días y ciclosporina, que se 
pueden sumar a terapia biológica, con fárma-
cos anti IL5 (Mepolizumab) o anti receptores 
de IL5 (Benralizumab) ya que se ha demostra-
do que está implicada en los mecanismos pató-
genos del DRESS (Manieri et al., 2023).
El seguimiento de los pacientes con DRESS 

debe realizarse ya que se ha descrito que la 
población pediátrica presenta un 10.8% de 
complicaciones a largo plazo, además se 
observó que las complicaciones autoinmunes 
son más comunes en este grupo etario mien-
tras que los adultos son más vulnerables a 
complicaciones relacionadas con fallo orgáni-
co (Manieri et al., 2023).  Entre estas compli-
caciones se encontró que algunos pacientes 
que recibieron antibióticos durante su hospita-
lización por DRESS, presentaron reacciones 
alérgicas a antibióticos durante 2-5 años poste-
riores con pruebas del parche positivas (San-
tiago et al., 2020).

Presentación de los casos

En esta serie clínica se exponen seis casos 
pediátricos de síndrome DRESS, principal-
mente asociados al uso de anticonvulsivantes  
y sulfametoxazol/trimetoprim. Los pacientes, 
cuyas edades oscilan entre los 6 y 14 años, 
presentaron cuadros clínicos caracterizados 
por fiebre, erupciones cutáneas, eosinofilia y 
compromiso hepático, manifestaciones que 
variaron en severidad y evolución. A continua-
ción, se ofrece un resumen detallado de las 
características clínicas, hallazgos de laborato-
rio y abordaje terapéutico de cada caso, 
plasmado en la tabla 4.

Tabla 4. 6 pacientes con DRESS
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Presentación del caso

Paciente masculino de 10 años, sin antece-
dentes de importancia, que consulta por 
masa palpable en hemitórax derecho.
Examen físico:
• Masa dura, móvil, no dolorosa, apro-
ximadamente 7 cm, sin signos inflamatorios 
locales.
• Signos vitales normales.
Estudios de imagen:

Figura 1: Imagen ecográfica del tumor de 
Askin

Lesión sólido-quística heterogénea, forma 
semioval, multitabicada, vascularización 
periférica y central. Tamaño: 53 × 28 × 70 
mm.

Figura 2: RMN torácica mostrando la 
lesión y extensión

Lesión hipointensa en T1, hiperintensa en 
T2. Infiltración de músculos paravertebrales 
Compatible con tumor agresivo de tejidos 
blandos.

Figura 3: TAC de tórax y abdomen sin 
metástasis

Masa costotorácica de 8.7x4.6 cm con 
destrucción de la octava costilla dorsal. 
Estructura heterogénea con áreas de necro-
sis central y compromiso muscular intercos-
tal.

Diagnostico confirmado con biopsia 
tru-cut: Sarcoma neuroectodérmico perifé-
rico (Tumor de Askin).

Discusión

El tumor de Askin es una neoplasia infre-
cuente que requiere alta sospecha clínica y 
apoyo imagenológico para su diagnóstico 
(Fang et al., 2022). Su presentación como 
masa torácica en pediatría puede confundir-
se con otros tumores, por lo que la imagen 
multimodal es esencial para definir el diag-
nóstico diferencial y la extensión local 
(Zhou et al., 2021).

La ecografía es una herramienta accesible 
que permite evaluación inicial, especial-
mente para caracterizar la vascularización 
tumoral, aunque la RMN es superior para 
evaluar compromiso tisular y planificar la 
resección quirúrgica (Li et al., 2021).

Conclusiones

• El tumor de Askin es una neoplasia 
torácica poco frecuente en pediatría, con 
presentación clínica inespecífica.
• El diagnóstico por imagen multimo-
dal es crucial para la identificación temprana 
y planificación terapéutica.
• La biopsia confirma el diagnóstico y 
permite diferenciar de otras neoplasias.
• El tratamiento multidisciplinario con 
quimioterapia neoadyuvante y cirugía 
mejora el pronóstico
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Resumen

Objetivo: Presentar seis casos clínicos de 
farmacodermia, catalogados como Síndro-
me de reacción a fármacos con eosinofilia y 
síntomas sistémicos (DRESS), atendidos 
durante un periodo de seis años en el Hospi-
tal del Niño Dr. Francisco de Icaza Busta-
mante. 

Antecedentes
El síndrome DRESS constituye una severa 
reacción inmunitaria de tipo IVB (hipersen-
sibilidad retardada tipo IVb), frecuentemen-
te vinculada al uso de anticonvulsivantes. Se 
caracteriza por la aparición de fiebre, erup-
ciones cutáneas extensas, deterioro del 
estado general y alteraciones analíticas, 
destacando eosinofilia y compromiso multi-
sistémico, especialmente hepático. Su fisio-
patología implica una compleja respuesta 
inmunológica que puede incluir reactivación 
viral y un intenso estado inflamatorio sisté-

mico. El manejo óptimo requiere la inme-
diata suspensión del agente desencadenante 
y la administración de inmunomoduladores. 
La prontitud en el diagnóstico y tratamiento 
resulta fundamental para mejorar el pronós-
tico clínico. (Cho, Y. T., Yang, 2017)

Presentación de los casos: Se presentan 
seis casos pediátricos, de entre 6 y 14 años, 
que desarrollaron síndrome DRESS tras 
tratamiento con anticonvulsivantes en cinco 
casos,  y en un caso con sulfametoxazol/tri-
metoprim, en un periodo de 12 a 56 días 
posteriores. Clínicamente, todos manifesta-
ron fiebre y erupción maculopapular genera-
lizada, acompañadas de elevación de reac-
tantes de fase aguda y alteración de enzimas 
hepáticas. Biopsia cutánea se realizó en 
cuatro casos y  mostró un infiltrado linfocíti-
co compatible con proceso inflamatorio. En 
todos los casos se suspendió el fármaco 
sospechoso y se inició terapia con corticoi-
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