
creemos que se trata de un proceso diferente, aunque
comparta la gran reacción inflamatoria de las glándulas
afectadas3.

En la patogenia del acné intervienen múltiples factores.
Entre ellos destaca la hiperproliferación del Propionibacte-
rium acnes, que estimula la producción de citoquinas
proinflamatorias como IL-8, IL-1-beta y el TNF-alfa. Parece
por tanto evidente la acción de estos mediadores en la
patogénesis de las lesiones inflamatorias del acné2.
El tratamiento más empleado en pacientes con acné grave
y gran componente inflamatorio es isotretinoı́na, a dosis
de 0,5–1,0mg/kg/dı́a durante al menos 5–6 meses, con
frecuencia asociado a prednisona oral. El problema es que
en ocasiones la respuesta es escasa, lenta e incluso con
frecuentes exacerbaciones del acné durante el tratamiento,
como era el caso de nuestro paciente. Además, es posible
que los efectos secundarios de estos fármacos limiten su
empleo en determinados pacientes3. Creemos que en estas

situaciones los fármacos biológicos inhibidores del factor de
necrosis tumoral pueden suponer una alternativa eficaz.

Aportamos el segundo caso recogido en la literatura de un
acné conglobata grave resistente a los tratamientos con-
vencionales, que tras el tratamiento con el inhibidor del
factor de necrosis tumoral etanercept sufrió una rápida y
mantenida remisión clı́nica.
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Lesiones anulares por una pastilla de cloro

Annular Lesions Induced by a Chlorine Tablet

Sr. Director:

El cloro se utiliza ampliamente en la industria quı́mica y
como desinfectante de piscinas, y a veces incluso como
antiséptico en la solución de Dakin. Las personas pueden
sufrir exposición al cloro a través de accidentes de
transporte1, exposiciones en la industria, mezcla de
productos de limpieza o accidentes en piscinas. En piscinas
se utiliza el cloro lı́quido (hipoclorito sódico), altamente
corrosivo1, y el cloro en polvo, pastillas o granulado
(sincloseno sódico).

El ácido tricloroisocianúrico (sincloseno sódico) es un
desinfectante clorado estabilizado y es un irritante leve

para la piel en un medio seco, pero en presencia de agua se
descompone en ácido isocianúrico y ácido hipocloroso,
siendo este último corrosivo2.

No hay descrito en la literatura ningún caso de quemadura
quı́mica por pastillas de sincloseno. A continuación descri-
bimos una quemadura quı́mica secundaria a una pastilla de
sincloseno sódico.

Se trata de un varón de 43 años que mientras juega en
la piscina con su hija de 9 años, esta le introduce una pastilla
de cloro en el bañador sin que él se percate. La pastilla
queda alojada entre la piel y la faldilla del bañador. Al cabo
de 15min, tras salir de la piscina, nota sensación de
quemazón en la región glútea izquierda, descubriendo la
pastilla de cloro.

Se objetivan dos lesiones circulares bien circunscritas de
6 cm de diámetro en la nalga izquierda, caracterizadas por
lesiones eritematosas sobreelevadas de superficie irregular,
pruriginosas y dolorosas al tacto (figs. 1 y 2). Se procede al

Figura 3 Lesiones cicatriciales residuales en la espalda una

vez controlado el proceso con el tratamiento.
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lavado abundante con agua durante 10min. El prurito y el
dolor se mantienen durante 48 h. Al cabo de 7 dı́as, y tras
lavados diarios con agua y jabón, las lesiones se resuelven
espontáneamente.

La piel no absorbe bien el cloro, pero pequeñas canti-
dades pueden atravesarla cuando la exposición al cloro es en
forma de gas, lejı́a, agua o tierra con altos contenidos en
cloro; e inmediatamente es expulsado del cuerpo. El cloro
puede irritar la piel u ocasionar quemaduras, especialmente
en áreas húmedas. La mayorı́a de las exposiciones al cloro se
deben a productos de piscina3 y son autolimitadas,
ocasionando raramente efectos adversos serios, siendo en
estos casos por afectación respiratoria. Los problemas en la
piel acontecen en el 2,5% de los casos y son leves, originando
irritación4. Sin embargo, cuando el sincloseno entra en
contacto con el agua o con la piel húmeda, y bajo
condiciones de oclusión, el producto se vuelve corrosivo
originando quemaduras con enrojecimiento y tumefacción, y
si la exposición se repite puede originar destrucción tisular5.

Este caso llama la atención por dos hechos: por la
existencia de lesiones anulares circunscritas que podrı́an
conducirnos a error si no dispusiéramos de la historia clı́nica,
ya que habrı́a que establecer un diagnóstico diferencial con
la tiña corporal, el eritema crónico migratorio, el lupus
cutáneo subagudo, el eritema anular centrı́fugo, el exante-
ma fijo, el granuloma anular, el eritema gyratum repens, la
sı́filis secundaria y el eritema marginatum6.

Por otro lado, las tabletas de cloro rara vez ocasionan
quemaduras, pues la mayorı́a de las veces su efecto es

irritante. En este caso se originó una quemadura al aunarse
dos circunstancias: el contacto con el agua y la presencia de
un cierto grado de oclusión mantenido durante 15min5.

En el caso de contacto con cloro se recomienda irrigar
inmediatamente las áreas contaminadas durante 15min con
agua, retirar la ropa, joyas y zapatos contaminados y
envolver la zona quemada con una venda estéril de forma
holgada. Hay autores que abogan por el uso precoz de
tratamiento tópico con povidona yodada tras la exposición
de la piel a un irritante quı́mico para prevenir la destrucción
tisular7.
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Figura 1 Lesión anular de 6 cm de diámetro eritematosa, con

áreas con pérdida de continuidad cutánea. Figura 2 Dos lesiones anulares: una en el cuadrante supero-

externo de la nalga, de menor intensidad, y otra en el

cuadrante infero-interno.
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Fondaparinux y lepirudina como
alternativas terapéuticas ante una reacción
cutánea eccematosa diseminada a heparina
de bajo peso molecular

Fondaparinux and Lepirudin as Therapeutic
Alternatives in a Disseminated Eczematous Skin
Reaction to Low-Molecular-Weight Heparin

Sr. Director:

Las heparinas de bajo peso molecular se obtienen de la
despolimerización de la heparina convencional, forman
parte del arsenal terapéutico anticoagulante y se utilizan
ampliamente con finalidad terapéutica o profiláctica de
procesos tromboembólicos. Se administran inicialmente en
la instauración de la anticoagulación oral a largo plazo, y son
la alternativa de elección cuando es necesario sustituir
dicha terapia oral para realizar procedimientos invasivos
diagnósticos o terapéuticos. En las zonas de inyección
pueden observarse reacciones como las frecuentes equimo-
sis y más raramente placas eccematosas.

Presentamos un caso de reacción cutánea de tipo
eccematoso inducida por Clexanes (enoxaparina), en el
que hemos demostrado hipersensibilidad retardada mediante
pruebas intradérmicas, ası́ como reactividad cruzada a

heparina no fraccionada y otras heparinas de bajo peso
molecular disponibles en nuestro centro, confirmada con
pruebas de provocación subcutánea.

Se trata de una mujer de 80 años con fibrilación auricular
paroxı́stica y doble lesión valvular aórtica que recibı́a
anticoagulación oral con Sintroms (bishidroxicumarina).
Ingresó para la realización de un cateterismo cardiaco,
necesario en el preoperatorio de su valvulopatı́a, y se
sustituyó dicha anticoagulación oral por Clexanes (enoxa-
parina) subcutáneo a dosis de 40mg/24 h. A los 4 dı́as de
iniciar su administración aparecieron pápulas eritematosas
pruriginosas con tendencia a confluir, formando placas en las
regiones periumbilicales, coincidiendo con las zonas de
punción (fig. 1), que coexistı́an con lesiones a distancia de
aspecto dishidrosiforme en las palmas de las manos (fig. 2).
Tras 48 h de terapia sustitutiva con heparina sódica
intravenosa las lesiones se diseminaron. La biopsia cutánea
mostraba espongiosis con ligera eosinofilia. Recordaba haber
tenido una reacción local similar en un ingreso previo,
motivado por el comienzo de la fibrilación auricular, en que
habı́a recibido Clexanes subcutáneo como paso previo a la
anticoagulación oral, que se resolvió una vez instaurada
dicha terapia oral.

Ante la sospecha de una reacción de hipersensibilidad
retardada a enoxaparina se suspendió la administración de

Figura 1 Lesiones de aspecto eccematoso periumbilicales en

las zonas de administración de enoxaparina subcutánea.

Figura 2 Lesiones dishidrosiformes en la palma de la mano

derecha.
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