
poco frecuente como por el carácter múltiple de sus
lesiones.

Bibliografı́a

1. Acland KM, Hay RJ, Groves R. Cutaneous infection with

Alternaria alternata complicating immunosuppression: succesful

treatment with itraconazole. Br J Dermatol. 1998;138:354–6.
2. Vieira R, Veloso J, Afonso A, Rodrigues A. Cutaneous alternariosis

in a liver transplant recipient. Rev Iberoam Micol. 2006;23(2):

107–9.
3. Magina S, Lisboa C, Santos P, Oliveira G, Lopes J, Rocha M, et al.

Cutaneous alternariosis by Alternaria chartaruim in

a renal transplanted patient. Br J Dermatol. 2000;142:

1261–2.
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paciente con lupus eritematoso sistémico. Actas Dermosifiliogr.

1995;86:373–6.

A.M. Moralesa,�, L. Charlezb, L. Remónc, P. Sanzc y
C. Aspirozd

aServicio de Dermatologı́a, Hospital Miguel Servet,

Zaragoza, España
bServicio de Dermatologı́a, Hospital Royo Villanova,

Zaragoza, España
cServicio de Anatomı́a Patológica, Hospital Royo Villanova,

Zaragoza, España
dServicio de Microbiologı́a, Hospital Royo Villanova,

Zaragoza, España

�Autor para correspondencia.
Correo electrónico: acallaghan@aedv.es (A.M. Morales).

doi:10.1016/j.ad.2009.11.017

Hiperplasia gingival secundaria
a everolimus

Gingival Hyperplasia Secondary to Everolimus
Therapy

Sr. Director:

Exponemos el caso de una mujer de 34 años, diabética tipo 1
desde hace 20 años, que consulta por un engrosamiento de
las encı́as. La paciente padecı́a retinopatı́a y nefropatı́a
diabéticas, motivos por los que precisó un trasplante renal
hacı́a tres años, con injerto normofuncionante en la
actualidad. Además es hipertensa, sufre migrañas y habı́a
sido intervenida hacı́a 10 años de un adenoma hipofisario.
Refiere intolerancia a enalapril y micofenolato-mofetilo, por
lo cual actualmente se encuentra en tratamiento con
insulina inyectable, tacrolimus, calcitriol, pantoprazol y
everolimus. Este último fármaco habı́a sido introducido
hacı́a 4 meses (los demás los venı́a utilizando desde hacı́a
años) y desde entonces habı́a notado un progresivo
engrosamiento de las encı́as, junto con erosiones en la
mucosa oral y los bordes labiales, además de una intensa
halitosis. Todo ello le ocasionaba muchas molestias, por lo
cual consultaba. A la exploración se observaba una
hiperplasia gingival de predominio en la arcada dentaria
superior (fig. 1), ulceración de las encı́as y de los labios. Se
objetivaba asimismo una importante piorrea.

Debido a la clara asociación temporal que referı́a la
paciente se estableció el diagnóstico de hiperplasia gingival

secundaria a la toma de everolimus. La retirada del fármaco
no fue aconsejable debido al buen control del trasplante
renal, que se habı́a conseguido gracias a este, por lo que se
optó únicamente por tomar medidas rigurosas en cuanto a la
higiente bucal y el control periódico por el odontólogo.

La hiperplasia gingival medicamentosa es una reacción
adversa farmacológica de etiologı́a desconocida, aunque se
piensa que podrı́a estar en relación con alteraciones del
metabolismo del calcio y con factores locales. Los fármacos
que con mayor frecuencia se relacionan son los anti-
epilépticos, los inmunosupresores y los antagonistas del
calcio1,2.

Figura 1 Hiperplasia gingival marcada en la arcada superior

dentaria. Erosiones de los labios y las encı́as.
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Dentro del primer grupo la asociación más frecuente es
con fenitoı́na, siendo el primer fármaco que se relacionó con
este trastorno (año 1939). Dentro de los inmunosupresores
destaca ciclosporina3 en los trabajos publicados y dentro de
los antagonistas del calcio, nifedipino4.

El cuadro suele aparecer a los pocos meses de iniciarse la
toma del fármaco y en general es un proceso reversible,
cuyo tratamiento principal consiste en evitar o sustituir las
medicaciones si es posible y mantener unas medidas
higiénico-dentales estrictas. También se pueden utilizar
antibióticos (metronidazol, claritromicina, azitromicina) y
en casos resistentes se puede optar por realizar una
gingivectomı́a mediante bisturı́, electrocirugı́a, criocirugı́a
o láser de dióxido de carbono, aunque la recidiva suele
aparecer tras 3–12 meses1,2.

Everolimus es un nuevo inmunosupresor derivado de
sirolimus, pero con mejor biodisponibilidad y menor vida
media. Es un potente inhibidor de la señal de proliferación a
través de los receptores m-TOR, y se utiliza en la profilaxis
del rechazo de órganos sólidos en adultos con riesgo
inmunológico bajo-moderado5.

Entre los efectos adversos que con mayor frecuencia se
asocian al uso de este grupo de medicamentos se encuentran
la hiperlipidemia, la trombocitopenia, el retraso de la
cicatrización, la recuperación retardada de la necrosis
tubular aguda en el trasplante renal, la reducción de la
concentración de testosterona, el aumento de la proteinu-
ria, la neumonitis, la cefalea, la astenia, las artralgias, el
linfocele y, en combinación con ciclosporina, incremento de
sı́ndrome hemolı́tico urémico, nefrotoxicidad e hipertensión
arterial.

En cuanto a los efectos adversos cutáneos se han
relacionado con aftas orales (60%), gingivitis (20%), fisuras
labiales crónicas (11%), epistaxis (60%), erupciones acnei-
formes (46%), foliculitis del cuero cabelludo (26%), hidra-
denitis supurativa (12%), edema crónico y cambios

esclerodermiformes (55%), angioedema (15%), onicopatı́a
(74%) e infecciones periungueales (16%)6.

Nos parece interesante exponer este caso, ya que pese a
que hay numerosas descripciones de hiperplasia gingival
secundaria a medicamentos, no hemos encontrado en la
literatura revisada ningún caso en el que se asocie con la
toma de everolimus.
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Dermatitis alérgica de contacto a quinina
por una loción capilar anticaı́da

Contact allergic dermatitis to quinine in an
anti-hair loss lotion

Sr. Director:

La utilización de lociones capilares para el tratamiento de la
alopecia androgenética puede producir en ocasiones prurito
y descamación en el cuero cabelludo. Las causas más
frecuentes incluirı́an la dermatitis de contacto irritativa,
la dermatitis alérgica de contacto (DAC) o incluso la
exacerbación de una dermatitis seborreica previa. Las DAC
por lociones capilares anticaı́da se encuentran ampliamente
descritas en la literatura, y son debidas mayoritariamente a

la presencia de minoxidil o de propilenglicol utilizados como
excipiente, siendo este último el alérgeno responsable en la
mayorı́a de los casos1. Mucho menos frecuente es la
presencia de una DAC a la quinina contenida en una loción
capilar anticaı́da, como el caso que presentamos.

Se trata de una mujer de 72 años sin antecedentes
personales de interés, remitida para estudio por su
dermatólogo de zona por la presencia de una dermatitis
papulovesicular muy pruriginosa e impetiginizada en el
cuero cabelludo, las orejas y la cara, de varios dı́as de
evolución (fig. 1). La paciente referı́a la aplicación tópica
desde hacı́a 13 años de Bio-anagenol champús, Lacovins

(minoxidil 2%) y Kavel loción anticaı́das por una alopecia
androgenética. Negaba la utilización de otros productos
tópicos, cosméticos o terapéuticos, no relacionaba su clı́nica
con ninguna de sus actividades ocupacionales ni presentaba
antecedentes de atopia u otras enfermedades cutáneas. Se
pautó tratamiento con una solución de corticoides
(propionato de clobetasol dos veces/dı́a), prednisona
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