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Caso Clínico
Paciente de sexo femenino, de 45 años de edad, que consulta por presentar lesiones cutáneas en ambas piernas, ligeramente pruriginosas, de 15 días de evolución. Como antecedentes de importancia refiere ser hipertensa y haber sufrido episodios de convulsiones tonico-clónicas generalizadas secundarias a ACV isquémico 45 días previos a la consulta, por lo que se encuentra actualmente en tratamiento con fenitoina 300 mg/dia.
Al examen físico se observa lesiones eritematosas redondeadas con centro purpúrico ubicadas en cara anterior de ambas piernas, sin otros datos de relevancia. Como datos positivos de laboratorio encontramos leucocitosis de 12.900 con 34% de eosinófilos, TGP: 86, FAL: 1077, GGT: 614, Proteínas totales: 5, Albúmina: 3. Se realiza biopsia cutánea con hallazgos compatibles con eritema exudativo multiforme. Se retira la fenitoina y se realiza tratamiento con prednisona 40 mg/dia por una semana con respuesta favorable.
Actualización
Las drogas anticonvulsivantes son causas frecuentes de reacciones adversas cutáneas, fundamentalmente la fenitoína, carbamacepina y fenobarbital. Dichas manifestaciones incluyen desde un simple rash hasta el Síndrome de Stevens-Johnson, siendo estos casos de hipersensibilidad severa no predecibles.

El Eritema Multiforme (EM) es una enfermedad inflamatoria causada por inmunocomplejos que puede ser desencadenada por múltiples causas. La infección por el virus Herpes simplex (HSV) constituye la etiología identificada mas común, representando mas del 50% de los casos, Mycoplasma pneumoniae representa otra causa frecuente, especialmente en niños. En un 15 % de los casos el EM es inducido por drogas, los fármacos que mas se asocian son  barbitúricos, fenitoina, AINES, penicilina y sulfonamidas. También ha sido reportado en asociación a algunas vacunas (difteria-tétanos, hepatitis B), otras infecciones virales(varicela, VHC, CMV, HIV) y fármacos como  rofecoxib y ciprofloxacina. 
La erupción aparece comúnmente en pacientes de 10 a 30 años y es generalmente asintomática, a pesar de que en ocasiones puede acompañarse de sensación de quemazón o prurito. Tiene como lesión fundamental el eritema iris o lesión en escarapela, caracterizada por una zona central purpúrica o violácea, un halo eritemato-edematoso y que, a su vez, se ve rodeado por varios anillos de distintas tonalidades. 

El sindrome de hipersensibilidad anticonvulsivante, descripto en 1950, es una reacción multisistémica que aparece aproximadamente de 4 semanas a 3 meses luego del inicio de fenitoina , carbamazepina y fenobarbital. Además de la erupción, que puede ser idéntica a la del exantema multiforme o a la del síndrome de Stevens-Johnson, se acompaña de linfoadenopatías, fiebre, hepatitis, eosinofilia y leucocitosis 
El EM puede acompañarse de leucocitosis, aumento de la ERS y de transaminasas y disminución de la albúmina. 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico y se basa en el hallazgo de las lesiones cutáneas características.
En el manejo del EM se debe, como primera medida intentar determinar la etiología para establecer el tratamiento especifico.

En casos leves no requiere tratamiento, los antihistamínicos orales y esteroides tópicos pueden proveer alivio sintomático. 
Los pacientes que presentan múltiples lesiones cutáneas responden rápidamente con prednisona (40 a 80 mg/día) durante 1 a 3 semanas.
Conclusión

Teniendo en cuenta que los fármacos, principalmente las drogas anticonvulsivantes, son responsables de un 15% de EM, ante la presencia de dicho cuadro consideramos necesario tenerlas en cuenta ya que en la mayoría de los casos el solo retiro del fármaco es suficiente para lograr la remisión del cuadro.  
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