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RESUMEN  

Las enfermedades ampollosas en un 

paciente de edad avanzada representan un 

reto diagnóstico y terapéutico, entre las 

cuales se debe considerar al penfigoide 

ampolloso como una de las más 

prevalentes. Suele ser más frecuentemente 

idiopático, aunque hay algunos casos que 

se asocian a la utilización de ciertos 

fármacos empleados de forma rutinaria en 

patologías comunes como diabetes mellitus 

y enfermedad de Parkinson, además con 

una relación histórica con ciertas 

neoplasias.  

Presentamos el caso de un paciente de la 

tercera edad con diagnóstico de penfigoide 

ampolloso por los hallazgos clínicos 

confirmados en la anatomía patológica, 
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donde se consideró la etiología farma-

cológica y neoplásica.  

 
Palabras claves: penfigoide ampolloso, 

enfermedades cutáneas vesiculo-

ampollosas, erupciones por medicamentos 

 

ABSTRACT 

Bullous diseases in elderly patients 

represent a diagnostic and therapeutic 

challenge, among which bullous 

pemphigoid should be considered one of 

the most prevalent. It is usually idiopathic, 

although there are some cases associated 

with the use of certain drugs routinely used 

in common pathologies such as diabetes 

mellitus and Parkinson's disease, as well as 

a historical relationship with certain 

neoplasms.  

We present the case of an elderly patient 

diagnosed with bullous pemphigoid based 

on clinical findings confirmed by 

pathological anatomy, where pharma-

cological and neoplastic etiology was 

considered.  

 
Keywords: bullous pemphigoid, vesicular-

bullous skin diseases, drug eruptions 

 
INTRODUCCIÓN 

El penfigoide ampolloso representa la 

dermatosis con localización subepidérmica 

de etiología autoinmune más frecuente, 

asociada a autoanticuerpos circulantes 

contra el antígeno BP o PA 180 y 230 Kd, 

que se localizan en el hemidesmosoma de 

la membrana basal (1). Es más frecuente en 

pacientes de edad avanzada, y no hay una 

predominancia en el sexo (2). 

Se observa un aumento en la incidencia de 

los casos de penfigoide ampolloso, debido a 

tres factores principales: mayor esperanza 

de vida, que viene acompañada de la 

utilización de más fármacos para el 

tratamiento de enfermedades conco-

mitantes, además del aumento en el 

reconocimiento de casos de variantes 

atípicas con formas no ampollares (1). 

Se han descrito varios factores de riesgo y 

desencadenantes del penfigoide ampolloso 
(2). Ciertos fármacos pueden producir 

anticuerpos contra proteínas de la lámina 

lúcida y estimular o desencadenar una 

respuesta autoinmune, pero el nivel de 

evidencia es bajo ya que los estudios no 

cuentan con grupos de control (3).  

La asociación del penfigoide ampolloso con 

neoplasias es un tema controversial, con 

muchos resultados conflictivos en diversos 

estudios realizados durante mucho tiempo, 

algunos demostrando asociación con 

ciertos cánceres, mientras que otros no, 

por lo que es un tema de continuo debate y 

con estudios prospectivos en marcha (4,5). A 

diferencia de las neoplasias, varios estudios 

observacionales han demostrado evidencia 

significativa en la asociación del penfigoide 

ampolloso con enfermedades neurológicas 

que se mantiene luego del ajuste por edad 
(6).  

Se presenta el caso de un paciente de edad 

avanzada con tratamiento farmacológico 

estable y crónico, por deterioro cognitivo 

leve, que desarrolla penfigoide ampolloso 

en el transcurso del tratamiento. Es de 

interés por la relación del deterioro 

neurológico y la terapéutica utilizada por la 

enfermedad de base además de probables 

neoplasias asociadas, evaluando también la 

respuesta al tratamiento realizado.  

 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 75 años de edad, sexo 

masculino, con enfermedad de Alzheimer 

en tratamiento con levomepromazina 25 

mg/día, paroxetina 20 mg/día y 
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clonazepam 2mg/día, acude por cuadro de 

dos meses de evolución de lesiones 

ampollosas con contenido líquido claro que 

inicia en miembros inferiores, se extiende 

luego a tronco y miembros superiores, 

además de picor ocasional.  

Al examen físico presenta ampollas tensas 

de contenido seroso, algunas erosionadas y 

con costras hemáticas, sobre base 

eritematosa, distribuidas en tronco, 

miembros superiores e inferiores. No 

afectación de mucosas (figura 1). 

En el laboratorio se halla hemoglobina 12,8 

g/dL, hematocrito 39%, perfil renal, 

hepático y metabólico sin particularidades. 

La biopsia en sacabocados de lesión 

ampollosa informa: ampolla sub-

epidérmica, infiltrado inflamatorio en 

dermis superficial a predominio de 

neutrófilos y eosinófilos, compatible con 

penfigoide ampolloso (figura 2). 

 

 

 

  

Figura 1. Dermatosis constituida por placas eritematosas con ampollas tensas de contenido 

hemorrágico en región periumbilical, miembros superiores y miembros inferiores. 

 

  

Figura 2. Hallazgos histológicos de biopsia por sacabocados de lesión ampollosa, punch N° 4. 

Ampolla subepidérmica: en dermis superficial se observa infiltrado inflamatorio constituido por 

neutrófilos y eosinófilos. 
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Entre los diagnósticos diferenciales se 

contempla erupción medicamentosa 

bullosa. Se inicia tratamiento con 

prednisona 75 mg/día, además cefalexina 

500 mg c/8hs por 7 días, tratamiento tópico 

con ácido fusídico y betametasona, 

desparasitación con albendazol 400 mg por 

día por 5 días, omeprazol 20 mg/día. Por la 

gravedad de las lesiones iniciales y como 

ahorradores de corticoides, se solicitan 

estudios ante probable inicio de 

inmunosupresores. Retornan VIH y VDRL 

no reactivos, antígeno de superficie para 

hepatitis B y anticuerpos contra hepatitis C 

negativos, Quantiferón para tuberculosis 

negativo. Radiografía de tórax se halla sin 

particularidades. Al mes de iniciado el 

tratamiento con corticoterapia se observa 

una mejoría parcial de la cantidad de 

ampollas, el eritema y el picor, y se inicia 

azatioprina 50 mg/día. Además, se realiza 

tamizaje con colonoscopía y perfil 

prostático que retornan normales. Se 

observa mejoría luego de un mes de 

tratamiento con doble inmunosupresión. 

Actualmente el paciente se encuentra en 

esquema de descenso de corticoterapia. 

 
DISCUSIÓN 

Las enfermedades ampollares en pacientes 

de edad avanzada suponen un reto 

diagnóstico y terapéutico. Identificar el tipo 

de enfermedad ampollar y las causas más 

frecuentes asociadas son cruciales para el 

tratamiento y el seguimiento posterior. 

Entre las causas, el penfigoide ampolloso es 

una enfermedad con una incidencia de 

aproximadamente 6 a 43 casos por millón, 

suele ser más frecuente en edad avanzada 

con una edad mayor a 60 años 

aproximadamente, que coincide con 

nuestro caso (1,2). 

Ciertos fármacos que presentan una 

asociación significativa con el penfigoide 

ampolloso son los antagonistas de la 

aldosterona, los inhibidores de la dipelptidil 

peptidasa 4, los anticolinérgicos y las 

medicaciones dopaminérgicas, además con 

los anti TNF (factor de necrosis tumoral) y 

los antiPD-1, antiPD-L1 e inhibidores de 

CTLA4 (1-3). En el metaanálisis realizado por 

Liu et al. (3) se observó que los 

antipsicóticos atípicos, antidepresivos 

tricíclicos y los inhibidores de la recaptación 

de serotonina no muestran una relación 

significativa con el penfigoide ampolloso, 

por lo que, en este caso, la terapéutica 

realizada por el deterioro cognitivo de base 

no contribuiría con su enfermedad cutánea. 

Hay estudios controversiales que 

relacionan casos de penfigoide ampolloso 

con neoplasias, aunque probablemente 

esta asociación se deba más bien a la edad 

avanzada de los pacientes diagnosticados 

con penfigoide ampolloso, hecho objetivado 

en nuestro caso (5). Algunos estudios 

contemplaban estos hallazgos, pero 

recientemente la Sociedad Argentina de 

Dermatología recalcó que la vinculación del 

penfigoide ampolloso con ciertos 

carcinomas del tracto digestivo, urinario y 

respiratorio, además de neoplasias 

linfoproliferativas, no presentaron una 

asociación estadísticamente significativa 
(2). 

Las enfermedades neurológicas como el 

accidente cerebrovascular, la demencia, la 

epilepsia y la esclerosis múltiple se asocian 

de forma significativa con el penfigoide 

ampolloso, con un riesgo entre tres y doce 

veces más comparándola con la población 

sana, además de la diabetes y la 

enfermedad renal (6,7). En cambio, 

patologías como las enfermedades cardio-

vasculares, la dislipidemia, la hipertensión 

o la enfermedad hepática no se asociaron 

de forma significativa al desarrollo de 

penfigoide ampolloso (7). 

El tratamiento del penfigoide ampolloso se 

realiza teniendo en cuenta la extensión y 

severidad de la dermatosis, además de las 
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comorbilidades asociadas. La terapéutica 

se basa en corticoides tópicos, corticoides 

orales por periodos cortos, inmu-

nosupresores clásicos como azatioprina o 

metotrexato. Como ahorradores de 

corticoides se encuentran además la 

doxiciclina y la dapsona. En casos 

resistentes, a dosis elevadas de corticoides, 

se consideran fármacos como los antiCD20 

(rituximab) y las inmunoglobulinas intra-

venosas (1). Nuevas terapias se sugieren 

para este grupo de pacientes que no 

responden a las opciones previas: 

dupilumab (antiIgE) y omalizumab 

(antiIL4-receptor) (8). 

En conclusión, en todo paciente con 

enfermedad avanzada, con comorbilidades 

asociadas y en tratamiento con ciertos 

fármacos, es importante considerar los 

diagnósticos diferenciales ante la aparición 

de ampollas. Es fundamental tener en 

cuenta la clínica de aparición, la localización 

de las ampollas, las características 

anatomopatológicas, la relación temporal 

con los fármacos, el patrón evolutivo de las 

lesiones para definir el diagnóstico 

definitivo. Se debe considerar, igualmente, 

el tamizaje oncológico acorde al rango 

etario, pero teniendo en cuenta que los 

últimos estudios demuestran que no hay 

una asociación estadísticamente signifi-

cativa entre el penfigoide ampolloso y las 

neoplasias. 
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