
Guillermo A. Meneses-Ríos 1,2, Juan J. Zorrilla-Ariza 3, Valentina Ulloa-
Zuluaga 4, José M. Zorrilla-Ariza 4, Ana M. Robledo-Chavarriaga 2,5

Afiliaciones institucionales
1. Servicio de Cirugía Plástica, Universidad del Valle, Cali, Colombia.
2 Universidad del Cauca, Popayán, Colombia.
3 Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Icesi, Cali, Colombia.
4 Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Cali, 
Colombia.
5 Especialista en Cirugía Plástica, Estética, Maxilofacial y de la Mano, 
Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia.

Autor responsable de la correspondencia
Juan J. Zorrilla-Ariza juanjosezorrillahuv@gmail.com

Eritema multiforme 
idiopático con extensión 

atípica del 60% de superficie 
corporal en un adulto joven

Introducción
El eritema multiforme (EM) es una patología inflamatoria aguda e inmunomediada poco común
que afecta piel y mucosas. Típicamente, compromete menos del 10% de la superficie corporal.
Surge por una reacción de hipersensibilidad, con una incidencia menor al 1% y un pico de
aparición entre los 20 y 40 años. Describimos un caso atípico debido a su severa extensión (60%),
lo que representó un importante desafío terapéutico.

Caso
La relevancia de este caso radica en su
presentación altamente atípica: mientras el EM
suele ser acral y comprometer menos del 10%
del área de superficie corporal (ASC), el
paciente exhibió pródromos seguidos de un
compromiso del 60% de ASC con afectación en
el tronco, pero sin afectación de mucosas. El
diagnóstico se respaldó en la histopatología, la
cual reveló acantosis, hiperqueratosis e
infiltrado inflamatorio perivascular mixto,
hallazgos concordantes con la literatura.
Finalmente, aunque el tratamiento
convencional es sintomático, la gravedad y la
extensión del cuadro (>30% de ASC) justificaron
el ingreso a cuidados críticos y un abordaje
quirúrgico mediante escarectomía y
dermoabrasión para proteger la barrera
cutánea, evitar la desecación dérmica y
prevenir la sobreinfección bacteriana.

Discusión
El EM se clasifica actualmente como una
entidad independiente del SSJ y la NET,
dividiéndose en EM menor y mayor según el
grado de afección mucosa. Su etiología es
principalmente infecciosa (40-90%),
vinculada en gran medida al virus herpes
simple (VHS), a diferencia de SSJ/NET que son
mayormente farmacológicos; al descartarse
otras causas en este paciente, se catalogó
como idiopático, probablemente asociado a
una infección subclínica por VHS.

Conclusiones
Este caso ilustra un compromiso dérmico excepcionalmente extenso para una entidad
usualmente autolimitada, donde la indemnidad mucosa total contrasta con la gravedad del daño
cutáneo. Ante la escasez de guías quirúrgicas para EM, la intervención oportuna de Cirugía Plástica
(dermoabrasión y escarectomía) fue determinante para salvaguardar la viabilidad del lecho
dérmico. El desbridamiento activo y las curaciones oclusivas previnieron eficazmente la
sobreinfección bacteriana secundaria y la desecación tisular. Se subraya el desafío terapéutico de
las variantes graves idiopáticas y la necesidad de colaboración continua entre dermatología,
cuidados críticos y cirugía plástica.
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Paciente masculino de 30 años, sin
antecedentes, ingresó por un cuadro de 4
días de síntomas respiratorios y fiebre,
seguidos de la aparición de lesiones
eritemato-violáceas pruriginosas de
progresión ascendente. Presentó múltiples
lesiones "en diana", flictenas y ampollas con
compromiso del 60% de la superficie corporal
(extremidades, tronco y genitales), sin
afectación mucosa. Tras causas infecciosas y
cursar con marcadores inflamatorios fue
trasladado a cuidados intermedios. La
biopsia cutánea reveló hallazgos
compatibles con EM. El manejo incluyó
aislamiento, antibioterapia empírica y dos
intervenciones por cirugía, el paciente
evolucionó favorablemente hacia la
epitelización completa.
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