
Med Cutan Iber Lat Am 2008;36(6):308-311308

Casos ClínicosLocalizador

06-094

Penfigoide ampolloso tras tratamiento 
con amlodipino
Bullous pemphigoid alter treatment with amlodipine

B. Monteagudo1, C. de las Heras1, P. Bouza2, M.Almagro4, JC Álvarez3, JM Cacharrón1

1Servicio de Dermatología. 2Servicio de Nefrología. 3Servicio de Anatomía Patológica. Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos. Ferrol. España.
4Servicio de Dermatología. Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo.A Coruña. España.

Correspondencia:
B. Monteagudo Sánchez
Servicio de Dermatología
Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos
Estrada de San Pedro de Leixa, s/n
15405 Ferrol. España
e-mail: benims@hotmail.com

Resumen
El penfigoide ampolloso es la enfermedad ampollosa subepidérmica autoimmune más frecuente. Puede aparecer tras la administración de medica-
ción intravenosa, oral o tópica, UVB, PUVA, radioterapia o el uso de agentes físicos o químicos. Describimos un caso de una erupción ampollosa tras
30 días de tratamiento con amlodipino.
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Summary
Bullous pemphigoid is the most frequent immune-mediated subepidermal blistering disease of the skin. Bullous pemphigoid may following intrave-
nous, oral or topical administration of medications and UVB, PUVA, radiotherapy and use of physical or chemical agents. A patient with bullous erup-
tion after 30 days on regimen with amlodipine is reported.
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El penfigoide ampolloso (PA) es la enfermedad ampollosa
autoimmune más frecuente de la piel. Se trata de un erup-
ción ampollosa subepidérmica con depósito de inmunoglo-
bulinas y complemento a lo largo de la unión dermoepidér-
mica dirigidas contra el antígeno del PA 1 (230 kD) y el
antígeno del PA 2 (180 kD). Afecta principalmente a perso-
nas de edad avanzada. Clínicamente se caracterizada por
ampollas a tensión, pruriginosas, localizadas sobre todo en
extremidades, parte baja del tronco y áreas intertrigino-
sas[1]. Se trata generalmente con corticoides sistémicos, a
menudo en combinación con otros inmunosupresores; aun-
que recientemente se ha visto que los corticoides tópicos
mas potentes (propionato de clobetasol 0,05%) son más efi-
caces que la prednisona oral[2, 3].

La etiología de la mayoría de los casos de PA es descono-
cida, ocurre esporádicamente sin un agente precipitante
claro. Se ha descrito como síndrome paraneoplásico, pero la
incidencia de neoplasias en estos pacientes no parece
mayor que en la población normal. Coexiste a menudo con
otras enfermedades autoinmunes como la artritis reuma-
toide, la anemia perniciosa, la esclerosis múltiple, la miaste-
nia gravis, el vitíligo; así como asociada a diabetes mellitus,
psoriasis y liquen plano. También puede aparecer tras la
administración de medicación intravenosa, oral o tópica,
UVB, PUVA, radioterapia, o inmunizaciones (vacunas)[4-6].

Describimos el caso de una mujer de 70 años que pre-
sentó una erupción ampollosa tras 30 días de tratamiento
con amlodipino.



Caso clínico
Mujer de 70 años de edad, con los antecedentes personales
de diabetes mellitus tipo II, neuropatía y retinopatía diabé-
tica, hipertensión e hipercolesterolemia, a tratamiento desde
hace más de un año con atorvastatina, bromazepam, doxa-
zosina mesilato, furosemida y dobesilato cálcico. 

Consultó por la aparición, 2 semanas antes, de una
erupción cutánea pruriginosa seguida de la aparición de
lesiones ampollosas. Un mes antes del inicio del cuadro
cutáneo comenzó tratamiento con amlodipino besilato
(Astudal®) a una dosis de 5 mg/día, que había aumentado a
10 mg/día 20 días después. La paciente no refería historia
personal ni familiar de cuadros cutáneos similares, ni aler-
gias medicamentosas conocidas.

A la exploración dermatológica, se observaron múltiples
ampollas tensas de contenido claro, y otras con contenido
más turbio y hemorrágico de predominio en escote, extremi-
dades superiores e inferiores (Figuras 1 y 2). En algunas
localizaciones estas ampollas se asentaban sobre una piel
de aspecto eczematoso. No se encontraba afectación de
mucosas.

Se realizó una biopsia de una de las lesiones del muslo
derecho, cuyo estudio histopatológico mostró en la epider-
mis una ligera acantosis e hiperqueratosis, ampollas subepi-
dérmicas y un infiltrado inflamatorio leucocitario rico en
eosinófilos de predominio en la dermis papilar y en el interior
de la ampolla subepidérmica. En algunas zonas se apre-
ciaba necrosis focal de los queratinocitos (Figuras 3 y 4). La
inmunofluorescencia directa de una biopsia de la piel perile-
sional presentó depósitos lineales de C3 a lo largo de la
unión dermoepidérmica.

Se estableció el diagnóstico de penfigoide ampolloso
inducido por amlodipino, se inició tratamiento con 60
mg/día de prednisona y se suspendió el amlodipino.

A los 2 meses la paciente ya estaba sin tratamiento corti-
coideo y no presentaba lesiones. Posteriormente se reintro-
dujo el amlodipino reapareciendo el cuadro cutáneo y con-
firmando el carácter causal de este fármaco. 

Comentario
Algunas enfermedades autoimunes pueden ser inducidas
ocasionalmente por medicamentos, sobre todo el lupus eri-
tematoso sistémico y el pénfigo. Muchos casos de pénfigo se
han atribuido a medicamentos que contienen grupos sulfi-
drilos como el captopril y la penicilamina[7, 8]. 

Hay poco más de 30 medicamentos descritos como
inductores o agravantes de un PA. En un estudio relaciona-
ban los neurolépticos y los diuréticos (antagonistas de aldos-
terona) con el desarrollo de PA[7-9], pero hay muchos otros
fármacos como la furosemida, penicilinas, D-penicilamina,
cloroquina, gabapentina, sulfasalazina, terbinafina, enoxa-
parina sódico y otros[10-16].

Los autores dividen la evolución de los casos en PA
inducidos o agudos que ceden tras suspender el fármaco,
y crónicos o desencadenados que evolucionan como un
PA idiopático. Histológicamente es similar al esporádico,
pero presenta con mayor frecuencia necrosis focal de los
queratinocitos y ausencia en el depósito de IgG en la
membrana basal, hechos que se dan en nuestro caso[7,
12, 13]. 

En la literatura no se describen hallazgos clínicos o de
laboratorio que distingan un PA idiopático de uno inducido
por medicamentos, por lo que su diagnóstico debe basarse
en una historia sobre la cronología de la ingesta del fármaco
y la aparición de las lesiones cutáneas, la evolución del PA, y
la observación de que suelen ser pacientes más jóvenes que
los de la forma idiopática[11].
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Figura 1. Ampollas tensas localizadas en el escote, algunas de
contenido claro, y otras de contenido hemorrágico.

Figura 2. En el brazo derecho se observan ampollas a tensión
sobre una piel de aspecto eczematoso.



En el tratamiento el primer paso es la suspensión de la
ingesta del fármaco sospechoso, y aunque se piense en una
enfermedad inducida por fármacos, siempre puede tratarse
de una enfermedad desencadenada, por lo que el trata-
miento complementario con corticoides u otros inmunosu-
presores debe basarse en la clínica del paciente[7].

Los bloqueantes de los canales del calcio suelen presen-
tar otro tipo de reacciones cutáneas como edema en extre-
midades inferiores, telangiectasias faciales, hiperplasia gin-

gival, enrojecimiento facial, fotosensibilidad, púrpura, exan-
temas máculopapulares, melanoniquia…[17-21]. Se han
publicado muy pocos casos de PA inducidos por bloquean-
tes de canales de calcio en relación con el nifedipino[17,
22].

En definitiva, nuestro caso se trata de un PA inducido por
amlodipino. Con ello tratamos de alertar sobre la importan-
cia de descartar la inducción de PA por un fármaco, ya que
la retirada de éste puede resolver el cuadro cutáneo.
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Figura 3. Ampolla subepidérmica e infiltrado inflamatorio con
gran número de eosinófilos. (H-E x 100).

Figura 4. A mayor detalle el infiltrado inflamatorio con eosinó-
filos. (H-E x 400).
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