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Soluciones: pregunta 1, 5 (Penfigoide Ampollo-
so); pregunta 2, 5 (Fomento de Permanganato de 
Potasio a 1:1000, dejando secar, tras lo cual se 
aplica crema de Propionato de Clobetasol oclu-
yendo este durante la noche, además de Pred-
nisona 10 mg/24h, durante 5 días, dejando una 
dosis de mantenimiento de 5 mg/24 durante 2 
semanas y reevaluando la refractariedad de ésta). 

Argumentación de la pregunta número 1: las le-
siones de rascado de una manera crónica como la 
de esta paciente, presentaría un endurecimiento 
difuso de la piel, presentando liquenificación. 
Esta lesión elemental de liqueneficación no está 
presente en nuestra paciente. En cuanto al eri-
tema multiforme, es frecuente que pueda estar 
causado por una infección viral (Virus Herpes 
Simple). Además es muy frecuente su actividad 
en mucosas. La lesión elemental es; placas, no 
ampollas como en este caso, de color rojo creando 
una diana con el centro gris y estas se diseminan 
al resto del cuerpo. El Síndrome de Stevens-
Johnson es una reacción de hipersensibilidad 
de carácter grave, también puede estar causada 
por fármacos. Esta presenta signo de Nikolsky 
positivo. Son dolorosas y además presenta un 
pródromo de fiebre y mal estar general. Se crean 
máculas, que diseminan rápidamente y coales-
cen, creando ampollas epidérmicas, necrosis 
y desprendimiento. La lesión fundamental de 
nuestra paciente eran ampollas. La epidermó-
lisis ampollosa, es una patología crónica que 
se caracteriza por formación de ampollas ante 
mínimos traumatismo desde que el paciente es 
muy joven, se transmite con carácter Autosómico 
Dominante. Penfigoide Ampolloso (pregunta co-
rrecta), tiene signos de Nikolsky negativo, no tie-
ne afectación de la mucosas, tiene un desarrollo 
subcrónico, las lesiones pueden ser localizadas, 
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Respuestas razonadas
Las ampollas de la rodilla

las lesiones ampollosas pueden ser polimorfas y 
en ocasiones de color rojo oscuro. 

Argumentación a pregunta numero 2: de todas las 
opciones que se exponen el correcto tratamiento 
del Penfigoide Ampolloso es el indicado en ésta; 
el resto de las opciones son múltiples opciones de 
tratamiento sintomático que se usan para lesiones 
eczematosas, con más o menos acierto, con más 
o menos posibilidad de éxito en este caso. 
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