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Resumen

La mayoria de las enfermedades exantematicas se
manifiestan durante la edad pediatrica y constituyen
una consulta frecuente en Atencion Primaria. El
exantema puede ser, en algunos casos, la manifestacion
mas importante de la enfermedad, pero no siempre es
patognomonico, ni la Unica manifestacion y, de ahi,

el interés de abordarlos a través de una sistematica
que integre todos los datos clinicos y permita un
amplio diagnoéstico diferencial. Las caracteristicas

del exantema son la pieza fundamental sobre la que
deben acoplarse los antecedentes epidemiolégicos,
las manifestaciones clinicas acompafantes y los
hallazgos exploratorios. En la mayoria de los casos, no
es necesario realizar exploraciones complementarias.
Son enfermedades sin un tratamiento etiolégico y de
evolucion auto limitada, pero acertar en el diagnéstico
puede tener importancia epidemiolégica y para realizar
un tratamiento especifico e incluso urgente que evite
complicaciones.

En este articulo, los criterios morfolégicos del
exantema con sus diferentes tipos: maculopapulosos,
eritrodérmicos, vesiculosos y purpuricos, junto con la
etiologia, son los criterios utilizados para clasificarlos.
Ademas, se hace una revisién de las principales
caracteristicas diferenciales de las enfermedades
exantematicas mas importantes en la edad pediatrica.

Diagnostico diferencial
de los exantemas

Abstract

Most exanthematous diseases are manifested during the
pediatric age and constitute a frequent visit in Primary
Care. In some cases, exanthem may be the most
important manifestation of the disease. However, it is
not always pathognomonic or the only manifestation
hence the interest in using a systematic approach that
includes all the clinical data and allows for an extensive
differential diagnosis. The characteristics of exanthem
are the fundamental piece on which the epidemiological
backgrounds, accompanying clinical manifestations,
and exploratory findings should be linked. In most of
the cases, complementary studies are not necessary.
These diseases lack an etiological treatment and their
evolution is self-limiting. However, making a correct
diagnosis may be of importance both epidemiologically
and in order to make a specific and even urgent
treatment that may avoid complications.

In this article, the morphological criteria of

the exanthem with their different types, that is
maculopapular, erythrodermal, vesicles and purpuric,
together with the etiology, are the criteria used to
classify them. Furthermore, a review is made of the
principal differential characteristics of the most
important exanthematous diseases in the pediatric age.
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Introduccién
a aparicién de un exantema, en-
tendido como una erupcion cu-
tanea de morfologia, extension y
distribucién variables, y que se presenta
en el contexto clinico de una enferme-
dad de etiologia muy diversa, es una
consulta frecuente en Atencién Primaria.

La mayoria de las enfermedades exan-
tematicas se manifiestan durante la edad
pediatrica. En un elevado porcentaje de ca-
sos, los exantemas son de origen infeccioso
viral. También, pueden aparecer exantemas
en el curso de otras infecciones, en enfer-
medades sistémicas o estar relacionados
con farmacos. Los mecanismos patogénicos
implicados son: la diseminaciéon hemato-
gena y posterior siembra en la epidermis,
dermis o endotelio vascular de los vasos
sanguineos de la piel; la accion de las to-
xinas; o los mecanismos inmunolégicos.

El exantema puede ser, en algunos
casos, la manifestacion mas importante
de la enfermedad, pero no siempre es
patognomonico, ni la Ginica manifesta-
ciéon y, de ahi, el interés de abordarlos
en la consulta de Atenciéon Primaria a
través de una sistematica que integre
todos los datos clinicos y permita un
amplio diagnostico diferencial.

Las enfermedades exantematicas cla-
sicas son conocidas desde hace tiempo y
se fueron clasificando por orden corre-
lativo. La primera y segunda se refieren a
la escarlatina y el sarampién. La rubéola
es la tercera. El exantema causado por
la toxina epidermiolitica estafilococica
es la cuarta. El eritema infeccioso es la
quinta, y el exantema subito es la sexta
enfermedad exantematica. En las tltimas
décadas, el diagnostico se ha ampliado y
ha variado considerablemente. Los cam-
bios que se han producido por los avan-
ces cientificos y tecnoldgicos relacio-
nados con las vacunas, los tratamientos
especificos o las técnicas diagnosticas,
con mayor capacidad para identificar
nuevos agentes etioldgicos, han modi-
ficado la morbilidad y la mortalidad. El
aislamiento de nuevos virus y de otros
agentes infecciosos, y la emergencia de
antiguos patdgenos, ha cambiado el es-
pectro de las enfermedades exantema-
ticas, variando la incidencia y la clinica
de algunos de los exantemas “clasicos”.
También, han permitido identificar nue-
vos agentes relacionados con enferme-
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Tipo de lesién Color Distribucién Patrén morfoldgico
— Méculas — Rosado — Localizado — Morbiliforme

- Péapulas - Rojo — Generalizado — Rubeoliforme

— Eritema — Violaceo — Asimétrico — Escarlatiniforme
— Habones — Pardo — Centripeto — Reticular

— Vesiculas — Plrpura — Centrifugo — Urticarial

— Pustulas — Cefalocaudal — Vesiculoso

— Ampollas — Pliegues — Ampolloso

— Petequias — Palmas y plantas — Purpurico

— Equimosis — Polimorfo

Caracteristicas del exantema

Antecedentes

— Edad

— Vacunaciones previas

— Enfermedades exantematicas
pasadas

— Ambiente epidémico escolar o
familiar

— Contactos con enfermos/
portadores

— Exposicién ambiental y con
animales

— Viajes a zonas de riesgo

— Tratamientos farmacolégicos

— Enfermedades sistémicas

Sintomas y signos acompaiantes

— Periodo prodrémico: clinica 'y
duracién

— Fiebre

— Sintomas respiratorios/digestivo /
gripales

— Prurito

— Afectacion ocular

— Afectacién de mucosas

— Faringoamigdalitis

— Adenopatias

— Hepatoesplenomegalia

— Artralgias/artritis

— Edemas

— Signos meningeos

— Signos de shock

— Signos patognoménicos

Figura 1. El diagnoéstico de una enfermedad exantematica en Atencion Primaria se realiza
mediante la integracién de diferentes datos clinicos a modo de “puzzle”. Las caracteristicas
del exantema es la pieza central sobre la que deben acoplarse los antecedentes, las mani-
festaciones clinicas acompafantes y los hallazgos exploratorios. En la mayoria de los casos,
no es necesario realizar exploraciones complementarias.

dades exantematicas que hasta ahora
eran de etiologia desconocida.

El diagnoéstico debe ser lo mas espe-
cifico y seguro posible; ya que, aunque
en la mayoria de los casos se trata de en-
fermedades sin un tratamiento etiologi-
co y de evolucién autolimitada, acertar
en el diagndstico puede tener importan-
cia epidemiolégica y suponer un riesgo
para los contactos, en el caso de los de
etiologia infecciosa. Otras veces, el diag-
ndstico es importante porque requiere
un tratamiento especifico e, incluso, ur-
gente para evitar complicaciones.

Sistemadtica diagndstica

El diagnéstico de una enfermedad exan-
tematica se realiza mediante la integracion
de diferentes datos clinicos a modo de

“puzzle”. Las caracteristicas del exantema
es la pieza fundamental sobre la que deben
acoplarse los antecedentes epidemioldgicos,
las manifestaciones clinicas acompafantes
y los hallazgos exploratorios. En la mayoria
de los casos, no es necesario realizar explo-
raciones complementarias (Fig. 1).

El pediatra de Atencién Primaria
debe basar el diagnostico diferencial
en la anamnesis y en la exploracién
fisica completa. Hay que considerar la
edad del nifo y preguntar por los an-
tecedentes de enfermedades exantema-
ticas pasadas, que dejan inmunidad de
por vida, y las vacunaciones previas. La
existencia de un ambiente epidémico
escolar o familiar. La relacién o contac-
to directo con enfermos/portadores u
otros vectores de transmisiéon de po-
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sibles enfermedades exantemadticas. La

exposicion al sol, animales o viajes a

zonas de riesgo. Los antecedentes alér-

gicos, de enfermedades cronicas y de
tratamientos farmacologicos.

Conocer la existencia de manifesta-
ciones clinicas durante el periodo pro-
drémico previo a la apariciéon del exan-
tema es importante. En los casos en que
el periodo prodréomico sea subclinico
o asintomatico, nos debe orientar hacia
enfermedades exantematicas, como la
rubéola o el eritema infeccioso, en las
que el exantema no viene precedido de
sintomas o estos son poco aparentes. En
otras enfermedades exantematicas, dias
u horas antes de la aparicion del exan-
tema, el nifio presenta manifestaciones
clinicas como: fiebre, catarro de vias al-
tas, sintomas gripales, digestivos u otros
que, incluso, han suscitado consulta pre-
via. El sarampion, el exantema subito o
la enfermedad de Kawasaki, entre otras,
pertenecen a este segundo grupo y en
ellas es importante establecer la relacién
temporal con la aparicién del exantema.

Definir las caracteristicas del exan-
tema es un aspecto fundamental. El tipo
morfologico de las lesiones cutaneas,
su coloracioén, su distribucioén, si son
o no confluentes, la forma de inicio,
la progresion y regresion, son el punto
de partida para establecer el diagnosti-
co diferencial (Fig. 1).Atendiendo a las
lesiones elementales predominantes, se
diferencian los siguientes tipos de exan-
temas (Fig. 2):

1. Maculo-papuloso: caracterizado
por maculas planas coloreadas, casi
siempre eritematosas, con un dia-
metro inferior a 1 ¢cm sin cambios
de grosor o textura de la piel. Y pa-
pulas sobreelevadas y circunscritas
con un didmetro inferior a 1 cm.

2. FEritrodérmico: caracterizado por un
enrojecimiento inflamatorio extenso
de la piel.

3. Habonoso: caracterizado por la
presencia de lesiones eritematosas-
habonosas con la parte superior pla-
na y edema que, en ocasiones, se
unen formando lesiones anulares o
serpiginosas.

4. Vesiculo/ampolloso: caracterizado
por lesiones elevadas con conteni-
do seroso y de didmetro variable,
menor de 2 mm, en el caso de las
vesiculas, y mayor si son ampollas.
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Figura 2. Tipos de exantema. A) Maculopapuloso morbiliforme. B) Eritrodérmico escarlatini-
forme. C) Reticular festoneado. D) Urticarial habonoso. E) Vesiculo ampolloso. F) Purpdrico
petequial.

5. Purpurico/ petequial: caracterizado
por pequefias lesiones puntiformes
de color rojo, por extravasacion de
sangre, que no desaparecen con la
digitopresién, denominadas pete-
quias, o de tamano igual o superior
a 3 mm en forma de purpura.

El exantema puede ser variable y
cambiante, tanto en su forma de pre-
sentacion, como en su evolucion, desde
su inicio hasta su desaparicion. Desde el
punto de vista practico y de forma algo
arbitraria, pero aceptada generalmente
por todos(!-*), los exantemas se pueden
clasificar atendiendo al tipo de lesion y
a su etiologia (Tablas Iy II).

Los exantemas se presentan en el
contexto de una enfermedad sistémica

acompafiados de otras manifestaciones
clinicas y signos exploratorios. La fie-
bre, las manifestaciones respiratorias o
digestivas, el prurito, la conjuntivitis y
los dolores articulares son algunos de
los mas frecuentes y puede ayudar en el
diagnostico. Siempre debe realizarse una
exploracion fisica completa, incluyendo
signos meningeos, en especial cuando
el exantema es purptrico/petequial. En
ocasiones, aparecen signos patognomo-
nicos, como el enantema de Koplick del
sarampion, u otros hallazgos orientati-
vos de la enfermedad, como la conjun-
tivitis, los labios fisurados, la afectaciéon
de las mucosas, las adenopatias, la hepa-
toesplenomegalia, los edemas en manos
y pies, o la artritis.
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Tabla I. Clasificacion etiolégica de los exantemas maculopapulosos

Infecciones Etiologia diversa
Viricos Bacterianos Alérgica
— Sarampién — Escarlatina — Medicamentos
— Rubéola — Sindrome de la piel — Alimentos
— Eritema infeccioso escaldada

— Exantema subito

— Enterovirus no polio téxico

— Adenovirus — Fiebre tifoidea

— Mononucleosis — Meningococemia (fase
infecciosa inicial)

— Fiebre Dengue — Erisipela

— Molluscum contagioso

Otros gérmenes

— Mycoplasma
pneumoniae

— Fiebre exantematica
mediterranea

— Enfermedad de Lyme

— Sifilis secundaria

Paraviral*

— Acrodermatitis
papulosa infantil

— Exantema periflexural
asimétrico

— Pitiriasis rosada

— Pseudoangiomatosis
eruptiva

— Sindrome de shock

Enfermedades sistémicas

— Enfermedad de
Kawasaki

— Eritema multiforme

— Artritis reumatoide
juvenil

— Enfermedad injerto
contra huésped

— Fiebre reumética

— Eritema nudoso

*Causas diversas relacionadas en la mayoria de los casos con infecciones viricas.

Tabla Il. Clasificacién etiolégica de los exantemas vesiculosos y purpuricos

Vesiculo/ampolloso

Infecciones

— Herpes simple

— Varicela-Zéster

— Enfermedad mano-pie-boca

Purpdrico/petequial

Infecciones

— Meningococemia

— Enterovirus

— Sindrome papulopurpdrico en guante y calcetin

— Dengue hemorrégico

Etiologia diversa
— Sindrome Stevens-Johnson
— Enfermedad de Lyell

— Rickettsiosis
— Endocarditis

Etiologia diversa
— Vasculitis

- Purpura de Schoénlein-Henoch

- Edema agudo hemorréagico del lactante
— Hemopatias

- Coagulopatias

- Trombocitopenias

La realizacion de exploraciones com-
plementarias no es, casi nunca, necesa-
ria. En Atencién Primaria, la anamnesis y
la exploracion deben ser suficientes para
orientar el diagnéstico y determinar si
estamos ante una situacién benigna o
grave que requiera una actuacion espe-
cifica. Las pruebas hematocitométricas
y los test de diagnostico rapido pueden
ser de utilidad en algunos casos.

Exantemas maculo-papulosos
El exantema se presenta con formas

variables y, en ocasiones, atipicas, con

un amplio abanico de posibilidades

etiologicas. Va desde las formas macu-
lares que, en la mayoria de los casos,
constituyen una fase inicial transitoria,
hasta los que predominan las lesiones
maculo-papulosas, que son los mas fre-
cuentes. Se manifiestan con diferentes
patrones: morbiliforme, eritrodérmico

y habonoso (Fig. 2).

Constituyen el grupo mas amplio entre
las enfermedades exantematicas. En los
infecciosos, el exantema se acompana casi
siempre de fiebre y son principalmente de
etiologia viral especifica o inespecifica y,
habitualmente, autolimitados en su evo-

lucion. También, pueden estar implicadas
bacterias o rickettsias. Otras veces, el exan-
tema maculo-papuloso esta relacionado con
tratamientos farmacolégicos, enfermedades
generales o no se conoce con exactitud la
etiologia, aunque se sospecha que se trate
de exantemas paravirales (Tablas | y Ill).

Viricos

El sarampién(© esta producido por
un paramixovirus. Se transmite por
contagio directo, desde 4 dias antes y
hasta 5 dias después de la desaparicién
del exantema, y tiene un periodo de in-
cubacién de aproximadamente 10 dias.
Deja inmunidad de por vida.

Los programas de vacunacion infantil
han disminuido las tasas de morbimor-
talidad por sarampioén. En Espafia, que
tiene buenas coberturas de vacunacion,
se ha conseguido reducir la incidencia
de sarampion respecto a las épocas pre
vacunales, pero todavia no podemos ol-
vidar sus caracteristicas en el abordaje
del diagnéstico diferencial; ya que, en
los tltimos afios, estan apareciendo bro-
tes periodicos en Comunidades, como
Madrid o Andalucia, propiciados por la
marginalidad ligada a la inmigracion y
la pobreza, y por los cada vez mas in-
fluyentes movimientos anti vacunas().

El periodo prodrémico es de unos 4
dias. Cursa con fiebre alta y cuadro cata-
rral intenso con rinorrea, conjuntivitis
con fotofobia y tos seca. Se acompaiia
de eritema orofaringeo y enantema
patognomonico, en forma de puntea-
do blanquecino sobre la mucosa yugal
hiperémica, conocido como manchas
de Koplik, que pueden visualizarse en
el 50-80% de los casos y persistir has-
ta dos dias después de la aparicion del
exantema (Fig. 3).

La erupcién exantematica maculo-
papulosa morbiliforme es de color rojo
vinoso y confluente en algunas zonas.
Comienza en la cara y se generaliza
con una progresiéon craneo-caudal. Va
cambiando hacia un color pardo, para
desaparecer en 4-7 dias, en el mismo
sentido que aparece, mediante una fina
descamacion furfurdcea (Fig. 3).

Las caracteristicas del exantema y
los antecedentes epidemiolédgicos y de
vacunacion, junto con las manifestacio-
nes clinicas del periodo prodrémico y
los signos acompanantes, en especial
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Tabla Ill. Principales exantemas maculo-papulsos*

Enfermedad Etiologia Caracteristicas
Acrodermatitis Paraviral Papulas de pequefio tamafio, superficie plana y color rojo pardo o cobrizo localizadas en
papulosa infantil partes acras y formando una erupcién simétrica en la cara, gliteos y extremidades, con
afectacion de palmas de las manos y plantas de los pies
Enfermedad de Vasculitis de Niflos menores de 5 afios con fiebre persistente de al menos 5 dias, y al menos 4 o 5 de las
Kawasaki etiologia no siguientes manifestaciones:
aclarada 1. Inyeccién conjuntival bulbar bilateral sin exudado
2. Cambios en los labios y la cavidad oral caracterizados por: eritema, grietas en los labios y
lengua fresa
3. Eritema y edema en las manos y en los pies con descamacién periungueal a las 2-3
semanas
4. Exantema polimorfo
5. Linfoadenopatia cervical mayor de 1,5 cm, generalmente unilateral
Enfermedad de Borrelia Eritema migratorio anular, virtualmente patognomoénico, que aparece entre 7-14 dias
Lyme después de la picadura de la garrapata
Enterovirus Coxsackie y Exantema rosado no confluente acompafiado de fiebre, manifestaciones digestivas y, en
Eccho ocasiones, meningismo o herpangina
Eritema Parvovirus Rubefaccién facial, con afectacién de ambas mejillas, respetando la zona perioral, dando un
infeccioso B19 aspecto de “doble bofetada”. Aspecto reticular y festoneado en las zonas de extensién de
brazos, muslos y nalgas, respetando palmas y plantas. Aparece y desaparece, variando de
intensidad con los cambios de temperatura, el estrés y el ejercicio fisico
Eritema Infecciones, Lesién tipica en “diana”, constituida por papulas con un borde externo eritematoso, un
multiforme farmacos anillo interior palido y un centro mas oscuro violaceo o necrético
Escarlatina Estreptococo Faringomigdalitis aguda febril con exantema eritrodérmico, micropapuloso, confluente y de
B grupo A tacto rugoso y color rojo escarlata, méas acentuado en pliegues y flexuras (signo de Pastia),
respetando el triangulo nasolabial (cara de Filatow). Lengua con papilas prominentes,
aframbuesada. Descamacion furfuracea en tronco y en grandes laminas en las palmas de las
manos y las plantas de los pies
Exantema Paraviral Erupcién maculopapulosa, que se inicia tipicamente en una axila o en el pliegue inguinal y
periflexural se extiende de manera centrifuga de forma unilateral respetando las palmas de las manos y
asimétrico plantas de los pies

Exantema subito

Herpes virus
6y7

Exantema de aparicion subita al remitir la fiebre, en un lactante con un cuadro febril de 3-4
dias

Fiebre Botonosa Rickettsia Exantema de color rojo vinoso, aparece a los 3-5 dias del cuadro febril y se inicia en
conorii las extremidades, con afectacion de las palmas de las manos y plantas de los pies,
extendiéndose posteriormente al tronco. En aproximadamente el 70% de los pacientes se
encuentra una costra necrohemorragica indolora, “escara negra”, en el punto de inoculacién
de la garrapata
Mononucleosis Virus Exantema de morfologia variada no constante, que aparece sélo en el 3-15% de los casos.

infecciosa

Epstein-Barr

Se inicia o exacerba tras la administracion de B-lactamicos, hasta en un 80% de los
pacientes tratados

Pitiriasis rosada Paraviral Lesién ovalada o redonda solitaria anular, mas tenue en la parte central y reborde elevado
con descamacion, conocida como “placa heraldo”. Una o dos semanas después, se
generaliza con papulas eritematodescamativas de color rosado y marrén. El eje longitudinal
de las lesiones se alinea con las lineas cutaneas, lo que le confiere en la espalda un patrén
de “arbol de navidad”

Rubéola Togavirus Exantema rosado no confluente con adenopatias occipitales, retroauriculares y cervicales

Sarampioén Paramyxovirus ~ Exantema rojo vinoso que comienza en la cara y se generaliza con una progresion craneo-
caudal y confluente. Enantema patognomoénico en forma de punteado blanquecino sobre una
mucosa bucal, “manchas de Koplik”, que puede visualizarse en el 50-80% de los casos

Sindrome piel Estafilococo Exantema eritrodérmico exfoliativo, doloroso, con ampollas y signo de Nikolski positivo. Se

escaldada aureus acompafa de edema facial y costras periorales, respetando las mucosas

*Ordenados por orden alfabético.
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Figura 3. Sarampion: A) Manchas de Ko-
plick. B 'y C) Exantema maculo-papuloso
morbiliforme de color rojo vinoso y confluente
en algunas zonas. Comienza en la cara zonas
retroauriculares y se generaliza con progre-
sién craneo-caudal.

las manchas de Koplick, son suficientes
para realizar el diagnostico sin necesi-
dad de exploraciones complementarias
(Tabla IIT). En casos excepcionales se
puede confirmar mediante aislamiento
del virus o serologia, con un aumento
significativo del nivel de anticuerpos
IgM frente al sarampion.

Pueden aparecer complicaciones
como consecuencia de la propia infec-
ci6n virica o por sobreinfeccion bac-
teriana, como otitis media, laringotra-
queobronquitis o neumonias. En aproxi-
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madamente 1/1.000 casos, aparece una
encefalitis y puede dejar secuelas neu-
rolégicas. En 1/100.000 casos, puede
desarrollarse al cabo de unos afios una
panencefalitis esclerosante subaguda.
Los pacientes inmunodeprimidos tienen
unas elevadas tasas de mortalidad. En los
nifos con hipovitaminosis A, el saram-
pioén es también mas grave y exacerba
su carencia vitaminica, con riesgo de
ceguera y mala evolucién del proceso.

La rubéola® estd producida por un
togavirus del genero rubivirus. Se trans-
mite por contagio directo y es modera-
damente contagiosa desde 7 dias antes
y hasta 5-7 dias después de la desapa-
ricién del exantema. Tiene un periodo
de incubacion variable de 12-23 dias.
Existe riesgo de transmision placenta-
ria, pudiendo dar lugar a anomalias en
el desarrollo del embrién y originar el
sindrome de la rubéola congénita. Deja
inmunidad de por vida.

Como ha ocurrido con el saram-
pion, la vacunacion sistematica ha
contribuido a disminuir la incidencia
de la enfermedad. Entre enero y sep-
tiembre de 2012, se declararon en Eu-
ropa 25.759 casos, el 99% en Polonia
y Rumania. En Espafia, en este periodo
se declararon 59 casos®.

El periodo prodrémico es asintoma-
tico o presenta sintomas catarrales leves,
con buen estado general y, frecuente-
mente, sin fiebre. La erupcién exante-
matica maculo-papulosa es casi siempre
la primera manifestacion de la enferme-
dad. Se inicia con lesiones redondeadas
de color rojo en la cara (mejillas y area
peribucal) y, posteriormente, el exan-
tema se generaliza hacia el tronco y las
extremidades con un color rosado y no
confluente. Desaparece sin descamacién
en el mismo orden de su aparicién pa-
sados dos o tres dias. El signo acompa-
Nante mds caracteristico y que puede
ayudar en el diagnoéstico es la presencia
de adenopatias generalizadas, sobre todo
occipitales, retroauriculares y cervicales.

Las caracteristicas del exantema y
los antecedentes epidemiolégicos y de
vacunacion, junto con la ausencia de
periodo prodrémico y las adenopatias,
son los hallazgos clinicos mas relevantes
para el diagnostico (Tabla IIT). En casos
excepcionales, se puede confirmar el
diagnoéstico mediante aislamiento del
virus o serologia.

Cuando aparecen complicaciones,
la mds frecuente es la artritis. Mds raras
son la trombopenia, la anemia hemo-
litica o la hepatitis. El sindrome de la
rubéola congénita es excepcional en
nuestro pais.

El eritema infeccioso o megaloeri-
tema('% estd causado por el parvovirus
B19. Afecta especialmente a nifios en
edad escolar, con maxima incidencia
a finales del invierno y en primavera.
Es contagioso desde 5 dias antes y has-
ta la aparicion del exantema. Tiene un
periodo de incubacién entre 4-28 dias.
Puede transmitirse por via placentaria y
se asocia con muerte fetal intrauterina.

Tiene un periodo prodrémico asin-
tomatico. El exantema, de caracter pre-
dominantemente eritematoso, por lo
que se reconoce también como mega-
loeritema, es la primera manifestacién.
Evoluciona en tres fases. La inicial, que
dura 2-3 dias, se caracteriza por rube-
faccion facial, que afecta a ambas meji-
llas, respetando la zona perioral, dando
un aspecto de “doble bofetada”. En la
segunda fase, el exantema aparece tam-
bién en las zonas de extensién de bra-
zos, muslos y nalgas, respetando palmas
y plantas. Es caracteristico el aspecto re-
ticular y festoneado del exantema (Fig.
4). Los nifios mayores y adultos pueden
referir prurito. En la tercera fase, que
puede durar hasta 1 mes, el exantema
se resuelve de forma espontdnea y sin
descamacion, pero aparece y desaparece,
variando de intensidad con los cambios
de temperatura, el estrés y el ejercicio
fisico.

El aspecto eritematoso reticular del
exantema en un nifo de edad escolar, su
distribucion peculiar, la variabilidad y su
duracién, junto con la nula repercusién
general, son las claves del diagndstico
(Tabla IIT). Puede confundirse con exan-
tema urticarial, y también los echovirus
12 pueden originar un exantema similar
al del eritema infeccioso pero acompa-
flado de fiebre. La evolucién es benigna
y la repercusion clinica es minima. Las
raras complicaciones que pueden apa-
recer son artritis o artralgias, y aplasia
en inmunodeprimidos.

El exantema subito o roséola in-
fantil() estd relacionado con los herpes
virus humanos (VHS) 6 y 7. EIVHS-6 es
responsable de la mayoria de los casos.
Se transmite de forma esporadica y sin
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Figura 4. Eritema infeccioso o megaloerite-
ma. A) El exantema se caracteriza por rube-
faccion facial, que afecta a ambas mejillas,
respetando la zona perioral, dando un aspec-
to de “doble bofetada”. B) En la segunda
fase aparece también en las zonas de exten-
sién de brazos, muslos y nalgas, respetando
palmas y plantas. Es caracteristico el aspecto
reticular y festoneado.

estacionalidad, por contagio directo du-
rante el periodo febril de la enfermedad.
Tiene un periodo de incubacién entre
7-15 dias. Afecta especialmente a lac-
tantes entre 6 meses y 2 anos de edad.
La infeccién congénita se ha descrito en
un 1% de los recién nacidos.

El periodo prodrémico se caracteri-
za por fiebre elevada, superior a 38,5°C.
La fiebre precede en 2-4 dias la apa-
ricién del exantema maculo-papuloso,
constituido por lesiones tenues rosadas
de pequefio tamafio y no confluentes
que afectan, principalmente, al tronco y,
ocasionalmente, a la cara y los hombros.
En los paises asiaticos, se ha descrito un
enantema con ulceras en el paladar blan-
do y la tvula, conocido como manchas
de Nagayama. Le evolucién es benigna y
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desaparece en 1-2 dias sin descamacién.
No se han descrito complicaciones salvo
convulsiones febriles.

Debido a que la localizacién, aspecto
y duracion del exantema son variables,
no se considera un aspecto diferencial
de la enfermedad, respecto de otros
exantemas viricos. La aparicion subita
de la erupcion cutanea al remitir la fie-
bre, en un lactante con un cuadro febril
de 3-4 dias de evolucion, es la clave del
diagndstico clinico. Es importante reco-
nocer la enfermedad, ya que algunos de
estos lactantes que estan siendo trata-
dos con antibidticos por el cuadro febril
previo a la aparicién del exantema, pue-
den ser mal diagnosticados, atribuyen-
do el exantema a una reaccién de tipo
alérgico, confusion que condicionaria
sus tratamientos y obligaria a realizar
pruebas de provocacion.

Otras infecciones viricas, no inclui-
das entre las enfermedades exantema-
ticas clasicas, pueden manifestarse con
un exantema maculopapuloso®-). En la
mononucleosis infecciosa, producida
por el virus de Epstein-Barr, el exante-
ma no es constante, aparece solo en el
3-15% de los casos. Se inicia o exacerba
tras la administracién de B-lactdmicos,
hasta en un 80% de los pacientes tra-
tados. Afecta mds a la cara y al tronco,
y es variado en su morfologia, por lo
general de tipo maculo-papuloso, pero
también puede ser eritrodérmico, habo-
noso o petequial. La sintomatologia del
sindrome mononucleésico que acom-
pafia al exantema es importante para el
diagnostico. Sus manifestaciones mas
caracteristicas son: fiebre, astenia, ano-
rexia, faringoamigdalitis membranosa,
adenopatias, hepatoesplenomegalia y
edema periorbitario. El hemograma es
una ayuda muy valiosa, siendo caracte-
ristica la linfocitosis mononuclear con
linfocitos atipicos en el frotis sanguineo.

Los adenovirus y, en especial, los
enterovirus no polio, pueden incluir,
junto con sus manifestaciones especi-
ficas, una amplia variedad de exante-
mas casi siempre maculopapulosos. En
muchas ocasiones, quedan catalogados
como exantemas viricos inespecificos,
ya que su curso leve y autolimitado no
hace necesario el diagnéstico serolégi-
co. Los adenovirus predominan en los
periodos frios. El exantema, cuando
aparece, coincide con el periodo febril

y se puede acompanar de sintomas res-
piratorios, faringoamigdalares, digesti-
vos, oculares y adenopatias. Del genero
enterovirus no polio, los subgrupos de
la familia de los picornavirus Coxackie
Ay By los Echovirus son responsables
de diversos exantemas, que son mas
frecuentes en las estaciones cdlidas y
afectan, preferentemente, a nifos lac-
tantes. Los serotipos predominantes son
los Coxackie A 2, 4,9 y 16, Coxackie B
3-5, y Echovirus 9, 11, 16, y 25.

En la infeccién por Enterovirus('?),
el exantema maculo-papuloso, de color
rosado y descendente, aparece conco-
mitante con la fiebre. Se acompaia de
sintomatologia variada dependiendo
del tipo de virus, pudiendo aparecer
manifestaciones digestivas, respirato-
rias, herpangina o neurolégicas, desde
meningitis a encefalitis, que pueden
orientar el diagnéstico. Un ejemplo ca-
racteristico es el exantema de Boston
producido por el echovirus 16, que se
presenta en verano y se manifiesta por
fiebre, faringitis y exantema rosado no
confluente, en cara, tronco y extremi-
dades, con posibilidad de afectaciéon de
palmas de las manos y plantas de los
pies. Tiene un curso autolimitado con
una duracién de 3-4 dias.

La fiebre dengue, excepcional en
nuestro pais, es una enfermedad cau-
sada por diferentes virus y transmitida
por artrépodos. Se caracteriza por fiebre
bifasica precedida, en ocasiones, de un
dolor de espalda intenso (fiebre de es-
palda rota), mialgias y artralgias. Duran-
te las primeras 24-48 horas, la fiebre se
puede acompanar de un exantema ma-
cular generalizado y transitorio. Pasado
el primer periodo febril de varios dias
de duracioén, aparece un nuevo exante-
ma maculopapuloso generalizado, que
respeta las palmas de las manos y plantas
de los pies y desaparece en el plazo de
1-5 dias. Coincide con una nueva ele-
vacién térmica caracteristica del patrén
bifasico. Se trata de una enfermedad en-
démica en Asia tropical, Africa tropical,
Pacifico sur, Caribe, Centroamérica o
Sudamérica; por lo que, sélo debe con-
siderarse en el diagnostico diferencial en
nifios inmigrantes o viajeros de estas zo-
nas geograficas, teniendo en cuenta que
el periodo de incubacion es de 1-7 dias.

El molusco contagioso, producido
por un poxvirus, afecta sobre todo a ni-
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Figura 5. Exantemas paravirales. A) Acrodermatitis papulosa infantil. B) Pitiriasis rosada.
Lesién anular “placa heraldo” en la pitiriasis rosada. C) Exantema periflexural asimétrico.

fos de entre 2-6 afios. Tiene un periodo
de incubacién mayor de 2 semanas, se
transmite por contagio directo y se ex-
tiende por autoinoculacién. Las lesiones
son papulas cupuliformes de tamaifio
variable, entre 1-5 mm, y color de la
piel o rosado, a veces con una depresion
central, que se distribuyen de forma va-
riable en cara, tronco y extremidades.
El nifio estd asintomatico y con buen
estado general. El diagnéstico clinico, en
base a las caracteristicas de las lesiones,
no plantea dificultad para el pediatra. La
evolucidn, sin curetaje, es autolimitada,
con involucién espontanea y una dura-
cién entre 6-9 meses.

Hay exantemas, bien definidos cli-
nicamente, de causas diversas, relacio-
nados en la mayor parte de los casos
con infecciones viricas, que se carac-
terizan por las escasas manifestaciones

acompaifiantes y por tener una evolucién
prolongada de varias semanas hasta su
desaparicién®.

La acrodematitis papulosa infantil
o sindrome de Gianotti-Crosti, no tie-
ne una etiopatogenia del todo aclarada,
pero se relaciona con una reaccion in-
munolégica desencadenada por la in-
feccion por diferentes virus: hepatitis,
Epstein-Barr, Coxsackie A16,... y con
antigenos vacunales. La mayor inciden-
cia se da en la primera infancia, entre
1-6 aflos, y se caracteriza por papulas
o papulovesiculas de pequeio tamafio,
monomorfas, de superficie plana y co-
lor rojo pardo o cobrizo, escasamente
confluentes, con un tamafo entre 1-10
mm. Aparecen en brotes, localizadas en
partes acras y respetando relativamente
el tronco, formando una erupcion simé-
trica en la cara, gliteos y extremidades,

con afectaciéon de palmas de las manos
y plantas de los pies (Fig. 5A). La sinto-
matologia acompanante depende de la
etiologia del proceso pero, en general,
es escasa. El exantema se resuelve espon-
taneamente en 15-60 dias.

La pitiriasis rosada también se ha
relacionado etiopatogénicamente con
infecciones virales, siendo motivo de
debate el papel de los herpes virus hu-
manos 6 y 7. Tiene cardcter estacional
y mayor incidencia en nifios mayores
y adolescentes. La primera manifesta-
cién es una lesion ovalada o redonda
solitaria localizada, preferentemente,
en el tronco, de entre 1-10 cm, forma
anular, mas tenue en la parte central y
reborde elevado con descamacion, co-
nocida como “placa heraldo”. Entre una
y dos semanas después se generaliza el
exantema, apareciendo papulas eritema-
todescamativas, ovaladas o redondeadas,
de menos de 1 cm, y color rosado y
marrén, sobre todo en tronco y zona
proximal de las extremidades. El eje lon-
gitudinal de las lesiones se alinea con
las lineas cutdneas, lo que le confiere
en la espalda un patrén de “arbol de
navidad”. Salvo algo de prurito, no hay
otras manifestaciones acompaiantes. La
erupcién persiste entre 2-12 semanas y
desaparece sin dejar lesiones residuales
(Fig. 5B).

El exantema periflexural asimétri-
co tiene, como los anteriores, un cur-
so prolongado de unas tres semanas y
mayor incidencia durante la primavera,
en ninos menores de 3 afios. Tras un
periodo prodrémico con manifestacio-
nes de una infeccién virica inespecifica,
aparece la erupcion maculopapulosa,
que se inicia tipicamente en una axila
o en el pliegue inguinal y se extiende de
manera centrifuga de forma unilateral,
respetando las palmas de las manos y
plantas de los pies. En las fases de mayor
extension, puede asemejarse a un ecce-
ma o presentar patrones morbiliformes,
reticulares, habonosos e, incluso, alguna
lesién purpurica (Fig. 5C). Durante la
segunda semana, puede extenderse con-
tralateralmente de forma siempre mas
tenue y, a partir de la tercera semana,
va desapareciendo, sin dejar lesiones
residuales ni complicaciones.

La pseudoangiomatosis eruptiva, de
probable etiologia virica, posiblemente
ligada a infecciones por enterovirus, se
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caracteriza por lesiones maculopapulo-
sas de color rojo con un punto central
vascular, rodeadas de un halo palido y
de un tamafo entre 2-4 mm, que pali-
dece con la presion y que recuerdan a
los angiomas. Se localizan en cara, tron-
co y extremidades en nimero escaso, no
superior a 10-20 elementos.

Bacterianos

Los exantemas eritrodérmicos que
aparecen en algunas enfermedades exante-
maticas estan relacionados con las toxinas
sintetizadas y liberadas por bacterias, como
el estreptococo y el estafilococo.

La escarlatinaG-) se produce por la
accion de las exotoxinas eritrogénicas
A, B o C del estreptococo B hemolitico
del grupo A en los sujetos inmunita-
riamente susceptibles. Se transmite por
contagio directo hasta 24 horas después
de iniciado el tratamiento antibiotico.
La maxima incidencia se produce en
nifos de entre 4 y 10 afos, durante el
invierno y la primavera. La infeccién es-
treptococica suele situarse en la faringe
y, mas raramente, en la piel o heridas
quirtrgicas.

En su forma mas clasica, la escarlati-
na se presenta tras un periodo prodrd-
mico con sintomas de faringomigdalitis
aguda febril. Pasadas 24-48 horas, se
manifiesta el exantema escarlatiniforme
eritrodérmico (Fig. 6). Se inicia en la
cara y el troco con progresién descen-
dente. Es micropapuloso confluente y
de tacto rugoso y aspecto eritrodérmico
de color rojo escarlata que se blanquea
a la presién, mas acentuado en pliegues
y flexuras (signo de Pastia), respetando
el tridngulo nasolabial (cara de Filatow).
Se acompana de enantema petequial en
el paladar y lengua con papilas promi-
nentes aframbuesadas. Desaparece en
7-10 dias, mediante descamacién fur-
furdcea en tronco y en grandes laminas
en las palmas de las manos y las plantas
de los pies. En la actualidad, y debido a
la efectividad de los tratamientos anti-
bidticos, se manifiesta clinicamente de
una forma mds atenuada o incompleta y
su incidencia ha disminuido, sobre todo
en los paises desarrollados.

Se debe hacer el diagnoéstico dife-
rencial con el exantema eritrodérmico
producido por la toxina estafilococica
que, en ocasiones, puede ser el inicio
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del sindrome de la piel escaldada. Tam-
bién, la infeccion por el Aracnobacte-
rium haemolyticum que cursa con un
exantema que se diferencia de la escar-
latina porque afecta sobre todo a nifios
adolescentes, es pruriginoso y se inicia
en las partes distales, a diferencia de la
escarlatina. El test serologico rapido para
el estreptococo es una herramienta muy
util para confirmar el diagnostico.

En la erisipela, también de etiolo-
gia estreptococica, se afectan las capas
profundas de la piel y el tejido subya-
cente. Se manifiesta por una placa eri-
tematosa inflamatoria caliente y dolo-
rosa, con borde claramente definido y
sobreelevado, localizada en el lugar de
la infeccion. En ocasiones hay ampollas
superficiales. Suele presentar fiebre alta.
Hay que hacer el diagnostico diferencial
con la celulitis.

El sindrome de la piel escaldada®®
esta originado por la toxina exfoliativa
de algunas cepas del Estafilococo aureus.
Afecta sobre todo a nifios menores de
5 anos. Cursa con fiebre, irritabilidad
y exantema eritrodérmico, doloroso,
que se inicia en la cara, axilas e ingles y
se generaliza. Posteriormente, pueden
aparecer lesiones ampollosas y signo de
Nikolski. Se acompaiia de edema facial
y costras perorales, respetando las mu-
cosas. Hay que realizar el diagnostico
diferencial con el impétigo bulloso,
con lesiones mas localizadas y sin fie-
bre, el eritema multiforme, el sindro-
me del shock toxico y la enfermedad
de Kawasaki. Debe derivarse para trata-
miento antibiotico y de complicaciones,
como alteraciones electroliticas, celulitis
O sepsis.

El sindrome del shock toxico®), esta
relacionado con la liberacién de toxi-
nas estreptococicas o estafilococicas. Se
caracteriza por una eritrodermia difusa
mas intensa en los pliegues, que aparece
en un nifio con fiebre, hipotensién y
afectacion grave del estado general con
fallo multiorganico. Es caracteristica la
descamacion periférica en manos y pies
alos 5-7 dias. El diagndstico se basa en
los criterios diagnosticos establecidos y
el tratamiento es urgente, por las com-
plicaciones derivadas del shock y del
fallo multisistémico.

En un 25% de pacientes con fiebre
tifoidea, puede observarse, a los 7-10
dias de iniciarse los sintomas de la en-

Figura 6. Escarlatina. A) Exantema escarla-
tiniforme eritrodérmico. Se inicia en la cara
y el tronco con progresién descendente. Es
micropapuloso confluente y de tacto rugoso y
aspecto eritrodérmico de color rojo escarlata
gue se blanquea a la presion, respetando el
triangulo naso labial (cara de Filatow). B) El
exantema es mas acentuado en pliegues y
flexuras (signo de Pastia).

fermedad, un exantema denominado
roséola tifica. Las lesiones rosadas par-
duzcas aparecen agrupadas en un nu-
mero entre 10-15 y localizadas en zona
inferior del tronco y abdomen, con una
duracion de 2-3 dias. La sintomatologia
acompanante ayuda en el diagnéstico,
que debe confirmarse mediante el he-
mocultivo.

Otras infecciones

El Mycoplasma pneumoniae consti-
tuye una causa importante de infeccio-
nes respiratorias en los nifios de edad
escolar y es responsable del 7-40% de
las neumonias adquiridas en la comu-
nidad en ninos de entre 3 y 15 afios.
Hasta en un 10% de las infecciones
respiratorias por Mycoplasma, aparecen
manifestaciones cutaneas con diferentes
tipos de exantemas. Las lesiones méacu-
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Figura 7. A) Exantema urticarial medicamentoso. B) Eritema migratorio caracteristico de la
enfermedad de Lyme. C) Lesiones en diana caracteristicas del eritema multiforme y afectacion
de las mucosas en el sindrome de Stevens-Jhonson. D) Eritema intenso en &rea del pafial en
nifio con enfermedad de Kawasaki y aneurisma coronario.

lo-papulosas son la forma mas comn,
pero también puede manifestarse como
un eritema multiforme, siendo el agen-
te infeccioso identificado con mayor
frecuencia en el sindrome de Stevens-
Johnson. La positividad de anticuerpos
IgM especificos y la PCR en muestras
nasofaringeas apoya el diagnostico.

La fiebre exantemadtica mediterra-
nea o fiebre botonosa('?), causada por
la Rickettsia conorii y transmitida por
la garrapata, se manifiesta por fiebre
elevada. El exantema maculo-papulo-
so, de color rojo vinoso, aparece a los
3-5 dias del cuadro febril y se inicia
en las extremidades con afectacion de
las palmas de las manos y plantas de
los pies, extendiéndose posteriormente
al tronco. En aproximadamente el 70%
de los pacientes, podemos encontrar en
la exploracion una costra necrohemo-
rragica indolora, “escara negra”, en el

punto de inoculacién que es de gran
ayuda diagnostica. En caso necesario,
puede confirmarse el diagnostico con
la serologia. En los niflos, suele tener
una evoluciéon benigna y autolimitada.
Se han descrito complicaciones neuro-
légicas, respiratorias, trombopenia y/o
insuficiencia renal y artromialgias.

La enfermedad de Lyme(¥ es una
zoonosis, poco frecuente en nuestro
pais, causada por la transmisién de una
Borrelia, a través de la picadura de la ga-
rrapata. La primera manifestacion de la
enfermedad en la mayoria de los pacien-
tes es un eritema migratorio anular, vir-
tualmente patognomonico, que aparece
entre 7-14 dias después de la picadura
(Fig. 7B). La lesién es uniformemente
eritematosa o en forma de diana y pue-
de aparecer en cualquier localizacion,
con preferencia en axilas, area perium-
bilical, muslos e ingles. Se acompaiia

de otras manifestaciones, como: cefalea,
fiebre, cansancio y mialgias. Si no se tra-
ta, el eritema, se extiende hasta alcanzar
un tamafio medio de 15 cm y persiste
1-2 semanas. En aproximadamente un
20% de los casos, entre 3-12 semanas
después de la picadura, se produce una
diseminaciéon hematoégena y aparecen
lesiones secundarias mas pequefias que
la inicial, que pueden acompafiarse de
sintomas neurolégicos y meningitis. La
artritis, que comienza semanas O meses
después de la infeccion inicial, es la ma-
nifestacion usual de la enfermedad de
Lyme tardia.

La sifilis secundaria es una enferme-
dad de transmisién sexual que se mani-
fiesta por un exantema maculopapuloso
no pruriginoso de color rojo cobrizo.
Es generalizado y afecta, de forma muy
notable, a las palmas de las manos y las
plantas de los pies. También, pueden
aparecer lesiones pustulosas. Muchas ve-
ces existe un cuadro pseudogripal y ma-
nifestaciones mucosas, oftalmologicas,
y meningitis en el 30% de los casos. Es
excepcional en la edad pediatrica y ante
la sospecha, en adolescentes con relacio-
nes sexuales de riesgo, debe confirmarse
el diagnostico mediante serologia.

Otras etiologias

Los exantemas medicamentosos
pueden plantear un problema de diag-
nostico diferencial, fundamentalmente
con los de etiologia virica y, muy espe-
cialmente, en aquellos que han recibido
antibioticos de forma empirica ante un
proceso febril. Es importante constatar
la existencia del tratamiento previo y
realizar una anamnesis precisa sobre el
tipo de medicacién, dosis, inicio del tra-
tamiento y tiempo hasta la aparicién del
exantema. El exantema puede ser inme-
diato, previa sensibilizaciéon y mediado
por IgE, a las pocas horas de la adminis-
tracion, o retardado entre 7-14 dias tras
la exposicion al farmaco. La morfologia
del exantema es variable, predominan-
do los maculo-papulosos y habonosos
pruriginosos (Fig. 7A). Otras formas de
presentacion menos frecuentes son el
eritema multiforme y los sindromes de
Stevens-Johnson o de Lyell.

El eritema multiforme® esta rela-
cionado con diversas etiologias, entre
las que destacan la infeccion por el vi-
rus herpes simple y la administracién
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de firmacos. El exantema aparece, sin
periodo prodrémico, de forma brusca
y simétrica inicialmente localizado en la
superficie extensora de las extremidades
superiores. Las lesiones morfoldgicas
que aparecen varian entre macula, papu-
la y habones. El diagnostico se establece
por la lesién tipica en “diana”, consti-
tuida por papulas con un borde externo
eritematoso, un anillo interior palido
y un centro mas oscuro violaceo o ne-
crético (Fig. 7C). En ocasiones, pueden
aparecer lesiones vesiculo-ampollosas,
tanto en la piel como en la mucosa oral.
Hay que hacer el diagnostico diferencial
con las lesiones que aparecen en la urti-
caria. Las caracteristicas mds diferencia-
doras son que en la urticaria las lesiones
son pruriginosas, su distribucion es ar-
bitraria, tienen una localizacién cam-
biante y son evanescentes.

La enfermedad de KawasakiG-) es
una vasculitis multisistémica de etio-
logia desconocida que afecta, princi-
palmente, a las arterias coronarias, y
constituye la causa principal de cardio-
patia adquirida en los paises desarrolla-
dos. Se ha relacionado con infecciones,
firmacos, metales pesados o agentes
medioambientales diversos unidos a
una predisposicién genética de cardc-
ter étnico, afectando en el 80% de los
casos a ninos menores de 5 anos, de
raza asiatica y de las islas del Pacifico,
con maxima incidencia entre los 12-24
meses. El exantema, que forma parte de
los criterios diagnésticos clasicos, afecta
a tronco y extremidades, mas acentuado
en area perineal. Es tipico en lactantes
menores de 6 meses el eritema intenso
en la zona del pafal (Fig. 7D). El exan-
tema es polimorfo y de morfologia va-
riable excepto vesiculosa o ampollosa.
El diagnostico se basa en los criterios
clinicos establecidos y debe sospechar-
se ante un nino menor de 5 anos con
fiebre persistente de, al menos, 5 dias,
y con al menos 4-5 de las siguientes
manifestaciones: inyeccién conjuntival
bulbar bilateral sin exudado; cambios
en los labios y la cavidad oral caracteri-
zados por eritema, grietas en los labios
y lengua fresa; eritema y edema en las
manos y en los pies con descamacioén
periungueal a las 2-3 semanas; exante-
ma polimorfo; y linfoadenopatia cer-
vical mayor de 1,5 cm, generalmente
unilateral. Existen formas incompletas,
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mas frecuentes en los lactantes, que
deben reconocerse para no demorar el
tratamiento con gammaglobulina intra-
venosa y acido acetilsalicilico. En estos
pacientes, las alteraciones ecocardio-
graficas coronarias y la trombocitosis
a partir de la segunda semana pueden
ayudar en el diagndstico.

Algunas enfermedades reumaticas
incluyen entre sus manifestaciones un
exantema que, en general, no presenta
problemas de diagnéstico diferencial al
formar parte de un cuadro clinico con
criterios diagnosticos bien definidos. En
la artritis idiopatica juvenil de inicio
sistémico, el exantema maculo-papulo-
so es una manifestacioén extraarticular
que estd ligado a los ascensos de fie-
bre. Las lesiones son de color salmon,
evanescentes y lineales o circulares. Se
distribuyen preferentemente en tronco
y region proximal de extremidades. No
son pruriginosas y tienen un caracter
transitorio que coincide con el ascenso
térmico y duran menos de 1 hora. En la
fiebre reumatica, el eritema marginado
es uno de los cinco criterios mayores
incluidos por Jones para el diagnoéstico.
Sélo se manifiesta en menos del 3% de
ninos con fiebre reumadtica. Aparece, de
forma fugaz, localizado en tronco y ex-
tremidades, pero no en la cara. Las lesio-
nes, que no son pruriginosas, adoptan el
aspecto de un eritema anular y pueden
confluir formando una imagen reticular
serpiginosa.

La enfermedad injerto contra
huésped es la principal causa de mor-
bimortalidad tras un trasplante de cé-
lulas madre hematopoyéticas aldgeno.
Suele subdividirse en dos formas: aguda
y cronica, ambas con afectacion cutdnea.
La enfermedad aguda, que aparece dos
a cinco semanas después del trasplante,
se manifiesta por: exantema maculopa-
puloso eritematoso, anorexia, vomitos,
diarrea y afectacion hepatica. El ante-
cedente del trasplante es el dato fun-
damental para la sospecha diagnostica.

El eritema nodoso en los ninos tie-
ne una etiologia desconocida en el 30-
50% de los casos. Las infecciones por
el estreptococo grupo A, la tuberculosis
y la enfermedad inflamatoria intestinal
son las mas frecuentes en la infancia.
Se afecta el tejido celular subcutdneo
por una reaccién de hipersensibilidad,
apareciendo lesiones eritematonodula-

res de tamafo variable entre 1-6 cm.
Se localizan con mayor frecuencia en
la region pretibial y la zona externa de
los brazos. Son simétricas y ovaladas,
con el diametro mayor paralelo al eje
de la extremidad, de color rojo inicial
que evoluciona a pardo violaceo. Al
tacto, las lesiones son induradas, dolo-
rosas y se resuelven en 1-2 semanas,
aunque aparecen brotes sucesivos que
se acompanan de manifestaciones sis-
témicas como: fiebre, malestar general
y artralgias, y otras relacionadas con la
etiologia. Su manejo requiere estudios
diagnosticos y tratamientos relacionados
con la enfermedad subyacente.

Algunas dermatitis o las lesiones
cutdneas debidas a picaduras forman
parte del diagnéstico diferencial de los
exantemas. Una de las erupciones mas
comunes es la miliaria que se produ-
ce como consecuencia de la retencién
del sudor en los conductos ecrinos. La
erupcion se desencadena por el calor y
el clima htimedo, pero también por la
fiebre elevada, lo que puede confundir
el diagnostico, haciendo pensar en un
exantema infeccioso. La miliaria cris-
talina se manifiesta por microvesiculas
no inflamatorias y la rubra, por papulo-
vesiculas eritematosas. Se localizan sobre
todo en las zonas de oclusion.

Exantemas vesiculoso-
ampollosos

La infeccion por el virus del her-
pes simple(!%) se manifiesta por lesiones
vesiculosas de 2-4 mm, agrupadas sobre
una base eritematosa, que aparecen en
cualquier zona del cuerpo, con predo-
minio en la cara, extremidades y los
dedos, “panadizo herpético” (Fig. 8A).
Puede estar precedida de dolor, quema-
z6n o prurito en la zona afectada. Evolu-
cionan pasando por las fases de: ptstula,
ulcera y costra, pudiendo confundirse
en esta ultima fase con el impétigo. Las
lesiones satélite que existen en el impé-
tigo ayudan a diferenciarlos. Curan sin
dejar cicatriz en 6-10 dias. Puede haber
adenopatias regionales, pero con esca-
sas o nulas manifestaciones sistémicas,
salvo en las lesiones vesiculosas a nivel
perioral, que aparecen en el contexto
clinico de una gingivoestomatitis her-
pética, que se acompana de fiebre alta
y dolor intenso en la boca con rechazo
de la comida. En los nifios con derma-
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Figura 8. Exantemas vesiculo-ampollosos. A) Herpes simple. Panadizo herpético. B) Herpes
zoster. C) Varicela. D) Enfermedad boca- mano-pie.

titis atopica, la infeccion puede ser mas
grave y las lesiones que asientan sobre
el eczema suelen ser ulcerativas y, mas
inespecificas, “eczema herpético”.

La varicela(® es la manifestacion
clinica de la primoinfeccion por el vi-
rus de la varicela-zdster, que conduce a
una infeccion latente de por vida en las
neuronas de los ganglios sensitivos. La
incidencia anual de varicela en un pais
es aproximadamente igual a la cohorte
de nifos nacidos cada afo. En Espaiia,
en la década de los 80 y primeros afios
de la de los 90, se estimaba que se pro-
ducian de 350.000 a 400.000 casos
anuales. En los tltimos afios, el nimero
de casos se ha reducido a menos de la
mitad, probablemente por la extension
de la vacunacion, aunque es probable
que no todos se declaren('”).

Se transmite por contagio directo,
que es posible desde 2 dias antes de
la aparicién del exantema hasta que
alcanzan la fase de costra las ultimas

lesiones. El periodo de incubacién dura
entre 14 y 21 dias, pero puede ser mas
corto en ninos inmunodeprimidos. El
periodo prodrémico es de 1-2 dias,
y suele ser asintomatico o cursar con
fiebre, conjuntivitis o sintomas cata-
rrales leves. El periodo exantematico
cursa con 2-3 brotes de lesiones que
pasan sucesivamente por las fases de
macula, papula, vesicula y costra. Son
caracteristicas del exantema, su carac-
ter pruriginoso, su comienzo en cara y
cuero cabelludo, su extension posterior
a tronco y extremidades y la coexis-
tencia de elementos en distinto estadio
evolutivo (Fig. 8C). Con el exantema,
puede coexistir enantema en la mucosa
bucal y, mds rara vez, afectacion de la
cornea. En 5-7 dias, todos los elemen-
tos suelen estar en fase de costra y al
caer dejan una zona pigmentada que
después desaparece, salvo que se hu-
biese producido una infeccién sobrea-
fladida del exantema con afectacion de

la dermis, en cuyo caso puede persistir
una cicatriz permanente.

Las complicaciones de la varicela,
que son mas frecuentes en inmunode-
ficientes, son las infecciones bacteria-
nas de la piel, la ataxia cerebelosa, la
meningoencefalitis, las infecciones pul-
monares y articulares, la trombopenia,
la varicela hemorragica, el sindrome de
Reye y la pancitopenia. También, es es-
pecialmente grave la varicela del recién
nacido, cuando la madre la presenta 5
dias antes o 2 dias después del parto,
cursando con diseminacién visceral y
con una mortalidad que puede afectar
hasta el 30% de los casos.

La reactivacion de la infeccion latente
origina el herpes zéster. En la infancia es
poco frecuente, con un mayor riesgo para
los nifios que pasaron la varicela en el
primer afio de vida. Se manifiesta por le-
siones vesiculosas que evolucionan a pus-
tula y costra, sobre una base eritematosa.
Se agrupan siguiendo una metamera, de
inicio en la zona mas préxima al sistema
nervioso central (Fig. 8B). La evolucion
es favorable, sin lesiones cicatriciales
ni complicaciones, como la neuralgia
postherpética, que se produce en adultos.

La enfermedad boca-mano-pie es
una enfermedad exantemdtica muy ca-
racteristica relacionada con la infeccién
por diferentes enterovirus y, en espe-
cial, con el Coxsackie A16. El contagio
es respiratorio y fecal-oral. Predomina
en verano y otono y tiene un periodo
de incubaciéon de 3-6 dias. Es una en-
fermedad casi siempre leve, con o sin
febricula, anorexia y sintomas catarra-
les o digestivos. Aparecen vesiculas en
cavidad bucal que pueden ulcerarse. Se
acompana de lesiones vesiculo-pustulo-
sas grisdceas y elipticas de 3-7 mm, no
pruriginosas, con el eje mayor paralelo
a las lineas cutaneas, localizadas en las
manos y los pies (Fig 8D). La erupcion
se resuelve en aproximadamente una
semana y tiene buen pronoéstico. Ex-
cepcionalmente, se han descrito casos
de meningoencefalitis. En los tltimos
afnos, se han publicado casos de afec-
tacion ungueal, que van desde la pre-
sencia de surcos transversales “lineas
de Beau”, hasta su desprendimiento
completo, “onicomadesis”, como una
complicacién emergente y tardia, rela-
cionada con brotes de la enfermedad
boca-mano-pie('®).
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El sindrome de Stevens-Johnson(®,
considerado como la forma mayor del
eritema multiforme, es una enfermedad
vesiculo-ampollosa de mecanismo etiopa-
togénico no del todo conocido, relacionada
con farmacos e infecciones, en especial por
el Mycoplasma peumoniae.

Las lesiones cutdneas suelen iniciarse
como maculas eritematosas que rapida-
mente se necrosan en su parte central,
originando vesiculas, ampollas, tlceras
y costras hemorragicas, que se localizan
en la cara, el tronco y las extremidades.
El exantema se acompafia de afectacién
de dos o mads superficies mucosas, como
los ojos, la cavidad bucal y la mucosa
anogenital, respiratoria y digestiva. El
dolor de las tilceras mucosas es intenso;
mientras que, las lesiones cutdneas son
minimamente molestas o indoloras. Las
lesiones aparecen en brotes y la evolu-
cion tiene un curso grave con diversas
complicaciones que requieren segui-
miento hospitalario. La curacién com-
pleta puede tardar 4-6 semanas y dejar
secuelas derivadas de la cicatrizacién de
las mucosas afectadas. La enfermedad
de Lyell o necroélisis epidérmica téxica
es la forma mds grave del espectro clini-
co, siendo una caracteristica el dolor y
el desprendimiento de la epidermis en
las zonas de eritema a modo de grandes
laminas al realizar presién tangencial
sobre la piel, “signo de Nicolsky posi-
tivo”. El tratamiento es similar al de los
grandes quemados.

Exantemas purpurico-
petequiales

La meningococemia es una de las for-
mas de manifestacion clinica de infeccién
por la Neisseria meningitidis, que siempre
debe tenerse en cuenta ante la aparicion
de un exantema purpurico-petequial, en el
contexto de un proceso febril.

En el periodo prodréomico, reme-
da un proceso febril faringoamigdalar
inespecifico. En un 7% de los casos, el
exantema puede ser inicialmente ma-
culo-papuloso, pero inmediatamente
se transforma en exantema purpurico,
con aparicion de petequias, equimosis
o placas necroticas, sobre todo por de-
bajo de la linea intermamilar (Fig. 9A).
Las lesiones son mayores de 2 mm y de
rapida progresion, por lo que puede ser
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Figura 9. Exantemas purpurico-petequiales. A) Meningococemia. B) Edema agudo hemorrégico
del lactante. C) Purpura de Schénlein-Henoch.

practico marcarlas al inicio de la explo-
racion®-). Son signos de alarma la afec-
tacion del estado general, la letargia y la
frialdad de manos y pies con relleno ca-
pilar alargado mas de 2 segundos, como
signo de shock. Se puede acompanar o
no de signos meningeos. Es importante
la deteccion y el tratamiento precoz de
la meningococemia por su elevada mor-
talidad, de alrededor del 10%.

En el diagnostico diferencial de la
meningococemia hay que incluir otros
exantemas purpuricos de origen infec-
cioso. Las meningitis por enterovirus
pueden acompafiarse de un exantema
petequial puntiforme descendente con
menor numero de petequias y con un
tamafio inferior a 2 mm. También pue-
de aparecer un exantema purpurico en
las infecciones por rickettsias, como la
fiebre de las Montafias Rocosas, trans-
mitida por la garrapata. La triada cli-
nica caracteristica de esta enfermedad
es la fiebre, la cefalea y el exantema.
Inicialmente maculopapuloso en ex-
tremidades, que se generaliza inclu-
yendo palmas y plantas. Pasados varios
dias se hace purpurico en el 30-60%
de los casos y en las formas mas gra-
ves pueden evolucionar a equimosis y
llegar a necrosarse. Otra entidad es la

fiebre hemorragica dengue o ptrpura
trombocitopénica aguda hemorragica,
causada por diferentes virus y transmi-
tida por artrépodos. Se caracteriza por
fiebre bifasica, exantema purpurico con
trombocitopenia y shock en el 20-30%
de los casos. Es una enfermedad endé-
mica en Filipinas, Tailandia o Singapur y
excepcional en Espafia, por lo que s6lo
debe considerarse en nifios inmigrantes
o viajeros de estas zonas geograficas.

El sindrome papuloso-purpirico
en guantes y calcetines('? es mads fre-
cuente en adultos jovenes, aunque hay
publicados algunos casos en nifios. Se
ha asociado con infecciones viricas v,
en especial, con el parvovirus B19. Lo
mas caracteristico es su localizacién en
manos y pies, incluyendo mufiecas y
tobillos, y su morfologia purpurica con
edema-eritema doloroso con sensacién
de quemazoén y prurito. Se acompaiia
de fiebre y lesiones orales, leucopenia
y trombopenia. Es autolimitado y se re-
suelve en 1-2 semanas.

La parpura de Schonlein-He-
noch®-9 es la vasculitis mas frecuente en
la infancia. Su patogenia es desconoci-
da, pero se sospecha un desencadenante
infeccioso, mediado por inmunocom-
plejos IgA que se depositan en la piel,



articulaciones, tubo digestivo y rifiién. El
exantema empieza con maculas rosadas
o habones que evolucionan a lesiones
papulosas purpuricas palpables extensas
y simétricas, localizadas en zonas decli-
ves de las extremidades inferiores y en
las zonas de presion de los gliteos (Fig.
9C). Puede acompanarse de: manifesta-
ciones osteoarticulares, como artralgias
y/o artritis (70%); digestivas, como
dolor abdominal e, incluso, abdomen
agudo (80%); y afectacion renal, como
hematuria, proteinuria, hipertensién y
nefropatia (50%). En ausencia de coa-
gulopatia o trombocitopenia, debe ser la
primera sospecha diagnostica en la in-
fancia ante la presencia de una plrpura.

El edema agudo hemorragico del
lactante®* es una vasculitis de pe-
quenos vasos mediada por inmuno-
complejos, de etiologia desconocida
relacionada con infecciones, farmacos
(antibioticos y antiinflamatorios) e in-
munizaciones. La maxima incidencia es
en lactantes entre 4 meses y 2 afos. Se
manifiesta con: fiebre, edema doloroso
en cara, manos y pies, junto con lesio-
nes purpuricas en roseta que afectan
sobre todo a la cara y las extremidades,
respetando el tronco (Fig. 9B). Remi-
te con descamacion en 3-4 semanas y
tiene un curso benigno, con resolucién
espontanea que contrasta con el llama-
tivo exantema.
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rrero A, Vazquez Lopez P, eds. Actualiza-
cién en urgencias pediatricas II. Madrid:
Grupo 2 comunicacion médica; 2010:.
p. 179-86.

Repasa de forma esquematica los diferentes tipos

de exantemas y sus posibles causas, incluyendo

tablas para el diagnéstico diferencial de las etio-
logias mas frecuentes.
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Caso clinico

Lactante de 19 meses, con antecedentes de atopia y
correctamente vacunado para su edad segun el calendario
recomendado por la AEP. No acude a la guarderia. Hace 15
dias, proceso febril diagnosticado en urgencias de faringoa-
migdalitis, y tratado con amoxicilina durante una semana.
Acude a la consulta por presentar una erupcién cutanea no
pruriginosa que se distribuye de forma simétrica por cara y
extremidades desde hace aproximadamente 5 dias.

Esta asintomatico, con buen estado general y exploracién
normal, salvo el exantema que se caracteriza por papulas o pa-
pulovesiculas de pequefio tamafio, monomorfes, de superficie
plana y color rojo pardo o cobrizo, escasamente confluentes,
con un tamafio entre 1-10 mm. Aparecen en brotes localizadas
en partes acras y respetando relativamente el tronco, formando
una erupcién simétrica en la cara, gluteos y extremidades,
con afectacion de palmas de las manos y plantas de los pies.

Figura 10.
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Figura 11.



