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Imagen en Pediatría Clínica.
Haz tu diagnóstico
Fiebre, pápulas y placa escrotal
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Historia clínica
Niño de 2 años y 7 meses, de origen francés, sin antece-

dentes personales ni familiares de interés. Vacunado según 
calendario francés, que no incluye inmunización frente a 
varicela.

Acude al Servicio de Urgencias por fiebre de hasta 39,7°C 
y una lesión en el escroto, ambas de 5 días 
de evolución, asociadas a lesiones cutá-
neas dispersas desde hace 2 días. Había 
practicado excursionismo en una zona 
rural del sur de España los días previos, 
sin existir un contacto estrecho con ani-
males. Refieren aplicación de mupirocina 
tópica cada 8 horas en la lesión escrotal 
desde su aparición, sin haber apreciado 
cambios evidentes.

A la exploración física, presenta 
buen estado general destacando una 
escara negruzca en región escrotal dere-
cha (Fig. 1). No se palpan adenomega-
lias inguinales ni a ningún otro nivel. 

Asimismo, presenta pápulas no pruriginosas de 2-3 mm 
de diámetro sobre leve base eritematosa en tronco, cabeza 
y miembros inferiores (en número total de 20), sin afecta-
ción de mucosas. No presenta petequias, costras, vesículas 
ni pústulas. El resto de la exploración física por aparatos y 
sistemas es normal.

Se realiza un hemograma: hemoglo-
bina: 11,2 g/dL; leucocitos: 7,33 x 1.000/
µL (neutrófilos: 1,16 x 1.000/µL, 15,8%; 
linfocitos: 5,6 x 1.000/µL, 76,5%); pla-
quetas: 231 x 1.000/µL. En la bioquí-
mica sérica, únicamente, destaca una 
proteína C reactiva de 56,5 mg/L. Se 
extraen muestras para serología.

¿Cuál es el diagnóstico?

a.	 Fiebre botonosa mediterránea.
b.	 Varicela.
c.	 Enfermedad de Lyme.
d.	 Tifus epidémico.
e.	 Fiebre QFigura 1.
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Respuesta correcta

a.	 Correcta: la característica mancha negra debe orientar el 
diagnóstico.

b.	 No presenta síntomas catarrales ni exantema generalizado. 
Las lesiones no se encuentran en distinto estadio evolutivo 
(morfología en cielo estrellado) y no son pruriginosas.

c.	 La enfermedad de Lyme no cursa con mancha negra. Su 
lesión característica se expande por los bordes y se aclara 
por el centro, adquiriendo un aspecto típico anular (eri-
tema migratorio).

d.	 Es muy raro en España. Es característica la aparición de 
una escara y la sintomatología neurológica, especialmente 
cefalea.

e.	 Cursa sin exantema ni escara. Suelen aparecer síntomas 
gripales, hepatitis (especialmente en España) y neumonía 
atípica (más frecuente en Norteamérica).

Comentario
Se pauta antibioterapia con doxiciclina a 5 mg/kg/dosis, 

en dos dosis separadas 12 horas entre sí, y se decide el alta 
del paciente.

Se recibe un resultado de IgM negativo frente a Rickettsia 
conorii. A los 4 días, se revalúa al paciente, que se encuentra 
afebril desde las 24 horas del inicio de la antibioterapia. Las 
lesiones cutáneas están en fase de resolución, no se objetivan 
síntomas diferidos ni complicaciones. Se repite la serología en 
ese momento, obteniéndose una IgM positiva, lo que indica 
una seroconversión reciente, confirmándose el diagnóstico de 
fiebre botonosa mediterránea (FBM).

La FBM, también conocida como rickettsiosis exantemá-
tica de Conor, es una zoonosis producida por R. conorii(1). 
Constituye la rickettsiosis más frecuente en Europa. Es una 
enfermedad endémica del sur del continente. Se ha estimado 
una incidencia en España, de 0,36 casos por 100.000 habi-
tantes, con f luctuaciones significativas a lo largo de los años 
y con mayor incidencia en verano. En la cuenca mediterránea, 
el vector principal es la garrapata del perro (Riphicephallus 
sanguineus).

El cuadro clínico es más abrupto que el de otras rickett-
siosis. Suelen debutar con fiebre, cefalea y, más tardíamente, 
aparece el exantema maculopapular(2-4). Es característica la 
aparición en cerca del 70% de los casos de una escara necrótica 
negruzca (clásicamente, denominada tache noire) en el lugar 
de inoculación de la bacteria por parte de la garrapata.

La infección por R. conorii se diagnostica principalmente 
mediante serología y reacción en cadena de la polimerasa. 

Aunque el segundo método es más rentable, dado que per-
mite su empleo en sangre o en la escara, no está disponible en 
muchos centros y su sensibilidad puede disminuir en caso de 
tratamiento antibiótico previo. La serología, en cambio, puede 
tardar en dar resultados positivos, como en el caso expuesto. 
El gold standard consiste en el cultivo celular de R. conorii, 
pero su aplicación clínica es residual.

La doxiciclina es el tratamiento de elección en pacientes 
de cualquier edad. Se ha evidenciado que no causa discromía 
dental o hipoplasia del esmalte a las dosis recomendadas para 
el tratamiento de las rickettsiosis por picadura de garrapata(5,6). 
La duración del tratamiento no está bien establecida. En 
el presente caso, se optó por tratamiento empírico con 
doxiciclina a 5 mg/kg/dosis, en dos dosis separadas 12 horas 
entre sí. En caso de contraindicación absoluta a tetraciclinas, 
puede considerarse el uso de cloranfenicol o macrólidos 
(azitromicina, claritromicina), aunque su efectividad es 
claramente inferior(5).

Palabras clave
Rickettsia conorii;  Fiebre Botonosa;  Exantema;  Garra-

patas;  Rickettsia conorii;  Boutonneuse Fever;  Exanthema;  
Ticks.
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Imagen en Pediatría Clínica.
Haz tu diagnóstico

Lesiones cutáneas y dolor con la defecación

A.M. Gutiérrez Sánchez*, M. Marín Andrés*, C. Campos Calleja**
*MIR de Pediatría. **Médico Adjunto de Pediatría, Jefe de Sección de Urgencias
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Historia clínica
Niña de 6 años que acude a Urgencias por erupción cutá-

nea de 6 días de evolución. Inicialmente, presentaba lesiones 
eritematosas de predominio en cuello, f lexuras antecubitales 
y axilas, que posteriormente se han ido extendiendo, adqui-
riendo un aspecto más descamativo. Asocia prurito ocasio-
nal leve. Presenta proceso concomitante de eritema en región 
perianal y genital desde hace 10 días, tratado con clotrimazol 
tópico por su pediatra de Atención Primaria, sin evidenciarse 
mejoría clínica y, que en el momento actual, se acompaña 
de dolor con la defecación y encopresis. Febrícula de 37,5oC 
desde hace 4 días, con pico máximo de 38oC.

No episodios previos similares. No antecedentes derma-
tológicos personales ni familiares de interés. Convive con 
un perro. Hace 15 días presentó episodio de deposiciones 
diarreicas sin fiebre ni otra clínica asociada.

A la exploración física, se objetivan lesiones máculo-
papulosas eritematosas, la mayoría de ellas con descamación 
central blanquecina, predominantes en cuello, pero también 

en: área retroauricular, región torácica superior, brazos, 
flexuras de codos y axilas y raíz de extremidades inferiores, sin 
afectación de huecos poplíteos. Leve afectación palmar, pero 
no plantar. Lesiones papulosas descamativas en área peribucal, 
párpado superior izquierdo y cuero cabelludo. Eritema que 
abarca toda la región anal y genital, con bordes bien definidos, 
sin apreciarse fisuras y con alguna lesión máculo-papulosa 
descamativa en la periferia.

Se realiza test de detección rápida de antígeno de estrep-
tococo del grupo A en región perianal, que es positivo.

¿Cuál es su diagnóstico?

a.	 Pitiriasis rosada de Gibert.
b.	 Tinea corporis.
c.	 Impétigo contagioso.
d.	 Dermatitis atópica impetiginizada.
e.	 Psoriasis en gotas, desencadenada por infección estrepto-

cócica.

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org 
y www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.
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http://www.pediatriaintegral.es
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Respuesta correcta
e.	 Psoriasis en gotas, desencadenada por infección estrepto-

cócica. 

Comentario
La psoriasis en gotas es frecuente en niños y adolescentes. 

La erupción tiene un inicio brusco y se precede frecuentemente 
de un proceso infeccioso, generalmente una faringoamigdali-
tis por estreptococo o, con menor frecuencia, una dermatitis 
estreptocócica perianal, como sucede en nuestro caso(1-5).

Se manifiesta como una erupción de pequeñas pápulas 
eritematosas descamativas de 2 a 10 mm de diámetro, de 
distribución generalizada, con predominio en tronco y raíz de 
extremidades (Figs. 1-3), que puede afectar a la cara y cuero 
cabelludo. Es característico el signo del rocío hemorrágico 
de Auspitz: al retirar la escama por rascado, se observa una 
superficie exudativa con un piqueteado hemorrágico, como 
se pudo comprobar en nuestra paciente. En niños, la psoriasis 
tiene además algunas peculiaridades: es típica la afectación 
facial y f lexural y el prurito es un síntoma habitual. El 
tratamiento de primera elección son los corticoides tópicos 
de baja potencia en cara y pliegues, y de potencia media en 
cuero cabelludo, tronco y extremidades(1-5).

Por otra parte, la dermatitis perianal estreptocócica, pro-
ducida generalmente por el estreptococo betahemolítico del 
grupo A, se manifiesta como un intenso eritema perianal 
bien delimitado, que puede extenderse al área genital (Fig. 4). 
Puede asociar: fiebre, defecación dolorosa, estreñimiento, 
hematoquecia y prurito anal. Se trata de una patología infra-
diagnosticada, ya que suele confundirse con: candidiasis, 
dermatitis seborreica o atópica e infección por oxiuros. El 
tratamiento consiste en antibioterapia oral con penicilina o 
derivados asociados a antibiótico tópico(1-3).

En la pitiriasis rosada de Gibert, suele haber una lesión 
inicial localizada en tronco (medallón heráldico), ovalada y 
rosada, con collarete de escama blanquecina fina. Posterior-
mente, aparecen lesiones similares a la inicial, pero de menor 
tamaño, que se disponen en el tronco en forma de “árbol de 
navidad”. Rara vez, afectan a la cara. La psoriasis se diferencia 

por la falta de placa heráldica y la presencia de una escama 
más gruesa(6).

La tinea corporis, producida por hongos dermatofitos, 
puede asociarse al contacto con animales de compañía. Las 
lesiones se caracterizan por ser anulares, con un centro de 
color más claro y descamativo, borde activo de crecimiento y 
tendencia a coalescer, adoptando formas policíclicas(7).

Las lesiones del impétigo contagioso son pequeñas pápu-
las eritematosas que rápidamente evolucionan a: vesículas, 
pústulas y, finalmente, gruesas costras melicéricas. Suelen 
propagarse por autoinoculación(6).

El debut de dermatitis atópica a esta edad suele afectar a 
los pliegues antecubitales y poplíteos, siendo el prurito intenso 
el síntoma principal, que induce al rascado y este, a su vez, 
favorece la sobreinfección. Se debe sospechar ante una der-
matitis pruriginosa persistente o recurrente(8).

Palabras clave
Psoriasis; Dermatitis; Streptococcus.
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1 2 3
Los opioides son 

fármacos analgésicos 

que se unen a 

receptores específicos 

en el sistema nervioso 

central (μ [OP3], 

κ [OP1] y δ [OP2])

Se usan fundamentalmente como analgésicos ante 
dolor de intensidad 
moderada o grave, si bien, pueden emplearse a dosis menores ante otros 
síntomas, como la disnea

A la hora de administrar un opioide 
como analgésico, debe 
pautarse una dosis 
basal a intervalos 
regulares y una dosis 
de rescate para dolor 
incidental o irruptivo
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Al contrario que otros 
analgésicos, los opioides 
no presentan una “dosis techo”, por lo que la dosis empleada en caso de que el paciente presente 
tolerancia o más 
necesidad de analgesia, 
puede aumentarse 
progresivamente

En Pediatría, el opioide de 

elección es la morfina, por 

ser el fármaco más 

empleado y, por lo tanto, 

con mayor seguridad. 

Otros opioides empleados 

frecuentemente, incluyen: 

el fentanilo, la metadona, 

la oxicodona o la 

buprenorfina

Los denominados 
opioides “menores” o 
“débiles” (codeína y 
tramadol) han dejado 
de aconsejarse 
por problemas en su 
farmacocinética o por 
datos insuficientes sobre 
su utilidad en Pediatría

Los efectos
 secundarios más 

frecuentes al inicio del 

tratamiento con opioides 

son: las náuseas, los v
ómitos, 

el prurito o el 
mareo. 

Muchos desaparecen según 

se desarrolla 
tolerancia al 

fármaco. Con el uso crónico 

de opioides, el efec
to 

secundario más frecuente 

es el estr
eñimiento, para 

el que algunos autores 

recomiendan el empleo 

de laxantes de manera 

profiláctic
a

Efectos secundarios 
más graves, como la 
depresión respiratoria 
o la aparición de 
dependencia o clínica 
de abstinencia, son 
raros si los cambios de 
dosis o su suspensión, 
se hacen de acuerdo 
con los protocolos 
establecidos

El cambio de opioide (antiguamente denominado 
“rotación”) solo debe realizarse cuando el paciente presente efectos secundarios importantes o pérdida de eficacia analgésica. Siempre debe hacerse teniendo en cuenta 

la potencia analgésica comparativa entre los distintos opioides

Un aumento en las necesidades analgésicas siempre debe hacer considerar el empleo de fármacos coadyuvantes (p. ej.: fármacos empleados para dolor neuropático), así como de intervenciones no farmacológicas para el control del dolor

...el empleo de opioides
 como analgésicos
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