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Historia clinica

Nifio de 2 afios y 7 meses, de origen francés, sin antece-
dentes personales ni familiares de interés. Vacunado segin
calendario francés, que no incluye inmunizacién frente a
varicela.

Acude al Servicio de Urgencias por fiebre de hasta 39,7°C
y una lesion en el escroto, ambas de 5 dias
de evolucidn, asociadas a lesiones cutd-
neas dispersas desde hace 2 dias. Habia
practicado excursionismo en una zona
rural del sur de Espafia los dias previos,
sin existir un contacto estrecho con ani-
males. Refieren aplicacién de mupirocina
tépica cada 8 horas en la lesién escrotal
desde su aparicién, sin haber apreciado
cambios evidentes.

A la exploracién fisica, presenta
buen estado general destacando una
escara negruzca en region escrotal dere-
cha (Fig. 1). No se palpan adenomega-

lias inguinales ni a ningn otro nivel.

Figura 1.
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Asimismo, presenta papulas no pruriginosas de 2-3 mm
de didmetro sobre leve base eritematosa en tronco, cabeza
y miembros inferiores (en numero total de 20), sin afecta-
cién de mucosas. No presenta petequias, costras, vesiculas
ni pustulas. El resto de la exploracién fisica por aparatos y
sistemas es normal.

Se realiza un hemograma: hemoglo-
bina: 11,2 g/dL; leucocitos: 7,33 x 1.000/
pL (neutréfilos: 1,16 x 1.000/pL, 15,8%;
linfocitos: 5,6 x 1.000/uL, 76,5%); pla-
quetas: 231 x 1.000/pL. En la bioqui-
mica sérica, Unicamente, destaca una
proteina C reactiva de 56,5 mg/L. Se
extraen muestras para serologia.

;Cual es el diagnéstico?

o

Fiebre botonosa mediterrdnea.
Varicela.

Enfermedad de Lyme.

Tifus epidémico.

Fiebre Q_

o o
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Respuesta correcta

a. Correcta: la caracteristica mancha negra debe orientar el
diagndstico.

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

c. Laenfermedad de Lyme no cursa con mancha negra. Su
lesion caracteristica se expande por los bordes y se aclara
por el centro, adquiriendo un aspecto tipico anular (eri-
tema migratorio).

d. Es muy raro en Espafia. Es caracteristica la aparicién de
una escara y la sintomatologia neuroldgica, especialmente
cefalea.

e. Cursa sin exantema ni escara. Suelen aparecer sintomas
gripales, hepatitis (especialmente en Espafia) y neumonia
atipica (mds frecuente en Norteamérica).

Comentario

Se pauta antibioterapia con doxiciclina a 5 mg/kg/dosis,
en dos dosis separadas 12 horas entre si, y se decide el alta
del paciente.

Se recibe un resultado de IgM negativo frente a Ricketzsia
conorii. Alos 4 dias, se revalta al paciente, que se encuentra
afebril desde las 24 horas del inicio de la antibioterapia. Las
lesiones cutdneas estdn en fase de resolucion, no se objetivan
sintomas diferidos ni complicaciones. Se repite la serologia en
ese momento, obteniéndose una IgM positiva, lo que indica
una seroconversion reciente, confirmandose el diagnéstico de
fiebre botonosa mediterrdanea (FBM).

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

El cuadro clinico es mds abrupto que el de otras rickett-
siosis. Suelen debutar con fiebre, cefalea y, mds tardiamente,
aparece el exantema maculopapular-4). Es caracteristica la
aparicién en cerca del 70% de los casos de una escara necrética
negruzca (clisicamente, denominada zache noire) en el lugar
de inoculacion de la bacteria por parte de la garrapata.

La infeccién por R. conorii se diagnostica principalmente
mediante serologia y reaccién en cadena de la polimerasa.
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Aunque el segundo método es mds rentable, dado que per-
mite su empleo en sangre o en la escara, no estd disponible en
muchos centros y su sensibilidad puede disminuir en caso de
tratamiento antibi6tico previo. La serologia, 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 aplicacién clinica es residual.

La doxiciclina es el tratamiento de eleccién en pacientes
de cualquier edad. Se ha evidenciado que no causa discromia
dental o hipoplasia del esmalte a las dosis recomendadas para
el tratamiento de las rickettsiosis por picadura de garrapata:6).
La duracién del tratamiento no estd bien establecida. En
el presente caso, se opté por tratamiento empirico con
doxiciclina a 5 mg/kg/dosis, en dos dosis separadas 12 horas
entre si. En caso de contraindicacién absoluta a tetraciclinas,
puede considerarse el uso de cloranfenicol o macrélidos
(azitromicina, claritromicina), aunque su efectividad es
claramente inferior®).

Palabras clave
Rickettsia conorii; Fiebre Botonosa; Exantema; Garra-
patas; Rickettsia conorii; Boutonneuse Fever; Exanthema;

Ticks.
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Lesiones cutaneas y dolor con la defecacion
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Historia clinica

Nifia de 6 afios que acude a Urgencias por erupcién cutd-
nea de 6 dias de evolucién. Inicialmente, presentaba lesiones
eritematosas de predominio en cuello, flexuras antecubitales
y axilas, que posteriormente se han ido extendiendo, adqui-
riendo un aspecto mds descamativo. Asocia prurito ocasio-
nal leve. Presenta proceso concomitante de eritema en regién
perianal y genital desde hace 10 dias, tratado con clotrimazol
topico por su pediatra de Atencién Primaria, sin evidenciarse
mejoria clinica y, que en el momento actual, se acompaifia
de dolor con la defecacién y encopresis. Febricula de 37,5°C
desde hace 4 dias, con pico maximo de 38°C.

No episodios previos similares. No antecedentes derma-
tolégicos personales ni familiares de interés. Convive con
un perro. Hace 15 dias presenté episodio de deposiciones
diarreicas sin fiebre ni otra clinica asociada.

A la exploracion fisica, se objetivan lesiones maculo-
papulosas eritematosas, la mayoria de ellas con descamacién
central blanquecina, predominantes en cuello, pero también

en: drea retroauricular, regién tordcica superior, brazos,
flexuras de codos y axilas y raiz de extremidades inferiores, sin
afectacién de huecos popliteos. Leve afectacién palmar, pero
no plantar. Lesiones papulosas descamativas en drea peribucal,
parpado superior izquierdo y cuero cabelludo. Eritema que
abarca toda la regi6n anal y genital, con bordes bien definidos,
sin apreciarse fisuras y con alguna lesién maculo-papulosa
descamativa en la periferia.

Se realiza test de deteccién rdpida de antigeno de estrep-
tococo del grupo A en regién perianal, que es positivo.

:Cual es su diagnodstico?
a. Pitiriasis rosada de Gibert.

Tinea corporis.

b

c. Impétigo contagioso.

d. Dermatitis atépica impetiginizada.
e

Psoriasis en gotas, desencadenada por infeccién estrepto-
cécica.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion 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 acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Respuesta correcta

e. Psoriasis en gotas, desencadenada por infeccién estrepto-
cécica.

Comentario

La psoriasis en gotas es frecuente en nifios y adolescentes.
La erupcién tiene un inicio brusco y se precede frecuentemente
de un proceso infeccioso, generalmente una faringoamigdali-
tis por estreptococo o, con menor frecuencia, una dermatitis
estreptocécica perianal, como sucede en nuestro caso(-5).

Se manifiesta como una erupcién de pequefias papulas
eritematosas descamativas de 2 a 10 mm de didmetro, de
distribucién generalizada, con predominio en tronco y raiz de
extremidades (Figs. 1-3), que puede afectar a la cara y cuero
cabelludo. Es caracteristico el signo del rocio hemorrdgico
de Auspitz: al retirar la escama por rascado, se observa una
superficie exudativa con un piqueteado hemorrégico, como
se pudo comprobar en nuestra paciente. En nifios, la psoriasis
tiene ademds algunas peculiaridades: es tipica la afectacién
facial y flexural y el prurito es un sintoma habitual. El
tratamiento de primera eleccién son los corticoides tépicos
de baja potencia en cara y pliegues, y de potencia media en
cuero cabelludo, tronco y extremidades(-5).

Por otra parte, la dermatitis perianal estreptocdcica, pro-
ducida generalmente por el estreptococo betahemolitico del
grupo A, se manifiesta como un intenso eritema perianal
bien delimitado, que puede extenderse al drea genital (Fig. 4).
Puede asociar: fiebre, defecacion dolorosa, estrefiimiento,
hematoquecia y prurito anal. Se trata de una patologfa infra-
diagnosticada, ya que suele confundirse con: candidiasis,
dermatitis seborreica o atépica e infeccién por oxiuros. El
tratamiento consiste en antibioterapia oral con penicilina o
derivados asociados a antibidtico tépicod-3).

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

EL RINCON DEL RESIDENTE

por la falta de placa herdldica y la presencia de una escama
mis gruesa®).

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

Las lesiones del impétigo contagioso son pequefias papu-
las eritematosas que rdpidamente evolucionan a: vesiculas,
pustulas y, finalmente, gruesas costras melicéricas. Suelen
propagarse por autoinoculacién®).

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

Palabras clave

Psoriasis; Dermatitis; Szreptococcus.
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Figura 3. Figura 4.

PEDIATRIA INTEGRAL 454.e4



10 Cosas que deberias saber sobre...

..el empleo de opioides
como analgésicos
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Al contrario que otros
analgésicos, los opioides
no presentan una “dosis
techo”, por o que la dosis
empleada en caso de que
el paciente presente
tolerancia o mds
necesidad de analgesia,
puede aumentarse
progresivamente

e

Se usan fundamentalmente
como analgésicos ante
dolor de intensidad
wmoderada o grave, si bien,
pueden emplearse a dosis
m:xenores ante otros
Sintomas, como la disneq
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Los denominados
opioides “menores” o
“débiles” (codeina y
tramadol) han dejado
de aconsejarse

por problemas en su
farmacocinética o por
datos insuficientes sobre
su utilidad en Pediatria
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