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Exantema maculo-
papuloso generalizado
con predominio en
tronco y ligeramente
pruriginoso

Exantema makulo-
papuloso orokorra,
gorputz-enborrean
nagusiki, hazkura apur bat
ematen duena
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CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

OBSERVACION CLINICA

Nifio de 6 afios, previamente sano, acu-
de al Consultorio por un dolor de gargan-
ta y fiebre entre 38-39 °C en las Ultimas 48
horas acompafiada de molestias abdomi-
nales, sin otros sintomas digestivos. En su
historial médico constan antecedentes de
faringo-amigdalitis aguda debida a estrep-
tococo grupo A (documentada por cultivo
en 2 ocasiones) en los 2 Ultimos afios, con
buena respuesta al tratamiento medica-
mentoso (amoxicilina-clavulanico).

Historia de episodios de broncoespasmo
que responden bien al tratamiento bronco-
dilatador y corticoides inhalados. Pruebas
alérgicas practicadas con resultado negativo.

En la exploracion clinica, la ausculta-
cion cardiopulmonar es normal. Palpacion
de abdomen normal, sin organomegalias.
Amigdalas hiperémicas con escaso exuda-
do blanquecino; petequias aisladas en el pa-
ladar. Linfadenopatias submaxilares de pe-
quefio tamafio y no dolorosas.

Se practica un frotis faringeo que es en-
viado para cultivo y se inicia pauta anti-
bidtica con amoxicilina-clavulanico con el
diagnostico clinico presuntivo de infeccion
de origen estreptocdcico.

Evolucion: al quinto dia de iniciado el
tratamiento vuelve al consultorio por la
erupcion de un exantema ligeramente pru-
riginoso de pocas horas de evolucion.

A laexploracion, el paciente esta afebril
y con buen estado general. Exantema ma-
culo-papuloso generalizado con maximo
predominio en térax (Fig. 1). En orofaringe,
las amigdalas hipertrofiadas estan cubier-
tas con un exudado blanquecino y se ob-
serva una hipertrofia moderada en ganglios
de la cadena laterocervical. EI abdomen es
blando y no doloroso; polo inferior de ba-
z0 palpable. Higado de tamafio normal.

El cultivo del frotis faringeo practicado
previamente fue negativo a las 72-96 horas.
Se solicitaron pruebas complementarias: se-
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Figura 1. Exantema generalizado.

rie roja normal; serie blanca con leucopenia
y un 62% de linfocitos. Titulo ASLO nor-
mal. Test de mononucleosis positivo y test
de anticuerpos anti-citomegalovirus resul-
tado negativo.

Conocido el diagnéstico tras disponer
de los resultados de las pruebas analiticas
y descartado el diagnéstico inicial de
enfermedad estreptocécica, el tratamiento
antibidtico fue interrumpido y el cuadro cli-
nico se resolvid sin mas complicaciones.

PREGUNTAS

1. Con los datos presentados ;cree que
puede realizarse un diagnostico certero?
¢Cual es su diagndstico?

2. ;Realizaria alguna otra prueba de la-
boratorio?

3. ¢Cual es la conducta que debe se-
guirse?

RESPUESTA
Mononucleosis infecciosa; exantema ma-
culo-papuloso infeccioso por empleo de be-
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ta-lactdmicos en el contexto del sindrome
mononucledsico.

La mononucleosis infecciosa es causa-
da por el virus de Epstein- Barr (EBV), un
virus DNA. Es un herpes virus que se ha
venido relacionando con un mayor riesgo
de desarrollar linfoma de Hodgkin y carci-
noma nasofaringeo aunque hasta el mo-
mento estos resultados no son trasladables
a los nifiost*2.

El periodo de incubacion de la mononu-
cleosis se calcula de 30 a 50 dias. Con respecto
a la epidemiologia, se necesita contacto per-
sonal intimo para la transmision del EBV por
lasaliva, via beso o por contacto con objetos
contaminados, puede transmitirse ocasio-
nalmente por transfusion sanguinea.

La infeccidn se contrae en etapas tem-
pranas de la vida y la diseminacién intra-
familiar es frecuente. Mononucleosis infec-
ciosa endémica es comun donde existen
agrupaciones de adolescentes como por
ejemplo en instituciones educativas.

Complicaciones raras incluye ruptura es-
plénica, trombocitopenia, agranulocitosis,
anemia hemolitica, orquitis y miocarditis.

El sindrome de la fatiga crénica no se
relaciona especificamente con la infeccién
por EBV. Sin embargo, un pequefio grupo
de pacientes con sintomas recidivantes pre-
sentan pruebas seroldgicas anormales para
el EBV y otros virus.

También el EBV ha sido involucrado co-
mo causante de parotiditis y en estos casos,
la parotiditis suele presentarse en el con-
texto de una mononucleosis infecciosa®.

La infeccion por EBV se acompafia de
complicaciones neuroldgicas en 1-5% de los
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casos, siendo la complicacion mas frecuen-
te la meningoencefalitis y con menos fre-
cuencia cerebelitis, neuritis 6ptica, mono-
neuritis y sindrome de Guillain-Barré.

Se atribuye al EBV el denominado “Sin-
drome de Alicia en el Pais de las Maravi-
Ilas”, caracterizado por distorsiones de la
imagen corporal y en la percepcion del ta-
mano, forma, distancia o relaciones espa-
ciales de los objetos. Habitualmente este
cuadro se produce en el contexto de diver-
sas infecciones viricas y también relaciona-
do con episodio de migraiia®.

Con respecto a las adenopatias latero-
cervicales, los virus frecuentemente impli-
cados en la linfadenitis cervical en los nifios
son el virus de Epstein-Barr (EBV), citome-
galovirus (CMV) y el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH)®.

En la nifiez y adultez, infecciones pri-
marias por citomegalovirus (CMV) pueden
estar asociadas con una fuerte y activa res-
puesta celular que puede contribuir a de-
sarrollar un sindrome infeccioso mononu-
cledsico similar al causado por el virus de
Epstein-Barr; en este tipo de infecciones, lin-
focitos atipicos se pueden observar en san-
gre periférica asociados con una disminu-
cion del namero de linfocitos TH (T helper)
y con aumento de linfocitos TS (T supre-
sores); no se entiende muy bien el por qué
de este fenémeno, quiza relacionado con
una infeccidn silente.

Cultivos positivos para el beta-estrep-
tococo hemolitico son positivos en el 30%
de los pacientes con infeccion por EBV. Una
faringitis estreptocdcica puede confundir-
se con mononucleosis infecciosa y no es fa-
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cil diferenciarla; la mayoria de las faringi-
tis agudas de los nifios estan producidas por
virus y muchas de ellas reciben antibidticos
de forma innecesaria®.

Otras manifestaciones clinicas son ede-
ma supraorbital y erupcién. Una erupcion
maculo-papular ocurre en el 5-15% de los pa-
cientes pero mas del 80% desarrollaran una
erupcion si son tratados con ampicilina sien-
do etiquetados erréneamente de alérgicos.

Los corticoides son Utiles para reducir la
inflamacién de las amigdalas y prevenir la
obstruccion de la via aérea; su empleo tam-
bién se considera en caso de complicaciones
como esplenomegalia masiva, miocarditis y
anemia hemolitica. La dosis de prednisona
es de 1 mg/kg/dia por via oral durante 7 di-
as con una reduccion posterior®.
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A primeros de diciembre del pasado 2001, se recibi6 en esta Redaccion el presente Caso Diagndstico. Sabiamos desde antes de verano de la grave dolencia
que padecia su autor que le ha llevado a la muerte en los Gltimos dias del afio. Con el Dr. José Angel Villelabeitia manteniamos una gran amistad desde hace bas-
tantes afios, amistad que se increment6 en los Gltimos meses de su vida. A él practicamente hasta el final, le encontramos con gran ilusién por recuperarse de su
enfermedad para seguir trabajando en pro del nifio, por el que sentia verdadera pasion. Por ello no debe extrafiarnos que acudiera en octubre al Congreso de Pe-
diatria Extrahospitalaria celebrado en Zaragoza, que participara igualmente de forma activa en las Jornadas de Atencion Primaria de Pediatria de Gasteiz del mes
de noviembre, y que yo le estimulara y animara a escribir para nuestro Boletin, del cual era ferviente defensor, este Caso Diagnostico que desgraciadamente es su

Gltima y péstuma publicacién.

Sirvan estas lineas de homenaje y respeto al Dr. José Angel Villelabeitia buen pediatra y mejor persona. Y sepan su mujer M2 Valvanera y sus hijos que esta

Redaccion le recordaré siempre con afecto y simpatia.





