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RESUMEN

El objetivo de este seminario es aumentar la capacidad de diagndstico
de las enfermedades exantematicas pedidtricas en una consufta de pedia-
trfa en Atencion Primaria. Para ello utilizaremos un método interactivo
participativo con el fin de dotar a los asistentes de conocimientos para in-
crementar la capacidad de diagndstico diferencial. Nos interesan especial-
mente: la escarlating, la enfermedad de Kawasaki, la meningococemia, la
enfermedad y el sihdrome de Gianotti-Crostti, los exantemas por entero-
virus (enfermedad mano-pie-boca..), el megaloeritema infeccioso y las
“nuevas” enfermedades emergentes: sarampidn, sffilis y rubeola.

INTRODUCCION

El exantema es una erupcion cutdnea asociada a una enfermedad sisté-
mica o general, habitualmente de causa infecciosa. En el nifio son numero-
sas las enfermedades que cursan con exantema; algunas de ellas de causa
todavia desconocida y sin un tratamiento efectivo, y otras que se acompa-
fian de fiebre en algin momento de su presentacidn, lo cual ocasiona alar-
ma familiar y es, en muchas ocasiones, el principal motivo de consulta.

En sentido estricto, el término exantema no corresponde a una
lesién elemental, que, como sabemos, son: mdcula, papula, placa, nédu-
los, tumor, vesicula, ampolla, pustula, habdn y quiste.

La piel es un elemento facilmente accesible para su exploracién pero
con una capacidad limitada de respuesta, lo cual conlleva que los exante-
mas tengan una presentacion cambiante; no son patognomanicas de una
Unica enfermedad, y, por tanto, sélo constituyen un signo clinico que nos
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puede ayudar a diagnosticar la enfermedad. Ademds, las
pruebas complementanias suelen ser de poca utilidad en
la fase aguda del proceso y nos sirven fundamentalmente
a posteriori para corroborar nuestra sospecha diagnds-
tica.

El primer paso en el diagndstico serd establecer si el
proceso es o no infeccioso. La fiebre es el dato funda-
mental, su ausencia constituye en todo momento de la
evolucidn del exantema un dato para dudar de la etio-
logia infecciosa de éste, aunque no la excluye totalmen-
te.

Por tanto, para realizar un aproximacion diagndstica
debemos realizar, como siempre, una adecuada anam-
nesis que nos ayude a establecer una orientacidn diag-

ndstica y un tratamiento.

En la historia clinica debemos recoger los siguientes
puntos:

|, Edad.

2. Datos epidemioldgicos: incidencia estacional, no-
cidn de exposicion o epidemiologfa local.

3. Exposicidn al sol, picaduras, estancia en dreas
rurales, viajes al extranjero, ingesta de farma-

COs.

4. Antecedentes de enfermedades pasadas: valvu-
lopatfas..

5. Calendario vacunal.
6. Estado inmunoldgico del paciente.

/. Prdcticas de riesgo en la adolescencia para posi-
bles enfermedades de transmision sexual.

8. Perfodo de incubacion.

9. Caracterfsticas de la fiebre: cronologfa con el exan-
tema.

10, Caracteristicas del exantema: progresion, evolu-
cion temporal, relacidn con la administracién de
vacunas o farmacos, distribucidn del exantema:
centripeta o centrifuga.

[, Asociacion con enantema.
[2. Sintomas asociados.

La exploracién fisica serd, asimismo, lo mds completa
posible recogiendo las constantes vitales, el tipo y la dis-
tribucién del exantema, la afectacion del estado general,
la afectacidn de mucosas (conjuntival, faringea, bucal, ge-
nital), la existencia de adenopatias (tamafio, localizacidn,
signos inflamatorios), de edema, descamacién y/o picor
y una completa exploracidn por aparatos (respiratorio,
cardiovascular;, sistema nervioso, movilidad articular y
masas o visceromegalias abdominales).

Para seguir una sistemdtica docente hemos estructu-
rado el contenido del seminario segln el siguiente es-
quema, atendiendo a una clasificacion morfoldgica o de
predominio de las lesiones:

*  Exantemas maculopapulosos.

+  Exantemas escarlatiniformes.

*  Exantemas papulovesiculosos.

*  Exantemas petequiales o purpuricos.

*  Exantemas urticariales.

+  Exantemas tipo eritema multiforme.
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INTRODUCCION

Los exantemas son mds frecuentes en la infancia que en ninguna
otra época de la vida. En la mayorfa de las ocasiones se deben a infec-
ciones virales autolimitadas, pero algunas veces son la manifestacion
de una enfermedad grave. Aunque no exista una regla general, los
exantemas que se deben a enfermedades graves que requieren una
atencién inmediata suelen cursar con fiebre. La exploracién de este
signo es, por tanto, el primer paso en un nifio que padece una erup-
cion.

Otras enfermedades que cursan con fiebre y exantema y que requie-
ren atencidn urgente o rdpida son: la enfermedad de Kawasaki, el sin-
drome de shock téxico estreptocdcico o estafilocdcico, las reacciones
medicamentosas y el sindrome de Stevens-Johnson.

ETIOLOGIAY MANIFESTACIONES CLINICAS

Enlas tablas | Il Ill'y IV se exponen las causas de los diferentes exan-
temas segdn su morfologfa.

La historia clinica detallada es fundamental para hacer el diagndstico.
Deben recogerse antecedentes como la toma de farmacos (exantemas
medicamentosos, sindrome de Stevens-Johnson), excursiones al campo
durante los meses de primavera o verano (fiebre botonosa) y la existen-
Cia de contacto con personas enfermas (sarampion, rubéola, infecciones
meningocdcicas). El antecedente de artralgias en un nifio con exantema,
sobre todo si tiene un componente petequial, debe hacer pensar en una
infeccidn meningocdcica.
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Tabla I.

Agente casual o enfermedad  Caracteristicas Comentarios
Virus
Enterovirus Exantemas maculosos o maculopapulosos, que Son mds frecuentes por debajo de los 2 afios de

pueden afectar a palmas v plantas. Casi siempre se
acompafian de fiebre (los enterovirus son la causa
mas frecuente de fiebre sin foco en lactantes)

La asociacion con meningtis orienta a esta etiolo-
gla ya que los enterovirus son la causa més fre-
cuente de meningitis aséptica (entre un 50 y un
80%; la pleocitosis en LCR puede ser polimorfonu-
clear al inicio del cuadro)

edad, aunque también afectan a nifios mayores y
aduttos. Cuanto menor es la edad del nifio, mayor
es la probabilidad de que aparezca exantema
Diagndstico: cultivo viral o reaccién de la polimera-
sa en cadena

Herpes virus hominis tipo 6

Exantema stbito (2-4 dias de fiebre alta y exante-
ma generalizado maculoso rosado de pequefios
elementos). Con frecuencia existe enrojecimiento
timpdnico. Sindromes mononucledsicos con exan-
temas (menos frecuente). Ocasionalmente exante-
mas sin fiebre

Ocurre, sobre todo, en lactantes menores de 2
afios de edad, especialmente entre los 6 y los 12
meses. Diagndstico: serologia o PCR. Fiebre sin
foco (un 10-15% de los casos de FSF en la urgen-
cia se deben a HHV6)

Herpesvirus hominis tipo 7

Exantema stbito v fiebre més exantema

Ocurren en edades un poco més altas que las
infecciones por HHV-6. Serologia o PCR

Adenovirus

Exantemas maculopapulosos con fiebre

Sintomas respiratorios como faringitis que puede
ser exudativa (los adenovirus son la causa mas fre-
cuente de faringitis exudativa en nifios menores de
4 afios), tos (a veces pertusoide) y conjuntivitis.
Puede confundirse con sarampidn

Afecta, sobre todo, a nifios menores de 4 afios

En sangre periférica puede haber leucocitosis con
neutrofilia e incluso desviacion izquierda moderada
También se encuentran a veces aumentos modera-
dos de VSG y proteina C reactiva. Diagndstico: cul-
tivo viral

Sarampion

Fiebre alta, exantema maculopapuloso generalizado
y sintomas respiratorios (tos, afonfa, conjuntivitis).
Las manchas de Koplick son patognomdnicas.
Sospechar en cualquier nifio o adulto con fiebre,
exantema y sitomas respiratorios

Se han producido cambios en la epidemiologfa de
esta enfermedad. En el brote de Madrid de 2006,
la mitad de los casos ha ocurrido en aduttos de
20-40 afios. También se han producido casos en
nifios de 6-12 meses. Diagndstico: serologia

Rubéola

Exantema generalizado macular rosado con linfa-
denopatfa, sobre todo occipital, retroauricular y
cervical posterior

En el brote de 2005 de la CAM, la incidencia
méxima de la enfermedad ocurrié entre los 20 y
los 30 afios. Diagndstico: serologfa

Parvovirus B9

Megaloeritema o eritema infeccioso. Exantemas
parecidos a la rubéola y el sarampién

Diagndstico: serologfa

Virus de Epstein-Barr

Exantemas maculopapulares que aparecen tras la
administracién de amoxicilina

Diagndstico: serologfa

Dengue

Exantema maculoso o maculopapuloso, a menudo
confluente con pequefios islotes de piel normal; a
los dos o tres dfas puede descamar A veces, hay
petequias y purpura. Son muy caracteristicos el
dolor retroorbitario, la cefalea y las artromialgias
intensas. Otros signos. rubeosis facial, inyeccién
conjuntival y faringitis

Es una enfermedad endémica del sur y sudeste asid-
tico, Africa, Sudamérica y Centroamérica, y debiera
sospecharse en inmigrantes o personas que han via-
jado a esas zonas. Si la persona ha abandonado la
zona endémica hace mds de |4 dfas, puede descar-
tarse esta enfermedad que tiene un perfodo de
incubacién de 4-7 dias. Diagndstico: serologfa
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Tabla I.

Agente casual o enfermedad

Caracteristicas

Comentarios

Bacterias

Meningococo

Ademéds de exantemas petequiales y purpuricos, el
meningococo puede producir exantemas maculo-
505

Considerar siempre circunstancias epidemioldgicas
como estacion del meningococo (noviembre-
marzo), existencia de contactos, etc.

Mycoplasma pneumoniae

Este agente puede producir cualquier tipo de
exantema: maculoso, maculopapuloso, vesiculoso,
urticarial, eritema exudativo multiforme y otros
Manifestaciones respiratorias de vias altas o bajas

Son mas frecuentes en escolares o adolescentes.
Diagndstico: serologfa

Rickettsia conorii

El exantema aparece, sobre todo, en extremidades,
afecta a palmas y plantas, y es elevado (botonoso),
por o que se palpa fécilmente, y eritematoso

En un 70% de los casos aparece la mordedura de
la garrapata como una pépula con vesiculacion
central, 0 como una costra (mancha negra) cuando
estd mds evolucionada. Diagndstico: serologfa

Otras causas

Enfermedad de Kawasaki

Cuadro clinico: fiebre; inyeccién conjuntival; enroje-
cimiento de la mucosa bucal y faringe o labios
rojos y fisurados; exantema generalizado polimorfo
(morbiliforme, maculopapular, o escarlatiniforme;
cambios distales de las extremidades (enrojeci-
miento e induracién de palmas y plantas y desca-
macion que comienza en la zona periungueal de
dedos; y linfadenopatia aguda mayor de 1,5 cm. A
veces, hay un rash escarlatiniforme en la zona del
periné (signo de Fink) que descama méds precoz-
mente que la zona periungueal. Otros sintomas:
irritabilidad llamativa, taquicardia desproporcionada
para la fiebre, piuria estéril, meatitis y meningitis
aséptica

Diagndstico: clinico por la presencia de fiebre de
mds de cinco dias de duracion mds cuatro de los
criterios clinicos anteriores. Casi todos los nifios
tienen en el momento agudo leucocitosis con neu-
trofilia yVSG 7 75 mm, mientras que la tromboci-
tosis suele aparecer en la segunda semana. Hasta
un 10-15% de los nifios, sobre todo los lactantes
mas pequefios, tiene formas con manifestaciones
incompletas que no cumplen todos los criterios
diagndsticos. Los sintomas y signos més frecuentes
en estos nifios son la fiebre de mds de cinco dias
(97%) y el exantema (82%). La frecuencia de otras
manifestaciones clinicas es mucho mds baja

Artritis reumatoide de comienzo
sistémico (enfermedad de Still)

Exantema maculopapuloso, eritematoso, tenue, difi
cil de ver, evanescente que se intensifica con fiebre
y desaparece cuando lo hace aquélla.
Hepatoesplenomegalia, adenopatias, poliserositis

Diagndstico por las manifestaciones clinicas y los
hallazgos analfticos (leucocitosis con neutrofli,
trombocitosis y VSG elevada)

Reacciones medicamentosas

Pueden cursar con cualquier tipo de exantema
aunque en el 95% de los casos es un exantema
eritematoso, maculopapular, que suele comenzar
en el tronco v después se disemina de forma simé-
trica a las extremidades. Las lesiones son morbili-
formes, rubeoliformes o escarlatiniformes. El aspec-
to polimorfo y confluente de las lesiones y el pruri-
to, cuando existe, orientan al diagndstico. La fiebre
no suele ser muy afta En ocasiones, hay eosinofilia
en sangre periférica...

La reaccidn suele aparecer a los 7-14 dfas de ini-
ciar la toma del fdrmaco pero también puede
ocurrir unos pocos dias después de suspenderlo.
A veces, la reaccion medicamentosa supone un
peligro para la vida del paciente, como sucede,
por ejemplo, en los exantemas que cursan con
fiebre alta tras iniciar tratamiento con el antirre-
troviral abacavir, o en el sindrome de Stevens-
Johnson o necrolisis epidérmica tdxica asociada
a farmacos. En estos casos, la retirada del farma-
co debe ser inmediata. Diagndstico: por la clinica
y la historia de exposicidn al farmaco
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Tabla Il.

Agente casual o enfermedad

Caracteristicas

Comentarios

Meningococo

La enfermedad se manifiesta, con mucha frecuen-
cia, con fiebre y exantema, que en el 50% de los
casos es petequial, pero que puede ser maculoso o
maculopapuloso

La localizacién de las petequias por debajo de la
linea intermamilar aumenta el riesgo de infeccidn
meningocdcica. Las artralgias intensas, que apare-
cen hasta en un 10-25% de los pacientes con
infeccion meningocdcica, son una pista importante
La mayorfa de las infecciones meningocdcicas ocu-
rre en los meses de noviembre, diciembre, enero,
febrero y marzo. Es necesario observar, durante 4-
6 horas, a todos los lactantes con fiebre y exante-
mas maculosos de pocas horas de evolucidn.
Diagndstico: aislamiento de la bacteria en sangre,
LCR u otros sitios estériles

Enterovirus (Echo y coxsackie)

Los enterovirus, sobre todo los echovirus, produ-
cen exantemas petequiales y purpuricos que pue-
den ser indistinguibles de los de la sepsis meningo-
cécica

Mas frecuentes en verano y otofio, aunque tam-
bién se producen en meses de la estacién menin-
gocdcica

Parvovirus B9

Sindrome papular purpurico en guantes y calceti-
nes (edema simétrico, doloroso y eritematoso, que
se localiza en manos y pies y que evoluciona hacia
papulas purplricas y petequiales)

A veces hay manifestaciones sistémicas como
artralgias, mialgias, linfadenopatfa, anorexia y can-
sancio. En sangre pueden verse leucopenia y trom-
bocitopenia

Pdrpura de Schonlein-Henoch

Exantema purpurico en extremidades inferiores.
Artralgias, dolor abdominal. A veces hematuria
microscépica

El diagndstico se hace por la dlinica y mediante
biopsia de las lesiones (vasculitis leucocitocldstica)

Edema hemorrdgico del lactante

Edema eritematoso y lesiones purpuricas en extre-
midades, mentdn, region malar y pabellones auricu-
lares. No afectacién de tronco. Diarrea sanguino-
lenta y hematuria microscépica en un 25-30% de
los casos

Afecta a nifios de 4 meses a 2 afios y muchos
autores consideran que es la misma entidad que la
pUrpura de Schonlein-Henoch

Reacciones medicamentosas

No es infrecuente que exista un componente pur-
pUrico o petequial en los exantemas medicamen-
tosos

La edad es otro factor que hay que tener en cuenta.
La mayorfa de los exantemas en nifios menores de 4
afios se debe a infecciones por enterovirus, adenovirus
o herpesvirus 6 y 7. Sin embargo, la prevalencia de en-
fermedad meningocdcica también es mayor por debajo
de los 2 afios de edad que en cualquier otra época de
la vida. Las infecciones por parvovirus vy la escarlatina
ocurren, sobre todo, en nifios escolares, mientras que
las infecciones por Mycoplasma pneumoniae o hacen en
escolares y adolescentes.

La exploracion fisica debe ser minuciosa. La costra o
“mancha negra” de la picadura de la garrapata orienta a
la fiebre botonosa, pero, a veces, se encuentra en el
cuero cabelludo, lo que dificulta su localizacién. La pre-
sencia de sintomas respiratorios mds exantema orienta
hacia adenovirus, sarampion, Mycoplasma pneumoniae y
virus de Epstein-Barr.

La existencia de afectacion de varias mucosas (con-
juntivitis, mucosa oral) mds exantema y fiebre debe
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Tabla Ill.

Agente casual o enfermedad  Caracteristicas

Comentarios

Estreptococo del grupo A

Escarlatina: fiebre alta, escalofrios, dolor faringeo,
cefalea, malestar y dolor abdominal. Faringitis exu-
dativa o no, con lengua “en frambuesa" y, a veces,
petequias en el paladar: El exantema tipico es rojo,
punteado fino, que en ocasiones "se palpa més que
se ve”, como carne de gallina o papel de lija, como
un ertema por quemadura solar. Son tipicas la pali-
dez circumoral y la intensificacién en pliegues,
como en la fosa antecubital, donde aparece como
lineas transversales purpricas (signo de Pastia).
Unos siete dias después del comienzo, se inicia la
descamacion. Infecciones invasoras (miositis, fascitis
necrotizante, bacteriemia, sepsis, shock téxico
estreptocdcico). En el nifio, casi siempre ocurren
en el contexto de varicela y debieran sospecharse
cuando persiste fiebre alta después de 48 horas
del comienzo del exantema variceloso o cuando
después de haber desaparecido la fiebre reapare-
ce. El shock téxico estreptocdcico se caracteriza
por un rash escarlatiniforme, eritema y edema de
las palmas y plantas, enrojecimiento de la mucosa
oral con lengua en frambuesa e inyeccién conjunti-
val. Siempre hay hipotension o hipotensién ortos-
ttica. Otros signos o sintomas son: fiebre, vémitos,
diarrea, cefalea, faringitis, mialgias e hipotension. El
cuadro progresa rdpidamente a shock con fallo
multiorgdnico

Ocurre, sobre todo, en nifios escolares

En la actualidad, son mucho méds frecuentes formas
incompletas de escarfatina que se manifiestan con
exantemas “en esclavina” que se localizan en cuello,
hombros y parte superior de térax y axilas; es muy
rara la descamacion. Diagndstico: cultivo faringeo y
aumento de los tftulos de anticuerpos (ASLO y
anti-DNAasa B). A veces, en las infecciones invaso-
ras estreptocdcicas aparece un rash escarlatinifor-
me que ayuda al diagndstico. Diagndstico: aisla-
miento del estreptococo del grupo A de sangre o
de los tejidos infectados. Cuando se asocia a vari-
cela, suele aislarse el estreptococo del grupo A en
sangre, pero esto es menos frecuente en otras for-
mas de la enfermedad ya que se debe a la produc-
cidn de exotoxinas pirogénicas que pueden ser
vertidas a la sangre desde cualquier foco de infec-
cion. Diagndstico: se realiza por criterios dlinicos; la
etiologia se demuestra por aislamiento del estrep-
tococo del grupo A del hemocultivo o de otras
fuentes de infeccidn

Staphylococcus aureus

Shock téxico estafilocdeico (clinica similar al shock
toxico estreptocécico). Escarlatina estaflocdcica
Sindrome de piel escaldada

Muy raramente se encuentra S. aureus en el hemo-
cultivo. La bacteria se encuentra en heridas o es un
colonizador que produce la toxina de shock téxico
| Diagndstico: por criterios clinicos

plantear los siguientes diagndsticos diferenciales: adeno-
virus, sarampion, infecciones por Mycoplasma pneumo-
nie, enfermedad de Kawasaki, sindrome de shock txi-
co v sindrome de Stevens-Johnson.

La irritabilidad inexplicada se ve en la enfermedad de
Kawasaki y en la artritis reumatoide de comienzo sisté-
mico o enfermedad de Still.

ENFOQUE DEL NINO CON EXANTEMA

El paso inicial debe ser distinguir los casos que pueden
ser graves y requerir una atencién urgente, como las
infecciones meningocdcicas, enfermedad de Kawasaki,

sindrome de shock tdxico y sindrome de Stevens-
Johnson, de aquellos que son enfermedades benignas y
autolimitadas. En general, son pocos los exantemas que
se deben a una enfermedad grave si no hay, ademds, fie-
bre. Por tanto, la fiebre constituye un signo de alerta, aun-
que la mayorfa de los exantemas febriles serdn enferme-
dades virales.

El estado general del nifio es quizds el pardmetro que
mejor define la gravedad de un cuadro. Se ha demos-
trado que en los casos de infeccién meningocdcica, los
signos mds precoces, mds alld de los sintomas inespeci-
ficos como fiebre o anorexia, son el dolor en extremi-
dades, pies y manos frios y color anormal de la piel.
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ELIERAA

Agente casual o enfermedad

Caracteristicas

Comentarios

Eritema multiforme y sindrome
de Stevens-Johnson. Causas:
Infecciones: herpes simples |y 2,
Mycoplasma pneumoniae y
otros virus y bacterias
Antibidticos: penicilina, sulfonami-
das, isoniacida y tetraciclina
Anticonvulsionantes; hidantoina,
fenobarbital, carbamacepina
Otros farmacos: antinflamatorios
no esteroideos, captopn, etopdsido

Eritema muttiforme menor: brotes de lesiones
simétricas de diversa morfologfa, a veces “en
diana", que se localizan en superficies extensoras
de extremidades, afectan a palmas y plantas, pero
respetan relativamente las mucosas y el tronco.
Sindrome de Stevens-Johnson o entema muttiforme
mayor: afectacion de piel y mucosas con sintomas sis-
témicos como fiebre, malestar y escalofrios. Lesiones
cutdneas entematosas con bullas o vesiculas que se
rompen y dejan drea de piel denudada. Conjuntivitis,
uveftis y lesiones ampollosas orales y labiales

Diagndstico: por la clinica, historia (antecedentes de
toma de fdrmacos) y biopsia cutdnea

Pustulosis exantematica aguda
generalizada

Es una reaccién medicamentosa que se caracteriza
por eritema difuso, con pustulas puntiformes y
papulo-pstulas eritematosas que se localizan
sobre todo en extremidades

La exposicién al farmaco es una pista importante

Pseudoangiomatosis eruptiva

Pequefias papulas, de -4 mm, con un punto cen-
tral vascular rodeado por un halo avascular. Las
lesiones blanquean la presién y son transitorias

En algunas ocasiones, se asocia a infeccién por
enterovirus, pero la mayorfa de las veces
se desconoce su etiologfa

Exantema tordcico unilateral o
exantema periflexural asimétrico
de la infancia

(etiologfa desconocida)

Es una erupcidn que comienza en las axias o el cue-
loy que se disemina manteniendo un predominio
unilateral en el tdrax, aunque puede pasar al otro
lado. Las lesiones son escarlatiniformes o eccemato-
sas. A veces las lesiones aparecen cerca del pliegue
inguinal. Hasta un 40% de los nifios con esta erup-
cion tiene fiebre, conjuntivitis, rinofaringitis o diarrea

Aparece, sobre todo, en lactantes y nifios menores
de 6 afios. Las lesiones duran de 3 a 6 semanas

Pitiriasis rosada

Afecta, sobre todo, a nifios mayores y adultos.
Maculas y pépulas, ovales, color salmén, que pue-
den ser confluentes. La erupcidn se precede de
una placa mas grande (placa heraldo) una semana
antes 0 més. Las placas ovales estdn cubiertas por
una epidermis finamente arrugada y seca que se
descama. Las lesiones se diseminan rdpidamente v
desaparecen en 2-6 semanas. Puede haber prurito

Se ha postulado una etiologfa virica, debida a la
existencia de unos prédromos compatibles con
infeccidn viral. Algunos casos se han relacionado
con infeccién por herpesvirus 6 y 7, pero en la
mayonfa de los casos la etiologfa es desconocida

Sindrome de Gianotti-Crosti
y sindromes papulovesiculares
asociados

Pdpulas eritematosas, monomarficas, a veces papu-
lo-vesiculas, en mejillas, nalgas y superficies extenso-
ras de extremidades, respetando el tronco.
Desaparece en 2-3 semanas, aunque puede durar
hasta 8 semanas

Se asocia a hepatitis B, citomegalovirus,
Epstein-Barr, Coxsackie, parainfluenza y gripe

Sindrome boca-mano-pie

Lesiones ulceradas que aparecen en cualquier zona
de la cavidad oral, sobre todo en lengua, paladar
duro y mucosa bucal. Poco después de las lesiones
orales, aparece un exantema de maculas de 2-8
mm de didmetro que progresan a un estado vesi-
cular, con formacién de una vesicula gris en el cen-
tro, rodeada de halo eritematoso. Las lesiones apa-
recen en los laterales de los dedos y la superficie
dorsal de manos y pies. Desaparecen en 5-10 dias

Producido por virus Coxsackie, sobre todo
Coxsackie A 16
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Las caracteristicas del exantema (tablas I, II, Il y IV)
pueden, también, aportar informacién sobre la gravedad
de la enfermedad. Cualquier exantema petequial o pur-
pUrico es un signo de alerta que requiere una atencién
urgente y una evaluacion analitica para descartar una
infeccién meningocdcica. Solamente cuando las pete-
quias son puntiformes y estdn por encima de la linea
intermamilar y el nifio estd afebril puede prescindirse de
las pruebas de laboratorio.

Otra informacidn que hay que obtener es el tiempo
de evolucidn. No es probable que un nifio con fiebre y
exantema de varios dfas de duracién padezca una enfer-
medad que amenace su vida de manera inmediata, mien-
tras que un exantema maculoso o maculopapuloso de
pocas horas de evolucién puede ser la manifestacion de
una infeccion meningocdcica. En estos casos, los reactan-
tes de fase aguda pueden no ser Utiles en el diagndstico
por no haber tenido tiempo de elevarse. Se ha estimado
que solamente el 51% de los nifios con infeccién menin-
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