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CASO 1
Impetigo

Dra. Rosa Taberner Ferrer

RESUMEN

Se trata de una paciente lactante, de 8 me-
ses de vida, nacida en nuestro pais, de pa-
dres senegaleses, que fue llevada al servicio
de urgencias de pediatria por presentar unas
lesiones cutaneas que afectaban al cuero ca-
belludo, tronco, extremidades y la zona geni-
tal, desde hacia unos 4 dias ((FIGBURA1-1). La
nina no tenia ningln antecedente relevante y
los padres no referian lesiones similares con
anterioridad.

COMENTARIO

El impétigo es una infeccidn bacteriana super-
ficial de la piel, que afecta con mayor frecuen-
cia a los nifos entre 2y b anos. Se adquiere por
contacto directo, de persona a persona o bien a
través de fomites. El calor y la humedad propios
de paises tropicales o subtropicales y las defi-
cientes condiciones higiénicas en paises subde-
sarrollados hacen mas frecuente este tipo de in-
feccion en dichos lugares. Predominan durante
los meses de verano, debido a la mayor facilidad
de padecer traumatismos cutaneos o picaduras
en areas descubiertas.

DESCRIPCION

Lactante mujer, de 8 meses de edad, sin antece-
dentes relevantes, nacida en Espana, y de padres
senegaleses, que nos fue remitida desde urgen-
cias de pediatria por presentar unas lesiones cu-
taneas de cuatro dias de evolucion, que habian
aumentado en nimero y extension en los Ultimos
dias, y que cursaban con prurito al parecer inten-
s0, ya que la nina se encontraba inquietay con re-
chazo a la alimentacidn. El dia anterior habia te-
nido fiebre de hasta 38° C, que se autolimito.

En la exploracion fisica presentaba unas areas
erosionadas, exudativas, redondeadas, asi como
vesiculasy ampollas flacidas de contenido claro,
distribuidas por la cara, parte del tronco, las ex-
tremidadesyelareadel paial ((FIGURAS 1:2a 1-4 ).
Se realizd un cultivo del exudado de las lesiones,
que fue positivo para Staphylococcus aureus. Con
estos datos, se llegd al diagndstico de impétigo
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en su variante ampollosa, y se inicid tratamien-
to topico con una crema de acido fusidico apli-
cada 2 veces al dia sobre las lesiones durante

1 semana, y terapia oral con amoxicilina-acido
clavulanico. Al tercer dia de tratamiento, la nifa
habia mejorado notablemente, con resolucion
completa del cuadro a la semana de tratamien-
to, persistiendo Unicamente una hiperpigmenta-
cién residual en las zonas de piel afectadas.

DISCUSION

El impétigo es una infeccion bacteriana de las
capas mas superficiales de la piel que afecta
predominantemente a poblacidn pediatrica.

Existen dos formas clinicas:

*Impétigo no ampolloso. Causado por Staphy-
loccocus aureus 'y, en algunos casos, por Strep-
tococcus pyogenes. Representa el 70% de los
casos. Minimos traumatismos cutaneos favo-
recerian la adhesion de las bacterias a las pro-
teinas de la piel expuestas y el desarrollo de la
infeccidén. Se inicia como una vesicula o pus-
tula que se rompe rapidamente, dando lugar a
una costra amarillenta de color miel (costras
melicéricas), muy evidentes en la piel negra.
Aparecen nuevas lesiones a distancia por au-
toinoculacion. Con frecuencia, las lesiones se
distribuyen por la cara, alrededor de la nariz
y de la boca y extremidades, aunque pueden
afectar a cualquier zona de la superficie cor-
poral. Aunque las complicaciones son raras,
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algunos pacientes pueden desarrollar una glo-
merulonefritis aguda posestreptococica.

eImpétigo ampolloso. Provocado por Staphylocco-
cus aureus, en un 80% fago Il. Las lesiones apare-
cen en piel intactay es mas frecuente en recién
nacidos a partir de portadores. Las ampollas
son debidas a toxinas estafilocécicas que pro-
ducen acantolisis en el estrato granuloso de la
epidermis. Se producen ampollas de 1 a 2 cm,
flacidas, de contenido claro, que acaban por
romperse en 2 o 3 dias, dando lugar a areas
erosionadas. Es una forma de aparicion clini-
ca practicamente constante en la piel negra,
sobre todo en ninos. Las lesiones pueden apa-
recer en cualquier area, incluyendo palmas,
plantas y mucosas.

El diagnostico es fundamentalmente clinico. Si
retiramos las costras, el exudado subyacente o
el liquido de las ampollas (en la variante am-
pollosa) se pueden remitir para cultivo bacte-
rioldgico y confirmacion microbiolégica, aun-
que en caso de sospecha se recomienda iniciar
el tratamiento sin esperar el resultado del cul-
tivo.

En pacientes con piel negra, la hipo o hiperpig-
mentacion posinflamatoria es frecuente, aun-
que suele ser transitoria.

El diagnostico diferencial incluye el herpes, pi-
caduras de insecto, eccemas, varicela y penfi-
goide ampolloso, entre otros.

Eltratamiento consiste en curas locales y retirar
las costras. En formas leves y localizadas basta-
ria con utilizar antibioticos tdpicos con mupiro-
cina o acido fusidico dos veces al dia durante 7 a
10 dias. En casos mas extensos, estaria indica-
do un antibidtico oral como cloxacilina, amoxici-
lina-acido clavulanico o, como alternativa, azi-
tromicina o acido fusidico.

Bibliografia

*George A, Rubin G. A systematic review and meta-analysis of
treatments for impetigo. Br J General Practice. 2003;
53: 480-7.

*Geria AN, Schwartz RA. Impetigo update: new challenges in
the era of methicillin resistance. Cutis. 2010; 85: 65-70.

*Stulberg DL, Penrod MA, Blatny RA. Common bacterial skin
infections. Am Fam Physician. 2002; 66: 119-24.
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CASO 2

Varicela en un nino sano

Dr. Gerardo Martinez Sdnchez

RESUMEN

Se trata de un nina de 7 anos, nacida en Soma-
lia, y que fue llevada por sus padres a urgen-
cias hospitalarias por presentar un cuadro clini-
co cutaneo exantematico de 2 dias de evolucion.
En la comunidad, y en concreto en su guarderia,
se habian registrado casos similares en varios
ninos. Presentaba, a nivel de cabeza, cara, cue-
lloy zona pectoral, unas lesiones en distintas fa-
ses; unas vesiculosas conservadas y otras rotas
ya por el rascado (FIBURA 2-1). No presentaba
fiebre ni signos de irritabilidad. Todo ello muy
sugestivo de un episodio de varicela.

COMENTARIO

Parece interesante tener en cuenta que este pro-
ceso, aunque comun en nuestro medio, suele
presentarse mas en la época que coincide con el
final del invierno y el inicio de la primavera. Los
sintomas mas relevantes, junto con las lesiones
cutaneas, son el prurito y la fiebre. Las complica-
ciones, aunque raras, pueden acontecer y mani-
festarse en forma de meningitis o neumonias. En
este caso, el comportamiento y evolucion fueron
benignos como suele ser habitual, no existiendo
diferencia entre razas caucasicas y no caucasicas.

DESCRIPCION

En la anamnesis, la madre comentd que se tra-
taba de un nina adoptada hacia 2 anos, con ante-
cedente de desnutricion, muy bien restablecida
y que no recibia tratamiento farmacoldgico pre-
vio alguno. Habia iniciado el cuadro una sema-
na antes de acudir a la consulta pediatrica de
control en el ambulatorio, sin otra sintomatolo-
gia acompanante a las lesiones cutaneas. Estu-
vo afebril en todo momento y con el apetito con-
servado.

La exploracion fisica evidenciaba unas lesiones
maculosas aisladas en tronco y de predominio
en cabeza, caray cuello. Posteriormente, habian
ido apareciendo lesiones maculopapulosas eri-
tematosas, sobre las que se asentaban vesicu-
las que posteriormente se habian roto y donde
ya comenzaban a aparecer las primeras costras.
Se apreciaban lesiones de rascado sin sobrein-
feccion bacteriana de las mismas.
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Todas estas lesiones aparecieron de manera si-
multanea. Al inicio, sdlo localizadas en tronco,
cara, boca y cuello, para mas tarde distribuirse
de manera general por las extremidades, pero
respetando palmas y plantas Algunas de ellas
evolucionaron mas rapidas que otras hacia la re-
mision, dejando una hipopigmentacion residual
(FIGURA 2:2)) que en la raza negra es mas eviden-
te. Con el paso del tiempo tienden a pigmentar-
se mas, adquiriendo un aspecto mas homogé-
neo con el resto del tegumento cutdneo. Junto
con la manifestacion cutdnea, aparecioé prurito
moderado que la nina no controlaba bien, ras-
candose de manera continuada

Para establecer el diagnostico no se precisaron
exploraciones complementarias. Basto con la
clinica comentada. Se tratd, pues, de una vari-
cela no complicada.

Se le prescribié tratamiento oral con un antihista-
minico (hidroxicina, 2,5 ml cada 8 horas de solucidn
10 mg/5 ml), junto con lavado diario de las lesiones
y rasurado de unas para minimizar las lesiones por

rascado, desprendimiento prematuro de costras y
su secuela posterior en forma de cicatriz.

DISCUSION

Es importante que, una vez diagnosticado el pro-
ceso, lo sigamos por si existe posibilidad de que
aparezcan complicaciones, especialmente de
una meningitis y sobre todo en nifos, y de una
neumonia, mas frecuente en adultos jévenes.
Ademas, siempre es bueno valorar la inmuniza-
cion de los adultos que se encuentran alrededor
del nifo, porque implicard mayor riesgo de com-
plicaciones en adultos. Si hay alguna embaraza-
da préxima (la propia madre o familiar], se pro-
curard mantener fuera del contacto con el nifo
afecto de varicela mientras pueda ser contagio-
so y/o especialmente si se encuentra en el pri-
mer trimestre de embarazo y no tiene constan-
cia de haber contraido la varicela antes.

Bibliografia

*Marin M, Giiris D, Chaves SS, Schmid S, Seward JF; Advisory
Committee on Inmunization Practices, Centers for Disease
Control and Prevention (CDC). 2007.

*Mensa Puedo J, Gatell Artigas JM, Jiménez de Anta Losada
MY et al. Guia terapéutica antimicrobiana. 152 ed. Barcelona:
Masson, 2005.

*Prevention of varicella: recommendations of the Advisory
Committee on Inmunization Practices (ACIP). MMWR Recom-
mendantions and Reports 156; 1-40.

*Vazquez M, Shapiro ED. Varicella vaccine and infection with
varicella-zoster virus. N. Eng J Med. 2005; 352: 439-40.

*Zhou F, Harpaz R, Jumaan AO, Winston CA, Shefer A. Impact
of varicela vaccination on health care utilization. JAMA 2005;
294:797-802.
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CASO 3

Herpes zoster craneal

Dra. Mercedes Gémez Vazquez

RESUMEN

Varon oriental, de 43 anos de edad, procedente
de Hong Kong, residente en Espana desde ha-
ce 3 anos y sin antecedentes personales de in-
terés, que acude con caracter urgente a la con-
sulta por presentar unas lesiones cutaneas,
dolorosas y pruriginosas en cara de 2 dias de
evolucion ((FIGURA 3-1)).

COMENTARIO

El herpes zo6ster es una reactivacion del virus va-
ricela-zéster (VWZ), que se acantona durante afos
en los ganglios sensitivos dorsales de los nervios
craneales o espinales. Se caracteriza por la apari-
cion de vesiculas dolorosas, agrupadas sobre una
base eritematosa y localizadas de forma unilate-
ral en uno o varios segmentos de un nervio peri-
férico. Es una enfermedad frecuente que afecta a
adultos de mas de 50 anos y el riesgo de padecer-
la aumenta con la edad, aunque cada vez hay ma-
yor afectacion de nifios en relacion con cuadros
de inmunosupresion. La neuralgia posherpética
(NPH) es la complicacion mas frecuente de la en-
fermedad y se caracteriza por la presencia de do-
lor de tipo punzante o quemante localizado en el
dermatoma afecto por la erupcion, al menos un
mes después de la aparicion de las vesiculas.

‘ Figura 3-1

DESCRIPCION

En la anamnesis, el paciente referia que el cua-
dro cutaneo empezo 4 dias antes, con un dolor
leve y parestesias en la zona afecta, sin clini-
ca sistémica acompanante, salvo intenso dolor
ocular. El paciente no presentaba antecedentes
personales ni familiares de interés.

En la exploracion fisica, se observaban vesicu-
las, ampollas y pustulas sobre una piel ligera-
mente eritematosa, localizadas en la mejilla de-
recha, dorso y punta nasal sin superar la linea
media, y que se asociaban con edemay eritema
del parpado superior homolateral.

Con el diagnodstico de sospecha de herpes zos-
ter en el area inervada por la primera y se-
gunda rama del nervio trigémino, se realizé
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un frotis de una vesicula para el citodiagnds-
tico de Tzanck, en el que se apreciaron células
multinucleadas que confirmaron el diagnds-
tico. Debido a la afectacion de la rama naso-
ciliar, con presencia de lesiones nasales, se
decide enviar al paciente a oftalmologia para
valorar la posible afectacion por el herpes de
las estructuras oculares, que fue confirmada,
y se instauro tratamiento con valaciclovir, 1 g
al dia durante 7 dias, con resolucion del episo-
dio, sin complicaciones ni desarrollo de neu-
ralgia posherpética.

DISCUSION

El virus de la varicela zdster (VVZ) es el res-
ponsable de la varicela y del herpes zoster. El
herpes zdster es el resultado de la reactiva-
cién del VVZ, latente en los ganglios sensitivos
tras la primoinfeccion por la varicela. Ocurre
con mayor frecuencia en los adultos, y se es-
tima que la incidencia y la gravedad aumentan
con la edad.

Después de un prodromo de dolor mas o me-
nos intenso asociado con prurito, hormigueo e
hiperestesia, aparece una erupcion de vesiculas
agrupadas con base inflamatoria a lo largo de un
dermatoma sensitivo. Generalmente, evoluciona
sin dejar secuelas en los ninos y jovenes inmu-
nocompetentes, aunque la intensidad, la posibi-
lidad de neuralgia y las complicaciones son mas
acusadas con la edad y en los pacientes inmuno-
deprimidos. En los pacientes de raza negra pue-
de dejar cicatrices hipertroficas residuales. Un

paciente con z6ster puede infectar a otro con va-
ricela, a través del contacto directo con el exu-
dado de las vesiculas.

El diagnostico diferencial del herpes zéster de-
be realizarse con la dermatitis de contacto, la
piodermitis (impétigo ampolloso) y el herpes
simple.

Los antivirales orales han demostrado su efec-
tividad para reducir el tiempo de evolucion de
la neuralgia posherpética, sobre todo en pa-
cientes mayores de 50 anos. Se emplean estos
antivirales preferentemente en las primeras 72
horas desde la aparicion de la primera vesicu-
la, ya que asi se reduce la duracion de la en-
fermedad y la incidencia de neuralgia posher-
pética.

Se suele emplear valaciclovir a dosis de 1 g
cada 8 horas, o bien famciclovir a dosis de 500
mg tres veces al dia durante 7 dias (en inmu-
nocompetentes). También puede emplearse
la brivudina, nucledsido analogo de la timidi-
na que se ha mostrado altamente eficaz en el
tratamiento del herpes zdster en pacientes in-
munocompetentes, a dosis de 125 mg/dia, en
una sola toma diaria durante 7 dias.

Brivudina y 5-fluorouracilo, incluyendo también
sus preparaciones tdpicas o sus profarmacos
(por ejemplo capecitabina, floxuridina, tegafur)
0 combinacién de farmacos que contengan es-
tos principios activos y otras 5-fluoropirimidinas
(por ejemplo flucitosina) no deben administrarse



concomitantemente, siendo necesario respe-
tar un intervalo minimo de 4 semanas antes de
iniciar un tratamiento con farmacos 5-fluoro-
pirimidinicos. Como precaucion adicional debe
monitorizarse la actividad de la enzima DPD
(enzima dihidropirimidina dehidrogenasa) antes
de iniciar cualquier tratamiennto con 5-fluoropi-
rimidinas en pacientes que hayan sido tratados
recientemente con brivudina.

Cuando existe afectacion de la rama oftalmi-
ca del trigémino, que generalmente se acom-
pana de lesiones vesiculosas nasales, el tra-
tamiento antivirico oral debe ser instaurado
en las primeras 72 horas para evitar el desa-
rrollo de complicaciones oculares. En los ca-
sos en los que la neuralgia este instaurada, su
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tratamiento suele ser complicado y es necesa-
rio el uso de analgésicos potentes, en ocasio-
nes asociados a antidepresivos triciclicos como
la amitriptilina, Gtiles en los dolores perma-
nentes, y la carbamazepina, eficaz en los dolo-
res paroxisticos.

Bibliografia

*Espana A, Redondo P. Actualizacion en el tratamiento
del herpes zdster. Actas Dermosifiliogr. 2006; 97: 103-14.
*Garcia A, Guerra-Tapia A, Torregrosa JV. Tratamiento y
prevencion del Herpes zoster. Med Clin. 2005; 125: 215-20.
*Straus SE, Oxman MN. Varicella and herpes zoster. En:
Freedberg IM, Eisen AZ, Wolff K et al, eds. Fitzpatrick 's

Dermatology in General Medicina. New York: Mc-Graw-Hill,
1999; 2427-50.



CASO 4

Herpes zoster
intercostal

Dr. Gerardo Martinez Sdnchez

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un nino de 10
anos, natural de Somalia, que acudi6 a un ser-
vicio de urgencias hospitalario refiriendo un
prurito en el costado izquierdo (FIGURA 4-1) de
pocas horas de evolucion. Posteriormente, el
prurito se acompand de un dolor intenso, que
era referido como “punzadas”. Considerando
que se podia tratar de un problema musculo-
esquelético, ya que no mostraba otro sintoma
ni signo mas acompanante, se trato inicialmen-
te con analgésicos y antihistaminicos. A la ma-
Rana siguiente, aparecieron unas papulas irra-
diadas hacia delante que se extendieron hasta
la region toracica y la espalda del mismo lado,
convirtiéndose posteriormente en vesiculas
poco dolorosas y que sorprendieron por la bue-
na tolerancia del nino, lo cual sirvi6 para consi-
derar el caso ya con certeza de herpes zdster.

COMENTARIO

Tanto en el nino como en el adulto joven, la afec-
tacion por virus varicela-zdster (VVZ) suele ser
relativamente infrecuente, siendo mas frecuen-
te en pacientes con alguna inmunodepresion,

13

pero, a diferencia del nino, en el adulto joven si
se suelen encontrar complicaciones, fundamen-
talmente en forma de neuralgia posherpética,
siendo ésta mas frecuente cuanto menos precoz
es el inicio del tratamiento.

DESCRIPCION

En laanamnesis, el paciente no recordaba haber
sufrido infeccion por varicela en su infancia en
Somalia antes de ser adoptado, aunque recien-
temente su hermana, con la cual también convi-
via, si habia pasado la varicela.

A la inspeccion, habia presentado vesiculas en ra-
cimos de uvas que iban desde los dermatomas D8
a todas las ramas que inervan la zona toracica,
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siendo estas lesiones algo dolorosas a la palpa-
cion. Con el paso de los dias, cuando acudi6 a
control pediatrico ambulatorio, las lesiones ya es-
taban en fase costrosa y la mayoria habian sal-
tado, quedando una hipopigmentacion residual
(FIBURA 4-2)) mas caracteristica de la raza negra.

Dada la buena tolerancia de las lesiones y la au-
sencia de dolor, no se instaurd tratamiento con
antivirales orales.

DISCUSION

Como se ha comentado en el caso 3, el her-
pes zdster es la expresion clinica de una reac-
tivacidon del VVZ infrecuente en edad pediatrica
y poco frecuente en los adultos jévenes inmu-
nocompetentes. Se manifiesta como lesiones
vesiculares agrupadas en uno o dos derma-
tomas adyacentes, comenzando con frecuen-
cia con un exantema leve y aparicidn de lesio-
nes vesiculosas en pocos dias. Cuatro o cinco
dias antes de la aparicion de la erupcion, los
pacientes tipicamente experimentan dolor de
intensidad variable y de distribuciéon derma-
tomal. Generalmente la erupcién es unilate-
ral, pero a veces puede cruzar la linea media
y comprometer el lado contralateral. Las ve-
siculas se transforman en costras en el pla-
zo de 5 a 10 dias, y en el 90% de los pacientes
en edad infantil el trastorno se resuelve en dos
semanas, presentando una evolucion mas tor-
pida y sintomatica en los pacientes mayores.
La neuralgia postherpética es mas frecuen-
te en los pacientes adultos, aunque no esta
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exenta de aparecer a cualquier edad y en adul-
tos jovenes. En este caso no ocurrio.

Los dermatomas que con mayor frecuencia se
afectan son aquellos inervados por los nervios
segundo dorsal (D2]) al segundo lumbar (L2), y
el territorio inervado por el nervio trigémino. En
este Ultimo caso, amenaza la cérnea con quera-
titis, uveitis, y puede dejar secuelas permanen-
tes. Aproximadamente, un 4% de los pacientes
presentan un segundo episodio.

El diagnostico generalmente es clinico, y no es
necesario realizar pruebas de laboratorio, aun-
que en ocasiones se requiere de ellas. Al prin-
cipio de la enfermedad puede encontrarse una
leucopenia, que va seguida de una linfocitosis, y
en el liquido cefalorraquideo puede presentarse
una pleocitosis linfocitaria con proteinorraquia
leve 0 moderada y glucorraquia normal.
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Los farmacos antivirales para el tratamiento del
herpes zdster en adultos son: aciclovir, famci-
clovir y valaciclovir; todos ellos reducen la du-
racion de la enfermedad y las probabilidades de
desarrollar una neuralgia postherpética. La bri-
vudina, de mas reciente comercializacion, pue-
de reducir hasta en un 25% la probabilidad de
desarrollar la neuralgia, y su posologia resulta
muy comoda y segura para el paciente, al tratar-
se so6lo de una toma diaria.

Brivudina y 5-fluorouracilo, incluyendo tam-
bién sus preparaciones tdpicas o sus profar-
macos (por ejemplo capecitabina, floxuridina,
tegafur) o combinacién de farmacos que con-
tengan estos principios activos y otras 5-fluo-
ropirimidinas (por ejemplo flucitosina) no de-
ben administrarse concomitantemente, siendo
necesario respetar un intervalo minimo de 4
semanas antes de iniciar un tratamiento con

farmacos 5-fluoropirimidinicos. Como precau-
cién adicional debe monitorizarse la actividad
de la enzima DPD (enzima dihidropirimidina
dehidrogenasa) antes de iniciar cualquier tra-
tamiennto con 5-fluoropirimidinas en pacien-
tes que hayan sido tratados recientemente con
brivudina.
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CASO 5

Molluscum contagiosum

Dra. Carolina Burgos Diez

RESUMEN

Se trata de un paciente de 12 anos, de ori-
gen brasileno y residente en Espana desde
hace 7 anos. No presenta antecedentes pa-
toldgicos de interés, salvo infecciones vira-
les autolimitadas propias de la infancia. Pre-
senta, desde hace 2 semanas, unas lesiones
papulosas en axila que han ido aumentando
en numero hasta el momento de la consulta

((FIGURA 5-1 ],

COMENTARIO

El molluscum contagiosum es una enfermedad
viral que se manifiesta como multiples papulas
umbilicadas, afectando a piel y mucosas y loca-
lizandose fundamentalmente en EESS (sobre to-
do, axilas), tronco y area genital.

Afecta a tres grupos poblacionales: infancia, in-
dividuos sexualmente activos y pacientes con al-
guna inmunodeficiencia, que presentan formas
mas extensas, con afectacion facial y resistentes
a tratamientos convencionales.

Es una causa frecuente de consulta en pediatria
de atencion primaria y dermatologia (en algin
estudio se estima que era el motivo de consulta
del 8,4% de los pacientes de hasta 16 afos).
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DESCRIPCION DEL CASO

El paciente acude a la consulta de atencion con-
tinuada del Centro de Salud. Su madre refiere
haber detectado las lesiones mencionadas hace
ya unas dos semanas, pero en vez de desapare-
cer han ido aumentando en nimero.

El paciente refiere prurito leve.

A la exploracion, se observan lesiones papu-
losas hemisféricas de diferentes tamanos, de
hasta 0,5 cm de didmetro, multiples y disper-
sas en axila izquierda y cara lateral de cuello
((FIBURAS 5:1y5-2 ). Llama la atencion el aspec-
to perlado-nacarado y brillante de muchas de
ellas. La piel circundante aparece eritematosa,
con lesiones de rascado.

DISCUSION

El molluscum contagiosum es una infeccion de
origen viral causada por un poxvirus. El tipo 1 es
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el causante del 75-90% de los casos y el mas
frecuente en ninos.

Son altamente contagiosos por contacto directo
con huéspedes infectados o con objetos conta-
minados. En un estudio se detecta que el 72,1%
de los pacientes habia acudido frecuentemente
a la piscina en los ultimos 3 meses.

Es el caso de nuestro paciente, que acudid a con-
sulta tras el periodo estival. EL paciente tiene 2
hermanos, de momento sin lesiones. El poxvirus
tiene un periodo de incubacion de 3-12 semanas;
por tanto, se acuerda con la madre del paciente
que examine a los otros hijos en las siguientes se-
manasy que, ante la duda, consulte a su pediatra.

Debemos tener presente que pueden coexis-
tir otras enfermedades de transmision sexual
cuando el paciente presenta molusco en zonas
genitales. En pacientes con lesiones faciales de-
beremos considerar la posibilidad de practicar
la serologia del VIH.

Normalmente, estas lesiones sufren una regre-
sion espontanea tras un periodo de entre 2 me-
sesy 1 ano, pero como es muy contagioso, pue-
den seguir apareciendo nuevas lesiones.

En el caso de nuestro paciente, con el fin de evi-
tar la autoinoculacion (presentaba cierto pruri-
to) y el contagio a convivientes, se realizd tra-
tamiento. Se optd por el curetaje. Se puede
aplicar previamente crema anestésica, una hora
antes de la intervencion.
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Otras opciones son la crioterapia, aplicando a la
punta y dejando un halo de hielo alrededor de
la lesion. Se repiten tantas aplicaciones como
sean necesarias. Otros tratamientos son la cre-
ma de podofilotoxina al 0,5%, o la crema de imi-
quimod al 1%, el &cido salicilico, el hidroxido po-
tasicoy la tretinoina.

Se asocia a fracaso de tratamiento terapéutico
la presencia de 10 o mas lesiones.
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CASO 6

Dermatofitosis

Dra. M2 José Fuente Gonzalez

RESUMEN

Nina de 9 anos, de raza negra y natural del
continente africano, que consultaporlesiones
descamativas en el cuero cabelludo de unos
3 meses de evolucion. Las lesiones fueron
sospechosas de tinea capitis y el cultivo per-
mitio el aislamiento del hongo Microsporum
audouinii.

COMENTARIO

Presentamos este caso por su rareza en nuestro
medio y resaltamos el interés creciente de las
micosis de importacion debido a la inmigracidn
desde los paises africanos.

DESCRIPCION

Se describe el caso de una paciente de 9 anos,
procedente de Guinea Ecuatorial y residente en
Espana desde hacia un ano. Hacia unos meses
que habia viajado de nuevo a su pais de origen.
Consultaba por la aparicidn de varias placas alo-
pécicas en el cuero cabelludo (FIBURA 6:1) y una
placa descamativa, de coloracion grisacea en el
cuello, que la madre habia detectado hacia unos
tres meses.

Figura 6-1

Se recogid muestra para estudio micoldgico; en
la vision directa del pelo mediante KOH al 40%
se observd la una parasitacion ectotrix del peloy
en el cultivo crecieron unas colonias que fueron
identificadas como Microsporum audouinii.

Se recomend6 tratamiento con griseofulvina
oral a dosis de 10 mg/kg/dia durante 45 dias y
lavado del cabello con un champu de ketocona-
zol al 2%.

DISCUSION

Las dermatofitosis son infecciones fingicas de
la piel, unas y pelo, causadas por diferentes
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tipos de hongos filamentosos, denominados
dermatofitos, que se agrupan en tres géneros:
Trichophyton, Epidermophyton'y Microsporum.

Dentro de las dermatofitosis, la tinea capitis es
la variedad clinica mas frecuente en la infancia,
pudiendo ocasionar pequenas epidemias esco-
lares. Los microorganismos responsables de-
penden de la situacion geografica y del nivel
socioeconémico del pais. En algunos paises afri-
canos, las dermatofitosis constituyen un proble-
ma de salud publica, ya que se estima que la in-
cidencia es cercana al 30%.

Respecto los gérmenes responsables, en los
paises en vias de desarrollo se aislan con mas
frecuencia M. audouinii, Trichophyton violaceum y
T. tonsurans, todos antropofilicos, mientras que

en los paises desarrollados las especies mas
frecuentes son M. canis y T. mentagrophytes, de
origen zodfilo.

Es por ello que, en Europa, el aislamiento de M.
audouinii hasta ahora era anecddtico y en rela-
cién, generalmente, con aquellos pacientes que
provienen de Africa.
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CASO 7

Pitiriasis versicolor

Dra. Mercedes Gémez Vazquez

RESUMEN

Se trata de un paciente de 28 anos de edad,
originario de Costa de Marfil, y residente en
Espana desde hace 1 ano, que consulta por-
que desde hace 3 meses presenta unas lesio-
nes levemente pruriginosas de inicio en zona
central de espalda, con posterior afectacion
de hombros y escote ((FIBURAS 7:1y 7-2 ).

COMENTARIO

La pitiriasis versicolor es una infeccion micd-
tica superficial muy comun, benigna y no con-
tagiosa. Cursa con lesiones maculosas hiper o
hipopigmentadas y afecta preferentemente a la
parte alta del pecho y la espalda. Esta provoca-
da por la infeccion de las capas superiores de la
epidermis por levaduras del género Malassezia,
siendo la mas comun la Malassezia globosa.

DESCRIPCION

Paciente vardn, sin antecedentes de interés, que
consulta por la aparicion de una lesiones negruz-
cas, levemente pruriginosas, de inicio en la es-
palda, con posterior afectacion de la zona alta del
escote y los hombros. A la exploracién se obser-
van multiples maculas ovaladas de coloracion
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negruzca, con leve descamacion superficial y
signo de la unada positiva. El estudio con luz de
Wood observé fluorescencia amarilla de las lesio-
nes. Con el diagnostico de pitiriasis versicolor, y
dada la extension de las lesiones, se decide iniciar
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tratamiento con ciclopiroxolamina en champu, 5
dias a la semana durante un mes, y terbinafina
por via oral, 1 comprimido al dia durante 7 dias,
con resolucion completa de las lesiones.

DISCUSION

La Malassezia sp. vive normalmente como sapro-
fito de la piel y la patologia aparece cuando la le-
vadura adquiere su forma micelar. Se describen
varios factores favorecedores del desarrollo de
esta micosis superficial, entre los que se inclu-
yen calor, la humedad, la oclusidn cutanea por
ropay cosméticos, la hiperhidrosis, alteraciones
de la secrecion de sebo, estados de malnutricion
e inmunosupresion.

Ocurre con mayor frecuencia en adolescentes
y adultos jovenes, porque suelen tener niveles
mayores de sebo, apareciendo casi siempre en
verano y en climas himedos y calidos. Se ma-
nifiesta como multiples maculas ovaladas de
coloracion marronacea o anaranjada y una le-
ve descamacion superficial, mas evidentes tras
el raspado (signo de la uhada). Se suelen alter-
nar lesiones hipocrémicas de similar morfolo-
gia. Afecta sobre todo a las zonas seborreicas,
cuello, escote, pecho y hombros, aunque pue-
den verse afectadas otras zonas en su evolucion.
Cuando se afectan preferentemente los plie-
gues, se denomina pitiriasis versicolor inversa.

El diagndstico es principalmente clinico, pero nos
podemos ayudar con la fluorescencia obtenida de
la observacion de la piel con luz de Wood o con el
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estudio microscoépico del raspado de las escamas
superficiales. El diagnéstico diferencial incluye la
pitiriasis alba, la sifilis secundaria, la pitiriasis ro-
sada de Gibert y la papulosis confluente reticula-
da de Gougerot-Carteaud, entre otros.

El tratamiento incluye la evitacion de los facto-
res desencadenantes o favorecedores, como la
sudoracion excesiva, el calor, la humedad y los
tratamientos con corticoides. Actualmente, se
suelen utilizar antifingicos tépicos (piritionato
de zinc, ciclopiroxolamina, ketoconazol o terbi-
nafina) en geles o champus aplicados de forma
diaria durante un mes. Cuando son casos inten-
sos, extensos o recurrentes, se puede emplear
medicacion oral, como el ketoconazol o el itraco-
nazol, con un porcentaje elevado de curaciones.
Generalmente, el hongo es facil de combatir;
lo complicado es la recuperacion de la hipopig-
mentacion residual, que puede durar afos. En
pacientes con tendencia a infecciones repetidas,
se puede recomendar una profilaxis con geles de
antifingicos topicos 2 veces a la semana en los
meses de mayor calor o humedad.
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CASO 8
Sifilis
Dra. Rosa Taberner Ferrer

RESUMEN

Paciente varon de 38 anos, sin otros ante-
cedentes relevantes, procedente de Guinea
Ecuatorial y residente en nuestro pais desde
hace mas de 10 anos, que acude a la consul-
ta por presentar una lesion ulcerada Unica, de
unas 3 semanas de evolucidon, no dolorosa.

COMENTARIO

El agente causante de la sifilis es una espiro-
queta llamada Treponema pallidum. La infeccion
se transmite por contacto directo con lesiones
infectadas, generalmente a través de contac-
to sexual. También es posible la transmisidn in-
tradtero y, con menor frecuencia, a través de
transfusiones de sangre.

DESCRIPCION

Se trata de un vardn de 38 anos de edad, sin
alergias conocidas ni otros antecedentes rele-
vantes, natural de Guinea Ecuatorial y residente
en Espana desde hace mas de 10 anos, que nos
consulta por presentar una lesion ulcerada no
dolorosa en el surco balano-prepucial desde ha-
ce 3 semanas, para la que no ha recibido ningudn
tratamiento (IFIBURA8:1). No habia tenido fiebre
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‘ Figura 8-1

ni afectacion del estado general. Nos explicaba
que unas dos semanas antes de la aparicion de
la lesion habia mantenido relaciones sexuales
sin preservativo con una nueva pareja.

A la exploracion se observa una ulcera con bor-
des sobreelevados, de 1,5 cm, en el surco ba-
lano-prepucial, con tejido de granulacién, no
supurativa. No se palparon adenopatias locorre-
gionales ni presentaba lesiones en mucosa oral
ni en el resto del tegumento.

Con la orientacion de sifilis primaria (chancro)
se solicitaron serologias de sifilis, VIH y virus
hepatotropos. Tanto las pruebas treponémicas
(TPHA) como las no treponémicas (RPR) fueron
positivas, descartdandose otras infecciones de
transmision sexual.
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Se instaurd tratamiento con penicilina G benza-
tina, 2,4 MU por via intramuscular en dosis Uni-
ca, con resolucion completa de la lesion. Asimis-
mo, se recomendo evitar conductas de riesgo, y
la realizacion de serologias en la pareja, asi co-
mo la repeticion de serologia de VIH en 3 meses.

DISCUSION

La sifilis es una infeccion adquirida por transmi-
sion sexual que presenta una alta prevalencia en
muchos paises en vias de desarrollo y en algu-
nas zonas de América del Norte, Asia y Europa
del Este. Se relaciona con niveles socioecondmi-
cos bajos, falta de higiene y determinados com-
portamientos de riesgo, como la promiscuidad
sexual y el abuso de drogas. No tiene predomi-
nio racial y es mas frecuente en adultos jévenes
sexualmente activos, especialmente en el gru-
po de 20 a 29 anos, teniendo mayor incidencia
en hombres que en mujeres. La infeccion faci-
lita la transmision del VIH, sobre todo en paises
con elevadas tasas de incidencia de ambas en-
fermedades.

La enfermedad se caracteriza por presentar un
gran polimorfismo clinico. Puede pasar por 4 fa-
ses: primaria, secundaria, latente y terciaria. La
fase primaria se caracteriza por un chancro so-
litario e indoloro, localizado con mayor frecuen-
cia en los genitales externos, que durade 4a 6
semanas y desaparece espontaneamente.

En la fase secundaria aparece un exantema ma-
cularrosado o hiperpigmentado, no descamativo,
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en tronco y extremidades, con frecuente afecta-
cion palmo-plantar (roséola sifilitica). Estas le-
siones evolucionan lentamente a papulas, a ve-
ces escamosas, nodulos y placas. En la piel
negra son mas comunes las formas foliculares,
papulares y pustulosas, siendo la forma anular
perioral casi exclusiva de este grupo de pacien-
tes. Las lesiones hiperpigmentadas palmo-plan-
tares fisioldgicas deben ser diferenciadas de las
relacionadas con el secundarismo luético. Estas
ultimas suelen ser monomorfasy afectar a la su-
perficie medioplantar. Las placas de alopecia y
los condilomas planos son mas frecuentes en los
pacientes negros.

En la fase terciaria aparecen los gomas, lesio-
nes granulomatosas con tendencia a ulcerarse
que se observan con mayor frecuencia en per-
sonas de piel negra.

El diagndstico debe confirmarse con estudios
serolégicos. El diagndstico diferencial, en el ca-
so de sifilis secundaria, debe establecerse con
exantemas viricos o medicamentosos, pitiriasis
rosada, psoriasis, dermatitis seborreica, liquen
plano, pitiriasis liquenoide crdnica, pitiriasis
versicolor y micosis fungoide.

La penicilina es el farmaco de eleccion en todos
los estadios. En la sifilis primaria, secundariay la-
tente precoz se administra penicilina G benzatina
intramuscular (2,4 millones de unidades) en dosis
Unica. En la sifilis de mas de 1 ano de evolucion o
de duracion indeterminada se aplicara la misma
dosis, una vez a la semana, durante 3 semanas.




La reaccion de Jarisch-Herxheimer consiste en
la aparicidon de fiebre y, frecuentemente, cefalea
y mialgias durante las primeras 24 horas des-
pués de iniciar el tratamiento.

En pacientes alérgicos a la penicilina puede ad-
ministrarse doxiciclina por via oral, 100 mg/12 h
durante 14 dias. La azitromicina en dosis Unica de
2 g por via oral es también efectiva para tratar la
sifilis precoz, aunque se han descrito resistencias
y no deberia usarse en mujeres embarazadas.
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Herpes genital

Dra. Rosa Taberner Ferrer

RESUMEN

Varon de 44 anos, procedente de Guinea Ecua-
torial, hipertenso y diagnosticado de infeccion
por VIH en tratamiento con antirretrovirales,
remitido con caracter urgente por presentar
lesiones dolorosas en el pene de una semana
de evolucion.

COMENTARIO

El herpes simple es una infeccion virica debida a
los virus del herpes simple tipos 1y 2 (VHS-1y
VHS-2). EL VHS-1 puede transmitirse por contac-
to directo con la saliva u otras secreciones conta-
minadas, mientras que el VHS-2 lo hace habitual-
mente por contacto sexual. La infeccion inicial por
VHS se denomina primoinfeccion. Cuando el VHS
se reactiva tras un periodo de latencia, da lugar
a una infeccion recurrente. Esta reactivacion pue-
de ser espontanea o desencadenada por diversos
factores, como los rayos ultravioletas, la fiebre, el
estrés o situaciones de inmunodeficiencia.

DESCRIPCION

Se trata de un paciente vardn, en tratamien-
to con enalapril por hipertension arterial esen-
cial, y diagnosticado hace un afo de infeccion
por VIH, en tratamiento actual con lamivudina,
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Figura 9-1

efavirenz y estavudina, con una carga viral VIH-1
de menos de 40 copias/mly unos valores abso-
lutos de CD4 de 94 células por mL.

Acude remitido de urgencias por presentar le-
siones en el prepucio y el surco balano-prepu-
cial de una semana de evolucion, muy doloro-
sas, que se iniciaron como vesiculas y que trato,
por recomendacion del farmacéutico, con una
crema de clotrimazol, pese a lo cual las lesio-
nes fueron empeorando hasta formar pequenas
Ulceras coalescentes en toda la zona prepucial.
No referia episodios similares previos, y no pre-
sentaba fiebre ni afectacidn del estado general,
aunque se palpaban adenopatias inguinales bi-
laterales de menos de 1 cm.

A la exploracion fisica, presentaba edemay mul-
tiples Ulceras agrupadas en el prepucio con exu-
dado amarillento (FIBURA91) e imposibilidad
para retraer el prepucio a causa del edema.
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Se inicid tratamiento con famciclovir oral a dosis
de 250 mg/8 h durante 10 dias y curas tdpicas con
fomentos de permanganato potasico al 1/10.000,
resolviéndose el cuadro en menos de una sema-
na. Asimismo, se tomo una muestra para cultivo
viroldgico, que fue positivo para VHS-2.

DISCUSION

Segun estudios seroldgicos realizados en la po-
blacion general, el 90% de las personas de en-
tre 20 y 40 anos presentan anticuerpos contra el
VHS. La mayoria de las infecciones por herpes
genital estan producidas por VHS-2 (70-90%),
habiéndose multiplicado por 10 su frecuencia en
los ultimos 30 anos, con un mayor nimero de
casos en pacientes de raza negra, segln un es-
tudio hecho en EE.UU.

La clinica es muy variable, aunque con frecuen-
cia la infeccion es asintomatica.

eLa infeccion por VHS-1 afecta con mayor fre-
cuencia al borde libre del labio, aunque puede
aparecer en cualquier parte del cuerpo. Tras
una fase prodromica con dolor localizado y sen-
sacion urente, aparecen unas vesiculas agrupa-
das sobre una base inflamatoria que se rompen
formando costras. En ocasiones (en especial en
pacientes de raza negra), pueden evolucionar
hacia la ulceracion.

eLa infeccion por VHS-2 suele localizarse en el
area genital, dando lugar a lesiones similares
a las descritas para el VHS-1. En los casos de
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primoinfeccion, la afectacion local es mas exten-
sa y dolorosa, acompanandose de adenopatias
regionales y fiebre. Las infecciones recidivantes
pueden ser asintomaticas o de poca intensidad.

Los pacientes inmunodeprimidos pueden presen-
tar infecciones agudas y crdnicas por VHS, aunque
lo mas habitual son las Ulceras cronicas persis-
tentes, las formas generalizadas vesiculosas, ati-
picasy, en ocasiones, con afectacion visceral.

En el herpes genital estableceremos el diag-
nostico diferencial con otros procesos, como el
chancro sifilitico, el chancroide, los traumatis-
mos y el granuloma inguinal.

El tratamiento de eleccion en la primoinfeccion
consiste en la utilizacion de agentes antivirales
como el aciclovir, valaciclovir o famciclovir, siem-
pre y cuando se inicien en las primeras 48 horas,
aunque en caso de inmunosupresion severay apa-
ricion de nuevas lesiones puede estar indicado
iniciar tratamiento antivirico mas alla de las 48 ho-
ras. En el caso de las recurrencias, el tratamiento
especifico dependera de la intensidad de la sinto-
matologia y de la frecuencia de las mismas.

Bibliografia

*Fatahzadeh M, Schwartz RA. Human herpes simplex virus
infections: epidemiology, pathogenesis, symptomatology,
diagnosi