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Caso para diagnostico.
Dermatosis ampollosa
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Figuras 1, 2 y 3. Aspecto clinico de las lesiones, afecta palmas, plantas y paladar blando.

Se trata de un escolar del género masculino de 5 afios
de edad con el antecedente de rinofaringitis, presenta-
do 3 dias previos, bajo tratamiento sintomatico con in-
gesta de liquidos y paracetamol. Acude al Centro Der-
matoldgico Pascua con dermatosis diseminada a
cabeza y extremidades superiores e inferiores, de la
gue afecta cara, y de ésta, cavidad oral a nivel de pala-
dar blando y carrillos (Figura 1); en miembros toracicos
afecta ambas manos en caras laterales y palmas, en
miembros pélvicos afecta caras laterales de primeros
dedos y plantas (Figuras 2 y 3). Constituida por vesicu-
las de entre 0.2 y 0.5 cm de didmetro, color gris perlado
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rodeadas por un halo eritematoso; de evolucion aguda
y asintomatica.*

La madre del paciente referia una evolucion de 24
horas, con la aparicion espontanea de pequefios «grani-
tos rojos» que le producian leve prurito; 12 horas més
tarde con la aparicion de febricula y dos Ulceras y una
vesicula en el paladar que no le dificultaron la alimenta-
cion. En el resto de la piel y anexos asi como en el
examen médico general no se encontraron datos patolo-
gicos.

Con los datos clinicos presentados: ¢,Cual es su diag-
nadstico?


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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DIAGNOSTICO: ENFERMEDAD MANO-PIE-BOCA

La enfermedad de manos, pies y boca (EMPB) es consi-
derada una entidad benignay autolimitada, ocasionada
por enterovirus.! EI mas comdn de éstos, es el virus
Coxsackie A16 y con menor frecuencia los virus Coxsac-
kie A5, A7, A9, A10, B2 y B5 asi como el enterovirus
71, este ultimo asociado con una morbilidad y mortali-
dad importante.2 En 1957 Robinson y col. describieron
en Canadéa un brote caracterizado por fiebre, lesiones
faringeas y un exantema vesicular sobre las extremida-
des asociado con el virus Coxsackie. Alsop y col. en
1959 informaron en el Reino Unido un brote de caracte-
risticas similares y acufiaron el nombre de enfermedad
de manos, pies y boca. En 1969 la infeccion por el ente-
rovirus 71 fue identificada por primera vez y desde ese
momento se le ha relacionado con casos individuales o
brotes de EMPB.%2

La EMPB tiene distribucion mundial y se presenta
en casos aislados o en brotes. Como cualquier infec-
cién enteroviral, en general se presenta desde el ve-
rano hasta el final del otofio, en los climas templados
y durante todo el afio en las zonas tropicales. Afecta
principalmente a nifios pequefios y la mayor parte de
los casos se presentan entre los 6 mesesy 5 prime-
ros afios de vida; los virus que producen la enferme-
dad son facilmente contagiados de una persona a otra
(contaminacion fecal-oral u oral-oral) y las guarde-
rias a veces son un medio fértil para que se contagie
la enfermedad; la diseminacién intrafamiliar es co-
mun. Los convivientes adultos también pueden con-
tagiarse pero por lo general, sin manifestaciones cli-
nicas.2*

La infeccién comienza por la ingestion de materia
fecal que contiene al virus, el cual infecta la orofarin-
ge o el tracto gastrointestinal. El sitio de replicacién
viral inicial en la célula, no se conoce en cuél, pero
puede ser que intervengan las células M del tracto
gastrointestinal. Posterior a 1-3 dias la replicacion se
detecta en tejido linfoide regional, produciéndose una
viremia «menor». Esta etapa no tiene manifestacion
clinica pero produce la diseminacion del virus hacia
tejidos reticuloendoteliales como médula ésea, bazo,
higado y ganglios linfaticos profundos. Se considera
que en la mayoria de los casos de infeccion enterovi-
ral, en este sitio la replicacion del virus esta frenada
por las defensas del huésped y las manifestaciones
clinicas no aparecen. Pero en un grupo pequefio, la
replicacion viral continGia provocando una viremia «ma-
yor», y es probable que ésta sea la responsable del
componente febril «<inespecifico o prodrémico. La vire-

mia mayor es la consecuencia de la diseminacion del
virus hacia 6rganos terminales afectados por la enfer-
medad, como la piel y la mucosa oral; y en algunos
casos a sistema nervioso central o el corazoén. El pe-
riodo de incubacion de la EMPB es corto, generalmente
entre 3y 6 dias.*®

La EMPB comienza con una enfermedad prodromica
inespecifica con fiebre (38-39 °C) que dura 1 a 2 dias
acompafiada por debilidad y sintomas de vias respirato-
rias superiores o dolor abdominal inespecifico. La mani-
festacion caracteristica de la enfermedad es la apari-
cién de lesiones dolorosas en la boca, en general escasas
(entre 5y 10) y se encuentran mas a menudo en la len-
gua, mucosa oral o el paladar duro, pero pueden presen-
tarse en cualquier lugar de la orofaringe. Las lesiones
comienzan como maculas y papulas eritematosas de 2
a 8 mm de diametro, las cuales se convierten rapida-
mente en vesiculas con base eritematosa. Las vesicu-
las se erosionan rapidamente y forman ulceraciones su-
perficiales de color amarillo y gris rodeadas por un halo
eritematoso. Varias vesiculas pueden coalescer para for-
mar lesiones de aspecto ampolloso.35

En cuanto a las lesiones periféricas cutaneas éstas
aparecen en alrededor del 75% de los pacientes y lo
hacen de forma simultanea con las lesiones bucales.
Las lesiones se producen en la parte distal de las extre-
midades y son mas comunes en las manos que en los
pies. Las superficies extensoras y laterales de los de-
dos de manos, palmas, dedos de pies y plantas se en-
cuentran comprometidas con mayor frecuencia. Las le-
siones suelen ser dolorosas y sensibles a la presion,
pero en la mayoria de los casos son asintomaticas. La
evolucién de estas lesiones cutaneas es similar a las
lesiones bucales. Las vesiculas se colapsan y forman
costras que se resuelven en forma gradual en 7-10 dias,
y sin dejar secuelas.>®

Histopatolégicamente las lesiones cutaneas de la
EMPB se caracterizan por vesiculas intraepidérmicas
con infiltrado leucocitario polimorfonuclear y mononuclear
que contiene liquido y material eosindfilo proteico. La
epidermis de la pared de las ampollas tiene células dis-
queratosicas y acantoliticas.*®

El diagnoéstico se basa en el cuadro clinico carac-
teristico del enantema oral y exantema vesicular en
las extremidades, casi siempre acompafiado por en-
fermedad febril leve. No es necesario la complemen-
tacion con pruebas de laboratorio, excepto ante la pre-
sencia de manifestaciones inusuales o graves. El
diagnéstico definitivo se realiza por medio del aisla-
miento del virus en las fauces o en las heces, pero
ofrece sdlo una evidencia etioldgica presuntiva por-
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que los enterovirus pueden haberse alojado semanas
antes en la orofaringe y alin mas tiempo en las heces,
y por lo tanto, su presencia puede reflejar una infec-
cion intercurrente no relacionada.?”

Cuando sélo estan presentes las lesiones buca-
les, debemos entonces considerar para su diagnoésti-
co diferencial la gingivoestomatitis herpética prima-
ria, herpangina, eritema multiforme, varicelay llcera
aftosa recurrente. En piel el diagndstico diferencial
se realiza con varicela, acropapulosis de la infancia,
prurigo ampolloso, dishidrosis y epidermélisis ampo-
llosa simple.”

La EMPB, por tratarse de una entidad de naturaleza
autolimitada que se resuelve en 7 a 10 diasy debido a la
falta de una terapéutica especifica para el virus, el trata-
miento es sintomatico. Se puede emplear enjuagues ines-
pecificos para aliviar el malestar bucal. Algunos autores
recomiendan enjuagues bucales a base de gel de hidroxi-
do de aluminio y magnesio, tres veces al dia hasta la
desaparicion de las lesiones.*”

Lopez ZI y cols. Dermatosis ampollosa 117

BIBLIOGRAFIA

Modlin JF. Coxsackie, echoviruses and newer enteroviruses. In:
Principles and practice of infectious diseases. 5th ed. Edited by GL
Mandell, JE Bennett and R Dolin. Philadelphia, Churchill-Livingstone,
2000: 1904.

Abukar S et al. Adenovirus in EV71 associated hand, foot and
mouth disease. Lancet 2000; 355: 146.

Dolin R. Enterovirus 71-emerging infectious and emerging ques-
tions. N Engl J Med 1999; 341: 984.

Robinson CR, Doane FW, Rhodes AJ. Report of an outbreak of
febrile iliness with pharyngeal lesions and exanthema: Toronto,
1957, Isolation of group a Coxsackie virus. Can Med Assoc J
1958; 76: 615.

Hiller HR. La enfermedad de manos el pie y la boca. El Nuevo
Diario. www.elnuevodiario.com.ni/archivo2000.

Martinez EV, Laureano LM. La enfermedad manos-pie-boca.
Presentacion de un caso y Revision de la Literatura. Rev Cent
Dermatol Pascua 1999; 8(1): 21-24.

Alder JL, Mostow SR, Meblin H, Janney JH, Joseph JM. Epidemio-
logic investigation of hand, foot and mouth disease. Am JDS Child
1970; 120: 309.



