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CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 13 anos,
previamente sano, quien inicié su padecimiento
actual siete dias previos a la consulta con odinofa-
gia, artralgias, hiporexia y fiebre. A los pocos dias,
presento la aparicidén de ulceras dolorosas, pruri-
ginosas y sangrantes en la mucosa oral y labios,
asociadas a gingivitis severa. Tres dias antes de su
ingreso, el cuadro progresa con lesiones ulcerativas
en el glande y prepucio, asociadas a eritema, edema,
prurito y disuria. No reportd vida sexual activa ni
antecedentes relevantes de exposicion infecciosa,
salvo un viaje reciente a cenotes en Yucatan, Méxi-
CO y exposicidn a agua estancada. Ante la falta de
mejoria con manejo ambulatorio inicial que incluyo
amoxicilina con &cido clavulanico y tratamiento tépi-
co, el paciente acudid a urgencias.

A su ingreso, se encontraba clinicamente estable
y afebril. La exploracion fisica destaca edema de
labios, areas de hemorragia activa, costras hemati-
cas adheridas, eritema y pérdida de continuidad de
mucosas, clasificandose como mucositis oral grado
3 (Figura 1). En el glande y surco balanoprepucial
se identificaron ulceras superficiales con bordes
eritematosos, areas de maceracion y formacion de
tejido de granulacion central, las cuales se refieren

como dolorosas y pruriginosas, sin secrecion uretral
activa. Se observd una secrecion blanquecina en
el glande, sin caracteristicas purulentas (Figura 2).
Los estudios de laboratorio reportaron leucocitosis
(12.1 x 10°cel/L) con neutrdfilos de 59% elevacion

Figura 1: Mucositis oral.
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Figura 2: Mucositis balanoprepucial.

de proteina C reactiva (4.84 mg/dL) y velocidad de
sedimentacion globular (37 mm/hr), con procalcitoni-
na normal (0.06 ng/mL). El examen general de orina
mostro pH acido, proteinuria escasa, 100 leucocitos
por campo y 10 eritrocitos por campo, sin bacteriu-
ria. Los cultivos faringeos, uretral y de secrecion
genital permanecieron negativos. Las serologias
para herpes simple tipo 1y 2, Citomegalovirus y
Epstein-Barr fueron negativas. La radiografia de torax
con leve congestion perihiliar e infiltrado intersticial
(Figura 3).

Posterior a la evaluacion por infectologia y
dermatologia se solicitaron estudios de extension.
Ante la presencia de mucositis grado 3 y sospecha
de infeccion bacteriana atipica, se inici6 tratamiento
con: clindamicina intravenosa (400 mg cada seis
horas) y azitromicina intravenosa (500 mg el
primer dia, seguido de 250 mg cada 24 horas).
Adicionalmente, se inicié metilprednisolona intra-
venosa (2 mg/kg/dia) para controlar la inflamacion
mucocutanea grave.

Durante los primeros dias de hospitalizacion,
las lesiones cuténeas evolucionaron de un estado
inflamatorio grave a una fase de resolucion. A partir
del tercer dia de tratamiento, las lesiones mostraron
cicatrizacion parcial con disminucién de la inflama-
cion y resolucion progresiva del dolor. Para el quinto
dia de hospitalizacién el paciente presentd mejoria

significativa, por lo que se decidid su egreso para
continuar manejo ambulatorio. Después el paciente
presenté resolucién completa del cuadro y sin
secuelas documentadas.

PREGUNTAS

Pregunta 1. Con base en el caso clinico ¢ cual es la
principal sospecha diagndstica?

a) Enfermedad de Kawasaki

b) Sindrome Inflamatorio Multisistémico Pediatrico
(PIMS)

c) Sindrome de choque tdxico estafilocécico

d) Erupcion mucocuténea infecciosa reactiva (RIME)

Pregunta 2. ;Cual es el agente infeccioso que se
relaciona mas a la aparicion de exantema y muco-
sitis y que se manifiesta dias después del episodio
agudo?

a) Virus de Epstein-Barr
b) SARS-CoV-2

¢) M. pneumoniae

d) S. aureus

Pregunta 3. En un paciente pediatrico con sospecha
de exantema y mucositis ¢qué prueba confirma al
agente infeccioso?

Figura 3: Radiografia de torax con infiltrado intersticial bilateral.
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a) Cultivos

b) Radiografia de torax

c) Serologia para IgM especifica o PCR
d) Biopsia cutdnea

Pregunta 4. ; Qué factor clinico o epidemioldgico
aumenta la sospecha de esta entidad?

a) Aparicion de sintomas durante los meses de
verano

b) Historia de fiebre y sintomas respiratorios seguido
de afectacion mucocutanea

c) Presencia de coinfeccion con bacterias Gram
negativas

d) Lesiones cutaneas extensas con predominio en
extremidades
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Pregunta 5. Un paciente pediatrico con neumonia
atipica con sintomas graves de inflamacion ocular
y ulceracion oral. ¢ Cual de las siguientes opciones
es el tratamiento mas adecuado?

a) Analgesia, corticosteroides sistémicos y ceftria-
xona

b) Combinacién de antibidticos sistémicas por la
gravedad del cuadro

c) Terapia antiviral sistémica para prevenir compli-
caciones secundarias

d) Analgesia, corticosteroides sistémicos y azitro-
micina
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