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RESUMEN

En la actualidad, existe un sinnimero de enfermedades eruptivas de la infancia. La
mayor parte, puede diagnosticarse de forma adecuada con la clinica y examen fisico,
evitando condiciones que afecten la vida del paciente y gastos innecesarios de costo
beneficio (McKinnon, 2000). Por tanto, es fundamental conocer las lesiones primarias y
secundarias de la piel, sintomas y signos acompafiantes para enfocarse a un diagndstico
definitivo y tratamiento eficaz. El estudio de un paciente con lesion eruptiva de la
infancia nos permite repasar las enfermedades prevalentes y como llegar a su
diagnostico etioldgico. Ademas, se presenta una presentacion interactiva como
complemento al analisis del caso.



ABSTRACT

Currently, there are a variety of eruptive diseases in childhood. Most can be properly
diagnosed with clinical and physical examination, avoiding conditions that affect the
patient’s life and unnecessary cost-benefit expenses (McKinnon, 2000). Therefore, it is
essential to know the primary and secondary skin lesions, and accompanying symptoms
and signs in order to focus a definitive diagnosis and provide an effective treatment. The
study of a patient with eruptive childhood disease allows us to review the prevalent
diseases and how to get to their etiology. In addition, an interactive presentation is
included to complement the case analysis.
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CASO CLINICO DE EDUCACION MEDICA

1. Historia clinica y examen fisico:
INGRESO: 11/05/2014 EGRESO: 18/05/2014

1. Datos del paciente:
Paciente femenina, 4 afos de edad, estudiante, mestiza, nacida y residente en Quito,
grupo sanguineo: O+
Alergias: ibuprofeno
Transfusiones: no
Fuente de referencia: madre del paciente, confiable.

2. Motivo de consulta:
Lesiones diseminadas en piel.

3. Enfermedad Actual:
Madre refiere que la paciente presenta antecedente de cuadro de coriza, rinorrea, tos no
productiva, fiebre y malestar general de aproximadamente un mes de evolucion. Para lo
cual, se administran antitusigenos, antialérgicos, analgésicos (paracetamol), con mejora
del cuadro antes mencionado; persiste fiebre. Aproximadamente 7 dias previo al
ingreso, paciente presenta escleras ictéricas por lo que acude a facultativo quien realiza
examenes para descartar hepatitis, con resultados negativos. Facultativo decide
mantener paracetamol y prescribe antibidtico no recordado por la madre. Hace 24 horas
previas al ingreso, paciente presenta eritema méaculo-papular en region malar,
acompariado de fiebre cuantificada de 38.5 grados, adenopatias cervicales, no dolorosas,
y malestar general por lo que se decide su ingreso. Niega sintomas gastrointestinales,
urinarios o neurologicos.

4. Antecedentes:
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Antecedentes patoldgicos personales:

Antecedentes prenatales: G3A2COP1. Producto de segunda gesta. Controles prenatales:
8 normales. ECO: 6 normales. Madre recibe hierro y acido folico Vacunas: antitetanica.
Amenaza de aborto como complicacion del embarazo en el primer trimestre madre no
recuerda fecha exacta.

Antecedentes natales: parto normal a las 39 semanas sin complicaciones, APGAR 9-10.
Peso: madre no recuerda, pero refiere que fue normal. Talla 51 cm. Alta al segundo dia
sin complicaciones. No trae carnet personal de la paciente.

Antecedentes postnatales: inmunizaciones completas para la edad. Sostén cefalico a los
dos meses de edad. Sedestacion a los 5 meses. Deambulacion a los 11 meses. Desarrollo
del lenguaje normal.

Antecedentes quirdrgicos: no refiere

Antecedentes familiares: no refiere

Habitos:

Tabaco: no refiere

Alcohol: no refiere

Alimentacién: 5 veces al dia, defecatorio: 1 vez al dia, miccidon: 4 veces al dia

Viajes realizados recientes: ninguno

5. Examen fisico:
Signos vitales: TA: 90/60 FC: 118. T: 38.5. Sat O2: 92. Peso: 19.5 kg (Percentil: 84.1
para nifia de 4 afos, 6 meses). Talla: 111 cm (Percentil: 86.4). IMC: 15.8 (Percentil:
60).

Paciente consciente, orientado, febril.
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Piel: ictericia generalizada, lesiones méaculo-papulares en region malar, que se extiende
a tronco. Se acomparian de prurito.
Cabeza: cabello y orejas de implantacion normal.
Ojos: pupilas isocoricas normorreactivas a la luz y acomodacion. Escleras ictéricas.
Mucosas orales humedas. Orofaringe: leve eritema.
Cuello: adenopatias cervicales posteriores bilaterales de aproximadamente 5 mm, no
dolorosas a la palpacion.
Cardio-Pulmonar: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos. Murmullo vesicular conservado
sin ruidos sobreafiadidos.
Abdomen: suave, depresible, no doloroso. Ruidos hidroaéreos presentes, no
visceromegalias.
Extremidades: no edema, pulsos distales presentes.
Neuroldgico: Glasgow 15/15, pares craneales conservados, marcha no valorada.
Motricidad y sensibilidad conservada.

2. Lista de problemas:

Tabla 1. Lista de problemas

1. Cuadro gripal hace un mes Pasivo Vi
2. Ictericia generalizada de 7 dias de evolucion Activo I
3. Eritema méculo-papular diseminado de 24 horas Activo I

de evolucion

4. Fiebre cuantificada al momento de la valoracion Activo I
5. Adenopatias cervicales posteriores bilaterales Activo v
evidenciadas al momento de la valoracion

6. Orofaringe eritematosa Activo \/
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3. Analisis

Se trata de una paciente de 4 afos de edad, que presenta como antecedente un
cuadro gripal, tratado con antitusigeno, antialérgico no especificado y paracetamol. El
cuadro presenta una mejora con el medicamento, pero persiste la fiebre. Hace 7 dias
previos a su hospitalizacion, presenta ictericia. Madre refiere que paciente fue valorada
por facultativo, quien realiza exdmenes de laboratorio y se descarta una posible
hepatitis. Se desconoce el motivo por el cual, el médico prescribe antibiotico, pero la
madre menciona que la paciente presento otalgia, lo que podria asociarse como parte de
un cuadro de otitis media aguda. Madre no recuerda el antibidtico prescrito. 24 horas
después, presenta eritema maculo-papular en zona malar, que al momento de la
valoracion se extiende hacia la region téraco-abdominal del paciente, el cuadro se
acompafa de fiebre, la cual, se desconoce si fue antes o después de la aparicién del
eritema. Este dato es muy relevante puesto que nos ayuda a enfocar el diagnéstico como
veremos mas adelante. Al momento de la valoracidn, se evidencia adenopatias
cervicales bilaterales posteriores no dolorosas, orofaringe eritematosa e ictericia
generalizada.

Para poder realizar un adecuado diagnéstico diferencial, es necesario enfatizar
un repaso acerca de las lesiones cutaneas mas prevalentes, y los cuadros que asocian

fiebre y eritemas en pacientes de mencionada edad.
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3.1 Lesiones dermatolégicas comunes
Para comenzar, es fundamental realizar una historia clinica y examen fisico
completo sobre la lesidon que presenta el paciente. Se verificara antecedentes personales
de relevancia, al igual que medicacion, viajes, entre otros factores de riesgo que puedan
enmascarar o dar como resultado el cuadro de base. Las preguntas fundamentales seran:

Tabla 2. Principales preguntas a realizar en un paciente con lesiones en la piel

Principales preguntas a realizar en un paciente con lesiones en la piel:

1. ¢Cuando aparecio la lesion?
2. ¢Como lucia cuando aparecio por primera vez, es diferente en la actualidad?
3. ¢En qué lugar aparecié por primera vez? ;Donde se encuentra ahora?
4. ¢ Qué tratamiento ha recibido, y la respuesta al mismo en el pasado y en la
actualidad?
5. ¢ Qué sintomas se asocian a la lesién? Prurito, dolor, etc.
6. ¢Existen familiares con historia de lesiones similares?
7. ¢El paciente ha presentado las lesiones en el pasado? ¢Qué tratamiento se utilizd y la
respuesta al mismo?
8. ¢ Cual piensa el paciente que podria ser la causa de la lesion?
9. ¢Existe algin cambio reciente de habitos en el paciente? Medicamentos, productos
de aseo personal, exposicion de trabajo o recreacional.
Preguntas adicionales:
10. ¢ El paciente tiene alguna enfermedad crénica?
11. ;Qué medicamentos toma el paciente? Terapias alternativas como terapia herbal
entre otras.
12. ¢ Incremento en el estrés diario del paciente?

13. Historia social, ocupacién, deportes, viajes recientes, alergias.
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14. Consideraciones que podrian afectar el apego del paciente al tratamiento. Por

ejemplo: econémicas, educacionales, entre otras

(Goldstein, 2014).

En cuanto al examen fisico es fundamental conocer la morfologia de las
lesiones, su distribucidn, y acompariantes para poder relacionarlas con la patologia de
base. Las caracteristicas mas Utiles en la practica médica, para el diagnostico diferencial
son el tipo de lesion y su distribucion (Goldstein, 2014). Sin embargo, no olvidar las
siguientes:

Figura 1. Caracteristicas esenciales para el diagnostico de una lesién

dermatologica:

‘ . Disposicién
en caso de
Consistencia
ser

multiples

(Goldstein, 2014).

Por tanto, una vez reconocidos los datos importantes en la historia clinica y

examen fisico dermatoldgico, hablaremos acerca de las multiples clasificaciones de las
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lesiones de la piel. En primer lugar, se encuentran las lesiones primarias de la piel, las

cuales, provienen de piel que se encontraba sana y son resultado de la enfermedad de

base. No son lesiones especificas de una sola enfermedad (Williams, 2003). A

continuacidn, se encuentran las lesiones secundarias de la piel, que son resultado de la

progresion de las lesiones primarias, infeccion, trauma, rascado, y del proceso de

curacion de una lesion previa de la piel (Williams, 2003).

Las lesiones primarias se clasifican en tres: a) Lesion plana, circunscrita 'y con

cambio de color, b) lesién solida, elevada y palpable, c) lesion elevada, superficial y de

contenido liquido (Bickley, 2003).

a)

b)

Lesion plana, circunscrita y con cambio de color:

a.1) Mécula: es un cambio circunscrito de coloracion en la piel, no palpable,
mide hasta 1 cm. La méacula se conoce como eritematosa cuando es de color
roja; cuando no desaparece a la digitopresion se considera purpura (Barco, 2011)

a.2) Parche: cuando la lesién mide mas de 1 cm se conoce parche.

Lesion sdlida, elevada y palpable:

b.1) Papula: elevacion solida, palpable, circunscrita que mide 0.5 cm de
didmetro (Goldstein, 2014).

b.2) Placa: lesion elevada, plana, superficial que mide mas de 0.5 cm, puede
resultar como confluencia de papulas.

b.3) Roncha: zona de edema de la piel localizado, eritematosa, irregular,
transitoria, se asocia a urticaria.

b.4) Nédulo: lesion que se encuentra en la epidermis, dermis o tejido
subcutaneo, son mas largas y profundas que las papulas, miden mas de 0.5 cm

de didmetro (Kestenbaum).
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c) Lesion elevada, superficial, y de contenido liquido:
c.1) Vesicula: lesion elevada con contenido de liquido seroso mide menos de 0.5
cm.
c.2) Ampolla: lesion elevada con contenido seroso igual a la vesicula, pero su
diametro es mayor a 0.5 cm.
c.3) Flictena: es una ampolla que presenta un gran tamafo
c.4) Pastula: elevacion circunscrita de la piel que contiene liquido purulento.
c.5) Quiste: es una lesion que se encuentra encapsulada y tiene contenido

semisolido o liquido.

Las lesiones secundarias se clasifican en: a) lesiones con pérdida de piel, b)
lesiones con material sobre la piel, y c) otras (Bickley, 2003).

a) Lesiones con pérdida de piel:
a.1) Erosion: pérdida de la epidermis, la lesion sana sin dejar cicatriz.
a.2) Ulcera: lesion epidérmica que puede llegar a la dermis, la lesion puede
dejar cicatriz al sanar.
a.3) Fisura: lesion lineal de la piel que puede extenderse hasta la dermis.
a.4) Excoriacion: erosion que se presenta por el rascado.

b) Lesiones con material sobre la piel:
b.1) Costra: residuo de suero, sangre o pus, que se ha secado y superpuesto a
la piel.
b.2) Escama: laminas de epidermis (estrato corneo) que se desprenden.
b.3) Escara: es una placa de tejido necroético, de color negro y con limites

bien definidos.
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c) Otras:
c.1) Liquenificacion: es un engrosamiento de la piel secundario al rascado
cronico, los pliegues normales de la piel se acenttan.
c.2) Cicatriz: tejido fibroso que reemplaza a la piel normal luego de una
lesion (Barco, 2011).
c.3) Esclerosis: la piel se indura y pierde elasticidad por colagenizacion y
fibrosis dérmica (Barco, 2011).
c.4) Atrofia: disminucion del grosor de la piel o adelgazamiento de la misma.
c.5) Intertrigo: son lesiones presentes en los pliegues cutaneos.
c.6) Telangiectasia: maculas de tipo eritematoso que aparecen por dilatacion

permanente de vasos pequefos.

Finalmente, la distribucion y localizacion es fundamental, debido a que ciertas
lesiones tienen predisposicion por zonas del cuerpo. Ademas, pueden ser mas comunes
en ciertas edades como en nifios y adultos. Un ejemplo seria: la tinea capitis es una
enfermedad muy comun en nifios, pero rara en adultos. Por tanto, si un adulto se
presenta con una erupcion en el cuero cabelludo se sospecharia mas en dermatitis
seborreica, 0 psoriasis, entre otros (Goldstein, 2014). La distribucion més comdn de las

enfermedades segun el area del cuerpo comprometida seria:
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Tabla 3. Distribucion de las dermatosis mas comunes de la pie

Zona del cuerpo: Patologias asociadas:

Pénfigo bulloso
Zonas flexoras: Acantosis nigricans

Dermatitis atopica

Psoriasis
Zonas extensoras: Dermatitis herpetiforme
Dermatitis atopica (infantes)

Xantomas

Quiste mucoso

Sarcoma de Kaposi
Boca: Leucoplaquia

Granuloma piégeno

Cancer de piel

Eritrasma

Acantosis nigricans

Impétigo

Hidradenitis supurativa
Axila: Enfermedad de Hailey-Hailey

Foliculitis

Dermatitis de contacto

Acrocordédn
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Ano/ nalga:

Psoriasis

Enfermedad de Kawasaki
Celulitis Estreptocécica
Foliculitis

Hidradenitis supurativa

Liquen escleroso

Cuero cabelludo:

Psoriasis

Dermatitis de contacto
Seborrea

Tinea capitis

Lupus discoide

Manos/pies:

Tineas

Eritema multiforme

Eczema

Munfecas/ tobillos:

Escabiosis
Dermatitis de contacto
Liquen plano

Eczema

Zonas expuestas al sol:

Porfiria cutanea
Lupus eritematoso
Pelagra

Erupciones por drogas
Dermatomiositis

Erupciones polimérficas por luz

(Goldstein, 2014)
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3.2 Diagnastico diferencial

Una vez establecidas las caracteristicas de la historia clinica y examen fisico
dermatoldgico, es necesario enfocarse en el paciente. Como ya habiamos analizado
antes se trata de una paciente de 4 afios de edad, con fiebre y lesiones diseminadas en la
piel. Por tanto, debemos enfatizar en el diagndstico diferencial de las enfermedades
eruptivas mas comunes de la infancia que se presentan de esta forma. Las patologias
que se manifiestan con fiebre y lesiones en la piel son multiples, pueden variar de una
enfermedad contagiosa a una emergencia; existen pistas en la sintomatologia del
paciente que pueden orientarnos a la etiologia final (Lopez, 2014). Sin embargo, no

debemos olvidarnos de informacion epidemiolégica fundamental para el diagndstico:

Tabla 4. Informacién necesaria para la valoracion de un paciente con fiebre y

lesiones de la piel

Paciente con fiebre y lesiones en la piel:

1. Identificar la edad del paciente.

2. Estacién del afo.

3. Historia de viajes recientes.

4. Localizacion geogréfica.

5. Exposicion reciente: animales, insectos, otras personas enfermas.

6. Medicacion.

7. Inmunizaciones e historia de enfermedades de la infancia.

8. Estado inmunoldgico del paciente.
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Valorar las lesiones de la piel:

1. Caracteristicas de las lesiones de la piel.

2. Distribucion y progresion de las lesiones.

3. Inicio de la lesion en relacion con el comienzo de la fiebre.

4. Cambios en las lesiones: de papulas a vesiculas, entre otras.

(Lopez,2014).

En segundo lugar, al conocer la edad del paciente las enfermedades que se
presenta con fiebre y lesiones en la piel se reducen. Es muy comun reconocer que las
enfermedades exantematicas con fiebre, se asocian a causas virales en la infancia. Por
tanto, las mas comunes son: sarampién, varicela, rubéola, eritema infeccioso y
exantema subito (Cherry, 1993). En este estudio, se tomara en cuenta a la fiebre
escarlatina ocasionada por S. pyogenes y a las lesiones de la piel por el virus de

Epstein-Barr.

Sarampién

El sarampidn es producido por Paramyxovirus, virus de ARN monocatenario,
que produce el sarampién clasico en pacientes no vacunados. La infeccidn cursa con
cuatro etapas: incubacion, prodromos, exantema y recuperacion (Behrman, 2006).

La fase de incubacidn tiene inicio luego de la exposicion al patdgeno a través de
la mucosa respiratoria o conjuntival. El virus se replica y dirige al tejido linfatico, y
finalmente al sistema reticulo-endotelial. Generalmente, los individuos se mantienen
asintomaticos durante esta fase, que dura alrededor de 10 dias. Lo sintomas comienzan

con la viremia secundaria, que da inicio a la fase prodromica (Barinaga, 2014).
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La fase prodromica, se manifiesta con sintomas como malestar, conjuntivitis,
anorexia, fiebre, tos y rinitis. Pueden existir sintomas respiratorios por la inflamacion de
la mucosa. La fiebre se encuentra presente durante esta fase y puede llegar a valores de
40 °C. Las manchas de Koplik son patognomonicas de la enfermedad. Son manchas
grises, blanquecinas en forma de granos de arena que se presentan en la mucosa bucal
opuestas a los molares, se localizan 48 horas antes de la aparicion del exantema
(Barinaga, 2014).

En cuanto a la fase exantematica, se presenta como una erupcion méaculo-papular
que inicia en el rostro y se disemina descendentemente al resto del cuerpo, que incluye
cuello, tronco y extremidades, involucrando palmas y plantas. Puede acompaiiarse de
petequias e inclusive parecer hemorragico. La fiebre alta acompafa a esta fase, puede
aparecer linfa-adenopatia y esplenomegalia. La mejoria clinica se evidencia 48 horas
después de la aparicién de las lesiones en la piel. A los 3 dias, el exantema se torna café
y se descama (Behrman, 2006). En la fase de recuperacion, la tos puede llegar a durar
una a dos semanas; en esta etapa se presenta la resolucién de los demas sintomas.
Después de la infeccidn por sarampidn se adquiere inmunidad de por vida (Barinaga,
2014). Los pasos a seguir ante la sospecha de sarampidn son: verificar que el paciente
presente lesiones méaculo-papulares antes descritas, fiebre y una de las siguientes
caracteristicas: conjuntivitis, tos o coriza. A continuacion, determinar el anticuerpo IgM
contra sarampion, si es positivo y no ha recibido la vacuna, entonces el diagndstico de
sarampion es positivo (Isere, 2014).

El cuadro de la paciente se asemeja a la enfermedad, debido a que present6 un
cuadro gripal previo a la aparicion de la fiebre y el exantema. La distribucion de las
lesiones es similar a la del sarampidn, puesto que empezo en el rostro y se disemino al

tronco, pero no afecto las extremidades de la paciente. Finalmente, la madre refirié que
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la paciente tenia todas las vacunas de la infancia, las cuales, incluyen sarampion, lo que
hace poco probable la aparicion de la enfermedad clasica antes descrita. No existen

reporte de manchas de Koplik durante los prédromos, ni se justificaria la ictericia de la
paciente. Finalmente, nunca se evidenci6 un obscurecimiento de las lesiones en la piel,

ni descamacion caracteristicos de la fase recuperativa.

Varicela

La varicela es producida por el virus de varicela-zoster, el cual, produce varicela
cuando es una infeccion primaria, y herpes zoster cuando se da una reactivacion del
virus latente en el ganglio de la raiz dorsal (Gnann, 2002). Es una enfermedad muy
contagiosa y se transmite por gotas de secreciones nasofaringeas de individuos
infectados o por contacto directo con las vesiculas. Se replica en nodos linfaticos
regionales en los dias 4 a 6. A continuacion, se presenta la primera fase virémica con
afeccion del sistema reticulo-endotelial. La viremia secundaria se presenta 9 dias
después y persiste hasta el desarrollo de la lesiones cutaneas (Albrecht, 2014).

Se considera que el periodo de incubacién de la varicela es de 14 a 16 dias, pero
puede extenderse hasta 20 dias. Generalmente, es contagiosa 48 horas previas a la
aparicion del exantema, hasta cuando ya se presentan costras en las lesiones (Behrman,
2006). La reactivacion del virus tiende a presentarse en adultos o en
inmunocomprometidos, lo cual, estd mas alla del analisis de caso.

La varicela es una enfermedad benigna, autolimitada en los nifios. Se presenta
con prédromos después del periodo de incubacién. Los prodromos incluyen fiebre, tos,

faringitis. Seguido de la aparicion de lesiones vesiculares a las 24 horas (Albrecht,
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2014). El exantema es pruriginoso y se encuentra en diferentes estadios como méaculas,
papulas, vesiculas, pustulas y finalmente como costras, las cuales se encuentran en la
cara, tronco y extremidades, pero también pueden afectar mucosas (Remesal, 2011). A
los cuatro dias, se detiene la formacion de vesiculas; al sexto dia ya se han formado
costras en las lesiones. Las costras desaparecen a la primera o segunda semana dejando
una zona de hipopigmentacion en la piel (Albrecht, 2014).

Como podemos observar, la varicela es una enfermedad muy comun,
desconocemos si la paciente ya la habia padecido antes, pero tenemos la certeza de que
fue vacunada contra la misma. En ningin momento de la historia clinica se mencionan
lesiones en forma de vesiculas o costras en la piel de la paciente. Tampoco se presentan
los diferentes estadios de la varicela en la paciente, por lo que esta enfermedad se puede

descartar en cuanto a nuestro caso.

Rubéola

El virus de la rubéola pertenece a la familia de los virus de ARN Illamados
Togavirus. La rubéola post natal se caracteriza principalmente por fiebre baja, linfa-
adenopatia y lesiones en la piel; mientras que la rubéola congénita se presenta con
varias anormalidades que dependen de la edad gestacional y sistema afectado (Parkman,
1996).

El periodo de incubacion tarda entre 14 a 18 dias, se transmite por particulas de
aerosol, es decir, por contacto prolongado con individuos infectados. La fase contagiosa
se presenta una a dos semanas antes de la aparicion del exantema, y una semana
después. A continuacion, presenta un cuadro prodromico con catarro, fiebre,

conjuntivitis y manchas rosadas en el paladar blando conocidas como manchas de
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Forscheimer, las cuales, son poco frecuentes (Remesal, 2011). Esta fase, inclusive
puede ser asintomatica.

Al presentarse el exantema, es de caracteristica méaculo-papular de color rosa
que inicia en el rostro y se disemina al tronco y extremidades, a las 24 horas se torna
generalizado. La presentacion clésica del exantema dura alrededor de tres dias, la cual,
se acomparia de fiebre baja o linfa-adenopatia; estos sintomas acompafiantes pueden
aparecer el mismo momento que el exantema, o uno a cinco dias antes de la aparicion
del mismo. Las linfa-adenopatias clasicas son cervicales posteriores, retroauricular y
suboccipital (Edwards, 2014). En adultos y adolescentes, el cuadro es similar, pero con
mayor sintomatologia; incluye artralgias y artritis presentes en 70% de las mujeres
adolescentes o adultas (Edwards, 2014).

Al parecer la diseminacion de las lesiones en la piel son similares al caso de
nuestra paciente, pero hay datos clave que nos permite enfocar el diagndstico. Nuestra
paciente tiene adenopatia cervical posterior, faltarian las retroauriculares y
suboccipitales; al hablar de rubéola se mencionan adenopatias dolorosas, lo cual, no
tiene nuestra paciente. Finalmente, la vacuna ha limitado los casos de rubéola en la
actualidad, por tanto, es poco comun que se presente en un individuo que ha recibido

inmunizaciones durante la infancia.

Eritema infeccioso

El eritema infeccioso es provocado por el parvovirus B19, el virus se replica en
los progenitores eritroides en la médula 0sea, lo cual, puede producir anemia. Se
transmite a través de la via respiratoria, transmision vertical (madre a hijo), y finalmente

por transfusiones sanguineas y otros productos. La primera etapa de la viremia dura
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entre 5 a 10 dias, en esta fase el paciente puede tener fiebre, malestar, mialgias, cefalea,
prurito, en general sintomas asociados a un cuadro gripal. En esta etapa, el virus es
contagioso. En la semana siguiente, se presenta la segunda etapa de viremia donde
aparece sintomas mas especificos como exantema o artralgias. El periodo de incubacion
dura entre 4 a 14 dias (Jordan, 2013).

El 25% de los pacientes infectados por parvovirus B19 presenta los sintomas
clasicos de la enfermedad como son artralgia, exantema, edema, entre otros (Jordan,
2014). Se manifiesta en edades escolares, y comienza con sintomas prodrémicos no
especificos como los antes mencionado. En los proximos dos a cinco dias siguientes
aparece el exantema malar caracteristico (en forma de bofetada). El exantema del rostro
luego se disemina a tronco y extremidades, en donde se encuentra en forma de
exantema méculo-papular por 1 a 4 dias, luego se torna reticulado y dura
aproximadamente entre 2 a 40 dias. EI exantema puede ser pruriginoso, pero no
presenta descamacion, a la vez, se exacerba con el ejercicio, duchas y estrés (Behrman,
2006). Puede asociarse también a artritis, artralgia, alteraciones gastrointestinales,
anemia aplasica (Jordan, 2014). La infeccion por parvovirus es comun en la infancia; se
dice que aproximadamente la mitad de los adolescentes de 15 afios tienen anticuerpos
especificos contra el parvovirus B19, la incidencia disminuye a lo largo de la vida, pero
la mayoria de los ancianos son seropositivos (Young, 2004).

En el caso de nuestra paciente, inicialmente se sospecho infeccion por
parvovirus B19 como posible causa. La presentacion del eritema infeccioso con el
exantema malar que se disemina al resto del cuerpo, al igual que el cuadro prodromico
gripal inespecifico son similares a los signos y sintomas presentados por la paciente. Un
argumento en contra del diagndstico, era que el paciente tenia linfa-adenopatia, lo cual,

no es comun en el eritema infeccioso. Con la informacion que se nos provee al
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momento, no es posible descartar esta patologia, puesto que la paciente se encuentra
dentro de la edad donde se presenta la infeccion, y porque la sintomatologia es muy

similar como se explicé en el otro apartado.

Roséola

La roséola, también conocida como la sexta enfermedad o exantema subito, es
causada por el Herpes virus 6. También puede ser provocada por el herpes virus 7,
adenovirus, parainfluenza | y enterovirus. La patogenia es desconocida. El 90% de los
casos ocurre en nifios menores a dos afios. La mayoria de casos se presentan de forma
esporéadica, pero existen casos de transmision horizontal. En promedio la fase de
incubacidn dura entre 9 a 10 dias. Sin embargo, la fases antes mencionadas varias segun
el microorganismo que la produce (Tremblay, 2014).

En cuanto a la fase clinica, lo caracteristico son 3 a 5 dias de fiebre mayor a 40
°C, que se mejora de forma esporadica y a continuaciéon, desarrollo de la fase del
exantema. Existen sintomas acompafiantes como irritabilidad, pero en general los nifios
se encuentran asintomaticos, alertas y activos. También puede presentar malestar,
edema palpebral, sintomas gastrointestinales, conjuntivitis, problemas de oido, maculas
o Ulceras uvulopalatoglosales, sintomas respiratorios, piuria estéril, abombamiento de la
fontanela y linfa-adenopatia retroauricular, cervical y occipital (Tremblay, 2014).

El exantema aparece después del periodo febril y es maculo-papular, aunque
pueden existir vesiculas. Inicia en el cuello y tronco, luego se disemina al rostro y
extremidades. El exantema no produce prurito, y dura entre 1 a 3 dias.

Como podemos observar, se trata de una patologia comudn en nifios menores a 2

afnos, la paciente tiene cuatro afios de edad. No existe una predisposicion por genero.
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Estos datos epidemioldgicos alejan a la roséola de nuestro posible diagnéstico. Por otro
lado, la roseola se presenta con fiebre de alrededor de tres dias, una vez que cesa la
fiebre aparece el exantema. En el caso de la paciente el exantema estaba presente, no se
conoce si la fiebre fue antes o después de la aparicion del exantema. Pero lo que nos
queda claro es que la fiebre persistia cuando el exantema afectaba al paciente.
Finalmente, el exantema de la roséola es comun en tronco y luego se disemina al rostro
y extremidades (Remesal,2011). En el caso de la paciente el exantema inici6 en la
region malar y se diseminoé al resto del cuerpo, siguiendo un patron cefalocaudal. A su

vez, la paciente presento ictericia.

Fiebre escarlatina:

La fiebre escarlatina es provocada por el Estreptococo pyogenes, el cual,
produce una serie de toxinas eritrogénicas como la A,B o C, desencadenando el
exantema eritematoso y difuso de la piel. Generalmente, se asocia a faringitis y la
aparicion del exantema requiere una exposicién previa al microorganismo causal
(Pichichero, 2014).

El periodo de incubacion de la enfermedad dura alrededor de uno a siete dias. La
fase prodromica, se presenta con fiebre alta, cefalea, vomitos y el paciente tiene aspecto
de una enfermedad grave. Cuando se realiza la exploracion orofaringea durante los
primeros dias, se evidencia la clasica lengua en fresa blanca (lengua presenta papilas
hipertrofiadas y esta recubierta de una capa blanca, de aspecto saburral). A
continuacion, se presenta descamacion y la lengua se torna de aspecto de fresa roja al

encontrarse hiperémica. El cuadro se acomparia de amigdalas hiperémicas, edematosas
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y con presencia de exudado blanquecino- grisaceo, linfa-adenopatia cervical dolorosa
(Remesal, 2011).

La fase exantematica se caracteriza por un eritema difuso que se torna
blanquecino a la digitopresion; son papulas de 1 a 2 mm que dan la impresion de formar
piel en papel de lija o piel de gallina. Generalmente, inicia en la cabeza y cuello, pero
respeta el triangulo nasolabial, se acomparfia de la lengua de fresa roja. A continuacion,
las lesiones se diseminan al tronco y extremidades, finalizando en una descamacion de
las zonas afectadas. Las lineas de Pastia son zonas en las que el exantema es marcado en
los pliegues de la piel, como la axilar, inguinal, entre otras. Estas regiones no se tornan
blanquecinas a la digitopresién (Pichichero, 2014).

Al parecer, la lesion exantemética es similar a la presentacion del caso de
nuestra paciente. Excepto por los sintomas y signos acompafantes, la paciente no
presentd lengua en fresa, ni exudado al revisar la orofaringe. Unicamente, existia
eritema, mas no ningun signo clésico de la fiebre escarlatina. Si bien las lesiones de la
piel se presentaron inicialmente en el rostro y se diseminaron al cuerpo, en la paciente,
no existié descamacion posterior a la resolucion del cuadro. Finalmente, las adenopatias
en la fiebre escarlatina son dolorosas, en nuestro caso, la paciente no referia dolor en las

mismas.

Virus Epstein Barr:

El virus Epstein Barr es un herpesvirus responsable de la mononucleosis, y se ha
asociado a malignidad como linfomas de células B y T, linfoma de Hodgkin y
carcinoma nasofaringeo. El virus puede presentarse como mononucleosis o infeccién

primaria en nifios y adolescentes (Balfour, 2011).
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La mononucleosis se manifiesta con malestar, fiebre, cefalea, afectacion
amigdalina o faringea, que se presenta con exudado blanco-grisaceo, y linfo-adenopatia
cervical simétrica (posterior mas que anterior). A su vez, puede presentarse con fatiga
severa, y menos comdnmente petequias palatinas, exantema, edema palpebral o
periorbital, signos o sintomas de hepatitis como nausea, vomito, anorexia. Puede existir
esplenomegalia en un 50% de pacientes. Cabe recalcar que la ictericia y hepatomegalia
son poco frecuentes. Finalmente, es importante conocer que el Epstein-barr virus puede
desarrollar sintomas predominantes como fiebre y fatiga Gnicamente, o hepatitis, entre
otros. La mayoria de pacientes se recupera en una a dos semanas, pero la fatiga puede
durar meses (Sullivan, 2013).

La infeccion primaria en nifios y adolescentes es generalmente asintomatica.
Cuando existe sintomatologia son comunes las molestias gastrointestinales, infecciones
respiratorias superiores, otitis media y la mononucleosis antes descrita. Por otro lado, es
fundamental recordar que al administrar ampicilina o amoxicilina, y en menores casos
penicilina, azitromicina, levofloxacina, a un paciente con mononucleosis se puede
desarrollar un exantema morbiliforme (tipo sarampion). Con una incidencia del 70 al
90% de los casos (Sullivan, 2013). No se conoce la fisiopatologia de la etiologia del
exantema post administracion de antibidtico en paciente con infeccion con virus
Epstein-barr.

Como podemos observar, el cuadro antes descrito es muy similar al de nuestra
paciente. Puesto que la paciente presentd un cuadro con fiebre, sintomas gripales y al
parecer otitis media, por lo que recibio tratamiento antibidtico no especificado, que
podrian ser amoxicilina en este caso. Posterior a la administracion del antibidtico, se
presenta un exantema en la piel del paciente que inicia en rostro y se disemina al

cuerpo, lo cual, es compatible con las lesiones en la piel provocadas por Epstein Barr



32

post administracion de antibidtico. Por otro lado, la paciente presenta linfa-adenopatias
cervicales posteriores comunes en la infeccion por el virus, ademas orofaringe
eritematosa. Finalmente, la ictericia podria justificarse por la infeccion del virus, si bien
no es comun la ictericia en estos pacientes, podria tratarse de una hepatitis causada por
el Epstein-Barr.

Para finalizar el diagndstico diferencial, hemos analizado las patologias més
comunes que se presentan con fiebre y exantema en la infancia. Varias de ellas pueden
ser prevenidas por la vacunacién, y son epidemiol6gicamente menos probables en la
actualidad. A lo largo del anélisis, hemos ido descartando patologias segun los
argumentos de la historia clinica y examen fisico. Por tanto, los diagndsticos mas
probables son: infeccién por Epstein-barr virus o parvovirus B19. Para lo cual
necesitaremos realizar exdmenes complementarios. A continuacion, se presentara una

tabla de diagnostico diferencial de fiebre, exantemas y sintomas asociados:

Tabla 5. Diagnostico diferencial de fiebre, exantema y sintomas/signos

acompanantes

Exantemas y fiebre:

Sintomas/signos acomparantes: Patologias asociadas:

e Lupus eritematoso sistémico

e Herpes simple

Estomatitis ulcerativa o vesicular e Mano-pie-boca

e Histoplasmosis
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Sifilis secundaria

Enfermedad intestinal inflamatoria

Lesiones en mucosas

Varicela zoster

Herpes simple

Mononucleosis: petequias palatinas
Sarampion: manchas de Koplick
Fiebre escarlatina

Enfermedad de Kawasaki

Sindrome de shock toxico

Infiltrados pulmonares

Embolia grasa

Sarampion atipico
Coccidioidomicosis
Histoplasmosis

Criptococosis

M. Pneumoniae

Blastomicosis

Psittacosis

Varicela zoster

Fiebre de las montafas rocosas

Sarcoidosis

Dengue
Sarampion atipico
Meningocococemia aguda

Eritema multiforme
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Lesiones en palmas/plantas

Sindrome de Kawasaki
Sarampion

Sifilis secundaria
Medicamentos

Mano-pie-boca

Fiebre de las montafas rocosas

Endocarditis por S. aureus

Lesiones predominantemente en

extremidades

Brucelosis

Eritema nodoso

Esporotricosis

Infeccion gonocdcica diseminada
Purpura alérgica

Ectima gangrenoso

Aurtritis o artralgia

Lupus eritematoso

Enfermedad de Still
Meningocococemia aguda
Purpura alérgica

Enfermedad de Lyme

Fiebre de las montafias rocosas
Infeccion gonocdcica diseminada
Eritema marginatum (Fiebre
reumatica)

Hepatitis B
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Parvovirus B19

Sindrome de Reiter

Rubéola

Roséola

Enfermedad del suero

Meningitis

Criptococosis

Meningocococemia aguda
Leptospirosis

Enterovirus

Sifilis secundaria

Enfermedad de las montafias rocosas

Enfermedad de Lyme

Descamacion

Fiebre escarlatina

Hipersensibilidad a las drogas
Sindrome de Kawasaki

Sarampion

Enfermedad de las montafias rocosas
Sindrome de piel escaldada
estafilococica

Steven-Johnson

Necrdlisis epidérmica toxica

Psoriasis pustular de von Zumbusch
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e Arcanobacterium haemolyticum
e Reaccion injerto vs tejido

e Sindrome de shock toxico

Linfa-adenopatia

e Arafiazo de gato

e Tularemia
Cervical:

¢ Rubéola

o Fiebre escarlatina

e Sindrome de Kawasaki
Hilar:

e Sarcoidosis

e Sarampidn atipico

Generalizado:
e Toxoplasmosis
e Mononucleosis
e Enfermedad del suero
e Sarcoidosis
e Lupus eritematoso

e Sifilis secundario

(Lopez, 2014).
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4. Examenes de laboratorio y complementarios

En primer lugar, es importante conocer que la clinica y examen fisico son
mandatorios al establecer un diagnostico, en un nifio con fiebre y exantema. Es probable
que los examenes de laboratorio no estén disponibles durante la evaluacion inicial. Los
exadmenes basicos que deben solicitarse son: biometria, velocidad de
eritrosedimentacion, quimica sanguinea (glucosa, Urea y creatinina, verificar la
necesidad de otros segun criterio médico), pruebas hepaticas, urocultivos y
hemocultivos. Es necesario verificar los medios de cultivo segun el microorganismo que
se sospeche (McKinnon, 2000).

A la vez, solicitar tests seroldgicos cuando sea apropiado por ejemplo: hepatitis
B, toxoplasmosis, Borrelia burgdorferi, T. Pallidum, HIV, dengue, entre otras. Al igual
que determinacién de antigenos como por ejemplo: antigeno sérico para criptococo. Se
puede analizar el contenido liquido de las vesiculas, Ulceras, ampollas, petequias, y
pastulas. Por ejemplo: si existe sospecha de sifilis, tomar una muestra de la base de la
Ulcera y examinarlo en microscopio de campo oscuro. Se puede tomar una muestra de
las lesiones pustulosas y ampollas, para realizar un Gram y cultivo. Cuando nos
referimos a lesiones nodulares, petequias, lesion maculo-papular y Glceras se pueden
realizar biopsias de las mismas para llegar al diagnostico final (Lopez, 2014). Los
diagnosticos especificos como las infecciones herpéticas, fiebre de las montafias
rocosas, sifilis, fungicas, pueden realizarse por histologia (McKinnon, 2000).

Se pueden utilizar también exdmenes seroldgicos, como la medicion de
anticuerpos IgM como factor agudo e 1gG de convalescencia. Generalmente, una
elevacion de al menos cuatro veces el valor de los anticuerpos antes mencionados contra
la enfermedad especifica es diagndstico; por ejemplo: en el sarampidn se puede medir el

IgM tres dias después del inicio del exantema y hasta 30 dias después de la resolucion
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del mismo; el 1gG puede detectarse a partir del dia 7 y tiene su pico en el dia 14 después

de la aparicion del exantema; en paises con alta prevalencia de sarampién, el IgM sérico

es el estandar para diagnostico del mismo, segin la World Health Organization. Los

cultivos no son frecuentes, debido a que el virus es dificil de aislar (Barinaga, 2014).

Sélo se deben realizar en caso de no tener un diagndstico etioldgico.

En el caso de la paciente, no se realizaron en primera instancia tests seroldgicos

para diagnosticar los microorganismos aqui discutidos. Es necesario en este punto

mostrar los valores de los examenes de laboratorio realizados a la paciente:

Biometria:

Leucocitos: 17500

Neutrofilos: 25.8% (25 a 60)

Linfocitos: 57.8% (25 a 40)

Hemoglobina: 13.6 g/dL Hematocrito: 37.1%
Plaquetas: 215000

Sangre periférica: presencia de linfocitos atipicos (10%)

Quimica sanguinea:

Glucosa: 91 mg/dL

Acido Urico: 3.4 mg/dL

Urea: 18 mg/dL  BUN: 7 mg/dL Creatinina: 0.5 mg/dL

AST 318 UI/L ALT 399 UI/L

Bilirrubina Total: 4.0 mg/dL B.Directa: 3.88 B.Indirecta: 0,12
Microscopico y elemental de orina y cultivo de muestra de orina: negativo
Coprologico, coproparasitario, coprocultivo: negativo

Pendiente: resultado de IgM Epstein Barr y Citomegalovirus
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Como podemos observar, se trata de una paciente con leucocitosis y linfocitosis,
y ademas con presencia de linfocitos atipicos en el frotis de sangre periférica. No existe
presencia de anemia. Los demas pardmetros se encontraban dentro de la normalidad. En
cuanto a la quimica sanguinea, se puede observar una funcion renal conservada. Las
pruebas hepéticas estan alteradas, mostrando un patron colestasico por posible
afectacion hepética del cuadro de base. El anlisis de orina y heces son negativos.

Los resultados nos acercan mas a descartar la infeccion del parvovirus B19, si
bien no se pidieron anélisis serolégicos para el descarte, no existe presencia de anemia,
ni otros sintomas y signos asociados a la patologia. Ademas, con los resultados
obtenidos, el virus de Epstein-Barr parece ser el microorganismo etioldégico mas
probable. Asocidndolo al cuadro a una mononucleosis, se pidieron pruebas seroldgicas
de IgM e IgG contra Epstein-Barr y Citomegalovirus. Los resultados fueron positivos

para Epstein-Barr Gnicamente.

5. Diagnostico definitivo

Como podemos observar, la presentacion de la infeccion del virus de Epstein-
Barr puede ser muy diversa, pero debemos enfocarnos en las claves diagndsticas para
evitar administrar antibidticos en pacientes con mononucleosis y asi, complicar la
enfermedad. La triada clasica de la mononucleosis es la faringitis que es generalmente
subaguda, linfa-adenopatia y fiebre (Luzuriaga, 2010). Si bien la paciente no tenia una

franca faringitis, durante el examen fisico se encontro eritema en la ororfaringe. La
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diferenciacion entre mononucleosis y faringitis por Estreptococo del grupo A es
complicada, por lo que se recomienda realizar un test rpido de antigeno de
Estreptococo y un cultivo, lo cual, no fue realizado en el caso de la paciente. Esto es
fundamental, debido a la posible utilizacion de antibidtico ante la sospecha de faringo-
amigdalitis por Estreptococo del grupo A. Esto desencadenaria una reaccion
exantematica en el paciente si se tratase de mononucleosis, como fue el caso de nuestra
paciente.

Como se comentd en la seccion de diagndstico diferencial, la clinica del virus
Epstein-Barr es muy similar a la de nuestra paciente. Los exdmenes de laboratorio
fueron los que nos orientaron més hacia el diagnostico final. El Epstein-Barr se presenta
con linfocitosis y presencia de linfocitos atipicos mayor al 10% en frotis de sangre
periférica. En pacientes con mononucleosis, el hallazgo de linfocitos atipicos del 10% o
mas presentan una sensibilidad del 75% y especificidad del 92% para el diagndstico
(Luzuriaga, 2010). Las funciones hepéaticas como las aminotransferasas pueden estar
elevadas como es el caso de la paciente. Finalmente, la hiperbilirrubinemia e ictericia
son poco frecuentes en la mononucleosis. La paciente presentaba ictericia e
hiperbilirrubinemia en base a la directa, esto pudo deberse a la infeccion por Epstein-
Barr aunque sea poco comun, o a la utilizacion de fa&rmacos en altas cantidades, puesto
que la nifias venia recibiendo alrededor de un mes de farmacos no especificados que
pudieron desencadenar un cuadro medicamentoso. Seria fundamental conocer los
medicamentos, la dosis y el tiempo que fueron utilizados, para aclarar esta parte del
diagnostico.

Una vez enfocado el diagndstico en mononucleosis por Epstein-Barr, debemos
conocer si los exdmenes de laboratorio fueron efectivos en diagnosticar mononucleosis.

Para el diagnostico de mononucleosis, se necesita la presencia del cuadro clinico,
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linfocitos atipicos en frotis periférico y el test de anticuerpos heterofilos positivo
(Luzuriaga, 2010). No se solicité el test de anticuerpos heteréfilos en el estudio del
paciente. Es un test muy necesario puesto que para diagnosticar mononucleosis, el
cuadro clinico mas el test de anticuerpos heterdfilos positivo tiene una sensibilidad del
85% y especificidad del 94% (Luzuriaga, 2010). El test sirve inclusive para descartar la
infeccion por Citomegalovirus que se presenta como un cuadro similar. Por tanto, seria
fundamental solicitarlo a futuro en otros pacientes.

El diagnostico definitivo se puede realizar con los anticuerpos IgM e 1gG contra
los antigenos de la capside viral, antigenos tempranos y antigenos proteicos nucleares.
IgM contra antigenos de la capside viral se identifican con la presentacion de los
sintomas y desaparecen entre las 4 a 8 semanas. IgG se encuentra al momento o poco
después de la mononucleosis; permanecen de por vida en bajas concentraciones. Por
otro lado, los IgG contra las proteinas de ciclo litico aparecen en el pico de los IgM,
luego alcanzan su pico después de la reaccidn inicial con IgM; desapareceran 3 a 6
meses después de la enfermedad. Finalmente, los IgG contra antigeno nuclear aparecen

semanas después de la mononucleosis (Luzuriaga, 2010).

6. Manejo inicial y tratamiento

El tratamiento para una infeccion por Epstein-Barr es Unicamente de soporte. Se
recomienda una dieta adecuada, acomparada de liquidos. Se utilizara acetaminofén o
anti-inflamatorios no esteroideos para el tratamiento del malestar, fiebre, dolor de
garganta, entre otros. Es recomendable descansar, pero la total recuperacion no debe
realizarse en cama (Sullivan, 2013). Se esta estudiando la vacuna glicoproteica 350 que

no reduce o previene la infeccion, pero si mejora la sintomatologia (Sullivan, 2013).
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No se recomienda tratamiento antiviral en estos pacientes. El corticoide podra
ser utilizado unicamente en casos de gravedad de la enfermedad como obstruccion de la
via aérea superior, anemia hemolitica y trombocitopenia (Luzuriaga, 2010).
Generalmente, los pacientes que han presentado mononucleosis se recuperan sin
secuelas y pueden retornar a sus actividades totalmente normales a los 2 meses. No
habra precauciones especiales acerca de la transmision puesto que la mayoria de la
poblacion tiene pruebas seroldgicas positivas para Epstein-Barr virus (Luzuriaga, 2010).

El manejo del caso de la paciente fue adecuado, puesto que se mantuvo con
paracetamol con horario como lo indica las guias, y soporte de liquidos intravenosos y
dieta blanda adecuada para el paciente. No se realizaron exdmenes de imagen, puesto
que la paciente no presentaba sintomatologia respiratoria, y el cuadro de base no lo
amerito.

Finalmente, es importante conocer que el manejo de la mononucleosis no
complicada no requiere de hospitalizacion, excepto cuando se presenta ruptura
esplénica, deshidratacién, anemia hemolitica, compromiso de la via aérea y
complicaciones neuroldgicas (Bennett, 2014).

Como medidas preventivas, es fundamental recalcar que el virus tiene una baja
tasa de transmision, pero se debe evitar contacto con saliva de individuos infectados.
Debido a que el virus se puede transmitir por contacto con saliva entre un individuo
susceptible y un portador asintomatico (Bennett, 2014). Por tanto, no se recomienda
besar a los nifios en la boca. Se debe mantener limpios los juguetes de los nifios y de
preferencia no compartir con otros nifios, debido a que pueden introducirselos en la
boca, favoreciendo la transmision del virus. La vacuna sigue en estudio como se

menciono anteriormente. Como parte del seguimiento, sera necesario evitar deportes de
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contacto y actividad fisica intensa por al menos dos meses, debido al riesgo de ruptura
esplénica (Bennett, 2014).; el médico deberd informar al paciente sobre las posibles
complicaciones antes mencionadas. De tal manera, se podran identificar signos y

sintomas de alarma y acudir lo antes posible a la casa de salud méas cercana.



44

REFERENCIAS

Albrecht, M. (2014). Clinical features of varicela- zoster virus infection: Chickenpox.
Recuperado el 2 de octubre del 2014 de
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfqg.edu.ec/contents/clinical-features-of-
varicella-zoster-virus-infection-
chickenpox?source=search_result&search=chicken+pox&selectedTitle=1~150

Balfour, H., et all. (2011). Progress and Problems in Understanding and Managing
Primary Epstein-Barr Virus Infections. Recuperado el 18 de octubre del 2014
desde http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3021204/

Barco, D. (2011). Dermatologia. (8% ed.). Espafia: CTO Editorial.

Barinaga, J. Et all. (2014). Clinical presentation and diagnosis of measles. Recuperado
el 2 de octubre del 2014 de
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/clinical-presentation-
and-diagnosis-of-measles?source=see_link

Behrman, R., et all. (2006). Nelson: Essentials of Pediatrics. Quinta Edicion. China:
Elsevier

Bennett, N. (2014). Pediatric Mononucleosis and Epstein-Barr Virus infection Follow-
up. Recuperado el 20 de octubre del 2014 de
http://emedicine.medscape.com/article/963894-followup#a2651

Bickley, L., Szilagyi, P. (2003). Guia de Exploracion Fisica e Historia Clinica. (8% ed.).
Tipos bésicos de lesiones cutaneas. (pp. 103-104). México: Editorial Mc Graw
Hill

Cherry, J. (1993). Contemporary Infectious Exanthems. Recuperado el 18 de octubre del
2014 de
http://www.jstor.org/discover/10.2307/4456894?uid=3737912&uid=2129&uid=
2&Uid=70&uid=4&sid=21104414479211

Edwards, M. (2014). Rubella. Recuperado el 3 de octubre del 2014 de
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfqg.edu.ec/contents/rubella?source=search_r
esult&search=rubella&selectedTitle=1~150

Gnann, J. Et all. (2002). Herpes Zoster. Recuperado el 20 de octubre del 2014 de
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMcp013211

Goldstein, A. (2014). Approach to dermatologic diagnosis. Recuperado el 30 de
septiembre del 2014 de
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfqg.edu.ec/contents/approach-to-
dermatologic-


http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/rubella?source=search_result&search=rubella&selectedTitle=1~150
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/rubella?source=search_result&search=rubella&selectedTitle=1~150
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/approach-to-dermatologic-diagnosis?source=search_result&search=lesiones+de+la+piel&selectedTitle=4~150
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/approach-to-dermatologic-diagnosis?source=search_result&search=lesiones+de+la+piel&selectedTitle=4~150

45

diagnosis?source=search_result&search=lesiones+de+la+piel&selectedTitle=4~
150

Isere, E. (2014). Measles case-based surveillance and outbreak response in Nigeria; an
update for clinicians and Public Health professionals. Recuperado el 20 de
octubre del 2014 de http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4201929/

Jordan, J. (2013). Epidemiology and laboratory diagnosis of parvovirus b19 infection.
Recuperado el 3 de octubre del 2014 de
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfg.edu.ec/contents/epidemiology-and-
laboratory-diagnosis-of-parvovirus-b19-infection?source=see_link

Jordan, J. (2014). Clinical manifestations and pathogenesis of human parvovirus B19
infection. Recuperado el 3 de octubre del 2014 de
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/clinical-manifestations-
and-pathogenesis-of-human-parvovirus-b19-
infection?source=search_result&search=eritema+infeccioso&selectedTitle=1~3
1

Kestenbaum, T. Definitions of Dermatological Terms. Recuperado el 30 de septiembre
del 2014 de
http://www2.kumc.edu/internalmedicine/students/ambulatory/dermkestenhandou
t61003.pdf

Lopez, F. Etall. (2014). Fever and rash in the inmunocompetent patient. Recuperado el
2 de octubre del 2014 de
http://lwww.uptodate.com.ezbiblio.usfg.edu.ec/contents/fever-and-rash-in-the-
immunocompetent-
patient?source=search_result&search=fever+and+rash&selectedTitle=1~150

Luzuriaga, K. (2010). Infectious Mononucleosis. Recuperado el 7 de octubre del 2014
de http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMcp1001116

McKinnon, H., et all. (2000). Evaluating the Febrile Patient with a Rash. Recuperado el
2 de agosto del 2014 desde http://www.aafp.org/afp/2000/0815/p804.html

Parkman, P. (1996). Togaviruses: Rubella Virus. Recuperado el 19 de octubre del 2014
de http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK8200/

Pichichero, M. (2014). Complications of streptococcal tonsillopharyngitis. Recuperado
el 6 de octubre del 2014 de
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfg.edu.ec/contents/complications-of-
streptococcal-tonsillopharyngitis?source=see_link

Remesal, A. (2011). Pediatria. (8° ed.). Espafia: CTO Editorial

Sullivan, J. (2013). Clinical manifestations and treatment of Epstein-Barr virus


http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/approach-to-dermatologic-diagnosis?source=search_result&search=lesiones+de+la+piel&selectedTitle=4~150
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/approach-to-dermatologic-diagnosis?source=search_result&search=lesiones+de+la+piel&selectedTitle=4~150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4201929/
http://www2.kumc.edu/internalmedicine/students/ambulatory/dermkestenhandout61003.pdf
http://www2.kumc.edu/internalmedicine/students/ambulatory/dermkestenhandout61003.pdf
http://www.aafp.org/afp/2000/0815/p804.html

46

infection. Recuperado el 6 de octubre del 2014 de
http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/clinical-manifestations-
and-treatment-of-epstein-barr-virus-
infection?source=search_result&search=epstein+barr&selectedTitle=1~150
Tremblay, C. (2014). Roseola infatum (exanthem subitum). Recuperado el 3 de octubre
de http://www.uptodate.com.ezbiblio.usfq.edu.ec/contents/roseola-infantum-
exanthem-subitum?source=search_result&search=roseola&selectedTitle=1~150

Williams, G. (2003). Primary Care Dermatology Module Nomenclature of Skin
Lesions. Recuperado el 30 de septiembre del 2014 de
http://www.pediatrics.wisc.edu/education/derm/text.html

Young, N. Etall. (2004). Parvovirus B19. Recuperado el 18 de octubre del 2014 de
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra030840



47

ANEXO A:

ESTE TRABAJO DE TITULACION UNA PRESENTACION INTERACTIVA QUE
CONSTA DE FOTOGRAFIAS, PREGUNTAS Y RESPUESTAS, QUE AYUDAN A
COMPLEMENTAR EL DESARROLLO DEL TRABAJO ESCRITO.



