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Hepatitis aguda en el curso de escarlatina. Presentacion de un caso
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RESUMEN

Se presenta el caso de un nifio de siete afios de edad,
con cuadro febril asociado a ictero y erupcién
micropapular generalizada. La valoracion clinica y
analitica conducia a dos enfermedades bien definidas:
escarlatina y hepatitis aguda. Lo infrecuente del cuadro
clinico, condujo a revisar la literatura médica relacionada
y fue sorprendente el hecho de que esta asociacion
habia sido encontrada por varios autores, quienes la
planteaban como algo infrecuente, habiéndose descrito
pocos casos en el mundo segln los reportes médicos, lo
gue constituyé la motivacion para dar a conocer tal
hallazgo.
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ABSTRACT

The case of a boy is presented with feverish square,
associated to icterus and eruption micropapular
generalized. The clinical and analytic valuation led to two
very defined illnesses: scarlatina and acute hepatitis. The
uncommon of the clinical square, led to revise the
related medical literature and it was surprising the fact
that this association had been found by several authors
who outlined it as something uncommon, there were
described a few cases in the world according to the
medical reports, that constituted the motivation to give
to know such discovery.
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INTRODUCCION

La escarlatina es una enfermedad infecciosa aguda,
causada por estreptococo beta hemolitico del grupo A.
La produccion por parte del germen de toxina
eritrogénica, en un huésped que no posee inmunidad
frente a ella, origina la enfermedad. El comienzo es
agudo y se caracteriza por fiebre, vémitos, cefalea,
faringitis y escalofrios. Entre las 12-48 horas aparece el
rash tipico, que se caracteriza por ser rojo, puntiforme o
finamente papulado. En algunos individuos, se palpa
méas de lo que se ve y tiene la textura de carne de
gallina, o papel de lija. El rash aparece inicialmente en
axila, ingle y cuello, donde siempre es mas intenso, pero
en 24 horas se generaliza. En los pliegues profundos
aparecen areas de hiperpigmentacion, que no blanquean
con la presion, especialmente en la fosa antecubital
(lineas de Pastia). Las amigdalas generalmente estan
hiperémicas y edematosas, y pueden aparecer cubiertas
de exudados. La lengua aparece edematosa Yy
enrojecida. Durante los primeros dias de la enfermedad,
el dorso de la lengua tiene una cubierta blanca a través
de la cual se proyectan las papilas rojas, lo que se ha
llamado lengua blanca en fresa. Luego de algunos dias,
la cubierta blanca desaparece, aunque persiste la
inflamacién de la lengua y se denomina entonces lengua
en fresa roja. Las complicaciones de la enfermedad,
reflejan la extension de la infeccion estreptococica a
otros niveles. Esto puede dar lugar a sinusitis, otitis
media aguda, mastoiditis, abscesos faringeos,
bronconeumonia, meningitis, osteomielitis y artritis
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séptica. La fiebre reumatica y la glomerulonefritis son
complicaciones tardias no supuradas .

PRESENTACION DEL CASO

Nifio de siete afios de edad, con antecedentes de salud,
que el dia 27 de marzo del 2004 comenz6 con malestar,
fiebre y vémitos. Ese mismo dia aparecié una erupcién
fina en epigastrio y region inguinal, semejante al rash de
la escarlatina; al dia siguiente se agudizé el malestar
general, con la presencia aun de fiebre y vémitos y la
erupcion de la piel gané en expansién haciéndose mas
aparente. Aparecieron ademas orinas collricas e ictero.
En ese momento el examen fisico revelaba un nifio
decaido, ictérico y pélido, con un exantema
eritematomicropapuloso, mas evidente en axilas, cuello y
hemiabdomen inferior. La inspeccién de la cavidad oral,
mostré unas amigdalas agrandadas y enrojecidas,
cubiertas de exudado blanquecino. La palpacién
abdominal revelé una hepatomegalia de tres centimetros
y dolor a la presion.

Inicialmente la enfermedad fue interpretada como
leptospirosis y se decidié ingresar al paciente en el
Servicio de Pediatria General, con indicacion de
penicilina intravenosa. Los tres primeros dias de
evolucion, no se obtuvo mejoria, por el contrario,
aumento el ictero y se comprobd elevacion de las
transaminasas hepaticas. Fue valorado el dia 31 de
marzo por el equipo de gastroenterologia, de lo que
resulté el diagnostico de hepatitis aguda reactiva,
secundaria a una enfermedad infecciosa bacteriana.
Dado lo confuso del cuadro clinico y la ausencia de
mejoria, se decidid trasladar el nifio a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), donde se recibi6
moderadamente decaido, ictérico, palido, con
hepatomegalia ligera y rash papulado fino generalizado,
pero mucho més manifiesto en la parte anterior del
cuello, axilas, regién inguinal y parte proximal de las
extremidades. Ademas, no presentaba exudado en las
amigdalas, pero resulté significativo el enrojecimiento de
la lengua con las papilas prominentes. Los examenes
complementarios obtenidos, fueron los siguientes: hb:
110 g/, hto: 0,35 F/V, Ltos: 14 x 10° /L, stab: 0,00,
segm: 0,72 con granulaciones téxicas, Eos: 0,00, mono:
0,00, linfo: 0,28, colesterol: 3,28 mmol/l, lamina
periférica: leucocitosis moderada con predominio de
segmentados. Plaquetas normales en ndmero,
desagregadas y macroplaquetas, cituria: leucocitos: 30
000 x 10%I1, hematies: 0, cilindros: 0, TGP: 326 uds/I,
coagulograma completo: normal, LCR: normal,
ultrasonido abdominal: higado que rebasa tres
centimetros el reborde costal derecho, bazo y rifiones
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normales, vesicula con paredes engrosadas, exudado
faringeo: positivo a estreptococo beta hemolitico del
grupo A.

Se notd mejoria a partir del cuarto dia de la enfermedad,
cuando ya disminufan progresivamente el ictero y el
valor de las transaminasas. El rash comenzé a aclarar a
los cinco dias de evolucién. La fiebre persistié unos dias
mas y la causa se asoci6 probablemente a flebitis
secundaria debido a venipuntura; ello motivo el uso de
ciprofloxacina intravenosa y suspension de la penicilina
al sexto dia del tratamiento, luego de administrar una
dosis Unica de penicilina benzatinica. La fiebre remitié
definitivamente sobre el dia octavo de la enfermedad; el
paciente fue entonces trasladado de la UCI y su
recuperacion fue completa posteriormente.

DISCUSION

Los hallazgos clinicos presentes en el paciente, son
convincentes para plantear el diagnéstico de escarlatina.
La fiebre y una erupciébn micropapulosa roja, con
distribucién universal con predominio en cuello, axilas,
region inguinal y parte proximal de las extremidades,
pero con respeto de la cara, donde sélo se observaba un
eritema, y la lengua intensamente enrojecida con papilas
prominentes (lengua en fresa), son muy tipicos de la
enfermedad “®. La demostracién del estreptococo beta
hemolitico del grupo A en la faringe, confirmé la
presencia del germen causal. El leucograma apoya el
criterio de infeccion bacteriana, al demostrar una
leucocitosis moderada con 72 % de segmentados con
granulaciones todxicas. Simultaneamente, se hizo el
diagndstico de hepatitis aguda, avalado por elementos
tipicos dados por ictero, coluria, hepatomegalia dolorosa
y elevacion de las transaminasas hepaticas, a cifras
compatibles con injuria aguda (326 uds) ©.

La hepatitis en el curso de escarlatina, no se describe
con frecuencia en la literatura médica clasica, sin
embargo, existen algunos trabajos acerca de dicha
asociacion 1%, En la mayorfa de los casos publicados,
la hepatitis ha tenido un curso benigno con vuelta a la
normalidad de las pruebas funcionales hepéticas, en un
tiempo relativamente breve, aunque también se ha
reportado afectacién grave del higado, sobre todo en
adultos ®®. La hipétesis que se ha planteado para
explicar la afectacion hepatica, se refiere al efecto
bacteriano directo, o mediado por mecanismos toxicos o
inmunoldgicos. La teoria de una lesién hepatotdxica
mediada por exotoxinas, es mas probable, ya que el
estreptococo beta hemolitico del grupo A no ha podido
ser aislado en tejido hepatico, en ninguno de los
pacientes afectados que han fallecido ",
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