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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Nódulos eritematovioláceos y neumonía
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OBSERVACIÓN CLÍNICA
Varón de 4 años de edad que acude al servicio de ur-

gencias por presentar cuadro de fiebre y lesiones equi-

móticas en cara anterior de ambas piernas de unas 4 h

de evolución (fig. 1). Se realizó hemograma, que resultó

normal, coagulación con tiempo de tromboplastina par-

cial activado (TTPA) 37,7 s (22,0-29,0), resto normal. En la

radiografía de tórax se apreciaba condensación basal de-

recha (fig. 2), y el paciente fue diagnosticado de neumo-

nía y remitido a su domicilio en tratamiento con cefuroxi-

ma oral. Tres días después acudió de nuevo por aumento

de las lesiones que alcanzaban dorso de pies, acompa-

ñadas de eritema, tumefacción y dolor.

Entre los antecedentes personales contaban bronquioli-

tis a los 9 meses, con posterior hiperreacividad bronquial.

La semana anterior al inicio del cuadro fue diagnosticado

de proceso catarral y tratado con ceprocilo, ketotifeno y

ambroxol. No existían otros antecedentes patológicos de

interés. Se encontraba correctamente vacunado.

En la exploración física se observaba buen estado ge-

neral. Nódulos eritematosos dolorosos de aspecto contu-

siforme, de más de 1 cm de diámetro, en cara anterior

de ambas piernas y dorso de pies. La auscultación car-

diopulmonar resultó normal, como el resto de la explo-

ración por aparatos.

Se realizaron las siguientes exploraciones complemen-

tarias:

Analítica sanguínea. Hemograma, 12.100 leucocitos/ml

(7.828 neutrófilos/ml); hemoglobina, 12,3 g/dl; hemato-

crito, 36,0 %; plaquetas, 458.000/ml; velocidad de sedi-

mentación globular (VSG): 68 mm; proteína C reactiva

(PCR), 3,81 mg/dl. Coagulación: tiempo de protrombina

(TP), 81%; TTPA, 42,5 s (22,0-29,0); TTPA corregido con

plasma, 35 s; dímero D positivo, fibrinógeno, 358 mg/dl.

Funcionalismo renal y hepático normal.

Orina elemental y sedimento: normal.

Estudio inmunitario: leve hipergammaglobulinemia

(20 % [12-16,4]), inmunoglobulina (Ig) G, 1.250 mg/dl

(701-1.157), IgA, 230 mg/dl (66-120); IgM, 142 mg/dl

(38-74). Complemento normal. Factor reumatoide negati-

vo, anticuerpos antinucleares negativo, ASLO 220 U/ml,

inmunocomplejos circulantes 1,0 mg/ml (hasta 4,3 mg/ml).

Hemocultivo: negativo.

Frotis faríngeo: flora normal.

Prueba de la tuberculina: negativa a las 72 h.

Cultivo de Löwenstein-Jensen en jugo gástrico: negativo.

Serología. Virus de Epstein-Barr: IgM-anti-VCA negati-

vo, IgG-anti-VCA positivo, IgG anti-EBNA positivo. Myco-

plasma: aglutinación > 1/1.280, ELISA (R) IgM positivo.

Radiografía de tórax: mejoría de la consolidación en

lóbulo inferior derecho con respecto a la imagen del pri-

mer día que acudió a urgencias.

El tratamiento consistió en reposo en cama y añadir

claritromicina oral durante 10 días, mejorando los sínto-

mas hasta la resolución ad integrum en una semana.
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Figura 1. Lesiones equimó-
ticas en pierna.

Figura 2. Radiografía per-
teneciente al paciente en la
que se observa consolida-
ción en lóbulo inferior de-
recho.
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ERITEMA NUDOSO SECUNDARIO A INFECCIÓN
POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE

La asociación de la infección respiratoria por Mycoplas-

ma pneumoniae y síntomas mucocutáneos1,2 es frecuente

en la bibliografía. Los más habitualmente descritos son los

eritemas multiformes maior o minor, exantemas maculo-

papulosos, maculopurpúricos, petequiales o urticarias.

En nuestro caso las lesiones iniciales eran equimosis,

pero 3 días después eran nódulos eritematosos, doloro-

sos, contusiformes, localizados en caras anteriores de am-

bas piernas y dorso de los pies, por lo que se planteó el

diagnóstico diferencial entre la enfermedad del suero

(producido por la toma de ceprocilo, ketotifeno o am-

broxol) o eritema nudoso, y la búsqueda de una etiología

para este último.

La negatividad de los inmunocomplejos circulantes no

apoya el diagnóstico de la enfermedad del suero, la rá-

pida resolución de los nódulos confirma el diagnóstico

de eritema nudoso haciendo innecesario el estudio ana-

tomopatológico. La elevación de la VSG (68 mm) en el

momento del ingreso está relacionada, en la literatura

médica, con el número de lesiones mayor de 6 en cada

extremidad2, al igual que en nuestro caso. La sintomato-

logía acompañante, un proceso respiratorio en los últi-

mos 15 días, con una radiología compatible con neumo-

nía que mejoró clínica y radiológicamente a pesar del

empeoramiento de las lesiones dermatológicas, parece

confirmar el hecho de que la duración corta de las lesio-

nes está más relacionada con el reposo que con la ad-

ministración de antibióticos3.

El estudio etiológico del proceso respiratorio descartó

el agente clásicamente asociado a eritema nudoso, la tu-

berculosis, con una prueba de la tuberculina negativa

a las 72 h, cultivo de Löwenstein-Jensen en jugo gástrico

negativo, radiografía de tórax de control normal a los

15 días de iniciado el tratamiento antibiótico y una evo-

lución clínica favorable sin tratamiento antituberculoso. El

estreptococo A, el agente etiológico más frecuentemente

asociado en nuestros días en Europa y Estados Unidos3,4,

se descarta por la no clínica de faringoamigdalitis y la

negatividad del cultivo faríngeo. La serología de virus de

Epstein-Barr es compatible con una infección pasada. La

sintomatología respiratoria previa se asocia con frecuen-

cia al eritema nudoso en niños, tanto cuando se determi-

na el agente causal como en los casos que queda sin de-

terminar la etiología3. En nuestro caso, la serología de M.

pneumoniae con una aglutinación muy positiva y una

IgM positiva por ELISA demostró una infección en ese

momento por este patógeno, que está asociada en la bi-

bliografía con la aparición de eritema nudoso3.
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