
Aunque no suela verse en demasiadas ocasiones, o sí, el médico debe estar siempre aten-
to a las manifestaciones poco corrientes de las enfermedades -y más si es de aquellas a las
que ya conocemos de sobras. Hay que tener siempre en cuenta los síntomas y su evolución
para poder realizar un diagnóstico que al principio pudiera parecer incierto.
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Presentación atípica de enfermedad frecuente

Varón de 53 años de edad, albañil de profe-
sión. Entre sus antecedentes patológicos desta-
ca el ser fumador de 20 cigarrillos diarios y
bebedor de unos 60 gramos de alcohol al día. 

Acude a consulta de urgencias un fin de
semana por presentar febrícula (38ºC) desde
hace dos días, malestar general y artromialgias.
La exploración clínica es normal al igual que un
Multistix urinario, por lo que se le prescribe

paracetamol y se le recomienda acudir a su
médico si no mejora.

A las 48 horas acude a la consulta por per-
sistir la sintomatología junto con odinofagia y
fiebre de 39ºC. A la exploración clínica se apre-
cia una intensa faringitis con mínimo exudado
blanquecino y adenopatías submaxilares bilate-
rales menores de medio centímetro de diámetro
y dolorosas. Con el diagnóstico de faringoamig-
dalitis bacteriana se le prescribe reposo de 48
horas, paracetamol y amoxicilina 500 mg cada
ocho horas durante 7 días. Esa misma tarde
acude a urgencias nuevamente con una erup-
ción maculosa generalizada muy pruriginosa. El
médico de guardia le diagnostica de reacción
adversa a amoxicilina y le administra 40 mg de
metil-prednisolona por vía intramuscular, anti-
histamínicos orales y sustituye la amoxicilina por
eritromicina a la misma dosis.

En la mañana siguiente el paciente acude de
nuevo a su médico porque ha vuelto el prurito
(había desaparecido durante 6-8 horas tras la
inyección), sigue con fiebre de 39ºC, comienza
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a presentar tos seca, ha empeorado la odinofa-
gia (casi no puede ingerir alimentos) y le han
salido 4 ó 5 vesículas agrupadas en cara ante-
rior del tronco (figura 1). La exploración clínica
demuestra pequeñas lesiones ulceradas escasas
en faringe y velo del paladar, auscultación res-
piratoria normal y las vesículas anteriormente
descritas no umbilicadas y de contenido trans-
parente. Su médico mantiene el mismo trata-
miento y le cita para el día siguiente pensando
que sobre el cuadro inicial de faringoamigdalitis
el enfermo está sufriendo además una erupción
herpética. Cuando el paciente vuelve a las 24
horas presenta el aspecto que se aprecia en las
figuras 2 y sucesivas. Con tratamiento sintomá-
tico (antihistamínicos y paracetamol) el paciente
evolucionó favorablemente y fue alta laboral a
los 7 días del diagnóstico.

El caso demuestra la evolución de la varicela
en una edad poco frecuente, quizás modificada
por la administración precoz de corticoides. Se
trata de una forma muy florida de la enferme-
dad, con gran afectación del estado general (el
enfermo "nunca" se había sentido tan mal), con
fiebre desde 2 días antes del brote hasta cinco o
seis después del mismo. Un nieto del paciente
había presentado la enfermedad dos semanas
antes. En un brote de varicela, los casos finales
suelen ser más graves que los iniciales.

El debut con fiebre elevada y exudados farínge-
os motivó el primer error diagnóstico al confundir-
lo con una faringoamigdalitis. Posteriormente, la
aparición de un rash maculoso sin vesículas y el
prurito hicieron pensar en una reacción alérgica
a amoxicilina.

El médico debe estar atento a las manifesta-
ciones atípicas de las enfermedades y apoyarse
en la evolución de los síntomas y signos para
precisar a veces un primer diagnóstico incierto.

COMENTARIO
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