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Resumen

La Escarlatina es una enfermedad infecciosa causada por cepas de Streptococcus pyoge-
nes capaces de sintetizar exotoxina pirogénica, que es la responsable del exantema. Las recu-
rrencias son poco frecuentes y pueden ser confundidas con otras enfermedades similares. Sin
embargo, algunos nifios sufren miltiples ataques.

El objeto de este trabajo es presentar cuatro casos de Escarlatina recurrente.

Palabras clave: Escarlatina.

Abstract

The Scarlet Fever is an infectious disease caused by strains of Streptococcus pyogenes,
which synthesize pyrogenic exotoxin, resulting in a exanthema. Recurrent attacks are rare and
can be mistaken for similar diseases. Some childrens, howewer, suffer from multiple attacks.

The objective of this work is to report four cases of recurrent Scarlet Fever.

Key words: Scarlet Fever.

Introduccion

La Escarlatina es una enfermedad in-
fecciosa exantematica causada por cepas
de Streptococcus pyogenes (S. pyoge-
nes) capaces de sintetizar exotoxina piro-
génica, que es la responsable del exante-

ma"?. S. pyogenes produce una gran va-
riedad de factores de virulencia, entre los
que se incluyen potentes exotoxinas.
Algunas exotoxinas pertenecen a la fa-

milia de las exotoxinas pirogénicas, cuyo
nombre se debe a su capacidad para pro-
ducir fiebre (afios atrds se las denomina-
ba exotoxinas eritrogénicas). Existen 4,
bien caracterizadas, llamadas A, B, Cy F,
serol6gicamente diferentes?.

En el proceso de activacion de los lin-
focitos T, los antigenos estan unidos a
moléculas del Complejo Mayor de His-
tocompatibilidad (CMH) en la superficie
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de la célula presentadora de antigeno.
Asi presentados, son reconocidos por el
Receptor de antigeno de la Célula T
(RCT). Los antigenos habituales estimu-
lan sélo a los linfocitos T capaces de re-
accionar especificamente en su contra
(en general menos del 0,01% de todos
los linfocitos T). Sin embargo, algunos
antigenos protéicos, viricos y bacteria-
nos, que se denominan superantigenos,
son capaces de establecer una adhesion
intensa entre CMH y RCT, lo que induce
la activacién de una cantidad anormal-
mente alta de linfocitos T, pudiendo lle-
gar hasta un 30% del total. No sélo acti-
van a los linfocitos T, sino también a cé-
lulas presentadoras de antigeno, sistema
de complemento, etc., de forma que el
resultado final es una sobreestimulacién
del sistema inmune, innecesaria, dado
que la gran mayoria de los linfocitos T
activados no sirven para enfrentarse al
antigeno que los estimuld, y en ocasio-
nes nociva, ya que la produccién de
gran cantidad de citoquinas puede oca-
sionar enfermedades autoinmunes’.

S. pyogenes cuenta con al menos 9
superantigenos, entre ellos las 4 exoto-
xinas pirogénicas™ ‘. Los superantigenos
estreptococicos tienen un papel patogé-
nico en la Escarlatina, en el Sindrome de
Choque Toéxico Estreptococico, en la
Fiebre Reumatica, en la Glomerulonefri-

tis Postestreptocécica, y probablemente
también en otras enfermedades, como
el Sindrome de Kawasaki, Psoriasis,
Dermatitis Atdpica y algunos trastornos
linfoproliferativos®®.

La inmunidad frente a la infeccién es-
treptocdcica se basa en el desarrollo de
anticuerpos opsonizantes contra la pro-
teina M, de la que existen mas de 100 ti-
pos diferentes, y es la base del serotipa-
do actual de S. pyogenes. Esta inmuni-
dad es tipo-especifica y duradera, quizas
indefinida, pero no protege contra la in-
feccion por cepas con otros tipos de pro-
teina M". Como consecuencia se pueden
padecer multiples infecciones por dife-
rentes serotipos de S. pyogenes a lo lar-
go de la vida.

Las recurrencias de Escarlatina son
poco frecuentes pero no imposibles. Al-
gunos nifios sufren mdltiples ataques®”.
Este hecho, que seguramente resulta fa-
miliar para pediatras experimentados,
no es mencionado en algunos libros de
uso frecuente™ . El objeto de nuestro
trabajo es presentar cuatro casos de Es-
carlatina recurrente.

Casuistica

Caso 1
Nifia de 4 afios que en julio del 98 pre-
senté un episodio de fiebre, vémitos,
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dolor de garganta, exantema escarlatini-
forme y lengua con aumento del tama-
fio de las papilas. Fue atendida en el
Punto de Atencién Continuada del Cen-
tro de Salud, donde se le diagnostico
Escarlatina y se administr6 una dosis de
penicilina benzatina intramuscular. Siete
dias después acudio a la consulta porque
seguia con exantema escarlatiniforme,
sobre todo en ingles, febricula y lengua
aframbuesada. Se tomé un exudado fa-
ringeo que fue positivo a S. pyogenes.
Se realizd tratamiento con amoxicilina
oral durante 10 dias y el cultivo faringeo
posterior, 17 dias después de comenzar
los sintomas, fue negativo.

Dos meses después acude a consulta
porque comienza nuevamente con fe-
bricula, lengua con aumento de papilas
y exantema puntiforme pruriginoso,
mas acentuado en genitales. En la ex-
ploracién se apreciaron amigdalas hi-
pertroficas y rojas, sin exudado. Sospe-
chando un nuevo episodio de Escarlati-
na se recogi6 un exudado faringeo a la
paciente, a sus padres y a sus dos her-
manos por si se hubiera producido un
contagio intrafamiliar. Resultaron posi-
tivos a S. pyogenes tanto el cultivo de la
paciente como el de su hermana peque-
fia de un afio, que se encontraba asin-
tomética. Los demas familiares resulta-
ron negativos. Se inici¢ tratamiento con
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amoxicilina durante 10 dias y el exuda-
do faringeo tras el tratamiento resulto
negativo.

Aproximadamente un mes y medio
mas tarde presenta nuevo cuadro de
eritema genital, lengua aframbuesada,
fiebre y amigdalas rojas y con exudado.
El exudado faringeo resulté una vez
mas positivo a S. pyogenes, confirman-
dose el tercer episodio de Escarlatina.

Caso 2

Nifia de 4 afios y 9 meses de edad que
en noviembre del 97 acude a urgencias
de un hospital por fiebre, dolor de gar-
ganta y vomitos de 2 dias de evolucién,
habiendo comenzado en el segundo dia
con intenso enantema oral (lengua
aframbuesada, eritema de paladar, etc.),
labios rojos y agrietados y discreto exan-
tema escarlatiniforme de predominio en
pliegues y genitales. No tenia inyeccién
conjuntival ni adenopatias. Se tom6 exu-
dado faringeo y se realiz6 hemograma
(14.500 leucocitos con 79% de segmen-
tados y plaquetas normales), siendo
diagnosticada de Escarlatina. Fue tratada
con una dosis Unica de penicilina benza-
tina intramuscular. La fiebre cedi6 al dia
siguiente de administrado el antibidtico,
fecha en la que acude por primera vez a
la consulta del Centro de Salud. El exu-
dado faringeo fue negativo.
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Dos meses después presenta de nue-
vo fiebre y dolor de garganta, seguidos
de intenso enantema oral y labios rojos.
Al segundo dia de evolucion inici6 trata-
miento con amoxicilina oral, por iniciati-
va de sus padres. Al acudir a la consulta
llevaba 3 dias de tratamiento. Se realizd
en ese momento exudado faringeo, que
resultd negativo. Se continu6 el trata-
miento con amoxicilina hasta completar
10 dias. En este ataque no presentd
exantema, pero si intenso enantema
oral y labial, seguido de descamacién la-
bial.

Once meses después del segundo epi-
sodio comienza con intenso dolor de gar-
ganta, seguido de enantema oral, sin fie-
bre ni exantema. Se tomé exudado farin-
geo. Tres dias después seguia con dolor
de garganta y comenzé con fiebre y te-
nue exantema escarlatiniforme, siendo el
exudado faringeo positivo a S. Pyogenes,
y se inici6 entonces tratamiento con cefa-
clor durante 10 dias. El exudado de con-
trol tras el tratamiento fue negativo.

Seis meses después del tercer episodio
comenz6 con intenso dolor de garganta,
seguido de enantema oral y discreto
exantema escarlatiniforme. No tuvo fie-
bre. Se tomé exudado faringeo, que fue
positivo a S. Pyogenes, y se tratd con
penicilina oral 10 dias. El exudado farin-
geo de control tras dicho tratamiento se-

guia siendo positivo. Se realizé entonces
exudado faringeo a los padres y herma-
nos, resultando negativos. Se practicd
un segundo exudado faringeo de con-
trol al mes, que fue positivo, y un terce-
ro a los dos meses, que también fue po-
sitivo. Como permanecia asintomatica
no se administré un segundo ciclo de
antibiéticos.

En el siguiente afio y medio no pre-
sent6 ninguna recurrencia, ni de faringi-
tis ni de Escarlatina.

La paciente, ademas de estos 4 brotes
de Escarlatina, ha tenido una llamativa
historia de infecciones: Varicela a los 3
meses, dos episodios de Herpes zoster a
la edad de 7 afios (separados entre si 5
meses); dos infecciones de orina (de-
mostradas con urocultivo), y otros dos
episodios de disuria, tratados como in-
feccion urinaria sin urocultivo previo. Ha
presentado hematuria macroscépica en
dos ocasiones: la primera durante una
de sus infecciones de orina, y otra coin-
cidente con un episodio de fiebre alta sin
foco de 7 dias de duracién. Diversos
andlisis de orina, asi como las pruebas
habituales de funcién renal, ecografia y
cistouretrografia miccional han sido nor-
males. Nunca se ha detectado hiperten-
sién arterial. Se realiz6 estudio inmuno-
l6gico en junio del 99, no encontrandose
alteraciones.
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Caso 3

Nifio de 5 afios y 1 mes de edad que
en junio del 99 acude al Centro de Salud
por fiebre y dolor de garganta, seguidos
de enantema oral y exantema escarlati-
niforme muy pruriginoso por todo el
cuerpo. No se tomo cultivo faringeo. Se
traté con amoxicilina 10 dias y un an-
tihistaminico oral. A la semana del inicio
de los sintomas, present6 una llamativa
descamacion.

Tres meses después comienza con fie-
bre, dolor de garganta y dolor abdomi-
nal, seguidos de discreto exantema es-
carlatiniforme e intenso enrojecimiento
labial y de lengua. En esta ocasion si se
tomé exudado faringeo, que resulté po-
sitivo a S. pyogenes. Se traté con amo-
xicilina durante 10 dias. El exudado fa-
ringeo de control tras el tratamiento fue
negativo.

Caso4

Se trata de un paciente, varén, de 3
afios de edad, diagnosticado a los 11
meses de edad de un sindrome familiar
con fragilidad 6sea, escleréticas azules y
dentinogénesis anémala compatible con
Osteogénesis Imperfecta tipo | b, que
presenta un cuadro con fiebre alta, cier-
ta afectacién general, exantema escarla-
tiniforme localizado en el tronco y cara,
mas acusado en flexuras axilares e ingui-
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nales, enantema, enrojecimiento labial,
lengua aframbuesada y faringoamigdali-
tis. El cultivo de frotis faringeo fue positi-
vo para S. pyogenes. Recibié amoxicilina
y evolucioné favorablemente en pocos
dias. Alos 3, 4, 5y 11 meses del primer
episodio descrito presentd cuadros simi-
lares (aunque con fiebre poco elevada y
de menor duracién, cambios en labios y
mucosa oral s6lo discretos y con exante-
mas morfol6gicamente escarlatiniformes
claros, algo pruriginosos, afectacion pre-
dominante en flexuras inguinales y de
mayor duracion). En todos los episodios
se cultivo S. pyogenes en frotis faringeo
y la evolucién fue buena con antibiote-
rapia oral.

Discusion
La frecuencia con la que se producen

recurrencias de Escarlatina no es bien
conocida. En un estudio prospectivo en
el que se siguio la evolucion de 45 nifios
con Escarlatina durante un afo, se docu-
mentaron recurrencias en 8 pacientes
(17,7%), de los cuales en 5 hubo una, y
en 3 dos°®. En Espafia, Casani y cols’ han
comunicado recientemente 2 casos de
Escarlatina recurrente formando parte
de un brote local de Escarlatina™. En la
Comunidad de Madrid la Escarlatina de-
j6 de ser una enfermedad de declaracién
obligatoria en 1996, de forma que no
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podemos saber si nuestros casos coinci-
dieron o no con una onda epidémica.
Sin embargo, durante las primaveras de
los afios 1997 a 1999 vimos en nuestras
consultas muchas més Escarlatinas que
en las primaveras previas, y mas también
que en las de los afios 2000 y 2001.
Todo esto induce a pensar que las recu-
rrencias son mas frecuentes en periodos
de mayor incidencia de la enfermedad,
pero no hemos encontrado estudios que
avalen esta suposicion.

Tampoco se conocen bien las causas
por las que se producen recurrencias. Se
podrian plantear dos hipotesis:

1. Que algunas de las supuestas Escar-
latinas sean en realidad exantemas escar-
latiniformes no debidos a infeccion por S.
pyogenes.

2. Que sean verdaderas recurrencias.

Varias enfermedades, tanto infecciosas
como toxico-alérgicas u otras de causa
desconocida, pueden cursar con exante-
ma escarlatiniforme. De entre las infec-
ciones viricas caben destacar las pro-
ducidas por enterovirus, mononucleosis,
sarampién y rubéola. Entre las bacterias,
Arcanobacterium haemolyticum, Sta-
phylococcus aureus, y mds raramente
Yersinia enterocolitica y Mycoplasma
pheumoniae.

Arcanobacterium haemolyticum es
una causa poco frecuente de faringoa-

migdalitis. En la mitad de los casos oca-
siona exantema escarlatiniforme, y por
tanto es clinicamente indiferenciable de
una verdadera Escarlatina®.

Staphylococcus aureus (S. aureus)
puede también ocasionar exantema es-
carlatiniforme (“Escarlatina estafilocéci-
ca"). Para el diagnéstico diferencial clini-
co, la localizacion de la infeccion es de
gran ayuda: aunque ambas bacterias
producen infecciones cutaneas similares,
S. aureus no causa faringoamigdalitis.
Ambas bacterias sintetizan exotoxinas
pirogénicas causantes del exantema y
ocasionalmente de cuadros sistémicos
muy graves, denominados sindromes de
choque tdxico estafilococico y estrepto-
cocico. En ambos sindromes es posible
observar un exantema escarlatiniforme.
Lo que hace décadas se denominaba
“Escarlatina Toxica Fulminante"™ quizd
se corresponde con lo que actualmente
denominamos Sindrome de Choque
Toxico Estreptocdcico’. La més peligro-
sa es la A, que es la implicada en dicho
sindrome. Afortunadamente las cepas
productoras del tipo A son escasas'.

La Enfermedad de Kawasaki, de etio-
logia alin desconocida, también puede
ser parecida a la Escarlatina. Como pri-
mera aproximacion diagndstica, la Es-
carlatina ocurre en nifios mas mayores,
casi siempre con una faringoamigdalitis
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evidente y sin inyeccién conjuntival. En
dias sucesivos habitualmente aparece-
ran otros datos clinicos o de laboratorio
que orientaran hacia uno u otro diag-
néstico. El valor diagnéstico del cultivo
faringeo no es absoluto, ya que existen
falsos positivos en portadores asintoma-
ticos de S. pyogenes®, y falsos negati-
vos, por ejemplo por mala técnica de re-
cogida del exudado (en nifios que no
colaboran es dificil tomar una muestra
fiable). En los casos dudosos se ha pro-
puesto un ensayo terapéutico con peni-
cilina, que conseguird mejorar rapida-
mente al paciente con Escarlatina, pero
no al enfermo de Kawasaki'®.

Finalmente, en lo que respecta a las
falsas Escarlatinas, se han descrito exan-
temas escarlatiniformes recurrentes por
alergia a farmacos, como la pseudoefe-
drina” o la codeina®, que se utilizan con
frecuencia en procesos catarrales faciles
de confundir con una faringitis estrep-
tocdcica, ya que también cursan con
fiebre y dolor de garganta.

Las verdaderas recurrencias se supo-
nen debidas a una ausencia de anticuer-
pos frente a la exotoxina pirogénica,
bien porque no se desarrollaron en el
episodio previo, bien porque el paciente
es reinfectado por una cepa que produ-
ce una exotoxina serolégicamente dife-
rente.
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La ausencia de desarrollo de anticuer-
pos se puso hace ya muchos afios en re-
lacion con el tratamiento antibi6tico. En
1954 Storm™ demostrd, en un estudio
prospectivo, que los ataques secundarios
de Escarlatina (los ocurridos al menos 3
meses mas tarde que el ataque inicial),
eran mas frecuentes en los nifios que ha-
bian sido tratados con penicilina que en
los que no habian recibido tratamiento
antibiotico; dicho autor postulaba que
este hecho podria deberse a que la admi-
nistracion de penicilina inhibia el desarro-
llo de una respuesta inmunitaria. Con
respecto a las recurrencias de faringitis
estreptocdcica, en afios mas recientes, en
los que no seria admisible un grupo con-
trol de nifios no tratados, lo que se ha
comparado es el tratamiento precoz (pe-
nicilina desde el diagnéstico clinico),
frente al tratamiento retrasado hasta la
confirmacién del diagndstico por cultivo
(2 0 3 dias). En 1987, Pichichero, et al.?
estudiando a nifios con faringitis estrep-
tocécica, demostraron que aquellos tra-
tados con penicilina desde el momento
del diagnéstico, tenian con mayor fre-
cuencia nuevas faringitis estreptocécicas
que los tratados a partir del segundo o
tercer dia. Sin embargo, poco después
Gerber, et al.”' publicaron un estudio cli-
nicamente similar al de Pichichero, pero
serotipando todos los S. pyogenes aisla-
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dos, lo cual permitié diferenciar con clari-
dad entre “recurrencia” (mismo seroti-
po) y “reinfeccion” (serotipo diferente),
y concluyeron que el tratamiento precoz
no producia un aumento de recurrencias
ni de reinfecciones.

Existen diversos estudios sobre el valor
de la serologia para determinar el desa-
rrollo de inmunidad tras una infeccién
por S. pyogenes. En 7 de los 8 pacientes
con recurrencias de Escarlatina publica-
dos por Chiesa, et al.* se detect6 un in-
cremento significativo de los titulos de
antiestreptolisina O (ASLO) y de antideo-
xirribonucleasa en el primer ataque.
Bastantes afios antes que Chiesa, et al.
otros autores, como Wiederman, et al.’
ya sefialaban que el titulo de ASLO no
era de utilidad para evaluar el desarrollo
de inmunidad. Wiederman, et al. estu-
diaron 42 nifios con Escarlatina recurren-
te, de los cuales en 37 era la segunda re-
currencia, en 4 la tercera y en uno la
cuarta. Determinaron en todos ellos los
niveles de 14 proteinas séricas (entre
otras, las inmunoglobulinas) en la fase
aguda de Escarlatina, en fase convale-
ciente, y a los 4 meses (que consideraron
nivel basal). Ademas del poco valor del ti-
tulo de ASLO, otro hallazgo interesante

de su estudio fue que la IgA se elevaba
mas en el primer ataque que en las recu-
rrencias. El Unico paciente de su serie con
4 recurrencias, tenia un déficit selectivo
de IgA. Afirman que la escasa respuesta
de IgA en el primer ataque es caracteristi-
ca de los pacientes que presentan recu-
rrencias pero lo cierto es que aportan po-
€os casos como para sustentar tal afirma-
cion. Chiesa, et al no estudiaron los nive-
les de inmunoglobulinas de sus pacien-
tes. Nosotros valoramos desde un punto
de vista inmunolégico a una paciente
(caso 1), y no encontramos alteraciones,
incluida su IgA basal, que era normal.

La hipétesis de que ocurran recurren-
cias debido a una exotoxina pirogénica
serolégicamente diferente tiene pocos
visos de ser cierta, ya que sélo se podrian
producir 4 por este motivo (sélo hay 4
exotoxinas pirogénicas conocidas). Ade-
mas, al menos una de las 4 recurrencias,
la debida a exotoxina A, que es la habi-
tualmente implicada en el Sindrome de
Choque Toéxico Estreptocécico, es de es-
perar que fuera grave, lo que va en con-
tra de la clinica habitual de la Escarlatina,
que en nuestra experiencia y la de otros
autores®, es casi siempre una enfermedad
leve.
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