Urticaria aguda como primer
sintoma de una neumonia atipica
por Mycoplasma pneumoniae:

a propdsito de un caso

Sr. Director: En la practica clinica observamos, con relati-
va frecuencia, enfermedades cuya manifestacion clinica
mas relevante no siempre es la mas habitual o aquella que
con mias frecuencia aparece en los libros de texto.

El diagnostico en estos pacientes resulta dificil, por lo
que se hace necesario que el médico esté familiarizado con
la semiologia de las enfermedades para evitar retrasos en el
diagnostico y, como consecuencia, en el tratamiento.

Mycoplasma pneumoniae es la causa mas frecuente de
neumonia en nifos mayores de 5 afos, siendo extremada-
mente rara su aparicion antes de esta edad!. Este tipo de
neumonia suele evolucionar de forma benigna manifestan-
dose sobre todo con tos seca, fiebre y buen estado general?.

M. pneumonide es un patogeno comun que actua espora-
dicamente en todas las estaciones y aparece habitualmente
como epidemias de forma ciclica® y su frecuencia varfa se-
gun la zona de estudio. En unos paises el pico de inciden-
cia es mayor entre los meses de otofo e invierno, mientras
que en nuestro entorno dicho pico aparece durante los me-
ses de primavera-verano® en epidemias. El mecanismo de
transmision es a través de la via aérea, con un periodo de
incubacion entre 15 y 25 dias de la exposicion.

Se trataba de una nina de 5 anos sin antecedentes per-
sonales de interés que el primer dia presenta de forma
brusca, estando previamente bien, un llanto intenso asi co-
mo un dolor abdominal de localizacién inespecifica, en
pocos minutos aparece edema facial con imposibilidad de
apertura del ojo derecho, ademas de un exantema genera-
lizado pruriginoso sin urticaria y tos laringea no producti-
va. El resto de la exploracion fisica fue normal. Se traté con
metilprednisolona (40 mg i.m.) seguido de estilsona oral,
dexametasona en colirio cada 60 min y antihistaminico
oral, con lo que cedio la clinica totalmente en tres dias.

Alos 7 dias comenz6 con erupcion urticarial prurigino-
sa localizada en las extremidades y el tronco que cedio en
20 min tras la administracion de antihistaminico oral.

Pasados 3 dias (10 dias) comienza con tos imitativa sin
fiebre ni afeccion del estado general, siendo la exploracion
totalmente normal.

Dos dias (12 dias) después la paciente contintia con tos
intensa, que incluso le impide el descanso nocturno. En la
auscultacion pulmonar se detectan crepitantes en base de-
recha sin afeccion del estado general y una urticaria espo-
radica. En este momento se le realizo una radiografia de
torax que fue rigurosamente normal.

Inicialmente, y a la espera de serologias, se interpretd
como posible neumonia atipica y se tratd con azitromicina
oral. Para completar el estudio se solicitaron las siguientes
pruebas: hemograma, bioquimica, test de Graham, estudio
coproparasitario, toxoplasma, virus B y virus C, Mantoux,
Paul Bunel. Todas estas pruebas resultaron normales.

A'los 15 dias la analitica sugiere seroconversion por M.
pneumoniae.

A'los 19 dias presenta tos ocasional y nuevo brote urti-
carial en los muslos.

A'los 21 dias aparecio un nuevo brote urticarial en el
tronco y las extremidades, que cedi6 con antihistaminicos
y esteroides orales.

Al cabo de un mes de todo el proceso, la paciente sigue
con tos ocasional y lleva 10 dias sin urticaria.

Las infecciones por M. pneumoniae constituyen una en-
fermedad infravalorada en la infancia® siendo su prevalen-
cia mayor en nifos entre 5 y 16 afios, esto puede ser de-
bido en parte a que en nifos mas pequenos puede cursar
de forma asintomatica o iniciarse, como en nuestro caso,
con una clinica poco frecuente. Debemos pensar también
que los primeros contactos pueden sensibilizar al paciente
de manera que en contactos posteriores se produzcan ma-
nifestaciones mas graves®.

En cuanto a la clinica, la afeccion del aparato respiratorio
constituye el 6rgano diana (faringitis, otitis media, miringitis
bullosa, bronquitis y neumonias, aunque estas ultimas son
reconocidas clinicamente en tan sélo un 3-10% de los ca-
s0s?). De hecho, en nuestro caso se inicié con un cuadro de
dolor abdominal y angioedema y con una exploracion fisica
sin signos respiratorios de interés. Ocasionalmente, pueden
asociarse con manifestaciones extrarrespiratorias, siendo las
cutaneas las mas frecuentes, entre un 15 al 25% de los casos”.
En nuestro caso la paciente también present6 urticaria de for-
ma persistente. En un estudio realizado en el Hospital de
Cruces en Vizcaya en la unidad de alergia a un total de 44 ni-
nos con urticaria 3 de ellos presentaron serologia positiva pa-
ra Mycoplasma’. Las manifestaciones no respiratorias afectan
ala piel, el sistema nervioso, la sangre y las articulaciones. Las
lesiones cutaneas mas frecuentes son exantemas maculoerite-
matosos y vesiculosos asociados a catarro o neumonta, erite-
ma multiforme y sindrome de Stevens-Johnson (mas fre-
cuente en adultos)®, a veces y excepcionalmente urticaria.

En lo referente al patron radiologico, y tomando como
referencia el trabajo de Swischuk y Hayden®, los infiltra-
dos relacionados con las infecciones por Mycoplasma se-
rfan: @) patron parahiliar peribronquial, generalmente re-
lacionado con infeccion viral; b) patrén alveolar tanto ho-
mogéneo como heterogéneo parcheado, generalmente
relacionado con infecciones bacterianas, y ¢) patron reti-
culonodular, lobar o segmentario, que puede considerarse
como patognomonico de M. pneumoniae. Estos infiltrados
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pueden presentarse de forma aislada o relacionados entre
si. En nuestro caso, la radiografia de torax no presento nin-
guno de estos patrones radiologicos descritos.

La afeccion por Mycoplasma suele ser autolimitada y su
evolucion generalmente es benigna.

El tratamiento de eleccion es eritromicina en ninos pe-
quenios de 30 a 50 mg/kg/dia cada 6 h durante 7-10 dias,
y en nifios mayores de 8 anos se puede usar como alter-
nativa las tetraciclinas. En nuestro caso la paciente fue tra-
tada de esta forma encontrandose asintomatica a los 10 dias
del tratamiento.

M.S. EsTEBAN, L.M. BIURRUN Y A. Diaz
Centro de Salud Guadalajara-Sur. Guadalajara.
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Mieloma multiple.
A propésito de un caso

Sr. Director: El mieloma multiple (MM), también llamado
mielomatosis o enfermedad de Kahler, es una proliferacion
neoplasica de células plasmaticas productoras de inmuno-
globulinas. Como se trata de una proliferacion clonal, la in-
munoglobulina que se secreta es idéntica, dando lugar en
suero y/o en orina a una banda monoclonal'-3. Su inciden-
cia es mayor entre los 50 y 70 anos de edad, sin presentar
un dominio sexual claro, siendo poco frecuente en indivi-
duos menores de 40 anos. Representa el 1% de todas las ne-
oplasias y alrededor del 10% de las hemopatias malignas®.
El objetivo principal de la presentacion de este caso es
llamar la atencion del médico de atencion primaria acerca
de esta enfermedad, que aunque tiene una incidencia es-
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casa (3 casos/100.000 habitantes), su presentacion clinica
mas frecuente nos obliga a considerarla entre los posibles
diagnosticos diferenciales. Por otra parte, en este caso des-
taca la afeccion renal como primera manifestacion de la
enfermedad.

Se trata de una mujer de 78 anos, obesa, diabética tipo
2 en tratamiento con antidiabéticos orales desde hace 10
anos, aproximadamente.

Entre sus antecedentes personales destaca una cuadran-
tectomia de mama derecha realizada hace 6 afios por pa-
piloma intraductal, consultas frecuentes por lumbalgia
mecanica que ceden a antiinflamatorios no esteroides y
miorrelajantes que la paciente toma de forma anarquica, e
infecciones urinarias de repeticion que han sido conside-
radas por el urdlogo como “secundarias a su diabetes”
(ecografia renal normal).

La paciente acude a la consulta por un dolor en la zona
renal que se irradia hacia los genitales y disuria de 2-3 di-
as de evolucion. La exploracion es anodina, con punoper-
cusion. En la analitica de urgencia destaca: glucemia 203
mg/%; orina: glucosa 5,8 g/1; leucocitos 18-20 p/c; hema-
ties 8-10 p/c y gérmenes: abundantes.

Se diagnostica el caso de infeccion de las vias urinarias
y se prescribe tratamiento con ciprofloxacino 250 mg/12
h, citando a la paciente para revision al cabo de una se-
mana.

Al segundo dia de tratamiento sus familiares solicitan
una visita domiciliaria por deterioro progresivo de la pa-
ciente.

Exploracion en su domicilio: obnubilacién (Glasgow: 8),
febril, taquipneica. Edemas generalizados. PA: 200/80
mmHg; auscultacion cardiopulmonar: tonos apagados, sin
arritmia. Crepitantes bibasales.

Ante la sospecha de neumonia e insuficiencia renal agu-
da se deriva al servicio de urgencias del hospital de refe-
rencia, donde queda ingresada con el diagnostico provi-
sional de neumonia basal derecha.

Pruebas complementarias: hemograma, donde destaca:
Hb 11,4 g/dl, Ht: 32,5%; leucocitos 12.400 (N: 82; L:
10,3; M: 4,4; E: 2,7; B: 0,6); VSG: 127/144. Bioquimica:
glucosa 210 mg/%; creatinina 5,1 mg/%; urea 220 mg/%;
Na 134,8 mEq/l; K 4,81 mEq/l; Ca 14,3 mg/%; fosfatasa
alcalina 504 U/, proteinas totales 8,7 gr/%. Proteinogra-
ma: gamma-2-globulinas: 1,7 g/100 ml; betaglobulinas

Tabla 1. Sintomas y signos iniciales del mieloma miltiple*

Hallazgos Frecuencia (%)
Dolores 6seos 68,2
Clinica anémica 35,1
Pérdida de peso 27,9
Infeccion 10,3
Diatesis hemorragica 5,2
Fiebre no infecciosa 2,6
Hepatomegalia 18,1
Esplenomegalia 52
Plasmocitomas cutaneos 3,9

Serie de 312 pacientes de la Escuela de Hematologia Farreras-Valenti.




