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CASO CLINICO

Urticaria febril en la urgencia.
¢, Slempre una enfermedad benigna?

Febrile hives in the Emergency Unit. Is it always a benign condition?

Martin Notejane', Federica Badia ?, Patricia Dall’Orso?, Javier Prego*

Resumen

Introduccion: la urticaria es motivo frecuente de consulta en
la urgencia pediétrica. Debe considerarse como un signo
clinico y no una enfermedad en si misma. Puede ser
provocada por alimentos, agentes fisicos, farmacos, toxinas,
y picaduras de insectos. Las enfermedades infecciosas, en
general virales, también son causa frecuente de urticaria. En
ocasiones, puede corresponder a una enfermedad de
origen bacteriano, de diferentes grados de severidad.
Objetivo: presentar dos casos clinicos asistidos en el
Departamento de Emergencia Pediatrica del Centro
Hospitalario Pereira Rossell con urticarias febriles, expresion
de una enfermedad infecciosa bacteriana.

Discusion: uno de los objetivos mas importantes en la
asistencia inicial es determinar el grado de urgencia de la
atencion, aplicando un sistema de categorizacion
sistematizado “triage” lo que permite establecer si existe
riesgo vital y necesidad de tratamiento inmediato,
independiente de la causa que lo provoca. Ambos casos
clinicos presentaban una infeccion bacteriana que se
manifesté inicialmente como una urticaria febril. En el primer
caso se confirmé al diagnéstico de infeccion urinaria en un
paciente sin riesgo vital inmediato. En el segundo nifio la
urticaria se presenté en un paciente grave con afectacion
sistémica que posteriormente se focaliza como una
osteoartritis de cadera.

Conclusion: la urticaria en la infancia suele ser considerada
una enfermedad benigna. En ocasiones puede ser la
manifestacion inicial de una enfermedad infecciosa grave.
Las infecciones severas deben ser consideradas en la
evaluacion de un nifio que se presenta con urticaria,
fundamentalmente si se acompana de fiebre.

URTICARIA
ANGIOEDEMA
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Summary

Introduction: hives are frequent cause of consultation in
pediatric emergency. It should be considered a clinical
sign and not a disease in itself. It can be caused by food,
physical agents, drugs, toxins, and insect bites. Infectious
diseases in general are also common viral cause of
urticaria. Occasionally, it may correspond to a bacterial
disease, with different degrees of severity.

Objective: to present two cases of febrile hives seen in
the Pediatric Emergency Department at the Pereira Rossel
Hospital Center, resulting from a bacterial infectious
disease.

Discussion: one of the most important objectives in the
initial assistance is to determine the degree of urgency of
care, by applying a systematic categorization system of
“triage”, which allows to establish whether it is
life-threatening and needs immediate treatment,
regardless of the cause it causes. Both clinical cases had
a bacterial infection that initially manifested itself as a
febrile urticaria. In the first case, the diagnosis of urinary
tract infection in a patient not immediately life-threatening
was confirmed. In the second case, hives occurred in
patients with severe systemic disease which later focused
as a hip osteoarthritis.

Conclusion: hives in children is usually considered a
benign disease. Sometimes it may be the initial
manifestation of a serious infectious disease. Severe
infections should be considered when evaluating a child
who presents hives, mainly if accompanied by fever.
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Introduccion

Las lesiones de piel son un motivo frecuente de consulta
en los servicios de urgencia pediatrica’ . Clasicamen-
te el habon o “roncha”, una lesion papulosa rosada, ede-
matosa, de contornos geograficos con halo eritematoso
de caracter evanescente que desaparece a la digitopre-
sion, es la lesion elemental que define a la urticaria. En
ocasiones estas lesiones confluyen en placas eritemato-
sas y traducen un edema transitorio de la dermis que si
se extiende a la submucosa configura un angioedema,
presente en el 50% de los casos™.

Laurticariay el angioedema son determinados por la
estimulacion y degranulacion de mastocitos y basofilos
por diferentes mecanismos cuyo resultado final es la li-
beracion de histamina, bradiquinina, leucotrieno C4,
prostaglandina D2, y otras sustancias vasoactivas res-
ponsables de la extravasacion plasmatica. Suele acom-
pafiarse de prurito intenso" ™.

Se estima que el 20% de la poblacion general presen-
ta urticaria en algin momento de su vida, siendo mas
frecuente en nifios y adultos jovenes!™.

Sibien lamayoria de las urticarias corresponden a un
proceso benigno y autolimitado donde las lesiones se re-
suelven en horas sin dejar cicatrices, en raras ocasiones
pueden recurrir durante semanas y ser la expresion tem-
prana de una enfermedad sistémica donde la presencia
de otros sintomas acompaiiantes constituyen las pistas
para su sospecha.

En algunos pacientes la urticaria es la manifestacion
cutanea de una enfermedad sistémica severa que requie-
re un tratamiento especifico.

La urticaria aguda es particularmente frecuente en
nifios y se define como aquella que persiste menos de 6
semanas'®. Es util considerarla como un signo clinico y
no una enfermedad en si misma'®. Son muchas las etio-
logias evocadas en la génesis de la urticaria aguda, don-
de se incluyen alimentos, agentes fisicos, farmacos, to-
xinas, picaduras de insectos, transfusion de sangre, he-
moderivados y enfermedades infecciosas®'?. Existen
reportes donde la etiologia infecciosa se asocid en el 80
% de los nifios con urticaria aguda, aun en ausencia de
fiebre. Hay evidencias que sugieren que el mecanismo
inmune podria estar implicado, si bien la patogenia
exacta atin no est4 bien definida®®.

El médico de urgencia que asiste un nifio con urtica-
ria no deberia presumir el mecanismo alérgico en forma
exclusiva, debiendo realizar una anamnesis exhaustiva,
un examen fisico completo y en ocasiones examenes de
laboratorio que contribuiran a definir la causa implica-
da. Este abordaje asegura un tratamiento adecuado y
oportuno. Es importante que los médicos que asisten ni-
fios en areas de urgencia contemplen la posibilidad de
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una infeccidn bacteriana severa ante la presencia de una
urticaria febril.

El objetivo de esta comunicacion es presentar dos
casos clinicos asistidos en el Departamento de Emer-
gencia Pediatrica, del Centro Hospitalario Pereira Ros-
sell (DEP-CHPR) con urticarias febriles, expresion de
una enfermedad infecciosa bacteriana que requirieron
un abordaje y tratamiento especifico

Casos clinicos

Caso 1

Varén 4 meses, sano, vacunas no vigentes. Fiebre de 4
dias de evolucion de hasta 39°C, agrega lesiones de piel
generalizadas a las 48 horas.

Examen fisico: buen aspecto general, FR 30 rpm, FC
140 cpm, presion arterial 80/60 mmHg, temperatura axi-
lar 37,8°C. Exantema diseminado, polimorfo, con habo-
nes, algunos violaceos, pruriginoso, edema distal de am-
bos miembros inferiores. Sin compromiso de mucosas.
Resto normal.

Laboratorio: globulos blancos 28.500/L, neutréfilos
66,7%, linfocitos 30,2%, hemoglobina 11,5 g/dL, pla-
quetas 441,000/L.

Proteina C reactiva: 16,2 mg/dl, procalcitonina 8,5
ng/ml. Examen de orina (muestra extraida por cateteris-
mo vesical): limpido, Vogel 2, pH 7,0, densidad 1.000,
hemoglobinuria +, proteinuria, nitritos y leucocitos ne-
gativos, sedimento con escasos hematies. Ecografia del
aparato urinario: normal.

Diagnostico inicial: urticaria febril, sospecha de in-
feccion bacteriana invasiva sin foco clinico evidente.

Tratamiento en la urgencia: antitérmicos (dipirona
10 mg/kg), antihistaminicos (clorfeniramina 0,3 mg/kg)
y antibioticos (ceftriaxona 100 mg/kg) intravenosos.
Ingresa a cuidados moderados.

Desaparicion de la fiebre y de las lesiones en piel en
las primeras 48 horas. Hemocultivo sin desarrollo bacte-
riano, urocultivo: Serratia marcescens mayor a 100.000
UFC/mrn3_

En la figura 1 se muestran las lesiones tipicas en ha-
bones.

Caso 2

Varon 7 afios, sano. Vacunas vigentes. Fiebre de 5 dias
de evolucion de hasta 40°C, lesiones de piel prurigino-
sas, artromialgias intensas, dolor abdominal, vomitos y
deposiciones acuosas.

Examen fisico: mal aspecto general, tendencia al
sueflo, score de Glasgow 13, FR 30 rpm, FC 120 cpm,
presion arterial 116/71 mmHg. Temperatura axilar
38,9°C. Pulsos llenos, relleno capilar de 2 segundos. So-
plo holosistolico 2/6. Fascies de dolor, labios agrieta-
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Figura 1. Lesiones tipo habones y placas a nivel de
tronco, abdomen y miembros (caso 1).

dos, lesiones diseminadas polimorfas tipo maculo-pa-
pulas eritematosas, otras en habones, con el centro hipo-
crémico y borde eritematoso, desaparecen a la digito
presion. Edema de cara, manos y ambos miembros infe-
riores hasta tobillos. Dolor abdominal difuso intenso,
resto normal.

Diagnostico inicial: urticaria febril, sepsis bacteria-
na de origen comunitario.

Tratamiento en la urgencia: oxigenoterapia con mas-
cara de flujo libre a 6 I/min, suero fisioldgico en bolo a
20 ml/kg, antitérmicos (dipirona 10 mg/kg) antihistami-
nicos (clorfeniramina 0,3 mg/kg), corticoides (hidrocor-
tisona 10 mg/kg), antibioticoterapia (ceftriaxona 100
mg/kg y clindamicina 40 mg/kg) intravenosos.

Laboratorio: globulos blancos 11.000/L, neutréfilos
65%, linfocitos 10%, hemoglobina 12, 8 g/dl, plaquetas
113.000/L.

Proteina C reactiva 124,1 mg/dl, procalcitonina 5,8
ng/ml. Gasometria venosa, funcion renal, hepatograma,
glicemia, crasis y orina normales. Ecocardiograma y
ecografia abdominal y renal normal. Ingresa a cuidados
moderados.

Persiste febril en las primeras 48 horas, el exantema
retrocede en la evolucidn, dolor focalizado a nivel de
cadera derecha.

Centellograma 6seo: lesion fria a nivel de cabeza fe-
moral derecha con imagen hipocaptante temprana. Re-
sonancia nuclear magnética: osteoartritis coxofemoral.
Se realiza tercidiafisectomia y drenaje quirtrgico.

Urocultivo sin desarrollo de bacterias.

Hemocultivo: Staphilococcus aureus meticilino
sensible.

Enlafigura 2 se muestra las lesiones de piel tipicas.

Figura 2. Lesiones urticarianas de distribucion
generalizada (caso 2).

Comentarios

Uno de los objetivos mas importantes en la asistencia ini-
cial del paciente pediatrico es determinar el grado de ur-
gencia de la atencion médica estableciendo en primer lu-
gar si existe riesgo vital y la necesidad de tratamiento in-
mediato. Este aspecto es independiente de la causa que lo
provoca. El triangulo de evaluacion pediatrica (TEP) pro-
movido por la Academia Americana de Pediatria, consti-
tuye una herramienta de facil aplicacion que refleja el esta-
do fisiologico global del nifio (oxigenacion, ventilacion,
perfusion y funcion cerebral), 1til en la evaluacion inicial
de nifios y adolescentes">"”. Aplicando el TEP el lactante
del caso clinico 1 no presenta afectacion de ninguno de los
tres componentes por lo cual se clasifica como estable, sin
riesgo vital inmediato. En cambio el nifio del caso 2 pre-
senta afectacion de dos de sus componentes, mal aspecto
general con tendencia al suefo y dificultad respiratoria lo
que determino el grado de urgencia del tratamiento esta-
blecido. Completar el primer tiempo de la evaluacion con
el control de los signos vitales y la aplicacion sistematica
del ABCD, permiten establecer la prioridad y la modali-
dad del tratamiento en cada caso. En este sentido el mane-
jo de los nifios con urticaria aguda debe focalizarse en
identificar la presencia de elementos de gravedad que pue-
den asociarse a una urticaria, tales como obstruccion de la
via aérea superior, reaccion anafilactica o shock anafi-
lactico, asi como manifestaciones graves de la causa
subyacente. El caso 2 presentaba multiples elementos
clinicos que traducian severidad. En el manejo inicial
de estos pacientes, no siempre es sencillo determinar el
origen de los problemas presentes, lo que requiere un
abordaje y conducta que contemple las diferentes al-
ternativas. La presencia de edema facial y de extremi-
dades evidenciaba la presencia de angioedema y el do-
lor abdominal alertaba sobre un grado mayor de seve-
ridad como es la anafilaxia. En estas situaciones puede
ser necesario adoptar medidas de soporte vital avanza-

Archivos de Pediatria del Uruguay 2016; 87(2)



134 - Urticaria febril en la urgencia. ¢ Siempre una enfermedad benigna?

do: manejo de la via aérea, reposicion de volumen, ino-
tropicos, adrenalina, etcétera.

Algunas de estas manifestaciones eran provocadas
por la urticaria y otras por la enfermedad bacteriana, lo
que era dificil determinar en la etapa inicial.

En todos los casos una vez estabilizado el paciente se
intentar4 establecer la causa subyacente®®*!!.

Las etiologias evocadas en la génesis de una urticaria
aguda son multiples y en muchas ocasiones dificiles de
determinar. Los alimentos tanto por liberacion directa
de mediadores de los mastocitos o de aminas vasoacti-
vasy los medicamentos (antibidticos, antiinflamatorios,
relajantes musculares, etcétera), mediado por IgE o a
través del metabolismo del acido araquidénico, deben
ser contemplados®'®. Muchas enfermedades de origen
infeccioso presentan manifestaciones cutaneas, siendo
lo mas frecuente observar exantemas maculopapulares
en el contexto de una enfermedad viral. La urticaria agu-
da también puede ser la expresion cutanea de una enfer-
medad infecciosa. En ocasiones estos procesos pueden
manifestarse como urticarias afebriles”'®.

Sibien la mayoria de las urticarias agudas no obede-
cen auna causa infecciosa la presencia de fiebre, presen-
te en ambos casos clinicos obliga a pensar en primer lu-
gar en esta etiologia. Segun estudio realizado por A. Bil-
bao y colaboradores, el 90,9% de los nifios con urticaria
febril presentaban infecciones de vias respiratorias, en 4
casos neumonias bacterianas”’. Los microorganismos
responsables son fundamentalmente virus, sobre todo
enterovirus, aunque también se han descrito urticarias
asociadas a otros agentes virales (Epstein Barr, parvovi-
rus, citomegalovirus, herpes simple, influenza y virus de
la hepatitis A y C).

Menos documentados estan los casos de urticaria
por infecciones bacterianas, no obstante hay estudios
que asocian frecuentemente la urticaria con infecciones
por estreptococo beta hemolitico del grupo A. La infec-
cion estreptocdcica ha sido reportada como la causa del
17% de los casos de urticaria aguda febril en escola
res™ Y,

Los agentes responsables de infecciones del tracto
urinario pueden manifestarse inicialmente como una ur-
ticaria®™'®. Del mismo modo se han documentado casos
secundarios a infeccion por Mycoplasma pneumoniae,y
menos frecuentemente giardiasis y ascaridiasis intesti-
1,1211(7,8,11)'

En esta comunicacion se presentan dos casos clini-
cos donde la urticaria febril fue la manifestacion de una
enfermedad bacteriana con distinto grado de severidad.
La valoracidn clinica y los examenes de laboratorio en
ambos casos con parametros sugestivos de infeccion
bacteriana invasiva motivaron el inicio temprano de an-
tibidticos.
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En el primer caso si bien el lactante presentaba un
buen aspecto general, la historia de fiebre persistente
y elevada acompanada de las lesiones urticarianas
justifico la realizacion de examenes de laboratorio
(globulos blancos 28.500, neutréfilos 66,7%, pro-
calcitonina 8,5 ng/ml) que alertaron sobre la proba-
bilidad de un origen bacteriano. El examen de orina
no presentaba los elementos altamente sugestivos de
infeccidn del tracto urinario, sin embargo se confir-
mo este diagnostico con el aislamiento de Serratia
marcescens en el urocultivo. Debe considerarse que
en ocasiones, una infeccion urinaria puede cursar
con examen de orina normal. Se plantea que en oca-
siones los lactantes podrian no presentar las condi-
ciones para que se evidencien las alteraciones tipi-
cas, dado que presentan micciones frecuentes y ele-
vada ingesta de liquidos. En este caso la densidad
urinaria era de 1.000.

Serratia marcescens bacilo Gram negativo pertene-
ciente al grupo de las enterobacterias es agente poco fre-
cuente de infeccion del tracto urinario, afecta funda-
mentalmente a pacientes hospitalizados e inmunodepri-
midos, aunque no en forma exclusiva. La bibliografia lo
refiere como responsable de brotes nosocomiales prin-
cipalmente en unidades neonatales!'**?.

La infeccion del tracto urinario puede presentarse
como una urticaria febril, diagnéstico que debe conside-
rarse con el objetivo de iniciar un tratamiento adecuado
y oportuno, como se realizo en este caso®'¥.

En el segundo nifio la urticaria se present6 en el
contexto de un paciente grave de alta prioridad asis-
tencial con afectacion sistémica, polipnea, taquicar-
dia, compromiso del sensorio, angioedema, lesiones
mucosas, y un laboratorio que sostenia la sospecha de
una enfermedad bacteriana invasiva, (procalcitonina
5,8 ng/ml, proteina C reactiva 124,1 mg/dl), con una
leucocitosis no significativa pero a predominio de
neutrofilos. El diagndstico de sepsis bacteriana comu-
nitaria sin foco de origen evidente, determino la elec-
cion del plan y el inicio temprano de antibidticos de
amplio espectro.

Si bien en este caso no se evidenciaron signos de in-
suficiencia circulatoria periférica para catalogar el pa-
ciente en situacion de shock, el compromiso encefalico
obliga a sospechar hipoperfusion encefélica como ele-
mento incipiente de falla hemodindmica. Existen otros
mecanismos asociados al compromiso sistémico de la
enfermedad que podrian estar implicados.

Dado el compromiso multisistémico se plantearon
diagndsticos diferenciales con otras patologias, enfer-
medad de Kawasaki, farmacodermia, endocarditis. En
la evolucién la focalizacion de los sintomas y los estu-
dios de imagenes evidenciaron una osteoartritis de cade-
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ra. El hemocultivo confirmo la bacteriemia a Staphilo-
coccus aureus meticilino sensible.

En ambos casos se utilizo un antihistaminico de pri-
mera generacion, clorfeniramina. Algunos autores su-
gieren como tratamiento primario el uso de antihistami-
nicos de segunda generacion (loratadina, desloratadina,
fexofenadina) que tienen una transferencia limitada a
través de la barrera hematoencefalica y han demostrado
ser eficaces y seguros en nifios mayores de 6 meses' ).
Tienen el inconveniente de no contar con presentacion
parenteral. Otras terapias dirigidas a los receptores de
histamina como los bloqueadores de H2 (ranitidina, ci-
metidina), o combinacion de antagonistas H1 y H2 se
pueden considerar como opciones terapéuticas adicio-
nales®".

La terapia dirigida a otros mediadores como los leu-
cotrienos no han demostrado beneficio convincen
{62425

Un curso corto de corticosteroides orales (adminis-
tradas una vez al dia durante 5 a 7 dias) o de una sola do-
sis de un esteroide inyectable de accion prolongada pue-
de ser util cuando se utiliza en un episodio agudo de urti-
caria que no responde a los antihistaminicos. Estos far-
macos estabilizan la membrana de los mastocitos, inhi-
ben la liberacion de histamina y reducen el efecto infla-
matorio de los mediadores involucrados. La eficacia de
los corticosteroides en la urticaria aguda sigue siendo
controvertida, ocupando un lugar secundario en la tera-
péutica de estos nifios. No existe suficiente evidencia
para su uso sistematico, si bien en el segundo caso clini-
co se utilizaron'®*'2?

Conclusion

La urticaria en la infancia suele ser considerada una en-
fermedad benigna. Pero en ocasiones puede ser la mani-
festacion inicial de una enfermedad bacteriana grave.
Las infecciones severas deben ser consideradas en la
evaluacion de un niflo que se presenta con urticaria,
fundamentalmente si se acompana de fiebre.

Contamos con la autorizacion de ambas familias pa-
ra la publicacion de imagenes de los casos clinicos
presentados.
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