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INTRODUCCION.
La urticaria papular (Prarigo agudo,
prurigo Insectario) es un trastorno co-
mun de la infancia que se manifiesta por
papulas o ronchas pequeiias recurrentes
producidas por una reaccidén de hiper-
sensibilidad a la mordedura o picadura
de pulgas, mosquitos y otros insectos.
La urticaria papular no sélo es una afec-
cién con sintomas molestos, sino que
existe ademas la posibilidad de compli-
cacién por sobreinfeccion bacteriana.
El aspecto mas dificil en el enfrenta-
miento del pririgo agudo en la practica
diaria, es el convencer a los padres de
que el nifio estd siendo mordido por
algtin insecto, y la identificacién y erra-
dicacion de la fuente del ectoparasito.

Aparece en el casi 90% de los casos
durante los primeros 3 afos de vida.
Aunque se han descrito casos en recién
nacidos de 2 semanas de vida, es mis
frecuente en nifos entre los 2 y 7 afios
de edad, principalmente en los que te-
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nen historia de dermatitis atopica. Pue-
de presentarse en cualquier época del
afio, siendo mas prevalente en primave-
ra y verano. En ocasiones los brotes
coinciden con la llegada de una mascota
a la casa, y mejoran con un cambio de
domicilio u hospitalizacion. Afecta prin-
cipalmente a las clases socioecon6micas

bajas.

Es la forma mas frecuente de prarigo
agudo durante la infancia. Es una reac-
cién de hipersensibilidad a antigenos
insectarios depositados mediante las
picaduras de pulgas, zancudos, chin-
ches, mosquitos y otros insectos. La
sensibilizacion aparece generalmente
después de los 2 afios de edad, una vez
que el nifio ha recibido un nimero im-
portante de picaduras. Después de los
8-10 anos, el pririgo agudo tiende a ser
menos comun por una desensibilizacién
(tolerancia) frente a repetidas picaduras.

CLINICA

Se caracteriza por ronchas pruriginosas,
cuculiformes, eritematosas de 5 a 10
mm, que pueden tener un punto central
rodeado por una vesicula. Luego evo-
lucionan a una erupcién papular o
papulovesicular autolimitada (Figura 1),
con erosiones, costras (Figura 2) y sig-
nos de gratage, encontrandose frecuen-
temente impetiginizacion secundaria. Las
lesiones pueden presentarse en cualquier
parte de cuerpo, sin embargo, son mas
frecuentes en areas expuestas, particu-
larmente en zonas extensoras, y se hacen
mis evidentes durante épocas estivales.

Fisiopatoldgicamente, las ronchas en el
lugar de las picaduras corresponden a
una reacciéon de hipersensibilidad inme-

diata mediada por IgE. La erupcion
posterior corresponderia a una reaccién
mediada por complejos inmunes ya que
se han encontrado depdsitos de IgM,
C1q, C3 en los vasos dérmicos 24 horas
después de las picaduras. Esto explica-
ria la presencia de lesiones en zonas
distantes a los sitios de picaduras. Sin
embargo, en otros estudios histologicos
no se ha podido demostrar presencia
de inmunoglobulinas, complemento o
fibrina mediante inmunofluotrescencia

directa.

TRATAMIENTO

1. Prevencion

Es fundamental la educacion a los pa-
dres y la familia sobre los factores
causales y predisponentes, ya que al no
ser estos controlados los brotes tienden
a hacerse recurrentes. Se debe insistir en
el aseo de la vivienda, el manejo de las
mascotas, aunque no entren 2 la casa o
no “se acerquen a los nifios”, uso de
insecticidas, repelentes e interrogar so-
bre casas y familiares que el nifio fre-
cuente.

2. Medidas generales

Uso de ropa adecuada, con mangas y
pantalones largos principalmente en ac-
tividades al aire libre. Mantener unas
cortas y limpias. No usar colonias, alco-
hol, talcos, “recetas naturales” (jugo de
limén, matico) u otros productos irri-
tantes o sensibilizantes.

3. Tratamiento sintomatico

Orientado al manejo del prurito, se usan
corticoides tépicos y antihistaminicos.
Los corticoides deben ser de potencia
leve a media, como hidrocortisona o
mometasona, aplicindose 2 veces al dia
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Figura 2. Erosiones y costras.

por un pericdo no superior a 2 sema-
nas. Con respecto a los andhistaminicos,
son mds aconsejables aquellos con acti-
vidad sedativa, como hidroxicina y
clorfenamina. Otros antihistaminicos no
sedativos con buena accidn cutinea son
la ceterizina y la desloratadina. La
loratadina no es de eleccion por tener
una menor respuesta a nivel de la piel.
-Los antihistamicos se usan diariamente
hasta que el brote remita completamente.

Diciembre de 2003

puestas.

Figura 3. Varicela.

Otros productos que pueden utlizarse
para ¢l manejo del prurito son lociones
con mentol, usadas con una frecuencia
de 2 a 3 veces al dia.

4. Impetiginizacidon

- Manejo local de las lesiones con
descostraje de estas. Para esto se hu-
medecen con gasas estériles impreg-
nadas con suero fisioldgico o agua
hervida tibia.

Figura 1. Lesiones ca-
racteristicas en dreas ex-

- Aplicacion de antibidticos topice
en ungliento, como mupirocina
acido fucidico. Evitar usar prepar:
dos con neomicina por mayor rie
go de sensibilizacidn de contacto.

- Antibidticos orales en caso de impu
tiginizacidn extensa, se utilizan prit
cipalmente, cloxacilina, cefalospc
rinas de primera generacion y eritre
micina.

5. Repelentes topicos

En el mercado hay diversos producto:
siendo los mas efectivos aquellos qu
contienen dietiltoluanida (DEET). L
tos deben ser aplicados frente a cad
posible exposicién, con la precaucid
de que éstos no provoquen hipersens:
bilidad.

¢Cuando derivar al especialista?

1. Encasode que los brotes sean recu
rrentes, con mal manejo ambienta
de manera de reforzar las medida
generales de aseo y cuidado de mas
cotas por parte de un especialista.

1o

Manejo de prurito intratable.

3. Presencia de otras lesiones cutinea:
como ulceras, cicatrices, erupcior
ampollar o pustular extensa, adema:
de placas dermiticas o eccematosa:
que no ceden con el tratamiento de
atencion primaria.

4. Cuando el cuadro no es autolimi-

tado, se hace cronico o la historia de
dudosa, con la necesidad de busca
diagnosticos diferenciales. Los prin-
cipales diagnésticos diferenciales son
escabiosis, autoeccematizacion, im-
pétigo, miliaria rubra, pitiriasis lique-
noide, prarigo nodular, y varicela
(Figura 3). Otros diagnosticos dife-
renciales son papulosis linfomatoide,
sifilis secundaria, acrodermatitis
papular, dermatitis herpetiforme,
erupcion papular asociada a VIH
dermatitis facticia, entre otras.

3
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Escabiosis

Se presenta como una erupcion poli-
morfa, con papulas, papulovesiculas,
péapulopuustulas, placas eccematosas y
signos de excoriacion. Hay lesiones es-
pecificas como vesiculas perladas y sur-
cos acarinos. Se presentan principalmen-
te en pliegues, palmoplantar y dedos.
En los genitales se pueden encontrar
nddulos,

2. Autoeccematizacion

Es una reaccion de hipersensibilidad a
diversas infecciones y enfermedades
inflamatorias, como pediculosis, der-
matofitosis, enfermedades bacterianas,
micobacterias, dermatitis de contacto,
por éxtasis, entre otras. La presentacion
clinica es wvariable con una erupcion
maculopapular, papulovesicular, erite-
matosa, pruriginosa que puede com-
prometer brazos, nalgas, piernas, tron-
co, cara, cuello, manos y pies.

3. Prarigo nodular

Erupcién de causa desconocida asocia-
da a prurito cronico y antecedentes de
atopia. Son nodulos irregulares, con
centros costrosos, excoriados, crateri-
formes que curan con hiperpigmen-
tacion y cicatrices, Se presenta principal-
mente en superficies extensoras de nal-
gas, piernas y brazos.

4. Pitiriasis liquenoide

Enfermedad infrecuente de etiologia
desconocida que posee una variante
aguda (pitiriasis liquenoide aguda et
varioliforme: PLEVA o Enfermedad
de Mucha-Habermann) y una cronica
(Pitiriasis liquenoide cronica o Enferme-
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dad de Juliusberg). La mayotia de los
casos es en hombres en las primeras 3
décadas de vida. La PLEVA es una
erupcién papuloescamosa que afecta
cualquier parte del cuerpo, siendo mas
frecuente en tronco, musles y tercio
superior de brazos. Primero hay papulas
eritematovioliceas, purpuricas, con des-
camacion que evolucionan a vesiculas o
pustulas y luego a necrosis central. Al
curar, después de varias semanas, pue-
den quedar cicatrices varioliformes e
hiperpigmentacion. Pueden haber bro-
tes durante anos. La pitiriasis liquenoide
crénica es una erupcion de papuhs
matrones con fina descamacidn, sin
necrosis ni cicatrices, de distribucion si-
milar a la aguda. Dura afios y puede
haber sintomas sistémicos (fiebre, CEG,
adenopatias, artritis, esclerodermia).
Puede haber superposicion de ambos
cuadros.

5. Sifilis secundaria

Es secundario a la diseminacién hema-
togena de la enfermedad. La erupcion
es variada, presentando distintos patro-
nes: macular, popular, vesicular, pustu-
losa, nodular, siendo la mas frecuente la
papuloescamosa. Se asocia a otras ma-
nifestaciones como lesiones mucosas,
alopecia, adsenopatias y sintomas
sistémicos.

6. Acrodermatitis papular de la in-
fancia

Exantema de etiologia viral, se ha aso-
ciado a virus hepatitis B, A, enterovirus,
adenovirus, Coxsackie, entre otros. Se
presenta con papulovesiculas eritemato-
pardas prominentes, ocasionalmente
purpuncas es de distribucién acral, si-
métrica, con compromiso de cara,

gliteos y superficies extensoras de las
extremidades. Afecta principalmente a
nifios en edad preescolar.

7. Papulosis linfomatoide

Es un tipo de linfoma cutaneo de bajo
grado de células T, Posee curso indo-
lente y se manifiesta por papulas y no-
dulos pruriginosos, distribuidas aleato-
riamente, con costras y necrosis en dis-
tintas etapas de evolucién que regresan
espontineamente en uno a dos meses
dejando cicatrices o hipopigmentacién,
Los brotes son periddicos y el curso es
cronico.
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