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RESUMEN

El sindrome de Gianotti-Crosti, también denominado acrodermatitis papulosa infantil, es un sindrome infrecuente en la infancia.
Se trata de un exantema papulo-vesicular asintomatico, autolimitado, de distribucion simétrica, en las zonas extensoras de los
miembros superiores e inferiores, la cara y gliteos, respetando mayormente torax. Se presenta generalmente en nifios de 1 a 7
arios. Presentamos el caso de un paciente con sindrome de Gianotti-Crosti.
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ABSTRACT

The Gianotti-Crosti  syndrome, also known as papular
acrodermatitis is an uncommon syndrome in childhood. It is a
papulo-vesicular asymptomatic rash, symmetrically distributed
on extensor areas of upper and lower limbs, face and buttocks,
mostly respecting chest. It usually occurs in children between -7
years. We present a case of a patient with symptoms of Gianotti-
Crosti syndrome.

INTRODUCCION

El Sindrome de Gianotti - Crosti (SGC), también conocido
como acropapulosis papulosa infantil o acrodermatitis
papulosa, es un sindrome relativamente infrecuente descrito
por primera vez por Gianotti y Crosti en 1955, Se presenta
mayormente en nifios de edades comprendidas entre los 1 a 7
afios, sin predileccion por etnia o género®. Se caracteriza por
la aparicion aguda de lesiones papulares o papulovesiculas,
las cuales pueden distribuirse simétricamente en la cara,
superficies de extension de las extremidades y nalgas,
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respetando mayormente torax'. No suele afectar el estado
general, aunque a veces si puede presentar fiebre, falta
de apetito, cansancio, malestar o infeccion de las vias
respiratorias en dias previos'?. Se desarrolla en 4 a 5 dias,
tiende a desaparecer progresivamente en el curso de 3 a 4
semanas, aunque hay casos en que puede extenderse hasta
los dos meses.

REPORTE DE CASO

Paciente varon de sexo masculino de 7 afos, natural de
Lima, quien presento cuadro de faringoamigdalitis aguda
dos semanas antes del ingreso, caracterizado por malestar
general, fiebre, odinofagia, tos seca y congestion nasal,
recibiendo tratamiento sintomatico con Paracetamol.
Una semana después se afiadio a este cuadro una erupcion
papular eritematosa localizada en miembros superiores e
inferiores con leve prurito, por lo que acude al servicio
de Dermatologia.

Al examen fisico se evidenci6 lesiones papulares de 1-2 mm
eritematosas, localizadas en dorso de ambas manos (Figura
1) y zonas extensoras de ambos miembros superiores (Figura
2), asimismo también en zonas extensoras de miembros
inferiores (Figura 3). No se presentaron en cara ni en torax.
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Figura |. Lesiones papulares eritematosas en el dorso de la mano, formando
placas simétricas papulares.

Figura 2. Lesiones papulares eritematosas en el antebrazo.

Exdmenes de laboratorio mostraron ASO positivo,
hemograma y perfil hepatico sin alteraciones y serologia
para Virus de Hepatitis A, B, C, Epstein-Barr y Toxoplasma
negativo.

Se realiz6 estudio histologico de las lesiones en el que
se evidencio epidermis sin alteraciones con presencia de
infiltrado inflamatorio perivascular en la dermis superficial
(Figura 4).

Figura 3. Lesiones papulares eritematosas en la pierna.
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Figura 4. Infiltrado inflamatorio mononuclear perivascular superficial.
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DISCUSION

El SGC es considerado una respuesta cutdnea no especifica
a una variedad de infecciones bacterianas y virales®,
actualmente, numerosos estudios confirman que el virus de
Epstein-Barr es la causa mas frecuente.*

Pueden estar implicados otros agentes. En 1970 se
realizaron estudios en los que se asociaba el sindrome con
el virus de la Hepatitis B (VHB). En 1992 se realiz6 un
estudio retrospectivo en el que se analizaron 308 casos
donde se encontrd que habia asociacion con VHB en menos
de 25% de los casos estudiados’. Hay distintos estudios y
reportes de casos en los que se demuestra la relacion de
otros agentes como citomegalovirus (CMV), herpesvirus
6y 7, Coxsackie A16, B4, BS, rotavirus, parvovirus B19,
virus sincicial respiratorio, echovirus, parainfluenza, HIV
y bacterias como Bartonella henselae, Streptococcus
B-hemolitico y Mycoplasma pneumoniae.®’

Se ha descrito casos de SGC posterior a inmunizaciones
con la vacuna triple viral (parotiditisrubéola- sarampion),
DPT (difteria-pertussis-tétanos), influenza, hepatitis A y
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BCG (tuberculosis)™, y tltimamente descrita también con
inmnizacioén por HIN1', lo que indicaria que las lesiones
del SGC pueden ser una consecuencia de la antigenemia
viral o de complejos inmunes circulantes.’

En el caso clinico que presentamos, el paciente tenia
solo lesiones papulares en las zonas de extension, y las
lesiones eran asintomaticas. Puede presentarse en algunos
casos prurito y asociarse la presencia de fiebre, adenopatias
cervicales, inguinales o axilares, asi como hepatomegalia,
esplenomegalia y hepatitis anictérica®. El cuadro clinico
puede estar precedido por una infeccion del tracto
respiratorio superior o diarrea y las erupciones se resuelven
normalmente a las 3 semanas.

No suele recomendarse la realizacion de serologias de
manera rutinaria, aunque si habra que pedirlas en funcion
de la clinica acompaiante. Los hallazgos de laboratorio
varian de linfopenia a linfocitosis moderada. En nuestro
caso los exdmenes de laboratorio no contribuyeron en el
diagnostico ya que fue clinico.

En los casos relacionados con EBV se puede encontrar
monocitosis®!!. Los valores aumentados de enzimas
hepaticas deben hacer sospechar una probable relacion
etiologica con EBV 0 CMV.#6

En la histopatologia se puede evidenciar infiltrado leve a
moderado de linfocitos e histiocitos en la dermis superficial
y media, como también espongiosis focal, exocitosis
linfocitaria y paraqueratosis.'?

Los diagnosticos diferenciales son con la acrodermatitis
enteropatica, eritema infeccioso, eritema multiforme,
sindrome pie-mano-boca, purpura de Schonlein-Henoch,
enfermedad de Kawasaki, liquen plano, urticaria papular,
sindrome papular purpurico en guante y calcetin y
escabiosis."?

Ya que el SGC tiene curso benigno y autolimitante, no
requiere de tratamiento, sin embargo, los antihistaminicos
orales y antipiréticos pueden ser prescritos para mejorar la
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sintomatologia en los pacientes, asimismo pueden utilizarse
corticoides topicos de baja potencia para mejorar las
lesiones de la propia enfermedad'’. Se ha reportado también
la buena eficacia de Rivavirina en casos de SGC.'*!3
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