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hiperémica y con múltiples lesiones vesiculares, de 
unos 2 mm de diámetro con centro blanquecino ro-
deado de un halo eritematoso, situadas en el pa-
ladar, istmo de las fauces y mucosa labial inferior y 
sublingual (figura 1).

Con diagnóstico clínico de herpangina se indica 
suspender antibioterapia, iniciar tratamiento sinto-
mático con analgésicos-antiinflamatorios y adop-
tar las medidas higiénicas oportunas para evitar el 
contagio de dicha virosis a los contactos.

A las 48 horas vuelve a consultar por añadirse a la 
clínica dolor urente en los dedos de las manos y los 
pies. Al inspeccionar las extremidades, en la cara 
palmar de los dedos de la mano (figura 2) y en la 
plantar de los pies (figura 3) se detecta la existencia 
de múltiples lesiones papulosas eritematosas (1-2 
mm de diámetro) y algunas vesículas pequeñas.

Se da la circunstancia de que la paciente es ma-
dre de un bebé de 12 meses, asistente a guardería, 
que en los últimos 15 días ha presentado un cuadro 
catarral de vías respiratorias altas consistente en fie-
bre, tos productiva y mucosidad nasal, que no se 
acompaña en ningún momento de lesiones orales 
o cutáneas.

Dado el contexto epidemiológico y la clínica ca-
racterística que presenta la paciente, se establece 
el diagnóstico clínico de enfermedad boca-ma-
no-pie en el adulto. Se le indica continuar el mis-
mo tratamiento, extremar las medidas higiénicas y 
revisión a los 10 días. El día del control la paciente 
está asintomática y las lesiones mucocutáneas han 
desaparecido.

COMENTARIO

La odinofagia constituye un motivo de consul-
ta frecuente en atención primaria y, a menudo, se 
acompaña de otros síntomas como malestar gene-
ral, fiebre o pérdida del apetito. En la mayoría de 
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Durante la exploración física está afebril. La aus-
cultación pulmonar es normal. En la inspección 
de la cavidad bucal observamos una orofaringe 
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Figura 1. Vesículas con halo eritematoso, caracterís-
ticas en la mucosa sublingual y la orofaringe
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los casos es síntoma de una faringitis infecciosa, la 
cual, según autores, representa una tercera parte 
de todas las infecciones del tracto respiratorio su-
perior que motivan una consulta al médico de fa-
milia; por esta causa, los adultos en edad de tra-
bajar presentan una media anual de 6,5 días de 
baja laboral. Se estima que 60-85 % de las faringitis 
del adulto son de etiología vírica (50 % en los ni-
ños)1,2, pese a lo cual es frecuente la prescripción 
de antibióticos por parte de los facultativos3 e in-
cluso la automedicación por parte del paciente, 
con las consecuencias negativas que ello conlle-
va en cuanto a efectos adversos medicamento-
sos, aparición de resistencias a los antimicrobianos 
y coste farmacéutico. Actualmente, solo se indica 
administrar tratamiento antibiótico ya de inicio en 
las faringitis bacterianas causadas por el estrepto-
coco beta-hemolítico del grupo A, por sus posibles 
complicaciones locales y sistémicas, para cuya de-
tección se han elaborado diversas pruebas antigé-
nicas de diagnóstico rápido y de aplicación en la 
consulta de atención primaria2.

La herpangina y la enfermedad boca-mano-pie 
forman parte del espectro clínico a que pueden 

dar lugar determinados enterovirus.

En el caso de la enfermedad boca-mano-pie 
(EBMP), el virus Coxsackie A16 es el agente etiológi-
co en la mayoría de los casos; son menos frecuen-
tes los casos por enterovirus71 u otros. Esta entidad 
es de alta prevalencia en los países del sudeste 
asiático (India, Singapur, Japón, China), donde, 
probablemente asociado a los bajos niveles so-
ciosanitarios, cada año se presenta como grandes 
brotes epidémicos comunitarios que afectan prin-
cipalmente a una parte importante de la pobla-
ción infantil4. Sin embargo, en nuestro medio, se 
trata de una entidad habitualmente benigna que 
afecta en particular a niños de 6 meses a 4 años de 
edad, especialmente si asisten a guarderías; muy 
raramente aparece en los adultos, entre los cuales 
son muy susceptibles los inmunodeprimidos.

Su presentación puede ser esporádica o epidé-
mica, pero, en general, es en forma de pequeñas 
epidemias en las guarderías y en los meses cálidos 
de primavera y verano. El reservorio del virus es el 
hombre, su tubo digestivo, y se contagia de per-
sona a persona a través del contacto directo con 
las secreciones orofaríngeas o nasales (y también 
vía aérea por gotitas) o con las heces (vía fecal-
oral) del paciente infectado. El periodo de incuba-
ción de la EBMP es de 3 a 6 días, tras lo cual suele 
aparecer clínica de fiebre, malestar general, falta 
de apetito y odinofagia; junto a esta clínica, y de 
forma característica, se observa la presencia en la 
cavidad bucal (lengua, cara interna de las meji-
llas, paladar y orofaringe) de 5 a 10 lesiones tipo 
pápula que rápidamente se convierten en vesícu-
las blanquecinas rodeadas de un halo eritematoso 
y posteriormente en úlceras superficiales muy dolo-
rosas; a las 24-48 horas, suele asociarse la aparición 
de lesiones cutáneas en las palmas de las manos 
y en las plantas de los pies (máculas o pápulas), 
eritematosas, de 2 a 10 mm de diámetro, en nú-
mero menor de 100; en ocasiones se convierten en 
vesículas5.

La EBMP es generalmente benigna y autolimi-
tada para el paciente (unos 7-10 días). Aunque los 
enterovirus pueden dar lugar a una gran variedad 
de síntomas (en algunos niños la única clínica pue-
de ser la fiebre autolimitada durante 3-4 días), las 
complicaciones serias como infecciones del siste-
ma nervioso central (meningitis aséptica, encefa-
litis…) son raras en los países desarrollados6,7. Sin 
embargo, y dado que la contagiosidad del virus 
es alta, cabe extremar las medidas de prevención 
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Figura 2. Lesiones máculo-papulosas y alguna vesí-
cula en las manos
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a contactos sanos, especialmente durante la pri-
mera semana de evolución del cuadro (teniendo 
en cuenta además que el virus se sigue eliminando 
por las heces durante semanas).

El tratamiento consiste en el alivio de la sinto-
matología con antitérmicos-antiinflamatorios y en-
juagues bucales o líquidos fríos para las lesiones 
bucofaríngeas. Para evitar el contagio, resulta fun-
damental el correcto lavado de las manos des-
pués de tener contacto con las secreciones de la 
nariz y garganta o con el material fecal de la per-
sona infectada; también se recomienda el lavado 
de las superficies que han entrado en contacto di-
recto con dichas secreciones para evitar que ac-
túen como fómites; en el caso de que el afectado 
sea un niño, este no debería asistir a la guardería, 
si fuera el caso, hasta que cediera la fiebre y des-
aparecieran las vesículas.

La herpangina está causada por el virus 
Coxsackie A y afecta generalmente a niños de 
3-10 años. Consiste en la aparición de las mismas 
lesiones descritas en la enfermedad anterior pero 
sólo en la faringe posterior1. Su curso también es 
benigno y autolimitado; sólo requiere tratamiento 
sintomático.

El caso clínico reportado permite extraer las si-
guientes conclusiones prácticas:

• El consumo de antibióticos en las faringitis 
agudas, por prescripción facultativa o automedi-
cación, resulta con frecuencia inadecuado y ex-
cesivo, dado que la mayoría de los casos son de 
etiología vírica.

• Aunque la clínica no siempre permite la fácil 
diferenciación entre faringitis vírica y bacteriana, lo 
que conlleva implicaciones terapéuticas, en oca-
siones el cuadro clínico es muy sugestivo de infec-
ciones específicas. Tal es el caso de la EBMP y de 
la herpangina, en las que la morfología y la locali-
zación de las lesiones son características y permite 
asegurar su etiología vírica.

• La EBMP debe formar parte del diagnóstico di-
ferencial de las enfermedades exantemáticas (es-
pecialmente en la edad pediátrica en atención 
primaria). Por otra parte, tanto la EBMP como la 
herpangina deben descartarse en todo paciente 
adulto que consulta por faringitis, en particular si 
presenta como antecedente epidemiológico con-
tacto con niños. La alta contagiosidad de la EBMP 
llevará a indicar las medidas de higiene y de salud 

pública oportunas para prevenir su contagio a 
otros sanos.

• Si bien el curso benigno y autolimitado de la 
EBMP es la norma en nuestro medio, la posibilidad 
de que el causante sea el enterovirus 71 (cuya mor-
bimortalidad es superior a la del virus Coxsackie 
A16) lleva a recomendar un adecuado seguimien-
to del curso clínico del paciente.

Figura 3. Lesiones máculo-papulosas en los pies
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