ceptores dopaminérgicos (D.); y se caracteriza por presentar po-
cos efectos extrapiramidal es. Desde su comercializacion se han
comunicado varios casos de SNM en todo el mundo, € prime-
ro de ellos en € afio 1994®. El SNM asociado con este neuro-
[éptico puede presentarse desde el primer dia de su administra:
€ion hasta transcurridos varios meses del mantenimiento del mis-
mo; y las dosis pueden variar desde 1 a 14 mg/dia. Laedad de
los pacientes descritos se sitlia entre los 24-82 afios. No parece
exigtir por tanto, un patrén caracteristico ni tampoco parece te-
ner relacion con ladosis administrada, sino mas bien, estar en
relacion con unareaccion idiosincrética.

En nuestro pais ya se ha comunicado un caso de SNM aso-
ciado con risperidona en un paciente de 20 afios®. Nuestra pa-
ciente de 17 afos probablemente se trate del caso masjoven des-
crito hasta la fecha asociado a la risperidona, aunque este sin-
drome ha sido observado en otros pacientes més jovenes, pero
que seguian tratamiento con otros neurol épticos.

El tratamiento bésico del SNM radica en laretirada inme-
diatadel neuroléptico y en laadministracion de medidas de sos-
tén, asi como €l tratamiento de las complicaciones existentes.
En ocasiones con |as medidas anteriormente mencionadas es su-
ficiente para que desaparezca la sintomatol ogia. Se ha preconi-
zado el empleo de mdltiples farmacos como las benzodiazepi-
nas (sobre todo el diazepam), laamantading, y laL-DOPA, si
bien los més recomendados actualmente son el dantrolene y/o
la bromocriptina); que tendrian su indicacion en aquellos ca
s0s con rigidez importante, presencia de mioglobinuriacon fra-
caso renal, aumento de la CPK plasmética o deterioro impor-
tante del nivel de conciencia

El objetivo de esta cartareside en dertar alos pediatras de
la posible presentacion de este cuadro en agquellos nifios que han
iniciado recientemente un tratamiento neuroléptico; asi como
la aportacion de un nuevo caso de SNM asociado con risperi-
dona.
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S. Director:

Laenfermedad perianal estreptocdcica, descritaen 1966 por
Amren et al.® como “celulitis perianal”, es unaentidad clinica
bien definida en cuya patogenia estdimplicado el estreptococo
betahemolitico del grupo A. Su conocimiento esimportante pa
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Incontinencia fecal por
enfermedad perianal
estreptocodcica

rael pediatradebido, por unlado, alaexcelente respuestaa tra
tamiento antibi6tico y, por otro, para evitar maniobras diag-
ndsticas agresivas, lo cud es frecuente cuando se produce un re-
traso en el diagnostico®. Presentamos un caso reciente que pue-
de servir pararecordar las principal es caracteristicas de la en-
fermedad.

Caso clinico

Setrata de un varon de 7 afios que consulto por presentar en
los 6 dias previos emisidn involuntaria de heces sin productos
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patol dgicos, acompafiada de dolor anal a usar el papel de ce-
lulosa. No habia tenido fiebre ni otros datos de afectacion ge-
neral. En laexploracion destacaba unalesion eritematosa pe-
rianal, bien delimitada, de unos 2 cm. de didmetro, dolorosa al
tacto. No se observaron fisuras anales ni lesiones de rascado. El
cultivo del frotis perianal mostré crecimiento de estreptococos
betahemoliticos. El paciente fue tratado con penicilinaora (me-
dio millén de Ul de fenoximetilpenicilina benzatina, dos veces
al dia, durante dos semanas), desapareciendo lalesidn en unase-
mana. En lostres meses siguientes no ha habido recidivadel cua
dro.

Comentario

Laenfermedad periana estreptocdcica tiene unainciden-
ciavariable segun las series, oscilando entre 1 por cada 2.000
y 1 por cada 218 pacientes pediétricos ambulatorios®. La edad
media es de unos 4 afos, siendo poco frecuente en mayores de
10 afios, aunque hay descrito agun caso en adultos. Parece exis-
tir mayor incidencia en primaveraeinvierno, y en todas las se-
ries es claro e predominio de los varones frente alas mujeres,
€en proporcion cercanaa 8:1.

Latransmision del estreptococo puede hacerse desde un en-
fermo o desde un portador sano; la colonizacion puede partir
desde focos amigdalinos (el estreptococo resiste € ambiente &ci-
do del estémago), a través de fomites, o directamente por me-
canismo boca-mano-ano. Existe relacion entre la enfermedad
perianal y la colonizacion faringea por € estreptococo, presen-
te en mas de lamitad de los enfermos. Por € contrario, sdlo un
6 % de | os pacientes con faringitis estreptocdcica es portador
anal del germen®,

Los sintomasy signos fundamental es de la enfermedad son,
por orden de frecuencia, ladermatitis periana, el prurito andl, el
dolor rectal y la presencia de sangre en las heces®. La dermati-
tis, presente en un 90% de los casos, se caracteriza por unale-
sion eritematosa perianal, bien delimitada, acompafiada a veces
de edemalocal. Lapresenciade unaverdaderacelulitisesinfre-
cuente®, a pesar de ser éstala denominacion que se dio en un
principio a cuadro. La enfermedad puede asociarse a psoriasis
guttata, proctocolitis, vulvovaginitis y balanopostitis®. No sue-
le haber adenopatias ni datos de af ectacion general, como fiebre.

Laincontinencia fecal, presente en nuestro caso y ya des-
crita por Goodyear et a.@, probablemente se relaciona con la
irritacion del esfinter, lacual provocadolor aladefecacion. Esto
llevaalaretencion de las heces, con aumento del volumen fe-
cal, lo que agrava el problema en sucesivas defecaciones. Se es-
tablece asi un circuito de dolor y retencion que conduce, en al-
gunos casos, alaincontinencia por rebosamiento(?).

El diagnostico sebasaen € cultivo del exudado delalesion,
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pudiendo redlizarse con mayor rapidez la deteccidn del antige-
no directo del estreptococo. Otras pruebas, como la caracteri-
zacion del serotipo Ty M o del genotipo mediante electrofore-
sis, tienen menos aplicacion en laprécticaclinicaque en los es-
tudios epidemiol 6gicos. Gracias a este tipo de estudios, re-
cientemente se ha demostrado por primera vez laidentidad ge-
nética de los gérmenes causantes de un pequefio brote en una
guarderia®.

El diagnodtico diferencid incluye candidiass, dermatitis at6-
pica, psoriasis, dermatitis del pafial, hemorroidesy fisuras ana
les, oxiurasis, enfermedad inflamatoriaintestinal y abusos se-
xuales?,

Larespuestaa tratamiento con penicilinaoral durante unos
10 dias es excelente9, aunque se han descrito recidivas fre-
cuentes. En casos severos, € tratamiento oral puede ser prece-
dido por unainyeccidn intramuscular de benzilpenicilina. Otros
antibidticos utilizables son la eritromicina, laclindamicinay el
cotrimoxazol, asi como € tratamiento tdpico con mupirocina o
eritromicina. Algunos autores® consideran de eleccion laamo-
xicilina con &cido clavulanico, para evitar la colonizacion por
otros gérmenes resistentes a betalactamicos. También hasido
usada la combinacidon de terapiaora y topica: en unaserie re-
ciente, solo 2 de 18 casos recidivaron tras el tratamiento con
amoxicilinaoral y mupirocina tépica durante 10 dias.
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