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Enfermedad mano-pie-boca del adulto, 
emergencia del Coxsackie A6

Hand, foot and mouth disease in adults, emergence of Coxsackie A6

Hand foot and mouth disease is an acute, self resolving, vesicular 
exanthema and enanthema which affects mainly children, classi-
cally caused by the Coxsackie A16 and Enterovirus 71. This disease is 
infrequent in adult cases. Since 2008, hand foot and mouth disease 
outbreaks caused by another virus, Coxsackie A6, have been reported 
worldwide. The atypical cutaneous presentation and the highest per-
centage of adult patients are striking. We are presenting 3 cases of 

hand foot and mouth disease in adult patients that don’t have a re-
levant medical history. The method reverse transcription polymerase 
chain reaction (RT-PCR) has been highlighted for the specific diagno-
sis of this enterovirus serotype.
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La enfermedad mano-pie-boca es un exantema y enantema vesic-
ular agudo, autorresolutivo, que afecta de preferencia a los niños, 
causado clásicamente por los virus Coxsackie A16 y Enterovirus 71. Es 
infrecuente en los adultos. A partir de 2008 se han comunicado en el 
mundo brotes epidémicos de la enfermedad causados por otro virus: 
el Coxsackie A6. Este se caracteriza por manifestaciones cutáneas 
atípicas y un mayor porcentaje de enfermos adultos. Se presentan tres 
casos de la enfermedad mano-pie-boca causados por Coxsackie A6 en 

pacientes adultos sin antecedentes médicos relevantes. Se destaca el 
método de la reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa 
inversa (RT-PCR, por su sigla en inglés) para el diagnóstico específico 
de este serotipo de enterovirus. 
Palabras clave: enfermedad mano-pie-boca en adultos, Coxsackie 
A6. 
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INTRODUCCIÓN 
La enfermedad mano-pie-boca (EMPB) se define 

como un exantema y enantema vesicular agudo, au-
torresolutivo, causado por enterovirus (EV), que afec-
ta de preferencia a los niños1. Los EV clásicamente 
implicados en esta enfermedad son el Coxsackie A16 
(CVA16) y el Enterovirus 71 (EV71)2,3. A partir de 
2008, se han comunicado en el mundo brotes epidé-
micos de EMPB causada por el virus Coxsackie A6 
(CVA6)4,5. Este se caracteriza por manifestaciones cu-
táneas extensas y atípicas y por el alto porcentaje de 
adultos enfermos (24% aproximadamente), en com-
paración con el cuadro ocasionado por otros EV6. En 
la actualidad, se considera que el CVA6 es una de las 
causas principales de la enfermedad2,4,7.

SERIE DE CASOS 
Se presentan tres casos de EMPB por CVA6 en pa-

cientes adultos sin antecedentes patológicos de relevancia.

Caso Clínico 1 
Varón de 43 años, con una dermatosis de 4 días de 

evolución asociada a astenia, adenomegalias cervicales y 
axilares y fiebre. Refería que la semana anterior al inicio 
del cuadro su hijo, de 3 años, presentó una erupción fe-
bril con lesiones en las manos, los pies y la boca. Examen 
físico: presentaba enantema en las fauces y la faringe. En 
la región peribucal, la zona pectoral y los glúteos se obser-
vaban pequeñas pápulas eritematosas, algunas centradas 
por vesículas. En la cara, las lesiones asentaban sobre el 
eritema y sobre escamas amarillentas y untuosas, compa-
tibles con una dermatitis seborreica. En las palmas y las 
plantas, con extensión al dorso de las manos y los pies, se 
veían pequeñas ampollas tensas, de contenido seroso, que 
asentaban sobre una base eritematosa (Fotos 1 y 2). 

 

Caso Clínico 2 
Corresponde a un varón de 45 años con una derma-

tosis de 6 días de evolución asociada a astenia y fiebre. 
Refería que 3 días antes del inicio del cuadro, su hijo, 
de 5 años, presentó un cuadro de vías aéreas superio-
res asociado a síndrome febril. Examen físico: presen-
taba enantema en las fauces. En la región pectoral y los 
glúteos, se observaban pequeñas pápulas eritematosas, 
algunas centradas por vesículas. En las palmas y las plan-
tas, con extensión al dorso de las manos y los pies, se evi-
denciaban pequeñas ampollas tensas de contenido sero-
so, asentadas sobre una placa eritematosa (Fotos 3 y 4). 

Caso Clínico 3 

FOTO 1: Pápulas y vesículas sobre dermatitis seborreica en el rostro.

FOTO 3: Pápulas y vesículas en la región pectoral.

FOTO 2: Ampollas sobre base eritematosa en las palmas

FOTO 4:  Ampolla en la cara palmar de los dedos de la mano.
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Un varón de 31 años, docente, en contacto con 
niños, consultó por una dermatosis de 7 días de evo-
lución asociada a fiebre y odinofagia. Examen físico: 
presentaba enantema en las fauces. En las palmas y las 
plantas, con extensión a la cara lateral de los dedos y el 
dorso de las manos y los pies, se observaban múltiples 
máculas y pápulas eritematopurpúricas que alternaban 
con escasas vesículas en involución (Fotos 5 y 6). 

El laboratorio mostró, en los tres casos, resultados 
dentro de los parámetros normales, y las pruebas se-
rológicas para VDRL, HIV, HCV y HBV fueron no 
reactivas. Se realizó RT-PCR para EV del hisopado de 
fauces, del contenido de las ampollas y de materia fecal 
en los casos 1 y 2, e hisopado de fauces y de materia 
fecal en el caso 3 (ya que no había vesículas íntegras 
en la piel), todas ellas con resultado positivo. La se-
cuenciación del ácido nucleico de la proteína mayor 
de la cápside viral, VP1, fue positiva en los tres pa-
cientes para Coxsackie A6. En todos los casos se indicó 
tratamiento sintomático, reposo y aislamiento de los 
contactos, con resolución total de la dermatosis cerca 
de los 15 días de iniciado el cuadro. 

COMENTARIOS 
La EMPB es un exantema y enantema vesicular 

agudo, autorresolutivo, causado por EV, que afecta 
preferentemente a los niños1. Los EV pertenecen a la 
familia Picornaviridae. Los implicados con mayor fre-
cuencia en esta enfermedad son el CVA16 y el EV71, 
aunque hay informes esporádicos de EMPB produci-
das por otros enterovirus2,3. 

Esta enfermedad afecta a niños menores de 10 
años en el 97% de los casos, con predominio en los 
varones8.Tiene un patrón estacional en los países de 
clima templado, con mayor cantidad de casos en pri-
mavera y verano, aunque en las regiones tropicales se 
la puede detectar todo el año. En el mundo se han 
observado brotes epidémicos cíclicos cada 2 a 5 años y 
es endémica en el continente asiático2,8,9.

Se transmite por vía fecal-oral, que es la más im-
portante, vía oral-oral o vía respiratoria10. La transmi-
sión por fómites es excepcional3. La tasa de contagio 
intrafamiliar es muy alta, por lo que hay que extremar 
las medidas de higiene2.

El ciclo viral se cumple por completo en el ser hu-
mano, que constituye su único reservorio10. La enfer-
medad transita por diferentes estadios. Tras un período 
de incubación de 3 a 6 días, aparecen los pródromos, 
caracterizados por síntomas inespecíficos como fiebre, 
astenia, odinofagia y mialgias (1 a 2 días), seguidos 
del período de estado (7 a 10 días), que clásicamen-
te se manifiesta con lesiones cutaneomucosas2-3. Las 
lesiones en la cavidad bucal están representadas por 
vesículas, poco dolorosas, que pueden comprome-
ter la faringe, el paladar, la mucosa yugal, los labios 
y la lengua, suelen preceder a las lesiones cutáneas y 
usualmente se las observa en la fase erosiva11. En la 
piel se pueden evidenciar máculas, pápulas, vesículas 
y ampollas que comprometen los glúteos, las palmas, 
las plantas y las caras laterales de los dedos2,3,11. Las 
vesículas en las palmas y las plantas son ovales, con 
un eje mayor que sigue los dermatoglifos, y suelen ser 

FOTO 6: Máculas eritemato-purpúricas en ambos pies.

FOTO 5: Máculas eritemato-purpúricas en ambas manos.
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dolorosas al tacto. Las palmas se afectan con mayor 
frecuencia que las plantas3. La persona con EMPB 
es potencialmente contagiosa desde que presenta los 
síntomas iniciales hasta la desaparición de las lesiones 
vesiculoampollosas de la piel3,11. El compromiso de 
órganos internos es poco frecuente y siempre indica 
gravedad. El EV71 se asocia a cuadros neurológicos, 
como meningitis aséptica, parálisis flácida aguda y en-
cefalitis4,12. Los niños tienen más riesgo de contraer 
una infección grave4.

Es una enfermedad poco frecuente en los adultos; 
se estima que solo el 11% de los expuestos al virus se 
infectan y el 1% de estos presentarán manifestacio-
nes clínicas. Esto podría deberse a la inmunidad ad-
quirida durante la infancia y también a la inmunidad 
cruzada con otros enterovirus13. En la mayoría de los 
casos publicados en adultos, los pacientes no tenían 
ninguna comorbilidad específica que predispusiera a 
la infección.

Los tres casos presentados corresponden a adultos 
con manifestaciones clínicas atípicas y lesiones más 
extensas que lo habitual, eritematopurpúricas, con 
escaso compromiso mucoso, producidas por un en-
terovirus clásicamente no implicado en la EMPB: el 
CVA6. A partir de 2008, hubo brotes epidémicos por 
este EV primero en Finlandia, luego en Asia y Euro-
pa y, a partir de 2011, en los Estados Unidos2,4,5. Los 
pacientes presentaban con mayor frecuencia lesiones 
extensas y atípicas, y se observó un mayor porcentaje 
de adultos enfermos (24%) en comparación con otros 
EV que producen la enfermedad6. Si bien es hoy una 
de las causas principales de la EMPB en el mundo2,4,7, 
no hay datos nacionales sobre esta entidad. 

Las manifestaciones clínicas cutáneas del CVA6 
incluyen localizaciones que se extienden más allá de 
las regiones clásicas de EMPB, como el dorso de las 
manos y los pies, las extremidades, el tronco y la re-
gión peribucal. Las lesiones pueden ser más grandes e, 
incluso, formar ampollas de contenido hemorrágico, a 
veces con aspecto “en blanco de tiro”. El compromiso 
mucoso es menos frecuente en comparación con los 
otros EV (ninguno de los adultos presentados tenía 
erosiones en la mucosa bucal). Hay, además, otras 
manifestaciones cutáneas específicas del CVA6, que 
si bien se describieron inicialmente en la población 
pediátrica, pueden también aparecer en los adultos: 1) 
eczema coxsackium: el virus compromete regiones de 
piel afectadas por una dermatosis inflamatoria previa, 
como eccema atópico, dermatitis del pañal o derma-
titis seborreica, como se evidenció en el paciente del 
caso uno; 2) erupción de tipo Gianotti-Crosti: con 
distribución simétrica de las lesiones en las mejillas, 

las nalgas y las superficies extensoras de las extremi-
dades, con respeto del tronco; 3) lesiones acrales pur-
púricas: como las del paciente del caso tres; 4) en el 
cuero cabelludo: escamas amarillentas que asientan 
sobre una base eritematosa; y 5) manifestaciones tar-
días: descamación palmoplantar intensa o afección 
ungueal (líneas de Beau u onicomadesis), que apare-
cen semanas después del período de estado y son más 
frecuentes en los niños2,4,5,14-21.

El diagnóstico es clínico y en los niños los estudios 
virológicos no suelen ser necesarios. Sin embargo, en los 
adultos sin antecedentes epidemiológicos claros, el diag-
nóstico puede ser difícil y requerir, en muchos casos, 
estudios complementarios. Los cultivos celulares tienen 
baja sensibilidad2,18. Las pruebas serológicas se deben 
realizar en el momento del diagnóstico y a las 2 semanas 
para evaluar la seroconversión. Si bien permiten detectar 
algunos serotipos implicados, no están disponibles en la 
mayoría de los laboratorios y pueden dar falsos positivos 
(reacción cruzada con otros EV)5.  

La biopsia no es indispensable para el diagnósti-
co; se evidencian espongiosis y degeneración reticu-
lar de la capa granulosa y la parte superior del estrato 
espinoso, necrosis masiva de queratinocitos, “células 
fantasmas”, exocitosis de neutrófilos y degeneración 
hidrópica de la capa basal. Similares hallazgos pue-
den observarse en los anexos19,20. La amplificación del 
ADN por RT-PCR es el método de elección, pero 
solo se realiza en laboratorios de alta complejidad22. 
Se reserva para casos atípicos o brotes epidémicos y 
es la única técnica disponible para detectar el serotipo 
específico de EV mediante la secuenciación del ácido 
nucleico de la proteína mayor de la cápside viral, lla-
mada VP1. Son de elección las muestras tomadas de 
las lesiones mucocutáneas, preferentemente del líqui-
do de vesículas íntegras, sobre todo en los adultos5. 

Entre los diagnósticos diferenciales más frecuen-
tes se mencionan la varicela, el eccema herpético, el 
herpes zóster diseminado, el impétigo ampolloso y el 
eritema multiforme2,4,5,14-21.

Con respecto al tratamiento, la EMPB es una en-
fermedad autolimitada y no requiere, en general, tra-
tamiento específico. Se debe realizar el control de los 
síntomas, como alivio del dolor y de la fiebre, hidra-
tación y evitar la diseminación mediante una higiene 
adecuada2. 

En conclusión, se presentan tres casos de EMPB 
en adultos causados por CVA6, cuyo diagnóstico de 
certeza se confirma por RT-PCR. Su reconocimiento 
nos debe alertar sobre esta cepa más virulenta de EV, 
en especial, en el contexto actual de brote de esta viro-
sis en la Argentina. 
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Caso Clínico… ACROPUSTULOSIS INFANTIL

Una niña de 2 años fue llevada a la consulta por 
presentar “granitos en el rostro”, pruriginosos, de 
una semana de evolución. En el examen físico 
se observaban múltiples pápulas eritematosas 
que se agrupaban y formaban placas excoriadas 
en las mejillas, el cuello, las axilas, el tronco y las 
manos. Con diagnóstico de escabiosis, se indicó 
permetrina loción los días 0, 5 y 10, y tratamien-
to a los convivientes. Realizó el tratamiento 
contra la escabiosis de forma correcta en dos 
oportunidades. Evolucionó con persistencia del 
prurito y presencia de pápulas levemente erite-
matosas y pústulas en las palmas, las plantas, el 
dorso de las manos y los pies, y pápulas eritema-
tosas aisladas en los miembros inferiores.

La solución en la página 212

1) ¿Cuál es el diagnóstico más probable?
a. Eccema dishidrótico.
b. Escabiosis.
c. Psoriasis pustulosa.
d. Impétigo.
e. Acropustulosis infantil.

2) ¿Qué estudios complementarios  solicitaría?
a. Biopsia.
b. Inmunofluorescencia indirecta.
c. El diagnóstico es clínico.
d. VDRL + FTA-ABS.
e. Dermatoscopia.

3) ¿Cuál es la evolución de la enfermedad?
a. Brotes y remisiones.
b. Único episodio.
c. Brotes y remisiones, autorresolutivo. 
d. Autorresolutivo.
e. Crónico.

4) ¿Qué tratamiento considera de elección?
a. Clotrimazol más betametasona.
b. Antihistamínicos más corticosteroides de 

mediana o alta potencia.
c. Antibióticos tópicos u orales.
d. Permetrina al 5% los días 0, 5 y 10, y a los 

convivientes.
e. Corticosteroides tópicos y emolientes.


