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El eritema téxico neonatal (ETN) es una erupcién benigna
transitoria que afecta a casi la mitad de los recién nacidos
(RN) a término sanos. Suele aparecer entre el segundo y el
cuarto dia de vida y se resuelve de forma espontanea en una
semana, sin dejar lesiones residuales™?. Fue descrita por
Metlinger en el siglo xv, sin embargo, el término ETN no fue
acufiado hasta 1912 por Leiner>*.

Epidemiologia

Es frecuente en los RN a término, su prevalencia varia en
funcién de la serie entre el 3,7 y el 72%. Estas discrepancias se
deben al tiempo de seguimiento de los neonatos estudiados®.
La presencia de ETN se correlaciona con la edad gestacional y
el peso del RN. Es raro en lactantes prematuros o en aquellos
con un peso inferior a 2.500 g”® (la maduracién influiria en la
respuesta inflamatoria cutdnea necesaria para desarrollar la
erupcién)°.

Aunque no hay una clara predileccién racial o por sexo>%,
algunos estudios muestran una menor frecuencia en negros™®
(el eritema es mas dificil de detectar en las pieles oscuras)® y
mayor en varones'“?. En algunos registros encuentran
relacién con la edad materna (menor de 30 afios)® y la
estacién (nacimiento en otofio o verano)'?. Otros factores
aparentemente implicados serian el nimero de gestaciones
(discrepancias en los resultados, unos observan que es mas
frecuente en el primer parto'? y otros a partir del segundo’),
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alimentacién con leche en polvo™ y tipo de parto
(unos apreciaron relacién con el parto por via vaginal®? y
otros con la cesérea’™'). La duracién del parto se relacioné
con una mayor intensidad de la erupcién (extensioén y tiempo
evolutivo)'2. En otro estudio se asocié a la ingesta de farmacos
durante el embarazo™®.

Etiopatogenia

Se han utilizado otros términos para describir el ETN,
urticaria neonatal, eritema papuloso del RN, eritema téxico,
eritema neonatal alérgico, dermatitis alérgica del RN y
eritema dispépsico™’®. Estos reflejan las distintas teorias
etiopatogénicas que se han propuesto: 1) Manifestaciéon
secundaria a la absorcién sistémica de enterotoxinas en el RN.
2) Algunos autores lo han considerado una reaccién alérgica
ante agentes ambientales o transplacentarios como las
medicaciones tomadas durante el embarazo, la leche o las
secreciones vaginales, basandose en el predominio de un
infiltrado eosinofilico. Se ha propuesto como un marcador de
riesgo para el desarrollo posterior de atopia, pero esto no ha
sido confirmado en otros estudios. 3) Respuesta a los
estimulos térmicos, quimicos o mecénicos a los que se ve
sometido el neonato. 4) Reaccién injerto contra huésped leve
desencadenada por el traspaso maternofetal de linfocitos
poco antes o durante el parto. En contra de la teoria propuesta
por Bassukas iria que respeta area palmoplantar, diferencias
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Figura 1 - Eritema téxico neonatal, papulas y pustulas

rodeadas de eritema en el tronco.

histolégicas y ausencia de manifestaciones sistémicas
(adenopatias, esplenomegalia, diarrea y fiebre)>'%%’.
Ultimamente se impone la creencia de que es una respuesta
inmunitaria frente a la colonizacién microbiana en los
foliculos pilosos desde el primer dia de vida. Marchini et al,
mediante el andlisis inmunohistoquimico, han identificado un
nimero de mediadores inflamatorios que participan en la
patogenia del ETN, incluye IL-1, IL-8, eotaxina, aquaporinas 1y
3, psoriasina y 6xido nitrico sintasas 1, 2 y 3. La presencia de
estos mediadores sugiere una activacién del sistema inmune
cutaneo en respuesta a microorganismos (microflora comensal)

que penetra en la piel del RN por los foliculos pilosos®.

Clinica

Las lesiones suelen aparecer entre las 24 y las 48horas de
vida. Solo un 11% se manifiesta antes de las 24 horas y un 25%

Tabla 1 - Caracteristicas tipicas de enfermedades vesiculopustulosas no infecciosas incluidas en el diagnéstico diferencial

del eritema toxico neonatal

Enfermedad Epidemiologia, AP Edad de Lesiones Distribucién Pruebas
o sintomas inicio cutaneas diagnésticas
ETN RN a término y peso 24-48horas Maculas Cara, tronco, nalgas y Tincién de Wright:
>2.500¢g eritematosas, zona proximal de EE. eosindfilos
habones, papulas y No palmas y plantas
pustulas
MPNT RN a término negro Nacimiento Pustulas, collarete Frente, area Tincién de Wright:
descamativo y retroauricular, neutréfilos y escasos
maculas mentdn, nuca, eosinéfilos
hiperpigmentadas espalda, regién
pretibial, dedos de
manos y pies
Miliaria rubra Puede haber Después de Papulas Frente, cuero Tincién de Wright y
antecedentes de la primera eritematosas y cabelludo, pliegues, Gram y preparacion de
sobrecalentamiento, semana pustulas zona superior de Tzanck: negativas
fiebre, vendajes tronco y brazos
oclusivos y exceso de
ropa
Miliaria Puede haber Nacimiento Vesiculas Frente, cuero Tincién de Wright y
cristalina antecedentes de 0 poco cabelludo, zona Gram y preparacion de
o sudamina sobrecalentamiento, después superior de tronco y Tzanck: negativas
fiebre, vendajes brazos
oclusivos y exceso de
ropa
Acropustulosis Mas en RN varones y Primeras Vesiculas y Manos y pies Biopsia cutanea:
infantil de raza negra. Mucho semanas pustulas pustulas
prurito intraepidérmicas o
subcérneas llenas de
neutréfilos y/o
eosinéfilos
Foliculitis Prurito Nacimiento, Pustulas Cuero cabelludo y cara Biopsia cutanea:
pustulosa dias a infiltrado de eosinéfilos
eosinofilica semanas denso dérmico
perifolicular
Incontinencia Afectacién Nacimiento Vesiculas, Lineal, blaschkoide. Biopsia cutanea:
pigmentaria extracutaneas (dental, o dias hiperqueratosis e Tronco, CC y EE espongiosis

ocular y del SNC) y AF

hiperpigmentacién

eosinofilica con
disqueratosis y
microabscesos de
eosindfilos

AF: antecedentes familiares; AP: antecedentes personales; CC: cuero cabelludo; EE: extremidades; ETN: eritema

melanosis pustulosa neonatal transitoria; RN: recién nacido; SNC: sistema nervioso central.

téxico neonatal, MPNT:
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después de las 48 horas. Se han descrito ETN de presentacién
al nacer o de inicio tardio incluso a los 10-14 dias de vida. Las
lesiones persisten, con brotes intermitentes, durante menos
de una semana y posteriormente se resuelven sin dejar
lesiones residuales’®?°. Entre 5 y 11 dias después de la
erupcién inicial un 11% de los neonatos tienen recurrencias®.

Las lesiones pueden afectar cualquier parte de la superficie
corporal, salvo las palmas, y las plantas. Las localizaciones
mas frecuentes son la cara, el tronco, las nalgas y la zona
proximal de las extremidades. Generalmente se inicia en el
area facial. El namero de lesiones es muy variable, desde unas
pocas a centenares. El ETN clinicamente se caracteriza por
papulas o pustulas de 1-2mm de didmetro sobre una base
habonosa o eritematosa irregular de 1-3cm (fig. 1). La
erupcién es asintomdtica y no se acompana de afectaciéon
sistémica. En alrededor del 7 al 15% de los casos se asocia a
eosinofilia periférica®'”?%,

Ocasionalmente tienen presentaciones muy atipicas, por
ejemplo como pustulas generalizadas, pustulas en area
genital, agrupaciones de pustulas o papulas formando una
gran placa eritematosa®.

Histopatologia

Desde el punto de vista histolégico, las pustulas son
subcérneas o intraepidérmicas, compuestas de eosinéfilos
en la parte superior del infundibulo folicular. Esta localizacién
explica la ausencia de lesiones palmoplantares. En las
maculas eritematosas se aprecia un edema dérmico superfi-
cial asociado a un infiltrado difuso y perivascular formado por
linfocitos, macréfagos, neutréfilos y eosinéfilos™ 7%,

Diagnéstico

Normalmente el diagnéstico es clinico. La tincién de Wright
de la extensién del contenido de una pustula muestra
numerosos eosinéfilos con pocos neutréfilos entremezclados.
En los casos atipicos (congénitos, tardios, pustulosis genera-
lizadas o localizadas en area genital), es preciso recurrir a
cultivos bacterianos, fingicos o viricos del exudado y estudio
serolégico e histopatolégico®™?*,

Diagnéstico diferencial

Se debe realizar el diagnéstico diferencial con otras enferme-
dades vesiculopustulosas del RN. Incluye procesos infecciosos
como la infeccién por el virus del herpes simple, el impétigo,
la varicela y la candidiasis. Se deben descartar otras
enfermedades vesiculopustulosas no infecciosas como la
melanosis pustulosa neonatal transitoria, la miliaria rubra,
la acropustulosis infantil, la foliculitis pustulosa eosinofilica y
la incontinencia pigmentaria (tabla 1)?%23%%;

A) Miliaria rubra, se debe a una obstruccién del conducto de
la glandula sudoripara. Es un proceso mas frecuente
después de la primera semana de vida. Se manifiesta
como papulas eritematosas y pustulas situadas en la

frente, el cuero cabelludo, los pliegues y la parte superior
del tronco.

B) Miliaria cristalina, es la forma clinica mas frecuente de
miliaria durante el periodo neonatal. Puede estar presente
al nacer en forma de vesiculas flaccidas localizadas en la
frente, el cuero cabelludo y la parte superior del tronco.

C) Acropustulosis infantil, consiste en brotes recurrentes de
vesiculas y pustulas, muy pruriginosas, distribuidas en las
manos y los pies. Puede prolongarse durante meses. Existe
una variedad que aparece tras la infeccién por sarna
(acropustulosis postescabidtica).

D) Foliculitis pustulosa eosinofilica, se han descrito casos
neonatales donde aparecen durante meses brotes de
pustulas muy pruriginosas en el cuero cabelludo, la cara
y con menos frecuencia el tronco y las extremidades.

E) Incontinencia pigmentaria, enfermedad sistémica que se
manifiesta en las primeras dos semanas de vida como una
erupcién vesiculosa que sigue las lineas de Blaschko
generalmente en el tronco, las extremidades y el cuero
cabelludo.

F) Melanosis pustulosa neonatal transitoria (MPNT), tras-
torno mas comun en los neonatos negros. Al nacimiento
aparecen pustulas, collarete descamativo y maculas
hiperpigmentadas, estas ultimas pueden persistir meses
(fig. 2). Suelen afectar la frente, el area retroauricular, el
mentdn, la nuca, la espalda, las manos y los pies. La
tincién de Wright muestra neutréfilos.

Hay lactantes que presentan de forma simultdnea un ETN y
una MPNT y otros una erupcién con solapamiento de las
caracteristicas histolégicas y clinicas de ambas entidades.
Ferrandiz et al propusieron el término pustulosis estériles
transitorias neonatales para agrupar ambos procesos. Consi-
deran la MPNT una forma precoz del ETN>%.

Figura 2 - Melanosis pustulosa neonatal transitoria,
pustulas grandes en el area facial.
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Tratamiento

Dado su caracter autolimitado no precisa tratamiento.
Se debe tranquilizar a los padres informando que es un
proceso benigno, no infeccioso y sin asociaciones ni
complicaciones®.
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