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Las lesiones de la zona anogenital, como la dermatitis
del pañal o las dermatitis irritativas, son dermatosis que
suelen ser tratadas por el pediatra y sólo son remitidas
al dermatólogo cuando se cronifican o evolucionan des-
favorablemente. Sin embargo, existen otras, como la
dermatitis perianal estreptocócica o la psoriasis inverti-
da, cuyo diagnóstico y tratamiento exigen conocimien-
tos dermatológicos. En este artículo se intenta llevar a
cabo una revisión de las enfermedades que con más fre-
cuencia nos podemos encontrar en pacientes pediátri-
cos, en la práctica diaria.

DERMATITIS ESTREPTOCÓCICA PERIANAL
La dermatitis estreptocócica perianal es una enferme-

dad producida por estreptococos betahemolíticos del
grupo A de Lancefield, o Streptococcus pyogenes1, que
clásicamente se da en niños aunque también se han des-
crito casos en adultos2. Es más frecuente en varones,
con un pico de incidencia en torno a los 4 años. Cuando
ocurre en niñas, suele tratarse de prepúberes, con una
afección más intensa y vulvovaginitis asociada3. Como
el resto de infecciones estreptocócicas, la mayoría de
los casos se da en invierno y primavera. Cursa como
una placa perianal, de unos 2 a 4 cm, que puede tener
distinta morfología según las diferentes etapas evoluti-
vas4 (fig. 1). En un primer momento es intensamente eri-
tematosa, brillante, edematosa y de bordes netos. Poste-
riormente, el eritema disminuye y está menos definido.
Finalmente, tiene una apariencia psoriasiforme, con ma-
yor extensión.

Característicamente la lesión cutánea lleva asociada
una serie de signos y síntomas digestivos, como fisuras
anales, secreción mucoide anal, hematoquecia e intenso
dolor a la defecación, que en el niño provoca estreñi-
miento. Debido a esta clínica digestiva, los pacientes
son, en muchas ocasiones, diagnosticados erróneamen-
te de estreñimiento crónico y tratados con tratamientos

inapropiados. De esta manera se produce un retraso
diagnóstico de meses, con la consecuente morbilidad
asociada.

La existencia de un foco infeccioso estreptocócico,
como en el caso de las infecciones faríngeas, puede de-
sencadenar brotes de psoriasis guttata y, muy ocasio-
nalmente, glomerulonefritis postinfecciosa. Por ello, se-
ría recomendable descartar infección perianal en estos
casos5.

Existen varias hipótesis para explicar su modo de
transmisión: por un lado, una posible contaminación di-
gital desde un foco a distancia, y por otro, a través de la
vía digestiva, a partir de foco respiratorio6.

El diagnóstico se basa en el cultivo de la zona y la ne-
gatividad del cultivo de hongos y parásitos en las heces.
La candidiasis perianal, la psoriasis invertida y la derma-
titis irritativa son las afecciones con las que se debe es-
tablecer el diagnóstico diferencial.
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– La dermatitis estreptocócica perianal con frecuencia es
confundida con procesos digestivos, debido al estreñimiento y
las fisuras anales asociadas, con un gran retraso diagnóstico.

– El tratamiento de la dermatitis irritativa del pañal se basa en
extremar las medidas higiénicas, evitar la oclusión cutánea y
la sobreinfección por Candida y tratarla con derivados
imidazólicos tópicos en el caso de que aparezca. Pueden
asociarse corticoides de baja potencia.

– En la enfermedad de Kawasaki, la afección perianal puede ser
la clave para el diagnóstico, ya que es precoz y aparece antes
que la característica descamación acral.

– La afección del fondo del pliegue junto con papulopústulas
satélites aparece no sólo en el intertrigo candidiásico sino
también en la dermatitis seborreica. Como ayuda al
diagnóstico puede ser útil buscar afección cutánea en otras
áreas seborreicas.

– En la candidiasis primitiva perianal el tratamiento con
derivados azólicos tópicos es fundamental para la curación, a
veces asociados con el tratamiento oral, en especial si hay
diarrea.

Figura 1. Dermatitis estreptocócica perianal. Placa eritematosa infil-
trada de bordes netos, con la característica secreción mucoide anal.



El tratamiento de elección consiste en antibióticos sis-
témicos y locales, como la mupirocina y el ácido fusídi-
co, si bien el tratamiento tópico con mupirocina podría
ser suficiente para controlar la infección y disminuir el
número de recidivas7. La mupirocina es eficaz contra los
cocos grampositivos y se ha demostrado más eficaz que
la eritromicina para el tratamiento de infecciones cutá-
neas producidas por S. aureus o S. pyogenes8.

El grupo antibiótico más utilizado es el de los betalac-
támicos9, en concreto las penicilinas, ya que son muy
eficaces y seguras en niños. El antibiótico de referencia
es la penicilina G intramuscular, pero por su posología
más cómoda se utiliza la cloxacilina oral, a dosis de 50
mg/kg/día durante 10 días, o bien la amoxicilina-ácido
clavulánico, de 20 a 40 mg/kg/día durante 10 días10. En
caso de alergia a betalactámicos o de resistencia anti-
biótica, se puede utilizar el grupo de los macrólidos. Así,
se puede usar eritromicina de 40 a 50 mg/kg/día durante
10 días, si bien en niños mayores de 12 años es preferi-
ble utilizar azitromicina durante 5 días: 500 mg el primer
día y 250 mg del segundo al quinto día, por sus menores
efectos secundarios gastrointestinales. La resistencia de
S. pyogenes a los macrólidos no es mayor del 5-10% y no
suele tener relevancia clínica11.

DERMATITIS PERIANAL IRRITATIVA
Es una inflamación cutánea cuya causa es una fuente

exógena de irritación local inespecífica, que es secunda-
ria a procesos infecciosos, traumáticos, inflamatorios,
etc. Puede deberse a múltiples etiologías, aunque en
este artículo se describen algunas en las que el proble-
ma cutáneo puede ser la clave y ayudar al diagnóstico
de una enfermedad sistémica.

Enfermedad de Crohn
La afección perianal en la enfermedad de Crohn (EC)

puede preceder o aparecer con posterioridad al diagnós-
tico de la enfermedad, y es una localización común. La
edad media al diagnóstico de la EC en la infancia es de
11,5 años12, y el compromiso perianal tiene una prevalen-
cia del 13 al 65%, según las series. Esta afección se puede
clasificar en EC perianal leve, moderada o grave, y de to-
das ellas la más frecuente es la primera, con lesiones
como dermatitis irritativa perianal (6,7%), fisuras anales
(57%), así como papilas y colgajos hipertróficos cutáneos
(17%). Otras lesiones más importantes son: úlceras cavi-
tadas, abscesos y fístulas13. La afección perianal es más
frecuente en el caso de localización rectosigmoidea,
pero es más grave en la localización rectocólica, ya que
se asocia con EC grave en el 83% de los casos.

La EC perianal grave ha sido ampliamente descrita en
población adulta con EC, pero ha sido escasamente re-
ferida en la edad pediátrica. Se caracteriza por úlceras
cavitadas con poca tendencia a cicatrizar, fístulas com-
plejas de alto débito, etc. Es una de las formas más de-
vastadoras por su implicación psicosocial y su impor-
tante morbilidad14. El tratamiento más utilizado es el
metronidazol, los corticoides sistémicos, la azatioprina,
la salazopirina y otros inmunosupresores.

Se debe sospechar una EC perianal ante niños mayo-
res con eritema y eccema perianal, fisuras anales, fístu-
las, abscesos y excrecencias cutáneas perianales, en las
que la histología demuestra granulomas no caseificantes.

Abuso sexual
En este apartado se incluyen las lesiones traumáticas

e irritativas secundarias a la práctica sexual. No vamos
a referirnos a las distintas enfermedades de transmisión
sexual (ETS), ya que se ha llevado a cabo una amplia re-
visión en esta misma revista.

Se considera abuso sexual todo contacto sexual en
menores de 18 años, normalmente por parte de una per-
sona cercana con mayor jerarquía de poder, tanto psico-
lógico como profesional. El abusador suele ser un varón
de mediana edad, heterosexual, de conducta social en
general poco sospechosa. El niño que sufre abuso tiene
casi siempre un comportamiento peculiar, con retrai-
miento y escasas relaciones sociales, mal rendimiento
escolar, episodios de agresividad con sus compañeros y
sobreprotección hacia sus hermanos más pequeños. En
general, estos niños no delatan espontáneamente a sus
abusadores por temor y sentimiento de culpabilidad.

En los niños las manifestaciones son más larvadas
que en las niñas. Podemos encontrar, además de enfer-
medades de transmisión sexual (ETS) como sífilis, go-
nococia, herpes genital y otras, estigmas como eritema
perianal consecuencia de la práctica, prurito anal, tanto
irritativo como consecuencia de tensión emocional,
equimosis, heridas, etc.

También pueden aparecer en otras localizaciones le-
siones con un componente secundario a situaciones de
estrés, como alopecia areata, prurito cutáneo o genital,
glosodinia, etc.15.

En general, ante un niño con eritema perianal se debe-
rá sospechar abuso sexual cuando se asocien otras ma-
nifestaciones clínicas. El simple hallazgo de eritema pe-
rianal no debería orientar a pensar en abuso sexual16.

Parásitos intestinales
Los parásitos intestinales pueden causar una dermati-

tis irritativa perianal cuando se asocia con diarrea cróni-
ca o bien si producen prurito. Se habla de diarrea cróni-
ca cuando tiene una duración mayor de 3 o 4 semanas17.
Su causa puede ser un síndrome de malabsorción, por
ejemplo en enfermedades como la fibrosis quística, la
enfermedad celíaca o por sobrecrecimiento bacteriano.
Puede deberse, también, a la intolerancia a la lactosa o a
otros alimentos, o bien al síndrome de diarrea crónica
no específico, que no produce disminución de peso y es
debido a un aumento de la velocidad del tránsito intesti-
nal. La diarrea crónica puede ser, por sí sola, causa de
dermatitis irritativa perianal.

Los parásitos que con mayor frecuencia causan dia-
rrea crónica son Giardia lamblia y Cryptosporidium.
La amebiasis se asocia con diarrea subaguda o crónica
junto con hematoquecia, lo que a veces induce a pensar
en una enfermedad inflamatoria del intestino. De hecho,
siempre que se plantee el diagnóstico de enfermedad in-
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flamatoria del intestino, y antes de comenzar el trata-
miento con inmunosupresores, se deberá descartar una
diarrea por parásitos18. La estrongiloidiasis cursa como
diarrea subaguda, dolor abdominal y eosinofilia19. La en-
fermedad por Enterobius vermicularis se asocia con
gran prurito nocturno, porque la hembra del nematodo
sale el exterior a través del orificio anal para poner allí
los huevos, lo que causa prurito e irritabilidad en el niño
pequeño, que se asocia con eccema irritativo perianal
mal definido.

La afección de otros miembros de la familia, un viaje
al extranjero reciente, diarrea asociada, etc., pueden
orientarnos hacia el diagnóstico de esta afección, que se
confirmará con una muestra en fresco para examen de
parásitos.

DERMATITIS DE LA ZONA DEL PAÑAL
La dermatitis del pañal (DP) es una de las enfermeda-

des dermatológicas más frecuentes del lactante, con un
pico de incidencia a los 7-15 meses y una prevalencia en
torno al 50%, según las estadísticas20,21. Es un término
amplio y ambiguo, utilizado para describir una inflama-
ción cutánea aguda de la zona del pañal. En la mayoría
de los casos es consecuencia de la irritación local pro-
vocada por la oclusión, la fricción y la maceración de la
orina y las heces22. La oclusión favorece la hiperhidrata-
ción y aumenta la permeabilidad de la piel a los irritan-
tes, disminuyendo su resistencia23. El aumento del pH,
que ocurre en condiciones de oclusión prolongada y de-
posiciones blandas, provoca una activación de las lipa-
sas y las proteasas fecales. En muchas ocasiones, en es-
pecial si la irritación dura más de 72 h20, existe una
sobreinfección secundaria por C. albicans, presente en

más de la mitad de los casos de DP (fig. 2). El origen de
C. albicans suele estar en las heces contaminadas, has-
ta en el 90% de los casos24.

La expresión dermatitis del pañal, en sentido estric-
to, equivaldría a la dermatitis secundaria a la irritación
de la zona del pañal. Pero también se utiliza para nom-
brar la candidiasis primaria de la zona del pañal, la der-
matitis seborreica del pañal y la psoriasis del pañal. Con
motivos prácticos la DP se puede clasificar según la to-
pografía de las lesiones (tablas I, II y III): 

– Dermatitis de las convexidades, o en «W», conse-
cuencia de la irritación local e hiperhidratación. Puede
existir sobreinfección secundaria por C. albicans.

– Dermatitis de las flexuras, como la candidiasis pri-
maria y la dermatitis seborreica.

Ambos tipos pueden evolucionar al «pañal rojo», que
es la situación final de cualquier DP25. En esta situación,
tanto las zonas de roce como las flexuras están afecta-
das. En otras ocasiones, cuando la DP es de larga evolu-
ción, podemos encontrar erupciones específicas, como
la dermatitis de Jacquet (fig. 3), que consiste en papulo-
nódulos y úlceras bien delimitadas en los labios mayo-
res o el pene, y responde bien al tratamiento convencio-
nal de la dermatitis del pañal. El tratamiento de la DP se
basa en medidas higiénicas y tratamientos tópicos:

Medidas higiénicas. Son tanto preventivas como de
tratamiento.

– Cambio frecuente del pañal: es una de las medidas
preventivas y de tratamiento más importantes, ya que
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Figura 2. Dermatitis de pañal irritativa, con sobreinfección candi-
diásica secundaria y afección del fondo del pliegue.

Figura 3. Dermatitis de Jacquet. Papulonódulos intensamente erite-
matosos como consecuencia de irritación crónica en zonas de roce
del pañal, como la bolsa escrotal.

TABLA I. Dermatitis de las convexidades

ETIOLOGÍA EVOLUCIÓN CLÍNICA EDAD FRECUENCIA

Dermatitis en W Subaguda Eritematoirritativa 7-15 meses Muy frecuente
Dermatitis de Jaquet Subaguda Papulonódulos violáceos 7-15 meses Poco frecuente
Eccema de contacto Aguda o crónica Vesículas o eritematoescamosa Cualquier edad Poco frecuente

Modificada de Chavigny.



reduce el tiempo de contacto de los irritantes con la
piel; por otra parte, disminuye la hiperhidratación.

– Uso de pañales desechables: están compuestos de
gel poliacrílico, que absorbe 80 veces su peso en agua y
permite mantener seca la superficie cutánea. La parte
en contacto con la piel puede estar impregnada en óxi-
do de cinc o en petrolato. El uso de pañales desechables
ha disminuido la incidencia de DP. Si incluyen óxido de
cinc o petrolato la frecuencia es aún menor26.

– Uso de pañales transpirables: estos nuevos pañales
disminuyen la incidencia de eritema e irritación, efecto
que es más evidente en los genitales y los pliegues27.

Tratamientos tópicos. Los tratamientos tópicos, como
la pasta de óxido de cinc, cuando ha pasado la fase agu-
da, y tratamientos combinados con antimicóticos y corti-
coides tópicos poco potentes, cobran mayor importancia
a medida que la DP se cronifica y se sobreinfecta por
Candida. Se debe tener especial precaución con el trata-
miento corticoideo con estos pacientes, ya que se trata
de una zona hiperhidratada, ocluida e inflamada en la
que la absorción será mayor que en otras localizaciones.

Los compuestos más usados son hidrocortisona junto
con un derivado azólico tópico. Otra opción es utilizar
mupirocina como agente antifúngico, en especial si
existen dudas de si hay asociada sobreinfección bacte-
riana28,29. Algunos autores recomiendan el uso de antimi-
cóticos sistémicos, por vía oral, en el caso de sobrein-
fección candidiásica, para erradicar el reservorio en las
deposiciones diarreicas.

Candidiasis primaria de la zona del pañal
La infección por Candida de la zona perianal puede

ocurrir de forma primaria, sin que exista una dermatitis
irritativa previa. En estos casos suele comenzar como
una maceración aguda de la mucosa anal y piel perianal,
junto con deposiciones diarreicas. Posteriormente evo-
luciona a la característica erupción papulopustulosa con
lesiones satélites a distancia sobre base eritematosa. Es-
tas papulopústulas se pueden encontrar también en la
dermatitis seborreica del pañal.

El intertrigo candidiásico primario es otro proceso
clásicamente descrito en esta localización, con lesiones
que afectan al fondo del pliegue, donde puede existir
una erosión superficial dolorosa, con pápulas y pústulas
satélites.

El tratamiento de ambos tipos de infección se basa en
derivados azólicos tópicos, en algunos casos, especial-
mente cuando existe diarrea que pudiera actuar como
reservorio, se puede asociar tratamiento oral24.

Dermatitis seborreica del pañal
Suele comenzar a las pocas semanas de vida, como un

eritema asintomático cubierto por escamas amarillentas
oleosas, de bordes bien definidos, localizado en los plie-
gues inguinales; puede aparecer asociado con pequeñas
pápulas satélites similares a las encontradas en el inter-
trigo candidiásico (fig. 4). Con anterioridad a esta placa
eritematosa, o bien en las semanas posteriores, apare-
cen lesiones de similares características en el cuero ca-
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TABLA II. Dermatitis periorificiales

ETIOLOGÍA EVOLUCIÓN CLÍNICA EDAD FRECUENCIA

Candida Aguda Eritema húmedo, edema mucosa Neonato Frecuente
Dermatosis perianal estreptocócica Subaguda Eritema indoloro, estreñimiento, 

fisuras anales, secreción mucoide 
anal 4 años Poco frecuente

Oxiuros Subaguda Irritación perianal y lesiones 
de rascado Mayores de un año Frecuente

Abuso sexual Crónica Irritación perianal. ETS. Glosodinia, 
prurito. Mal rendimiento escolar Preescolares o escolares Poco frecuente

Enfermedad de Crohn Subaguda Pápulas perianales hipertróficas, 
eccema perianal, fístulas 11 años Poco frecuente

Acrodermatitis enteropática Aguda Erosiones periorificiales, onicodistrofia, Paso de lactancia 
alopecia, irritabilidad, diarrea materna a artificial Poco frecuente

Enfermedad de Kawasaki Aguda Fiebre elevada, adenopatías, exantema 
tronco, descamación distal, 
vasculitis coronarias Preescolares, Japón Poco frecuente

ETS: enfermedades de transmisión sexual.
Modificada de Chavigny.

TABLA III. Dermatitis intertriginosas

ETIOLOGÍA EVOLUCIÓN CLÍNICA EDAD FRECUENCIA

Dermatitis seborreica Crónica Escamas oleosas, costra láctea Menos de 2-3 meses Frecuente
Psoriasis Crónica Pliegue inguinal, surco interglúteo. 

Placa neta eritematoescamosa. Lesiones 
en otros pliegues. Familiar Mayores de un año Poco frecuente

Candidiasis Aguda Erosión fondo pliegue. 
Papulopústulas a distancia Meses Frecuente

Histiocitosis de células de Langerhans Crónica Papulas purpúricas, úlceras 3-6 meses Poco frecuente

Modificada de Chavigny.



belludo, sin alopecia asociada, la zona retroauricular, la
zona interciliar y el surco nasogeniano30 (fig. 5).

El principal diagnóstico diferencial se debe realizar
con el intertrigo inguinal candidiásico, que no tiene un
aspecto tan oleoso ni asocia lesiones en otras localiza-
ciones y con la dermatitis atópica; esta última suele apa-
recer en niños mayores de 2 meses y es pruriginosa. Hay
ocasiones en las que la dermatitis seborreica se asocia
con prurito y otras en las que la dermatitis atópica apa-
rece en niños más pequeños. En estos casos el diagnós-
tico diferencial tiene mayor dificultad, pero es importan-
te hacerlo, ya que si bien el tratamiento es similar el
pronóstico es distinto.

Psoriasis invertida y psoriasis del pañal
La psoriasis invertida es una forma de presentación

frecuente de esta enfermedad en niños, en la que las le-
siones aparecen en los pliegues; la psoriasis del pañal es
también relativamente frecuente probablemente debido
al fenómeno de Koebner por el roce del pañal.

Las lesiones psoriásicas tienen el aspecto de placas
eritematosas bien delimitadas, con pocas escamas, hú-

medas, localizadas en el periné o bien en zonas intertri-
ginosas, como pliegues inguinales o surco interglúteo
(fig. 6).

En muchas ocasiones existen placas en el glande o la
vulva (en esta última en general sobre piel queratiniza-
da), así como lesiones a distancia en la región umbilical,
las axilas, etc.

El diagnóstico diferencial debe establecerse con la
candidiasis, aunque a veces es difícil debido a que en
ocasiones las lesiones psoriásicas pueden adoptar ca-
rácter exudativo.

El tratamiento se basa en corticoides tópicos, a ciclos
cortos, ya que se trata de niños y las lesiones se locali-
zan en los pliegues, donde la absorción es mayor. Por
otra parte, no se debe olvidar el riesgo de infección se-
cundaria por Candida. No es recomendable el empleo
de derivados de la vitamina D, breas o queratolíticos31.
Algunos autores recomiendan el uso de derivados de la
calcineurina, como el tacrolimus tópico al 1%, que si
bien no es eficaz en la psoriasis clásica del adulto sí
puede hacer efecto en estas lesiones más exudativas in-
tertriginosas, así como en las placas localizadas en la
cara32. Sin embargo, hacen falta estudios para compro-
bar estos datos, así como perfiles de eficacia, tolerabili-
dad y efectos secundarios en niños.

ENFERMEDADES SISTÉMICAS CON AFECCIÓN
PERIANAL
Enfermedad de Kawasaki

Es una vasculitis sistémica que afecta a lactantes y pre-
escolares varones, con mayor prevalencia en Japón. Cur-
sa con fiebre elevada, adenopatías y manifestaciones cu-
táneas, cardíacas y digestivas. Su etiología no está
aclarada, aunque parece posible la implicación de toxinas
bacterianas que actuarían como superantígenos33. En el
50% de los pacientes existe participación de los vasos car-
díacos, con especial predilección por las arterias corona-
rias, y posibilidad de formación de aneurismas. De entre
los síntomas cutáneos destacan la afección precoz de las
mucosas oral y ocular, el eritema palmoplantar con pos-
terior descamación y el exantema polimorfo en el tronco.
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Figura 6. Psoriasis invertida. Placa eritematosa, con descamación
seca en la zona perineal que afecta al surco interglúteo.

Figura 4. Dermatitis seborreica. En ocasiones es similar a la candi-
diasis, con lesiones satélites y afección del fondo del pliegue. La
afección de otras zonas seborreicas puede ayudar al diagnóstico.

Figura 5. Paciente de la figura 4, con descamación fina oleosa en el
cuero cabelludo y zonas seborreicas.



Con una frecuencia variable, del 10 al 80%, se encuen-
tra un eritema perianal precoz, ligeramente doloroso,
con descamación en los días posteriores. Este signo
aparece con anterioridad al exantema en tronco y puede
ser de gran ayuda diagnóstica ante un niño preescolar
con fiebre elevada, hiperemia conjuntival y afección de
la mucosa oral.

El diagnóstico se basa en criterios clínicos, y el trata-
miento incluye ácido acetilsalicílico a dosis de 100
mg/kg/día, en 4 tomas, en ocasiones asociado a inmuno-
globulinas por vía intravenosa, a dosis única de 2 g/kg.
El tratamiento combinado con ambos fármacos logra
disminuir la incidencia de aneurismas coronarios.

Acrodermatitis enteropática
Es una enfermedad poco frecuente, de herencia auto-

sómica recesiva, causada por el déficit de una proteína
fijadora del cinc, de forma que éste no puede ser absor-
bido. Se manifiesta en el paso de la lactancia materna a
la leche artificial, ya que la leche materna tendría entre
sus componentes sustancias que ayudarían a la absor-
ción de este mineral. El cinc interviene en el metabolis-
mo de sustancias como la vitamina A, los hidratos de
carbono y las proteínas, ya que forma parte de enzimas
tales como la anhidrata carbónica, la fosfatasa alcalina
o las carboxipeptidasas, entre otras.

Esta afección cursa con diarrea y lesiones cutáneas
erosivoulcerosas periorificiales y acrales, placas alopé-
cicas, onicodistrofia, irritabilidad, retraso en el creci-
miento, hipogonadismo, y otros signos y síntomas. Las
lesiones en la zona del pañal comienzan en la zona pe-
rianal, en forma de erosiones superficiales, que pronto
evolucionan a úlceras sin tendencia a la curación; estas
erosiones se van extendiendo hacia el periné, los genita-
les y los glúteos. Existen lesiones periorales similares.

La complicación más grave es la inmunodeficiencia
asociada, que puede conducir a infecciones graves e in-
cluso a la muerte. El diagnóstico se basa en demostrar
valores bajos de cinc y de fosfatasa alcalina. La biopsia
cutánea es inespecífica. El tratamiento consiste en ad-
ministrar suplementos de cinc con la dieta, a dosis de 5

a 10 mg/kg/día como inicio y 1-2 mg/kg/día como mante-
nimiento. La respuesta es espectacular, con una mejoría
en 48 h34.

Histiocitosis de células de Langerhans
Es una histiocitosis potencialmente fatal que afecta a

preescolares y niños pequeños. Las lesiones pueden
aparecer en cualquier localización del tegumento, pero
son más frecuentes en el cuero cabelludo, y las zonas
retroauricular y del pañal. Consiste en maculopápulas
eritematopurpúricas, en ocasiones erosivas, en especial
en el área del pañal. En el cuero cabelludo las lesiones
son similares a las encontradas en la dermatitis sebo-
rreica. Puede aparecer afección hepática, esplénica,
ósea y anemia.

CONDILOMAS ANOGENITALES
La frecuencia de los condilomas o verrugas anogenita-

les ha aumentado en los últimos años, tanto en pacien-
tes adultos como en pediátricos. Aunque no se debe ol-
vidar la posibilidad de abuso sexual, conviene recordar
que en la mayoría de los casos la transmisión se produ-
ce a través de las manos de padres o cuidadores, porta-
dores del virus del papiloma humano (VPH), o de lesio-
nes que el niño tenga en otras localizaciones. El VPH
tipo 2, responsable de las verrugas vulgares, se ha detec-
tado en gran número de verrugas anogenitales en niños
(fig. 7). En menores de 2 años existe la posibilidad de
transmisión vertical, durante el parto.

El tratamiento se basa en la destrucción local de las
lesiones visibles mediante procedimientos físicos, quí-
micos o inmunológicos. La tasa de recidivas es elevada,
ya que se tratan sólo las lesiones visibles ocasionadas
por el virus, pero éste no se puede destruir, por lo que
podría volver a aparecer. Algunos de los tratamientos
son crioterapia, electrocoagulación, hidróxido de pota-
sio, podofilino, 5-fluorouracilo, etc. Estos últimos no de-
ben utilizarse en las mucosas. Entre los tratamientos in-
munológicos destaca el imiquimod, que está basado en
destrucción viral mediante el propio sistema inmunoló-
gico del huésped (fig. 8). Algunos autores destacan que
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Figura 7. En ocasiones se pueden encontrar verrugas vulgares en la
zona genital, causadas casi siempre por el HPV tipo 2.

Figura 8. Condilomas perianales tras haber sido tratados con imi-
quimod tópico. Se aprecian pequeñas erosiones secundarias a la irri-
tación producida por el tratamiento.



éste es más eficaz y tiene menor índice de recidivas que
los tratamientos basados en destrucción mecánica. Hay
autores que proponen la abstención terapéutica por la
posibilidad de autoinvolución de las lesiones35.
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