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EDITORIAL

Acrodermatitis papular
infantil
Antonio Martínez Roig

Servicio de Pediatría. Hospital del Mar. Barcelona. España.

La acrodermatitis papular infantil es una erupción que
fue descrita inicialmente por Gianotti en 19551. Como
suele ocurrir en muchas de la enfermedades exantemá-
ticas, tardó unos años en establecerse la asociación con
la posible causa etiológica. Primero se relacionó con la
hepatitis y posteriormente, casi 20 años después (en
1973), con el virus de la hepatitis B, principalmente el
subtipo ayw2.

No obstante, desde los primeros momentos se pudo
apreciar que había aspectos clínicos y etiológicos sus-
ceptibles de polémica: la variabilidad etiológica e inclu-
so alguna diferencia clínica. A propósito de estas dife-
rencias, se hablaba de enfermedad de Gianotti-Crosti
cuando estaba asociada a la hepatitis, y de síndrome
cuando afectaba a niños mayores y sin asociación con la
hepatitis, entre otras diferencias.

En la práctica clínica diaria se podría añadir otro pun-
to para la polémica: ¿es una enfermedad pediátrica o
dermatológica?

Desde el punto de vista pediátrico, creo que en los paí-
ses de renta alta, donde la vacunación frente al virus de
la hepatitis B (VHB) se está generalizando, todas estas
divergencias son innecesarias.

En la actualidad, nos atreveríamos a decir que la acro-
dermatitis papular infantil ha de ser considerada como
uno de los mejores ejemplos de respuesta cutánea fren-
te a diferentes infecciones virales e inmunizaciones, si
bien no se conoce con exactitud su patogenia. Aunque
podrían estar presentes inmunocomplejos circulantes,
algunos estudios histológicos no han confirmado la evi-
dencia de una vasculitis con depósito de inmunocom-
plejos.

Caputo et al, en los primeros años de la década de los
noventa, revisaron 308 casos para conocer la etiología
de esta enfermedad, y se pudo comprobar que los casos
atribuidos al VHB no llegaban al 25%3. El mismo equipo

hizo una valoración clínica. A través de fotografías de
casos asociados y no asociados al VHB se pudo compro-
bar que era difícil establecer diferencias entre unos ca-
sos y otros. Los artículos de los últimos años, con series
mucho menos extensas, atribuyen la etiología al VHB
casi excepcionalmente. Nuestra experiencia personal
también va en este sentido4-6. Entre 1999 y 2001 hemos
diagnosticado 17 casos sin que ninguno de ellos estuvie-
ra asociado al VHB7. Todo ello hace reflexionar acerca
de cuál ha de ser la actitud del clínico en los niños con
manifestaciones clínicas cutáneas sugestivas de una
acrodermatitis papular infantil, y poder dar una respues-
ta a los puntos de controversia expuestos anteriormente.

Nuestra opinión la resumiríamos así:

– El diagnóstico en la organización sanitaria de los 
países de renta alta ha de ser establecido de manera
prioritaria por el pediatra. La diversidad en el agente etio-
lógico hace que se presente con variadas manifestaciones
generales acompañantes. Para el clínico tiene interés el
establecimiento de una clara orientación diagnóstica a
partir de la forma de presentación, a pesar de que en
ocasiones ésta es compleja. La acrodermatitis papular
infantil es un exantema autolimitado que, como hemos
mencionado, forma parte de una respuesta a variadas
causas. El pediatra, ante cualquiera de las enfermedades
que cursan con exantema, está acostumbrado a valorar
toda una serie de puntos para llegar a establecer el posi-
ble diagnóstico del paciente, con el fin de indicar un
pronóstico e implantar las necesidades de su aislamien-
to, así como aplicar las medidas a adoptar en el entorno
más próximo y el posible tratamiento. Estos aspectos
son: a) antecedentes personales, epidemiológicos, in-
gesta de fármacos; b) período de incubación; c) pródro-
mos, síndrome febril, y d) características del exantema,
como tipo de lesión, lugar de inicio, distribución poste-
rior, uniformidad o diversidad de las lesiones, momento
evolutivo de las mismas y clínica acompañante.

– La acrodermatitis papular infantil se debe entender
como la presencia de lesiones cutáneas monomorfas, de
tipo papular o papulovesicular, con superficie plana, de
color entre rosado y marrón, con un diámetro de 1 a 10
mm, de número muy variable, con disposición simétrica
en las mejillas, las nalgas, las superficies de extensión
de las extremidades superiores e inferiores, y con una
duración entre 3 y 5 semanas. Si bien ésta sería la forma
típica de presentación, existen pequeñas variaciones
que pueden acompañar a algunos casos: a) la posibili-
dad de confluencia de lesiones; b) prurito que suele
acompañar a las lesiones papulovesiculares, y c) la loca-
lización en pabellones auriculares, presente en los pri-
meros días de las manifestaciones, y que suele asociarse
también con las formas papulovesiculares. Los aspectos
clínicos negativos que ayudan al diagnóstico son la ine-
xistencia de las lesiones en el tronco y la presentación
de lesiones descamativas. No puede obviarse la presen-
tación de un episodio febril de poca intensidad, unos 7-
10 días antes, acompañado de manifestaciones catarra-
les de las vías respiratorias altas8,9.
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– No siempre es necesario practicar exploraciones
complementarias. En los países donde el diagnóstico se
asocia con cierta frecuencia al VHB puede ser necesaria
la práctica de estas exploraciones. La acrodermatitis pa-
pular infantil no deja de ser una manifestación extrahe-
pática de la infección, que corresponde a la enfermedad
primaria, con una incidencia máxima entre los uno y 4
años. La posibilidad evolutiva de que el paciente se con-
vierta en portador sano, con las repercusiones epide-
miológicas correspondientes, o bien desarrollar una he-
patitis crónica, aunque es una evolución poco habitual,
es más frecuente cuanto menor es la edad del paciente y
sólo se puede conocer con el diagnóstico precoz y los
controles analíticos seriados10.

La actuación sanitaria que creemos que permite la no
realización sistemática de exploraciones complementa-
rias es la instauración casi generalizada de la vacuna-
ción de la hepatitis B desde los años ochenta, con la va-
cunación inicial de los recién nacidos en riesgo, hasta la
actualidad, cuando se incluye en los calendarios vacuna-
les durante los primeros meses de vida, pasando por las
pautas de vacunación a adolescentes, que frenan tam-
bién la transmisión vertical.

– La propia variabilidad clínica según los diferentes
factores etiológicos obliga, no obstante, a practicar en
determinadas ocasiones exploraciones complementa-
rias. ¿Cuándo, en qué situaciones y con qué motivo se
deberán practicar?

– La primera cuestión que el clínico deberá plantearse
es conocer si el paciente está o no vacunado de la hepa-
titis B. En el caso de los no vacunados hay que realizar
un seguimiento clínico y estudios hematológicos, de
funcionalismo hepático y serológicos con el fin de esta-
blecer la posible etiología y la repercusión funcional.

– Las investigaciones para establecer la relación etio-
lógica podrían ser muy amplias, pero hay que procurar
delimitarlas. La acrodermatitis papular infantil se puede
asociar con las vacunaciones o las infecciones virales.
Entre las primeras se ha asociado a la de influenza, per-
tussis, difteria, triple vírica y hepatitis B11,12, y entre las
infecciones se ha relacionado con los virus Epstein-Barr
(EBV), citomegalovirus (CMV), hepatitis A, B y C, poxvi-
rus, parvovirus B19, herpesvirus 6, coxsackievirus A16,
B4 y B5, virus de la inmunodeficiencia humana y virus
ECHO.

Para determinar la relación con la vacunación se de-
ben excluir otras causas y mediante la anamnesis deta-
llada recoger los datos referentes a la aparición de las
manifestaciones clínicas. Hay que establecer una rela-
ción con los períodos de reacción vacunal de cada una
de ellas o de la «enfermedad» provocada por el virus va-
cunal. Para determinar el nexo con infecciones virales
se realizarán estudios serológicos en la mayoría de las
ocasiones, con determinación de IgM e IgG. La respues-
ta de las IgM, cuando es precoz y se detectan títulos ele-
vados, puede ayudar a establecer el diagnóstico precoz
de la infección, pero no siempre se demostrará esta res-
puesta y será necesario practicar dos determinaciones

con un período de separación entre las mismas de 3 se-
manas, para observar un incremento de las IgG, como
mínimo de cuatro veces su valor inicial. En el caso de
las infecciones por enterovirus, puede ser de mayor va-
lor la eliminación del virus en las heces durante la fase
inicial de la enfermedad que la demostración de los va-
lores serológicos.

– En el caso de los vacunados frente al VHB habría
que hacer una valoración clínica en relación con la pre-
sencia de adenopatías y/o esplenomegalia. Estos datos
obtenidos de la exploración son los que más interesa co-
nocer al clínico. Las infecciones por virus de EBV y
CMV, que son las causas que se detectan con más fre-
cuencia en la actualidad, suelen estar presentes. La exis-
tencia de esplenomegalia y adenopatías suele asociarse
también con enfermedades hematológicas de diferente
signo y causa, con pronóstico a veces grave, y que se
manifiestan también con síndrome febril y erupciones
cutáneas.

En estos niños vacunados recomendaríamos la si-
guiente pauta de actuación:

1. Presencia de esplenomegalia y/o adenopatías en
zona laterocervical y supraclavicular: seguimiento clíni-
co y estudios de serie roja, blanca y plaquetas con deter-
minación de transaminasas e IgM frente EBV y CMV.

2. Ausencia de adenopatías y de aumento de tamaño
de hígado o bazo: exclusivo seguimiento clínico.

– El diagnóstico diferencial de las lesiones cutáneas
debería establecerse con procesos tan benignos como
las picaduras de insecto –tan variadas en expresión clí-
nica en lactantes o niños preescolares–, con localización
en partes descubiertas y, en ocasiones, con múltiples le-
siones o la urticaria, reacciones frente a fármacos, li-
quen plano o enfermedades más graves, como la histio-
citosis de células de Langerhans, sin olvidar la púrpura
de Schönlein-Henoch10.

La práctica de una biopsia cutánea es raramente nece-
saria, aunque en los casos con dificultad clínica para es-
tablecer el diagnóstico puede suponer una ayuda para
excluir otras entidades.

– No suele ser necesario establecer un tratamiento tó-
pico, si bien en los casos con apariencia inflamatoria o
prurito intenso, la aplicación de emolientes o crema de
corticoides de baja potencia puede ser útil.

En resumen, los clínicos que visitan a un niño con una
erupción acrolocalizada deben ser capaces de conocer
los exantemas más comunes con los que establecer
diagnóstico diferencial y valorar las vacunaciones que
ha recibido. En el caso de una acrodermatitis papular in-
fantil en un niño vacunado de hepatitis B, se practicarán
sólo exploraciones complementarias en presencia de es-
plenomegalia y/o adenopatías. La biopsia cutánea sólo
debería practicarse ante dudas muy razonables. Ahorrar
exploraciones cruentas será un beneficio para el niño,
siempre que haya un correcto soporte de experiencia en
el diagnóstico clínico.
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