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INTRODUCCIÓN: La enfermedad granulomatosa periorificial 
de la infancia es una erupción papulosa, micronodular,
ocasionalmente pustulosa, que suele afectar con más
frecuencia al área perioral, pero en los casos infantiles puede
afectar también al área perinasal y periocular.

No tiene predominio de raza, y el grupo de edad en que
aparece son los escolares y adolescentes, aunque se han
descrito casos en menores de un año.

La gran mayoría de los pacientes tiene historia de haber
utilizado esteroides tópicos; sin embargo, hay otras
sustancias que parecen estar implicadas en la fisiopatología
de esta enfermedad.

Los estudios histopatológicos han evidenciado diversas
imágenes, que van desde un patrón de dermatitis subaguda
hasta infiltrados granulomatosos.

En México, como en diversas partes del mundo, la
automedicación y la indiscriminada prescripción de esteroides
tópicos han llevado al incremento en la aparición de esta
enfermedad tanto en niños como en adultos.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio prospectivo, longitudinal y
observacional que incluye a pacientes con diagnóstico clínico
de dermatosis periorificial de la cara, menores de 18 años de
edad y con antecedentes o no de uso de esteroides tópicos
durante un período de 2 años.

RESULTADOS: Presentamos 10 casos de niños con enfermedad
granulomatosa periorificial de la infancia, cuyos hallazgos
clínicos fueron similares; predominaba el sexo masculino 
y la media de edad era de 7,6 años; todos presentaron una
adecuada respuesta al tratamiento con metronidazol en gel
(MetroGel®) 

Palabras clave: Dermatitis perioral. Rosácea granulomatosa.
Enfermedad granulomatosa periorificial de la infancia. Tetraciclinas.
Eritromicina. Metronidazol tópico.

Granulomatous periorificial dermatitis. Clinical
observations in 10 patients

Granulomatous periorificial disease of childhood is a
condition with papules, micro-nodules and occasionally
pustules that usually affects the perioral area. In children it
may involve perinasal and periocular area.

This condition affects children and teenagers of all races
although there have been reports on children under a year 
of age.

Most of these patients have already used topical steroids,
however there are other substances that seem to be
implicated in the physiopathology of the disease.

Many histologic descriptions refered a subacute dermatitis
pattern and/or granulomatous infiltrate.

In México, as in other countries, the indiscriminate
prescription of topical steroids have been increasing the
incidence of this condition in children and adults.

MATERIAL AND METHODS. A prospective, longitudinal and
observational study that includes patients with clinical
diagnosis of periorificial dermatosis of the face, under the age
of 18 years, with or without the use of topical steroids in the
past two years was perfomed.

RESULTS. Ten children with granulomatous periorificial
disease of childhood presented similar clinical findings. It
affected mainly males with an average age of 7.6 years. 
All the patients prescribed satisfactory response to treatment
with metronidazole gel (MetroGel®).

Key words: Perioral dermatitis. Granulomatous rosacea. Periorificial
granulomatous disease of childhood. Tetracycline. Erythromycin.
Topical metronidazole.

La dermatitis perioral es una erupción constituida de
eritema, pápulas y pústulas, que se localizan alrededor
de los labios. Frumess y Lewis, en 1957, la denominaron
«seborrides sensibles a la luz», y en 1965 Kaufman des-
cribe una «dermatitis facial de causa desconocida»; las
subsecuentes publicaciones sobre la dermatitis perioral
resaltan que el uso de esteroides desempeña un papel
importante en la exacerbación de la enfermedad, sobre
todo con el uso de esteroides tópicos fluorinados. Es
más frecuente en adultos, principalmente en mujeres, y
cuando afecta a los niños puede extenderse a las zonas
periorbitarias y perinasales; de ahí que algunos autores
han preferido denominarla enfermedad granulomatosa
periorificial de la infancia (EGPOI)1,2.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio prospectivo longitudinal y observacional

donde se evaluó clínicamente a un grupo de pacientes menores de 18
años de edad y con dermatosis que afectaba a las regiones periorifi-
ciales de la cara, con o sin antecedentes de uso de esteroides tópicos
y sistémicos, en un período de 2 años. Los pacientes fueron atendi-
dos en los Servicios de Dermatología Pediátrica y Dermatosis Reac-
cionales del Centro Dermatológico Pascua, provenientes de la con-
sulta de dermatología general.

RESULTADOS

Encontramos un total de 10 niños de raza mestiza con
diagnóstico clínico de enfermedad granulomatosa de la
infancia, con predominio del sexo masculino en una re-
lación 3:1. Las edades variaron de 6 a 11 años, siendo la
media de 7,6 años (tabla I).
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La dermatosis predominó en el área perioral y perio-
cular. La morfología más observada fue los micronódu-
los. La evolución de la dermatosis sobrepasó un mes en
la mayoría de los casos. Sólo un caso tuvo antecedente
de dermatitis atópica; el resto de los pacientes estaban
sanos. El 60% de los pacientes usaron esteroides tópicos
de mediana y alta potencia, y el 40% usó cremas cosmé-
ticas y pomadas homeopáticas. El diagnóstico clínico se
sospechó en la mayoría de los pacientes, y el primer
caso observado representó el motivo de nuestro estu-
dio.

Dos casos presentaron signos evidentes de uso de
corticoides porque, además de la EGPOI, tenían otras le-
siones, como escama, liquenificación, atrofia y telan-
giectasias.

En algunos pacientes se administró eritromicina 40
mg/kg/día durante 7 días, con lo que se observó una re-
misión parcial del cuadro clínico. Todos nuestros pa-
cientes usaron metronidazol en gel al 0,75% dos veces al
día durante 4-6 semanas, con remisión total de la derma-
tosis (tabla I).

TABLA I. Resumen clínico y de tratamiento de 10 casos con EGPOI

DURACIÓN DEL
N.° SEXO EDAD TOPOGRAFÍA MORFOLOGÍA TRATAMIENTO PREVIO TRATAMIENTO DIAGNÓSTICO CLÍNICO TRATAMIENTO ACTUAL

PREVIO

1 M 6 Perioral, perinasal Micronódulos Hidrocortisona al 2 semanas Tuberculosis Eritromicina sistémica
y periocular 1% en crema micronodular y metronidazol 

frente a EGPOI tópicoa

2 M 6 Perioral, perinasal Micronódulos Pomada de 2 meses EGPOI Metronidazol tópico
y frontal caléndula

3 M 7 Perioral, perinasal Micronódulos y Mometasona y 4 meses Alteraciones Metronidazol tópico
y periocular algunas pústulas propionato de relacionadas al

clobetazol crema uso de corticoides
y EGPOI

4 M 8 Perioral y perinasal Pápulas y pústulas Acetonilo de Un mes EGPOI Metronidazol tópico
fluoccionolona, 
pomadas árnica 
tepezcohuiteb

durante un mes
5 M 8 Perioral y párpado Pápulas, pústulas y Propionato de Un mes EGPOI Metronidazol gel

inferior derecho liquenificación clobetazol
6 M 7 Perioral, perinasal Eritema y escama Mometasona crema Un año Dermatitis FM eritromicina

y periocular con escasos seborreica y sistémica 
micronódulos alteraciones metronidazol

relacionadas al tópico
uso de corticoides
Posteriormente 
EGPOI

7 M 6 Perioral y mejillas Pápulas y pústulas Vaselina crema Una semana EGPOI Eritromicina
cosmética sistémica y 

metronidazol tópico
8 M 10 Cara, regiones Micronódulos, Propionato de 5 meses Alteraciones Eritromicina

periorificiales y atrofia y clobetazol relacionadas al sistémica y 
región presternal telangiectasias uso de corticoides metronidazol
del tórax y EGPOI tópico

9 F 11 Perioral y párpados Micronódulos, Clindamicina tópica Una semana EGPOI Eritromicina sistémica 
inferiores eritema y escama y metronidazol 

tópico
10 F 7 Párpados Micronódulos Sin tratamiento EGPOI Metronidazol tópico

aVehículo de gel al 0,75% dos veces al día de 4 a 6 semanas. bPomadas homeopáticas. EGPOI: enfermedad granulomatosa periorificial de la infancia. FM: fórmula magistral antiseborreica.

Figura 1. Notable disposición periorificial de la enfermedad.



DISCUSIÓN
La EGPOI, también conocida como dermatitis perioral

tipo Gianotti3, dermatitis perioral de la infancia, erup-
ción semejante a la rosácea en niños, FACE (siglas en
inglés de erupción facial infantil afrocaribeña)4,5, fue
descrita por primera vez por Gianotti en 1970 en 5 niños
italianos, de 2,5 a 7 años, con una erupción cutánea alre-
dedor de la boca. Existen aproximadamente unos 87 ca-
sos reportados en la bibliografía, pero seguramente es
más frecuente de lo que se piensa.

Afecta igual a todas las razas, sin preponderancia por
ningún sexo (aunque parecen existir más casos reporta-
dos en la raza negra). La edad fluctúa entre los 7 meses
y los 13 años, con una mediana situada en el período
prepuberal. Aún no se sabe si estos niños padecerán ro-
sácea en la edad adulta6.

Clínicamente, se caracteriza por presentar una derma-
tosis localizada en la cabeza, y afecta a la cara en las re-
giones perioral, perinasal y periocular, de manera bilate-
ral y simétrica. Los párpados inferiores están más
afectados que los superiores, raramente se localiza en el
cuello y el tórax. Está constituida por pápulas eritema-
tosas o por pequeños nódulos de aspecto papuloso, ve-
sículas o pústulas que, al curarse, pueden dejar ocasio-
nalmente una pigmentación residual. La superficie

sobre la que se asientan puede tener una base eritema-
tosa o eritemato-escamosa, sobre todo si se aplicaron
esteroides tópicos con antelación. En general, es asinto-
mática, pero puede existir ardor o prurito de manera va-
riable.

La etiopatogenia es incierta aunque, como en la der-
matitis perioral, más de la mitad de los casos habían uti-
lizado corticoides tópicos de mediana y alta potencia.

La EGPOI probablemente aparezca como una repues-
ta idiosincrásica a sustancias exógenas (p. ej., los corti-
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Figura 2. Biopsia de piel del párpado, en la que se aprecian infiltra-
dos granulomatosos (HE).

Figura 3. Mayor aumento, donde se demuestra la presencia de gra-
nulomas tuberculoides (HE).

Figura 4. Curación posterior al tratamiento con metronidazol en
gel.

Figura 5. Micronódulos en las regiones frontal y perioral.



coides tópicos) y posiblemente a sustancias utilizadas
para hacer gomas de mascar, cremas, cosméticos (p. ej.,
lápiz labial) o pasta de dientes que contenga pirofosfa-
tos o fluoruros para el control del sarro; sin embargo,
estas teorías no han sido bien sustentadas. Las pruebas
epicutáneas sólo han sido aplicadas cuando se sospecha
una dermatitis por contacto a esteroides y no se ha en-
contrado información relevante.

Entre los factores endógenos relacionados con la EG-
POI, se han observado casos de dermatitis seborreica
previa o diátesis atópica con uso excesivo de cremas7.

La búsqueda de Demodex folliculorum y otros micro-
organismos, como micobacterias u hongos, ha sido in-
fructuosa2,8,9, así como las pruebas cutáneas para valo-
rar la hipersensibilidad a aeroalérgenos10.

Otros autores sugieren que las causas de dermatitis
perioral en la infancia pueden ser una dermatitis por
contacto, y hacen mención de un caso positivo para la
colofonia, contenida en la goma de mascar11,12.

Para algunos autores la dermatitis perioral de la infan-
cia es similar a la rosácea del adulto y podría tener un
origen genético13,14.

Los hallazgos histológicos no son diagnósticos, pero
se pueden observar diversas alteraciones, como espon-
giosis, atrofia o paraqueratosis, y acumulaciones de cé-
lulas epitelioides, histiocitos, células gigantes, linfocitos,
células plasmáticas y algunos neutrófilos, que confluyen
formando granulomas dérmicos foliculares o interfoli-
culares sin necrosis aparente9,15.

Recientemente, se observó una histología característi-
ca de sarcoidosis en una niña afrocaribeña con EGPOI16.

El diagnóstico diferencial se debe establecer con las
siguientes entidades:

– Acné infantil; se establece porque en éste no existe
eritema, sino principalmente comedones y pústulas, y
no afecta a áreas periorificiales.

– Rosácea granulomatosa que se caracteriza por la
presencia de flushing (enrojecimiento súbito), telangiecta-
sias e hiperemia conjuntival, y se presenta normalmente
en la edad adulta.

– Lupus miliaris disseminatus faciei, o tuberculosis
micronodular de la cara, que involucra la región centro-
facial; está constituida por nódulos eritematosos con
granulomas que contienen necrosis caseosa central ro-
deada de linfocitos y plasmocitos17-19.

– Granulosis rubra nasi. Es una enfermedad infantil
rara y se acompaña de hiperhidrosis, quistes, eritema y
pápulas que involucran, principalmente, la punta nasal y
la parte superior de los labios. Suele aparecer una dila-
tación capilar y un infiltrado inflamatorio mixto pero no
granulomas20.
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Figura 6. Predominio perioral de micronódulos.

Figura 7. Topografía atípica en las mejillas y el párpado superior de-
recho.

Figura 8. Paciente con enfermedad granulomatosa periorificial de la
infancia (EGPOI) de predominio perioral, sin antecedentes de trata-
miento con esteroides.



– Sarcoidosis. Cuando ésta se presenta en la infancia
el cuadro clínico puede estar acompañado, generalmen-
te, de manifestaciones sistémicas antes de que la afec-
ción cutánea se presente (20-49%); puede haber pérdida
de peso, tos, fatiga y dolor articular y óseo21-23.

– Dermatitis facticia por mordedura de los labios.

Desde el punto de vista terapéutico, se recomienda la
supresión de los esteroides y las sustancias oleosas, y ad-
ministrar en los adultos tetraciclina22-25, 250 mg diarios,
durante 4-6 semanas; si se realiza biopsia y el infiltrado
es granulomatoso, se extiende el período de aplicación
hasta 12 semanas.

Como prácticamente no se podían utilizar tetracicli-
nas en las edades de presentación de estos casos, se co-
menzó a utilizar eritromicina sistémica, con buenos re-
sultados en algunos pacientes, pero en otros, como en el
presente caso, no se observó ningún cambio a los 15
días de tratamiento.

El metronidazol tópico en gel o crema comporta una
reducción significativa de la actividad de la enfermedad
pero en forma más lenta que la tetraciclina, y aún no se
conoce su mecanismo de acción, aunque existen trabajos
que refieren que el metronidazol tópico tiene efectos in-
munosupresores, antiparasitarios contra Demodex folli-
culorum y antimicrobianos por supresión de la flora bac-
teriana, y tiene una acción antiinflamatoria por reducción
del peróxido de hidrógeno y radicales hidroxilo26-30.

Otras opciones de tratamiento son la solución de eri-
tromicina al 2%, tetraciclina tópica, solución de clindami-
cina al 1%, hexaciclohexano y ácido fusídico en crema.

CONCLUSIONES
El diagnóstico de la EGPOI es fundamentalmente clí-

nico; por esta razón, de los casos observados y tratados
en nuestra serie, sólo uno requirió biopsia para determi-
nar el diagnóstico.

Esta denominación de la enfermedad nos parece ade-
cuada porque clínicamente se presenta con micronódu-
los alrededor de la boca, la nariz y los párpados, y la his-
topatología demuestra la presencia de infiltrados
granulomatosos que nos ayudan a identificar la enfer-
medad y diferenciarla de otras similares.

La denominación de «erupción facial infantil afrocari-
beña» puede causar confusión, ya que la enfermedad no
es privativa del Caribe ni de la raza negra.

Como se ha consignado desde hace muchos años, los
esteroides tópicos siguen siendo un factor importante
para la aparición de esta y otras corticodermias31 y, sin
lugar a dudas, debemos investigar el uso de cremas cos-
méticas.

Pese a que existen múltiples opciones terapéuticas, el
tratamiento que en nuestros casos tuvo mejor acepta-

ción y tolerabilidad fue el metronidazol en gel o crema
(MetroGel® o MetroCream®) usado dos veces al día du-
rante un mínimo de 3-4 semanas.
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