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Piel con pequeñas lesiones 
vesiculares      
(Skin with small vesicular lesions)
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¿Cuál es su 
diagnóstico?

Paciente femenina de 3 años de edad, conocida 
en la División de Dermatología Pediátrica por 
dermatitis atópica que se ha mantenido bajo control 
con esteroides tópicos y humectantes. La paciente 
ingresa al servicio de emergencias porque presenta 
exacerbación de sus lesiones durante los últimos 3 
días. La madre refiere que la niña empezó con 
“pequeñas bombitas de agua” en la piel y estas se 
extendieron por su región inguinal izquierda y luego 
por la pierna izquierda.  La madre ha continuado el 
uso de betametasona dos veces al día sobre las 
regiones afectadas sin ninguna mejoría.

La valoración clínica revela múltiples pápulas 
eritematosas, algunas confluyen formando placas; 
las lesiones individuales tiene aspecto de “saca 
bocado”.  También se observan pequeñas vesículas 
con una base eritematosa en la piel afectada.  

Preguntas

1.	 ¿Cuál es su diagnóstico?

2.	 ¿Cuál sería el manejo para el problema de 
esta niña?

Repuestas:

1.	 Diagnóstico:  eczema herpético.  

Este es el producto de la sobre infección con 
virus herpes simplex 1 o 2 de la piel afectada por 
alguna dermatosis.  Aunque es más frecuente en 
pacientes con dermatitis atópica,  también se 
describe en casos con psoriasis, dermatitis de 
contacto, ictiosis y quemaduras. (1-7) Alrededor de 
un 3% de pacientes menores de 5 años con 
dermatitis atópica están en riesgo de desarrollar 
eczema herpético (8). Inicialmente este problema se 
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presenta como una erupción monomórfica de 
vesículas, que pueden convertirse en pústulas o 
pequeñas pápulas hemorrágicas que confluyen 
formando erosiones hemorrágicas, típicamente 
dolorosas que pueden fácilmente sobre infectarse 
con bacterias o levaduras.  Las lesiones sanan al 
cabo de 2 a 6 semanas (en promedio 16 días), 
dejando pequeñas cicatrices “en sacabocado” o una 
característica hipopigmentación post-inflamatoria. 
(1,2) La cabeza, el cuello y el tronco se ven más 
afectados, pero puede presentarse en cualquier 
parte del cuerpo.  Aunque se puede dar en forma 
localizada, de no tratarse puede generalizarse al 
cabo de 7 a 10 días.(1)  El brote inicial puede 
acompañarse de síntomas sistémicos como malestar 
general, fiebre y linfadenopatías.

2.	 Manejo:  Al hacer el diagnóstico de eczema 
herpético se debe:

a.	 Suspender el uso de esteroides tópicos o de 
inhibidores de calcineurina mientras se 
encuentren vesículas en la piel. (9)

b.	 Dependiendo de la severidad del cuadro se debe 
considerar el uso de aciclovir oral o intravenoso; 
en pacientes menores de un año se recomienda 
el tratamiento intravenoso.  En razón de la baja 
biodisponibilidad del aciclovir oral en comparación 
al intravenoso,  se debe reservar para casos 
leves a una dosis de 10 mg/Kg/dosis,  3 dosis 
diarias por 10 días. (9)

c.	 Si se sospecha sobre infección bacteriana o por 
levaduras se debe tomar un frotis de las regiones 
afectadas para cultivo.  Se puede iniciar 
tratamiento antibiótico empírico mientras se 
recibe el resultado final del cultivo. La terapia 
empírica inicial debe considerar que las bacterias 
más frecuentemente encontradas en estos 
pacientes son Estafilococos aureus, 
Estreptococos piógenes y  Pseudomonas 
aeruginosa. (3)

d.	 Se puede considerar el uso de antisépticos 
tópicos que pueden ayudar  a secar las 
vesículas.
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