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Introduccioén

El estreptococo beta-hemoalitico grupo A (EBHA) es e ger-
men causal, entre otras, de una patologia importante y cuyas
secuelas cardiacas pueden verse en muchos adultos de hoy: la
fiebre reumética. En laactualidad, aunque es una enfermedad que
tenemos presente, la antibioterapiay la mejora de las condicio-
nes socioecondmicas, parecen haber influido en la disminucion
progresiva de su incidencia (6 casos en 1994 vs 401 en 1983)®,
si hien aveces vienen referidos brotes epidémicos como |os ocu-
rridos en varios Estados de EE.UU. en 1987@.

Amreny cols.®, en 1966, describen una nueva enfermedad
asociadaaun EBHA como causante de celulitis perianal. Kokx y
cols., en 19874, propusieron el término de enfermedad perianal
estreptococica, a propdsito de unarevision sobre 31 casos, a no
haber observado en ellos signos de celulitis. Montemarano® em-
pleael término dermatitis perianal, utilizado por Krol® y como
germen encuentra el Staphylococcus aureus, no diferenciable sin
cultivo previo, del causado por EBHA, y en el que explica as-
pectos comunes a ambos gérmenes gue comportan patol ogias muy
similares.

Observaciones clinicas

Caso 1. Vardn de 2 afios y 11 meses sin antecedentes familia-
res o personales de interés. Acudio a consulta porque desde hacia
20 dias presentaba enrojecimiento en nalgas y prurito, que no ce-
dié a procedimientos aplicados por lamadre. En la exploracion
fisica destaco un eritema perianal, con unas pequefias zonas saté-
litesy minima descamacion. Seinstaur un tratamiento con crema
de miconazol e hidrocortisona. Revisado alas dos semanas, refirio
mejoriainicial, pero continuaba con prurito anal y €l eritema, sin
aumento de superficie afectada. Setomd muestra para cultivo, Sien-
do positivo a EBHA y Staphylococcus aureus. Se instaurd trata-
miento con amoxicilina-acido clavulanico por viaora y mupiro-
cinatopica. No acudi6 anuevo control.

En los 3 meses previos a este diagnastico solo tenemos cons-
tancia de un ingreso hospitalario por mastoiditis.

Caso 2. Vardn de 7 aflos y 7 meses sin antecedentes familia-
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Figura 1. Eritema perianal.

resy personales de interés. Desde hacia un mes presentaba pruri-
to ana y estrefiimiento (no defecaba por dolor), administrandole
la madre mebendazol. En las Ultimas dos semanas no controlaba
esfinteres (defecacion por rebosamiento 3-4 veces d dia). Presentd
sangrado anal, disminucion de la orexiay decaimiento. En la ex-
ploracion se aprecio un eritema perianal (Fig. 1) sin sangrado ni
fisurasvisibles. El tacto rectal no revel6 ocupacion. Seenvid ado-
micilio con medicacion sintomética tdpica citdndose en 7 dias.
Acudid sin haber experimentado mejoria, aunque referia menos
molestias y habian disminuido las pérdidas por rebosamiento. Se
seguia apreciando el eritema, con exudado blanquecino y san-
grado ala separacion de mérgenes anales por friabilidad. Se to-
maron muestras de zona afectada y de orofaringe, siendo €l cul-
tivo orofaringeo negativo y en e anal habia abundante crecimiento
de EBHA. Seindicd tratamiento con penicilinaoral, 250 mg cada
8 horas durante 10 dias. Tras tratamiento, control ¢ esfinteres, ha-
bia desaparecido el prurito y la exploracion fue normal.

Consta en su historia unainfeccion de vias altas en los dos me-
Ses previos a esta consulta.

Comentarios

Laenfermedad perianal estreptocdcica no ofrece dificultades
en cuanto a diagndstico y tratamiento, pero las evidencias tanto
propias como las descritas en las no muy numerosas publicacio-
nes existentes, indican lo contrario. La realizacion de multiples
consultas y tratamientos que no resuelven el problema, pasando
incluso meses hastallegar a diagnostico, son la norma®.
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Enrevision de Med-Line/Silver Platter, desde su primitiva pu-
blicacion en 1966 por Amren y cols., s6lo hemos encontrado 16
publicaciones referidas a esta patologia. Existe una cierta confu-
s6n, pues primitivamente fue descrita como celulitis, pero de acuer-
do con Kokx, y al menos en nuestros casos, parece mas correcto
denominarla enfermedad o dermatitis perianal estreptocécica, ya
que la ausencia de enfermedad sistémica, de induracion pal pa-
ble, edema o fiebre descartariala celulitis, hecho que, por otro
lado, deberia confirmarse con una exploracion rectoscopica.

Alrededor de un centenar de casos estan agrupados en los tra-
bajos revisados, siendo una patologia propia de lainfanciay co-
rrespondiendo |a mayoria a edades comprendidas entrelos 3y 5
afos, en general por debajo de los 8 afios, con agunos casos es-
porédicosalos 10 afios®, 12 afios®19 y en un adulto de 32 afios™.
Es mayoritaria en varones, en proporcion 3:1.

Clinicamente se manifiesta con prurito y exudado en zona pe-
rianal, trastornos en el ritmo defecatorio y/o incontinencia por
rebosamiento, rectorragia acompafiante en la tercera parte de los
casosy, en ocasiones, disuriay exudado vaginal por afectacion ge-
nito-urinaria®13, Como normal general, no hay afectacion en
el estado general, fiebre u otros sintomas sistémicos.

En laexploracidn se encuentra un eritema brillante, circun-
dante azona ana y bien delimitado, doloroso al tacto, bordeado
por una zonairritativa, como macerada e incluso descamada, con
posible extensidn analgas y, en ocasiones, fisuras perianales cla
ramente objetivales; estan descritas pequefias papulas en estadio
previo®3, Podemos también encontrar secrecion blanquecina.

El diagndstico deberiamos sospecharlo ante el cuadro ante-
riormente descrito, sobre todo si va acompafiado de una evolucion
torpida, que no ha cedido a tratamiento. El diagnostico diferencia
hemos de establecerlo con patol ogias que cursen con sintomas si-
milares como: fisuraanal, enfermedad inflamatoriaintestind, tras-
torno del comportamiento, dermatitis del areadel pafial, psoriasis,
moniliasis, dermatitis seborreica, oxiurasis, abusos sexuales con en-
fermedad de transmisidn sexual, hemorroides.1014-16),

El tratamiento y su duracion no estén bien establecidos. Lape-
nicilina oral parece de eleccion y la eritromicina como alternati-
va. Yaquelasrecidivas parecen ser frecuentesy dado €l ato nivel
alcanzado por |a eritromicina en tejidos blandos, su empleo esta-
riaindicado en esos casos. Laduracion debe estar entre 10 a21 di-
as’79, El tratamiento sistémico es el preconizado, aunque también
se avalan tratamientos topicos con mupirocina®4),

Diferenciar una enfermedad perianal producida por estrepto-
cocos 0 estafilococos es slo posible por cultivo, por lo queesim-
portante su realizacion, dado que la penicilina probablemente no
seré efectiva en este Ultimo supuesto.

Es aconsgjable un seguimiento clinico y cultivo postratamiento,
dada la posibilidad de recidivas o fracasos terapéuticos.

En cuanto a mecanismo de contagio, se han descrito portado-
res sanos®”, nosocomiales, brotes familiares®19 y larelacion con
cuadros de faringitis en el propio pacientel’®). Puede haber un 1%
de personas sin patologiay cultivo positivo y hasta un 66% de los
pacientes con cultivo positivo, también lo portan en faringe19),

Finalmente, como factores comunes de nuestros casos con los
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publicados, destacamos €l retraso en su diagndstico, el hecho de
ser varones, |os tratamientos erroneosy €l ser menores de 8 afios.
Igualmente es interesante resaltar €l hallazgo de S. aureus en el
primero de nuestros casos, hecho muy atener en cuentacaraal tra
tamiento.

No hay antecedentes préximos de infecciones de vias atasy
en el Unico caso que pudimos efectuar un cultivo faringeo, pre-
vio al tratamiento sistémico, resulto negativo. Laredizacion de
otros estudios complementarios en |os pacientes o familiares no
se consideraron.

Como resumen, de acuerdo con todos |0s autores, ante un cua-
dro como €l relatado debemos pensar en primer lugar en una en-
fermedad perianal estreptocdcica, recoger muestra para cultivo
que, ademés de diagnostica, nos aclara el germen causal y evita-
remos procedimientos innecesarios, costosos y traumatizantes pa-
rael paciente.
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