
Introducción
El estreptococo beta-hemolítico grupo A (EBHA) es el ger-

men causal, entre otras, de una patología importante y cuyas
secuelas cardíacas pueden verse en muchos adultos de hoy: la
fiebre reumática. En la actualidad, aunque es una enfermedad que
tenemos presente, la antibioterapia y la mejora de las condicio-
nes socioeconómicas, parecen haber influido en la disminución
progresiva de su incidencia (6 casos en 1994 vs 401 en 1983)(1),
si bien a veces vienen referidos brotes epidémicos como los ocu-
rridos en varios Estados de EE.UU. en 1987(2).

Amren y cols.(3), en 1966, describen una nueva enfermedad
asociada a un EBHA como causante de celulitis perianal. Kokx y
cols., en 1987(4), propusieron el término de enfermedad perianal
estreptocócica, a propósito de una revisión sobre 31 casos, al no
haber observado en ellos signos de celulitis. Montemarano(5) em-
plea el término dermatitis perianal, utilizado por Krol(6) 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 que comportan patologías muy
similares.

Observaciones clínicas
Caso 1. Varón de 2 años y 11 meses sin antecedentes familia-

res o personales de interés. Acudió a consulta porque desde hacía
20 días presentaba enrojecimiento en nalgas y prurito, que no ce-
dió a procedimientos aplicados por la madre. En la exploración
física destacó un eritema perianal, con unas pequeñas zonas saté-
lites y mínima descamación. Se instauró un tratamiento con crema
de miconazol e hidrocortisona. Revisado a las dos semanas, refirió
mejoría inicial, pero continuaba con prurito anal y el eritema, sin
aumento de superficie afectada. Se tomó muestra para cultivo, sien-
do positivo a EBHA y Staphylococcus aureus. Se instauró trata-
miento con amoxicilina-ácido clavulánico por vía oral y mupiro-
cina tópica. No acudió a nuevo control.

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

Caso 2. Varón de 7 años y 7 meses sin antecedentes familia-

res y personales de interés. Desde hacía un mes presentaba pruri-
to anal y estreñimiento (no defecaba por dolor), administrándole
la madre mebendazol. En las últimas dos semanas no controlaba
esfínteres (defecación por rebosamiento 3-4 veces al día). Presentó
sangrado anal, disminución de la orexia y decaimiento. En la ex-
ploración se apreció un eritema perianal (Fig. 1) sin sangrado ni
fisuras visibles. El tacto rectal no reveló ocupación. Se envió a do-
micilio con medicación sintomática tópica citándose en 7 días.
Acudió sin haber experimentado mejoría, aunque refería menos
molestias y habían disminuido las pérdidas por rebosamiento. Se
seguía apreciando el eritema, con exudado blanquecino y san-
grado a la separación de márgenes anales por friabilidad. Se to-
maron muestras de zona afectada y de orofaringe, siendo el cul-
tivo orofaríngeo negativo y en el anal había abundante crecimiento
de EBHA. Se indicó tratamiento con penicilina oral, 250 mg cada
8 horas durante 10 días. Tras tratamiento, controló esfínteres, ha-
bía desaparecido el prurito y la exploración fue normal.

Consta en su historia una infección de vías altas en los dos me-
ses previos a esta consulta.

Comentarios
La enfermedad perianal estreptocócica no ofrece dificultades

en cuanto al diagnóstico y tratamiento, pero las evidencias tanto
propias como las descritas en las no muy numerosas publicacio-
nes existentes, indican lo contrario. La realización de múltiples
consultas y tratamientos que no resuelven el problema, pasando
incluso meses hasta llegar al diagnóstico, son la norma(6,7).
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NOTA CLINICA

Figura 1. Eritema perianal.



En revisión de Med-Line/Silver Platter, desde su primitiva pu-
blicación en 1966 por Amren y cols., sólo hemos encontrado 16
publicaciones referidas a esta patología. Existe una cierta confu-
sión, pues primitivamente fue descrita como celulitis, pero de acuer-
do con Kokx, y al menos en nuestros casos, parece más correcto
denominarla enfermedad o dermatitis perianal estreptocócica, ya
que la ausencia de enfermedad sistémica, de induración palpa-
ble, edema o fiebre descartaría la celulitis, hecho que, por otro
lado, debería confirmarse con una exploración rectoscópica.

Alrededor de un centenar de casos están agrupados en los tra-
bajos revisados, siendo una patología propia de la infancia y co-
rrespondiendo la mayoría a edades comprendidas entre los 3 y 5
años, en general por debajo de los 8 años, con algunos casos es-
porádicos a los 10 años(8), 12 años(9,10) y en un adulto de 32 años(11).
Es mayoritaria en varones, en proporción 3:1.

Clínicamente se manifiesta con prurito y exudado en zona pe-
rianal, trastornos en el ritmo defecatorio y/o incontinencia por
rebosamiento, rectorragia acompañante en la tercera parte de los
casos y, en ocasiones, disuria y exudado vaginal por afectación ge-
nito-urinaria(9,11,13). Como normal general, no hay afectación en
el estado general, fiebre u otros síntomas sistémicos.

En la exploración se encuentra un eritema brillante, circun-
dante a zona anal y bien delimitado, doloroso al tacto, bordeado
por una zona irritativa, como macerada e incluso descamada, con
posible extensión a nalgas y, en ocasiones, fisuras perianales cla-
ramente objetivales; están descritas pequeñas pápulas en estadio
previo(13). Podemos también encontrar secreción blanquecina.

El diagnóstico deberíamos sospecharlo ante el cuadro ante-
riormente descrito, sobre todo si va acompañado de una evolución
tórpida, que no ha cedido a tratamiento. El diagnóstico diferencial
hemos de establecerlo con patologías que cursen con síntomas si-
milares como: fisura anal, enfermedad inflamatoria intestinal, tras-
torno del comportamiento, dermatitis del área del pañal, psoriasis,
moniliasis, dermatitis seborreica, oxiurasis, abusos sexuales con en-
fermedad de transmisión sexual, hemorroides(7,10,14-16).

El tratamiento y su duración no están bien establecidos. La pe-
nicilina oral parece de elección y la eritromicina como alternati-
va. Ya que las recidivas parecen ser frecuentes y dado el alto nivel
alcanzado por la eritromicina en tejidos blandos, su empleo esta-
ría indicado en esos casos. La duración debe estar entre 10 a 21 dí-
as(7,9). El tratamiento sistémico es el preconizado, aunque también
se avalan tratamientos tópicos con mupirocina(6,14).

Diferenciar una enfermedad perianal producida por estrepto-
cocos o estafilococos es sólo posible por cultivo, por lo que es im-
portante su realización, dado que la penicilina probablemente no
será efectiva en este último supuesto.

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

En cuanto al mecanismo de contagio, se han descrito portado-
res sanos(17), nosocomiales, brotes familiares(8,19) y la relación con
cuadros de faringitis en el propio paciente(18). Puede haber un 1%
de personas sin patología y cultivo positivo y hasta un 66% de los
pacientes con cultivo positivo, también lo portan en faringe(4,16).

Finalmente, como factores comunes de nuestros casos con los

publicados, destacamos el retraso en su diagnóstico, el hecho de
ser varones, los tratamientos erróneos y el ser menores de 8 años.
Igualmente es interesante resaltar el hallazgo de S. aureus en el
primero de nuestros casos, hecho muy a tener en cuenta cara al tra-
tamiento.

No hay antecedentes próximos de infecciones de vías altas y
en el único caso que pudimos efectuar un cultivo faríngeo, pre-
vio al tratamiento sistémico, resultó negativo. La realización de
otros estudios complementarios en los pacientes o familiares no
se consideraron.

Como resumen, de acuerdo con todos los autores, ante un cua-
dro como el relatado debemos pensar en primer lugar en una en-
fermedad perianal estreptocócica, recoger muestra para cultivo
que, además de diagnóstica, nos aclara el germen causal y evita-
remos procedimientos innecesarios, costosos y traumatizantes pa-
ra el paciente.
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