
Introducción
La dermatitis atópica constituye una de las afecciones cu-

táneas de mayor prevalencia en la infancia. Una de las compli-
caciones que puede presentarse en su evolución es la sobrein-
fección cutánea generalizada por el virus herpes simple, consti-
tuyendo la llamada «erupción variceliforme de Kaposi» (EVK).
Clínicamente se caracteriza por una erupción vesiculosa que sue-
le iniciarse en las áreas cutáneas afectas, adoptando la lesión ele-
mental una umbilicación central característica días después, pa-
ra luego recubrirse de una costra. Las lesiones pueden limitarse
a la piel afecta por la dermatitis o difundir a la piel sana o in-
cluso afectar a órganos internos, comprometiendo la vida del en-
fermo. El diagnóstico, básicamente clínico, se corrobora en po-
cos minutos, mediante el citodiagnóstico de Tzanck.

El objetivo de este trabajo es hacer extensivo el reconoci-
miento de esta enfermedad por parte del pediatra general, ya que
siendo un cuadro clínico potencialmente grave, dispone de un tra-
tamiento efectivo con aciclovir si se diagnostica precozmente.

Caso clínico 1
Niño de 4 años de edad, que consulta por febrícula y erup-

ción cutánea de vesículas, pústulas y costras en cuello y dorso de
manos de 3 días de evolución, en tratamiento con mupirocina tó-
pica y cloxacilina oral. El paciente refería prurito importante.

Como antecedentes patológicos resaltaba alergia a los áca-
ros y dermatitis atópica. Dos meses antes ingresó en otro centro
por lesiones cutáneas en piernas sobreinfectadas por Streptococcus
pyogenes y Staphylococcus aureus, y un cuadro de sepsis por
dichos gérmenes.

Al examen físico de ingreso destacaba fiebre de 38 °C con
buen estado general, y erupción cutánea de vesículas umbilica-
das, pústulas y costras en cara, cuello y dorso de manos (Figs. 1
y 2). El resto de exploración física era normal.

En la analítica practicada destacaba una IgE de 6.349 mg%,
siendo el hemograma, PCR, función hepática y renal, inmunoglo-
bulinas, población linfoide, VIH y hemocultivo, normal o negati-
vo. La serología de herpes simple mostró positividad para IgM.

Se practicó un citodiagnóstico de Tzanck de una vesícula,
que evidenció células epidérmicas gigantes multinucleadas. El
paciente fue diagnosticado de EVK, instaurándose tratamiento
con aciclovir tópico y oral (20 mg/kg/día) y amoxicilina-ácido
clavulánico (30 mg/kg/día), siendo la evolución posterior rápi-
damente favorable, con mejoría clínica de las lesiones y desa-
parición de la fiebre. A las 48 horas fue alta hospitalaria, indi-
cándose seguir tratamiento con aciclovir y antibiótico oral has-
ta completar 10 días.
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NOTA CLINICA

Figura 1. Caso 1. Lesiones vesiculocostrosas en cuello.

Figura 2. Caso 1. Vesículas, pústulas y costras en dorso de manos.



Caso clínico 2
Niño de 14 meses de edad que ingresó por fiebre y lesio-

nes vesiculosas iniciadas en cara, con generalización posterior
a las 24 horas.

Entre los antecedentes personales destacaba una sepsis ne-
onatal por Streptococcus agalactiae y dermatitis atópica desde
los 3 meses de vida.

En la exploración física de ingreso el paciente estaba febril
(39 °C), con un regular estado general y erupción generalizada
de vesículas umbilicadas de predominio en cara, cuello y parte
anterior del tórax (Figs. 3 y 4).

Asimismo, destacaba la presencia de múltiples adenopatías
cervicales, axilares e inguinales.

En la analítica de ingreso presentaba una VSG de 70 mm/1ª
hora, un hemograma con 8.200 leucocitos (50% N, 23% L, 16%
M, 11% Eo), Hb 11,3 g/dl, plaquetas 516.000/µl, IgE 24.000 kUl/l.
La función hepática y renal, las poblaciones linfoides y el resto
de Igs fueron normales, siendo el VIH negativo. La serología pa-
ra el herpes simple mostró una IgM positiva y una IgG negativa.

Se practicó un citodiagnóstico de Tzanck de una vesícula
que evidenció células epidérmicas gigantes multinucleadas. El

hemocultivo y el cultivo bacteriano de las lesiones cutáneas fue
negativo.

El paciente recibió tratamiento durante 10 días con aciclo-
vir endovenoso (20 mg/kg/día), cloxacilina (100 mg/kg/día) y
gentamicina (5 mg/kg/día), presentando una correcta evolución
clínica.

Discusión
La EVK fue descrita por Kaposi en el año 1887.

Históricamente ha sido conocida bajo las denominaciones de ec-
zema vaccinatum y eczema herpeticum. Consiste en una erup-
ción cutánea diseminada por el virus del herpes simple, tanto el
tipo I (80% de casos)(1), como el tipo II. Ultimamente se ha co-
municado algún caso por el virus coxsackie A16(2). El ya erra-
dicado virus de la viruela era causa también de esta enfermedad.

Aunque se ha descrito en otras enfermedades como la der-
matitis seborreica, grandes quemados, pénfigo, eritrodermia ic-
tiosiforme, síndrome de Sezary o la enfermedad de Darier, la
dermopatía a la que más frecuentemente se asocia la EVK es a
la dermatitis atópica(2-8). La aparición de la EVK no se correla-
ciona con la extensión ni con la actividad de la enfermedad de
base preexistente(1).

304 E. Lobera Gutiérrez de Pando y cols. ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRIA

Figura 3. Caso 2. Vesículas umbilicadas en cara, cuello y pabellones
auriculares.

Figura 4. Caso 2. Vesículas umbilicadas en abdomen.



La puerta de entrada en los niños suele ser la piel eczema-
tosa, pudiendo tratarse de una primoinfección o de una recu-
rrencia (reinfección o reactivación del virus latente). La fuente
es, con frecuencia, el contacto con un familiar afecto de herpes
labial(9). Probablemente la infección herpética sea un hecho co-
mún en el niño atópico, que se resuelve espontáneamente y só-
lo una pequeña proporción desarrolle EVK.

La forma de presentación suele ser la aparición rápida de una
erupción vesiculosa masiva sobre áreas cutáneas previamente
eczematosas con predilección por la mitad superior del cuerpo,
sobre todo en cara y cuello. La zona facial suele afectarse en la
mayoría de los casos(10). La fiebre puede ser elevada al iniciarse
la erupción y no suele faltar en los casos infantiles. Los ganglios
linfáticos regionales están aumentados de tamaño.

Las lesiones vesiculosas aparecen en forma de oleadas o bro-
tes como la varicela y durante los siguientes 4 ó 5 días se tornan
umbilicales y más tarde pustulosas para acabar recubriéndose
de costras. La erupción puede confinarse a las zonas anómalas
pero a menudo se diseminan invadiendo la piel sana, pudiendo
incluso generalizarse, remedando el aspecto de la ya erradicada
viruela. Aunque la infección herpética compromete a menudo
cara y párpados, la afectación ocular es muy rara(3).

La gravedad de la infección herpética oscila desde formas
leves hasta formas graves, con riesgo de diseminación visceral
(pulmón, hígado, cerebro y tracto gastrointestinal) y potencial-
mente letales. La sobreinfección bacteriana puede agravar las
lesiones, enmascarar el diagnóstico y conducir a una sepsis. La
bacteria que más frecuentemente se aisla en la piel de estos en-
fermos es el Staphylococcus aureus(11).

El diagnóstico rápido de esta entidad se realiza con el cito-
diagnóstico de Tzanck. Se basa en la tinción de la base de la ve-
sícula con toluidina o Giemsa, lo que permite visualizar en 4 ó
5 minutos(12) la balonización de células escamosas y la presen-
cia de células gigantes multinucleadas con inclusiones intranu-
cleares, que son los cuerpos de inclusión de Cowdry. El cito-
diagnóstico de Tzanck es rápido y sencillo pero no permite di-
ferenciar entre los cambios citopáticos inducidos por los dife-
rentes tipos de herpes virus y en consecuencia no servirá para el
diagnóstico diferencial entre EVK y varicela sobre dermatitis
atópica, para lo cual será necesario el cultivo viral. El cultivo de
virus y la detección del ADN vírico por PCR (reacción en ca-
dena de la polimerasa) son técnicas de diagnóstico seguras pe-
ro que no están al alcance de todos los centros hospitalarios. La
serología para herpes simple suele ser de escaso valor porque un
elevado porcentaje de la población ha estado en contacto con el
virus previamente y ha desarrollado anticuerpos (60-80% para
el tipo I y 7-20% para el tipo II).

El diagnóstico diferencial debe establecerse principalmente
con otras tres entidades: infecciones bacterianas primarias de la
piel (impétigo), varicela y empeoramiento o recrudescencia de
la dermopatía de base.

El tratamiento del eczema herpético con aciclovir es efecti-
vo, tanto en pacientes normales, como en inmunodeprimidos(13,14).
No hay consenso sobre cuál es la mejor vía de administración;

no obstante, la evidencia de un cuadro tóxico, la progresión en
aumento del número de lesiones y en los niños más pequeños
(quizá menores de 3 años) serían indicaciones claras para optar
por la vía endovenosa en lugar de la vía oral(15). La duración del
tratamiento tampoco está bien establecida. Algunos autores pro-
ponen de 7 a 10 días mientras que otros sugieren que 48 horas
bastarían para frenar la replicación viral(10). Otros tratamientos
como las inmunoglobulinas o los inmunoestimulantes no ejercen
una clara influencia en la duración de la enfermedad(16).

En conclusión, cabe decir que por el hecho de tratarse de una
complicación potencialmente grave y por la relativa frecuen-
cia de la dermatitis atópica (hasta el 3% de los niños menores de
5 años pueden presentarla)(11), consideramos de interés para el
pediatra general el reconocimiento de esta entidad, que por otro
lado, es susceptible de un tratamiento específico y eficaz.
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