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Infecciones frecuentes en Dermatologia Pedidtrica: actualizacién
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RESUMEN

Las infecciones cutdneas son una causa frecuente de consulta
en dermatologfa pedidtrica. De entre ellas la infeccién por el
virus del molluscum contagiosum, las tifas del cuero cabelludo,
el virus del papiloma humano y la escabiosis son las mds fre-
cuentes actualmente. En el tratamiento del molluscum contagio-
sum sigue sin haber evidencia suficiente que avale las distintas
opciones terapéuticas. La utilizacién de imiquimod tépico queda
desechada dentro de estas opciones. En el tratamiento sisté-
mico de la tifia capitis en la edad pedidtrica hay cada vez una
mayor evidencia que avale no solo la griseofulvina sino también
otros farmacos como el itraconazol, fluconazol o terbinafina.
El tratamiento adyuvante y de los contactos es altamente reco-
mendado. Cada vez se dispone de nuevos tratamientos frente
al virus del papiloma humano. Los tratamientos fisicos por su
dolor asociado y el riesgo de secuelas se siguen considerando de
segunda eleccién. La vacunacion tanto de nifias como de nifios
se encuentra ya incluida en el calendario vacunal en Espaiia.
En el tratamiento de la escabiosis la permetrina en crema al
5% se mantiene como primera eleccién, pero nuevas opciones
terapéuticas como la ivermectina oral se han incorporado a nues-
tro arsenal terapéutico. En el siguiente articulo realizamos una
revision de las novedades en el tratamiento de estas patologfas.
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ABSTRACT

Cutaneous infections are a frequent cause of consultation in
pediatric dermatology. Among them infection with the mollus-

cum contagiosum virus, tinea capitis, human papillomavirus and
scabies are the most frequent today. In the treatment of mollus-
cum contagiosum, there is still not enough evidence to support
the different therapeutic options. The use of topical imiquimod
is discarded within these options. In the systemic treatment of
tinea capitis in the pediatric age, there is increasing evidence
to support not only griseofulvin but also other drugs such as
itraconazole, fluconazole or terbinafine. Adjuvant and contact
treatment is highly recommended. New treatments against the
human papillomavirus are available. Physical treatments due
to their associated pain and the risk of sequelae are still con-
sidered second choice. Vaccination of both girls and boys is
already included in the vaccination calendar in Spain. In the
treatment of scabies, 5% permethrin cream remains the first
choice, but new therapeutic options such as oral ivermectin have
been incorporated into our therapeutic arsenal. In the following
paper we carry out a review of the novelties in the treatment
of these diseases.

Key words: Dermatology; Scabies; Infections; Molluscum;
Pediatrics; Tinea capitis; Warts; VPH.

INTRODUCCION

Las infecciones cutdneas son una causa frecuente de con-
sulta en dermatologfa pedidtrica®. De entre ellas la infeccién
por el virus del molluscum contagiosum (MC), las tifias del cuero
cabelludo, el virus del papiloma humano (VPH) y la escabiosis
son las mds frecuentes actualmente®. En el presente articulo
realizamos una revision de las novedades en el tratamiento de
dichas patologfas.
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MOLLUSCUM CONTAGIOSUM

El virus de Molluscum contagiosum (MC) es un agente con
DNA de doble cadena de la familia de los Poxvirus, género
Molluscipoxvirus. Afecta de forma exclusiva al ser humano,
causando una infeccién cutdnea localizada de comportamiento
crénico®d. Su extension se ha descrito a nivel mundial®), predo-
minantemente en nifios (incidencia anual del 2-10%), pudiendo
afectar a adolescentes sanos y adultos sexualmente activos®. No
se han documentado diferencias entre sexos®%).

El contagio se produce tras la inoculacién en los queratino-
citos epidérmicos, mediante el contacto directo o por fémites
(toallas, esponjas, bafiera), siendo muy relevante el fenémeno
de autoinoculacién®. Aunque los resultados en los estudios son
controvertidos, parece que existe un riesgo aumentado en indivi-
duos con dermatitis atdpica y usuarios de piscinas ptiblicas®©s9.
A diferencia del herpesvirus, la infecciéon no persiste de forma
latente( aunque existe un periodo de incubacién que varfa de
14 a 50 dfas®, tras lo cual aparecen las caracteristicas papulas
cupuliformes umbilicadas. Rara vez se produce la afectacién de
mucosas, y no aparecen en palmas ni plantas®.

Tratamiento

Existen maltiples modalidades de tratamiento, pero pocos
estudios basan sus recomendaciones en ensayos clinicos alea-
torizados, tal y como queda reflejado en la reciente revision
sistemdtica de la Cochrane Database(™. La elecci6n del trata-
miento deberd valorarse de forma individualizada, consideran-
do el dolor (especialmente en menores de 10 afios), las posibles
secuelas y el coste, al no presentar ninguno una eficacia superior
probada®. En los pacientes inmunodeprimidos la opcién mds
adecuada suele ser la combinacién de tratamientos.

Actitud expectante

Es conocida la involucién espontanea de las lesiones en
pacientes inmunocompetentes en un periodo de entre 2 y 24
meses612), Recientes estudios han mostrado una media de 13,3
meses para la autorresolucion, llegando a los 24 meses en hasta
un 13% de los pacientes(?. En estos casos, debe valorarse el alto
riesgo de contagio intrafamiliar (hasta un 41%)1?, asf como el
impacto en la calidad de vida de los nifios si se les aparta de sus
actividades habituales. No es desdefiable tampoco el impacto
de la actitud expectante en la calidad de vida de los padres® y
como ello puede repercutir en los nifios.

En aquellas lesiones que ya presenten signos de inflamacién
espontdnea, se podria optar por esta actitud ya que es un signo
de la respuesta inmunitaria que se asocia a involucién. Esta
opcién no debe aplicarse en pacientes inmunodeprimidos o con
alteraciones de la barrera epidérmica como la dermatitis atopica,
por el riesgo de que la espera pueda generar complicaciones o
una rdpida diseminacién®. Cuando el facultativo decide una
actitud expectante se debe contar con la colaboracién de los
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Figura 1. Curetaje mediante espéculo de otoscopio.

padres o tutores, ya que estos pueden no aceptar una espera
de tiempo indeterminada(® o de larga duracién.

Tratamientos fisicos

o Crioterapia: tratamiento muy utilizado en la practica por su
facilidad, experiencia de uso y eficiencia, pero con escasas
fuentes de evidencia que respalden su efectividad™. Consiste
en la destruccién térmica de las lesiones mediante la aplica-
cién de nitrégeno liquido (-196°C). Una publicacién eviden-
ci6 un 100% de curaciones con su uso semanal durante 16
semanas(. Los efectos adversos inherentes al tratamiento son
dolor, sangrado y vesiculacién en las zonas tratadas, ademas
de la despigmentacién o cicatrizacion, siendo estos los princi-
pales condicionantes de su bajo uso en la poblacién pedidtrica
junto con la necesidad de las sesiones repetidas('316).

¢ Curetaje: destruccion directa mediante el destechamiento
dela lesién y la posterior enucleacién del material virico. Se
utilizan cucharillas de Brocq o curetas deshechables realizan-
do un movimiento transversal sobre la piel. Se ha publica-
do recientemente la utilizacién de espéculos desechables de
los otoscopios (ampliamente presentes en las consultas de
Pediatria) para el curetaje, que podria ser de utilidad ante
la ausencia de cucharillas o curetas!” (Fig. 1). Es un método
doloroso que atin realizdndose bajo anestesia tépica, resulta
frecuentemente traumadtico para los pacientes!® y padres
especialmente por la visualizacién del sangrado posterior



al procedimiento. Aunque es muy efectivo, hay que advertir
la posibilidad de recurrencia, el sangrado, la sobreinfeccién
y el riesgo de cicatriz residual®). La utilizacién de anestesia
topica debe realizarse siempre respetando las dosis maximas
incluidas en ficha técnica, que serdn inferiores en caso de
alteraciones de la barrera epidérmica como la dermatitis
atopica.

Extrusi6n: es un método til para el tratamiento domiciliario
de las lesiones por parte de los progenitores. Consiste en
eliminar manualmente el cuerpo del MC con las manos o
una pinza, presionando en la base de la lesién. Es un procedi-
miento rdpido y facil, que en raras ocasiones puede producir
abcesificacién de las lesiones si se presiona y rompe el cuerpo
de MC en la dermis®.

Laser de colorante pulsado (PDL): tratamiento seguro y
efectivo, con dolor, eritema o cambios pigmentarios como
efectos secundarios (rara vez se produce la cicatrizacion o
ulceracién)®. Algunos estudios muestran curacién en hasta
€1 96.3% con solo una sesién de tratamiento®?). Actualmente
no se dispone de ningtin protocolo, ademds el coste elevado
del tratamiento sin haber mostrado superioridad no justifica
su uso salvo en casos excepcionales.

Otros: también se han utilizado como métodos fisicos la
electrocoagulacion, el laser CO, y la terapia fotodindmica
con resultados variables y alta tasa de cicatrizacién.

Tratamientos médicos topicos
* Hidréxido de potasio: es un agente queratolitico y el tini-

co tratamiento comercializado en nuestro pais con actual
indicaci6n en el tratamiento de los MC. Por su evidencia y
aplicacién domiciliaria no dolorosa es considerado actual-
mente la primera linea de tratamiento(. Varios estudios
han demostrado efectividad en el tratamiento de MC en
nifios, aplicindolo en solucién acuosa a concentraciones del
5a10% entre 1-2 veces al dia hasta la aparicion de cambios
inflamatorios?2). Consigue remisién completa hasta en
el 70% de casos en comparacién al uso de solucién salina
(20%)@). También ha demostrado superioridad respecto a
la aplicacion tépica de imiquimod al 5%?42. Los efectos
secundarios descritos son la sensacién de quemazén con
eritema o irritacion. En raras ocasiones se han descrito la
hipo-/hiperpigmentacién y la formacién de cicatrices.

Cantaridina: compuesto vesicante obtenido de los coleGpte-
ros® que produce ampollas intraepidérmicas. Se utiliza for-
mulada en concentraciones del 0,7 al 0,9% (sin oclusién y con
retirada tras 2-4 h con agua y jab6n) con aplicaciones semanales
en consulta durante 1-3 semanas‘®. A pesar de la amplia expe-
riencia de uso y considerarse un tratamiento eficaz y seguro®),
la evidencia obtenida resulta controvertida, concluyéndose
en los tdltimos estudios un modesto o ausente beneficio del
tratamiento y el requerimiento de una mayor frecuencia de
aplicaciones®). Un ensayo clinico aleatorizado, controlado y
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doble ciego demostrd no presentar diferencias respecto a pla-
cebo en dos meses de tratamiento(¥. Como efectos adversos
se han descrito la vesiculacién (esperable), irritacion, cambios
pigmentarios(131829), linfangitis con linfedema®) y un caso de
sindrome del shock t6xico®), por lo que no parece apropiado
su uso en regiones facial ni genital($2). Al tratarse de ampollas
intraepidérmicas debe tranquilizarse a los padres explicando
que las heridas curan sin dejar cicatriz(®).

Perdxido de hidrégeno: se ha empleado en crema al 1% (no
disponible en nuestro pais) para el tratamiento de los MC. La
evidencia de la que se dispone proviene de series de casos
recogidos en 2 estudios (con 1y 12 casos)@03D, mostrando
en todos ellos efectividad tras una semana de tratamiento
aplicando dos veces al dia, con remisién completa en el 67%
de pacientes y reduccién del niimero de lesiones en el 70%
de los restantes. Se obtuvo en una publicacién una resolu-
cién mds rdpida en zona genital por la oclusion producida
con el uso de pafial®. Se ha realizado también un estudio
en 21 nifios con la aplicacién a concentraciones del 1,8% en
oclusién durante 3 semanas, con reduccion del ntimero de
lesiones en el 85,7% de los casos y remisién completa en 3
de ellos®. Como efectos secundarios frecuentes se producen
el eritema leve y la irritacién®?.

Imiquimod: tratamiento inmunomodulador de amplio uso
en adultos. En comparacion a otros tratamientos el inicio
de accion es lento y presenta efectos secundarios. En un
estudio comparativo con placebo en nifios de 2-12 afios no
demostré efectividad superior y sf un mayor riesgo de efec-
tos adversos®. Actualmente ha sido desechado como opcién
terapéutica para los MC.

Otros: pequefias series de casos sefialan el uso de dcido
tricloroacético 10-35%©4, acido salicilico®d, retinoides637),
podofilotoxina® y nitrato de plata®. Otros tratamientos
aplicados son la povidona iodada diluida con dimetilsul-
féxido“), el interferén alfa subcutdneo®, el cidofovir?, las
sinecatequinas topicas®), el 5-FU intralesional® o el aceite
de mirto limén®).Todos ellos se han utilizado sin una clara
evidencia que los avale y con resultados variables™.

Tratamientos médicos sistémicos

Cimetidina oral: antihistaminico selectivo anti-H, del cual
se han descrito propiedades inmunomoduladoras explicadas
por su capacidad de induccién de respuestas de hipersensi-
bilidad retardada®”. De ello deriva su uso predominante-
mente en pacientes con defectos en la inmunidad, en casos
de afectacién extensa o en pacientes atépicos, reflejados en
la literatura a modo de series de casos“”. La dosis emplea-
da de 35-40 mg/kg/dia en suspension oral ha mostrando
resolucion completa a las seis semanas de uso sin la presen-
cia de efectos adversos®*). La falta de evidencia no permite
descartar el efecto placebo o la propia remision espontédnea
de las lesiones6-49),

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 137



Infecciones frecuentes en Dermatologia Pedidtrica: actualizaciéon

Molluscum palpebrales

La afectacién palpebral posee una relevancia especial por
su enorme variabilidad clinica, sus complicaciones y su trata-
miento. Las lesiones de MC pueden adoptar diversas presen-
taciones que conlleven al error diagnéstico, como las formas
inflamatoria, gigante, conglomerada, pediculada o eritemato-
sa#-51, La propia localizacién y el retraso diagndstico pueden
traducirse en complicaciones como conjuntivitis crénicas®),
queratitis punteada® e incluso celulitis preseptales®? y abs-
cesos por sobreinfeccién(. Es por ello que se recomienda un
seguimiento oftalmoldgico estrecho de estos pacientes. En el
caso de multiples MC gigantes de afectacion palpebral debe
considerarse la posibilidad de una infeccién intercurrente por
VIH u otras causas de inmunosupresion(16495154,

La observacién clinica es el manejo habitual en esta localiza-
cién. Los casos refractarios o con riesgo de secuelas (neovasculari-
zaci6n o cicatrices corneales)23) pueden hacer necesario el trata-
miento activo. Se prefieren métodos fisicos aplicados con cautela,
como curetaje y la crioterapia®?), por el riesgo de cicatrizacion
palpebral con hipopigmentacion o pérdida de pestafias e incluso
de dafio corneal®?. Se ha propuesto como perla terapéutica,la
extraccién mediante pinzas férceps tipo LASIK, de una forma
indolora, répida y poco lesiva para la piel®. En cualquier caso,
la realizacién de estas técnicas precisa de amplia colaboracion
del nifio o, en su defecto, de inmovilizacién o sedacién.

TINA CUERO CABELLUDO

Agente causal

La tifia del cuero cabelludo o tinea capitis (TC) es la infeccién
cutdnea fingica mds frecuente en la poblacion pedidtrica®. Estd
producida por hongos dermatofitos, principalmente del género
Microsporum spp. y Trichophyton spp., que producen invasién de
los tallos pilosos y el cuero cabelludo. En nuestro pais y en Euro-
pa en general, el agente mds frecuente sigue siendo Microsporum
canis®59, En EEUU actualmente la causa mds frecuente es T.
tonsurans®-), en Africa T. violaceum(©-6) y en Asia M. canis%863),
Se ha descrito una mayor frecuencia de infeccién por T. violaceum
en Portugal® y norte de Africa®), ast como por T. tonsurans en
Inglaterra®®), todas ellas zonas vecinas a nuestro pafs y que por
tanto debemos tener en cuenta.

Clinica
Reconocer el patrén clinico (Fig. 2) es importante para el

enfoque terapéutico. Fundamentalmente se distinguen tres

patrones en nuestro medio:

* Seco-microspérico: placa solitaria descamativa con pelos
rotos; la afectacion es ectotrix (alrededor del tallo piloso) y
produce fluorescencia verde.

*  Seco-tricofitico: una o miiltiples placas con tendencia a coa-
lescer, caracterfstica la presencia de puntos negros alternando
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Figura 2. Tifia del cuero cabelludo microspérica. Obsérvese la caracte-
ristica presentacién como placa solitaria descamativa con pelos rotos.

con pelos no afectos; la afectacion es endotrix (interior del
tallo piloso).

* Inflamatorio: placas tinicas o mdltiples inflamatorias agudas
dolorosas con caracteristica supuracién “en espumadera”,
suele resolver con alopecia cicatricial y puede asociar ade-
nopatias locorregionales.

Tratamiento oral (Tabla I)

Es aqui donde se han producido més cambios en los tltimos
afios. El tratamiento de la TC requiere de la administracién de
antiftingicos orales. Cldsicamente disponfamos de la griseoful-
vina con indicacién en edad pedidtrica (a partir de 2 afios). En
los dltimos afios, tras la desaparicién de este farmaco en muchos
paises, han surgido estudios que avalan el uso de otras medi-
caciones antes reservadas para adultos como la terbinafina o
el itraconazol. La utilizacién de fluconazol ha sido descrita en
varios estudios con resultados variables® 7). Aunque actual-
mente hay menos evidencia que respalde su uso en TC, podria
ser interesante en lactantes o nifios pequefios dado su buen
perfil de seguridad.
¢ Griseofulvina: en Espafia disponemos de la forma micro-

nizada mediante formulacién magistral. Se recomienda un

régimen continuo de 6-8 semanas a dosis de entre 20-25

mg/kg/d debiendo prolongar hasta la curacién. Se ha mos-

trado mds eficaz en el tratamiento de especies de Micros-
porum que de Trichophyton (cura micolégica del 60% frente
al 54% respectivamente)®. En los casos por T. tonsurans el
tratamiento con terbinafina parece ser superior a la griseo-
fulvina, habiendo mostrado ambos una eficacia similar en
el tratamiento de T. violaceum. Parece que su eficacia en

tifias tricofiticas podria ser similar al fluconazol durante 4

semanas>7. Es una medicacién fungistatica que se elimina

rdpidamente por lo que debe tomarse durante un periodo
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TaBLAL ~ TRATAMIENTOS ORALES PARA LA TINA DEL CUERO CABELLUDO. DISPONIBILIDAD, POSOLOGIA Y EFICACIA (MODIFICADA DE GUPTA ET AL).
Cura micolégica
Tratamiento Disponibilidad Espaiia Posologia Duracién Microsporum spp.  Trichophytum spp.
Griseofulvina Formulacién magistral 20-25 mg/kg/d > 6 sem (hasta curacién) 60% (n= 86) 54,4% (n= 388)
micronizada *60,6% (n=33) *30,7% (n=238)
Itraconazol Comprimidos 100 mg* 3-5mg/kg/d Trichophytum spp. 2-4 sem  73,5% (n=34) 90,9% (n=22)
(pauta continua)  Microsporum spp. 4-6 sem  *93,6% (n="78) *52,7% (n=148)

Terbinafina Comprimidos 250 mg 20-40kg: 125 mg/d  Trichophytum spp.2-6 sem  45,9% (n=170) 66,4% (n=699)

>40kg: 250 mg/d  Microsporum spp. 6-12 sem  *26,1% (n= 115) *47,8% (n=67)
Fluconazol Suspensién 50-200 mg/5 ml 6 mg/kg/d 3-6 sem 94,1% (n=17) 100% (n= 44)

Cépsulas 50, 100, 150 y 200 mg

*Existe un preparado en el mercado de 50 mg con mayor biodisponibilidad que equivale a la dosis de 100 mg. *Afiadiendo adyuvancia con champii sulfuro de selenio.

largo. La biodisponibilidad mejora tomandolo con alimen-
tos grasos. Su perfil de seguridad es muy bueno, pudiendo
causar sobre todo molestias gastrointestinales y cefalea),
aunque algunos autores recomiendan monitorizar el perfil
hepatico, funcién renal y hemograma en pacientes tratados
mds de 8 semanas®™. La mayor duracién podria teéricamen-
te disminuir la adherencia al tratamiento (aunque no hay
estudios que avalen dicha afirmaci6n) y justificar la elecciéon
de otro férmaco.

* Itraconazol: al igual que las alilaminas, presenta gran afini-
dad por el tejido queratinizado por lo que permanece activo
mads tiempo y requiere periodos mds cortos de tratamien-
to. La dosis recomendada es de 3-5 mg/kg/d durante 4-8
semanas segtn los estudios. Ha mostrado eficacia para el
tratamiento de T. violaceum y M. canis? con pautas de 2
y 6 semanas respectivamente. Las infecciones tricofiticas
responden mejor que las microspdéricas a este farmaco®).
Parece que su administracién con bebidas grasas como la
leche entera mejoraria la absorcion y eficacia del farmaco
dado su caracter lip6filico.

e Terbinafina: la dosis recomendada es de 125 mg /d entre
20-40 kg y 250 mg/d en > 40 kg durante 4 semanas para
infecciones tricofiticas. En menores de 20 kg dado que en
Espafia no disponemos de la solucién o el granulado, en
general, no se recomienda partir el comprimido dado el ries-
go de sobredosificacion. Para el tratamiento de las infeccio-
nes microspdricas debe administrarse durante perfodos mds
largos de entre 6-8 semanas®¥, aunque una reciente revisiéon
indica que no estarfa justificado prolongar més alld de 6
semanas. Es de eleccién en los casos por T. fonsurans??,
mientras que en los debidos a T. violaceum ha mostrado una
eficacia similar a la griseofulvina™. En el caso de M. canis
parece que la griseofulvina podria ser discretamente supe-
rior”77) y por tanto la terbinafina no se consideraria de pri-
mera linea. Algunos autores recomiendan la determinacién
de transaminasas durante el tratamiento(®.

* Fluconazol: recientes revisiones sistemdticas y ensayos han
puesto en evidencia su utilidad en TC7273). Los resultados
muestran una eficacia similar a la griseofulvina®.72 y discre-
tamente inferior a itraconazol® o terbinafina®), especialmente
en tifias tricofiticas”™. Aunque la pauta posoldgica no ha sido
claramente definida atin, parece que dosis superiores (6 mg/
kg/d frente a 3 mg/kg/d) presentan una mayor eficacia (aun-
que sin alcanzar significacion estadistica)®7 y que prolongar
el tratamiento de 3 a 6 semanas muestra una discreta mayor
tasa de curacién (30,2% vs 34,1% RR 0,88, 95% CI 0,68 a 1,14,
N=491) aunque de nuevo sin alcanzar significacion7?

Tratamiento adyuvante

La utilizacién de tratamiento adyuvante tdpico no es infre-
cuente en los procesos infecciosos cutdneos. En la TC ha sido
evidenciado que la utilizacién del champt de sulfuro de selenio
1-2,5%%7), ciclopirox 1% o ketoconazol 2%®9 puede acortar
la duracién del tratamiento oral y disminuir la carga fingica
responsable del contagio y reinfeccién. La aplicacion puede
realizarse 2-3 veces a la semana durante 2-4 semanas (hasta 8
semanas en algunos estudios) manteniendo el producto 5 min
en contacto antes de aclararlo®28!-83), El sulfuro de selenio al 2,5%
no ha mostrado superioridad frente al 1% (presente en productos
anticaspa convencionales) y es peor tolerado®.

Tratamiento de los contactos

Un estudio ha mostrado una alta tasa de portadores asinto-
maticos entre los contactos de los pacientes con TC por T. ton-
surans®. De los 209 contactos obtenidos a partir de 67 pacientes
(88 nifios y 121 adultos), 44,5% eran portadores asintomdticos
mientras que un 7,2% presentaban ya clinica de TC. Los nifios
y las mujeres mostraban una mayor frecuencia de cultivos posi-
tivos. Los autores recomiendan la valoracion clinica y cultivo
microbiolégico de los contactos o, en su defecto, el tratamiento
empirico. Aquellos con evidencia clinica o alta carga flingica
indicarfan tratamiento oral estdindar mientras que los que pre-

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 139



Infecciones frecuentes en Dermatologia Pedidtrica: actualizaciéon

TaBLAIL.  ANTIVERRUGAS TOPICOS DE USO DOMICILIARIO DISPONIBLES EN EL MERCADO.

Composicién Presentacién Tamafio Posologia Advertencias
Ac. salicilico 167 mg + &c. lactico 167 mg Colodién 20ml 1vez/dia >2 afos”
Ac. salicilico 150 mg + 4c. lctico 150 mg Colodién 15 ml 1vez/dia > 12 afios
Ac. salicilico 120 mg + 4c. acético 60 mg Colodién 20 ml 2 veces/dia > 12 afios
Ac. salicilico 25% Soluci6n + parches 20 ml 1 vez/dia > 12 afios*
Ac. férmico Solucién 3ml 1 vez/semana >4 afios™
Ac. salicilico 500 mg/d Ungiiento 15g 2 veces/dia > 12 afios*
Nitrizinc complex® Solucién 4x0,1ml 1 vez/semana NE

NE = no especificado. *Indicado en ficha técnica entre 2-12 afios bajo supervision médica; **Los < 4 afios pueden tratarse pero se recomienda reducir la

frecuencia de aplicacion.

senten baja carga realizarfan tratamiento tépico, aunque reco-
nocen que no hay ningtin ensayo clinico que avale estas pautas.

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

El VPH es un virus poco inmundgeno. Su cardcter no litico
condiciona poca liberacién de antigeno y, por tanto, poca res-
puesta inmune®). Ademds, la infeccién carece de fase sistémica
y sus protefnas son poco inmundgenas®). Por todo ello tiende
ala cronicidad. Las manifestaciones clinicas mds frecuentes en
la poblacion pedidtrica son las verrugas planas, las verrugas
vulgares y las verrugas plantares. Las mds graves por su posible
asociacién con abusos sexuales y su dificultad terapéutica son
los condilomas acuminados.

Tratamiento de las verrugas planas

Los tratamientos cldsicos como el dcido retinoico al 0,025-
0,01% o el adapaleno siguen siendo la primera linea terapéuti-
ca. Su aplicacién progresiva es recomendable para mejorar la
tolerancia a la irritacién que producen. En lesiones aisladas la
crioterapia poco intensa se considera una opcién vélida, aunque
existe el riesgo de hipopigmentacion o cicatriz residual.

En los tltimos afios la experiencia con el uso de imiquimod
para verrugas planas se ha ido ampliando. Distintos autores
han evidenciado su eficacia con pautas que varian entre las 2,
3 y 5 aplicaciones semanales durante 4-12 semanas segtin los
estudios®-$9, Parece que la posologia mds aceptada por su mejor
tolerancia serfa la aplicacién 2 veces/semana prolongando el
tratamiento entre 6-8 semanas.

Se ha publicado la utilizacién de terapia fotodindmica tanto
con metil aminolevulinato como con dcido 5-aminolevulinico
con resultados variables. También el uso de ldser de colorante
pulsado (PDL) ha sido referido con buenos resultados aunque
en un escaso niimero de pacientes pediatricos®. Debe tenerse
en cuenta que ambas técnicas requieren una amplia colaboracién
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del paciente, son dolorosas, con riesgo de hiperpigmentacion
residual y suponen un coste elevado. Actualmente pueden plan-
tearse en casos muy recalcitrantes y con impacto en el paciente
pero no se consideran de primera eleccién.

Tratamiento verrugas vulgares y plantares

Disponemos ahora mismo en el mercado de varios productos
de aplicacién topica domiciliaria (Tabla IT) . Todos ellos precisan
de un limado o curetaje complementario de la lesién para mejo-
rar su eficacia. Esto es de especial importancia en las verrugas
plantares donde ademds los tratamientos en oclusién o parches
suelen ser mds cémodos y eficaces a corto plazo.

El tratamiento con imiquimod al 5% en crema ha sido publi-
cado con buena respuesta aunque siempre fuera de ficha técni-
ca. Micali y cols. publicaron un 80% de respuesta completa en
15 pacientes (6 nifios) realizando pretratamiento con vaselina
salicilica y aplicdndolo 5 veces/semana hasta un méximo de 16
semanas®. Park y cols. utilizan la misma pauta pero realizan
el pretratamiento con ldser fraccionado en 11 nifios®?. Grussen-
dorf-Conen y cols. obtienen una respuesta similar en 18 nifios
aplicandolo 2 veces al dfa®. Otros tratamientos empleados fuera
de ficha técnica han sido el ingenol mebutato®), 5-fluorouracilo
con dcido salicilico®), pomada de sinecatequinas® e inyeccién
intralesional con antigeno candididsico®.

El tratamiento fisico mds frecuentemente empleado es la
crioterapia. Es mal tolerado por los nifios por lo que actualmente
se considera de eleccién solo tras el fallo a tratamientos topicos
o si estdn contraindicados. Se ha publicado la utilizacién de
laser PDL con respuestas parciales que varfan entre el 38-51%
segtin el subtipo de verruga®), aunque debe tenerse en cuenta
que este tratamiento suele ser muy doloroso y es dificil que los
pacientes pedidtricos colaboren.

Tratamiento de los condilomas acuminados
No existe ningtin tratamiento tépico en el mercado con indi-
cacién actual para el tratamiento de verrugas genitales en nifios



menores de 12 afios salvo los tratamientos fisicos. La crioterapia
suele obtener baja tasa de respuesta, especialmente en casos con
replicacion activa. El ldser de C02 se emplea en casos estables
aunque su experiencia en la poblacién pedidtrica es baja.

En los dltimos afios han surgido distintas publicaciones que
han mostrado buena respuesta a tratamientos t6picos dispo-
nibles para adultos. Es el caso de la pomada de sinecatequi-
nas®10010) imiquimod al 5%1%¢1%) y gel de podofilox(%). Debe
advertirse siempre a los padres la baja experiencia en nifios y
el uso fuera de ficha técnica.

Vacunacién

La recomendacioén de la Asociacién Espafiola de Pediatria
desde enero del 2019 es la vacunacién tanto de nifias como de
nifios frente al VPH. Se indica de preferencia la vacuna nona-
valente o tetravalente por presentar una cobertura mds amplia
que incluye también tipos de VPH causantes de las verrugas
genitales. Se recomienda en preadolescentes (12 afios), estando
su uso permitido desde los 9 afos de edad. La pauta completa
son 2 dosis (0 meses y 5-13 meses después) o 3 dosis (0, 2y 6
meses), segtin la edad de inicio de la vacunaci6n.

ESCABIOSIS

La escabiosis o sarna es una infeccion parasitaria frecuente,
causada por la variedad hominis del dcaro Sarcoptes scabiei109),
Tiene una afectacién mundial y una incidencia anual de 200
millones de casos(. La infeccién se produce por el contacto
directo piel-piel entre individuos(® o a través de fomites como
la ropa, objetos de aseo personal o ropa de cama. El organis-
mo puede sobrevivir de 3 a 4 dfas fuera del huésped%). Su
incidencia es mds frecuente en condiciones de insalubridad o
hacinamiento aunque, en paises desarrollados, la diseminacién
también se produce entre contactos familiares, residencias o
entre pacientes y personal sanitario en los hospitales(1%).

En las formas cldsicas las personas afectas tienen cargas de
hasta 50 dcaros(®11., En el caso de inmunodeprimidos llegan a
ser cientos, pudiéndose incluso producir formas muy extensas
y costrosas conocidas como sarna noruega, que son altamente
contagiosas(.

Clinica

El prurito es el sintoma guia, siendo muy intenso y con tipico
empeoramiento nocturno(%. Pueden aparecer varias lesiones
cutdneas no especificas (pdpulas, vesiculas o costras)con afec-
tacién difusa, especialmente en pliegues interdigitales, codos,
axilas, mamas, gltiteos y genitales("?. En lactantes y nifios las
manifestaciones son variables y precoces, siendo mds inflama-
torias y frecuentemente con afectacion localizada palmo-plantar
y del polo cefdlico2115 (Fig. 3). La sobreinfeccién es posible
dado el rascado profuso por parte de los pacientes, que puede
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Figura 3. Escabiosis en lactante de 3 meses.

complicarse con secuelas postestreptocdcicas. En el caso de
la sarna noruega el prurito puede estar ausente y la erupcién
suele ser de tipo psoriasiforme().

Los sintomas pueden aparecer 4-6 semanas tras el primer
contacto, atribuyéndose a una reaccion alérgica frente al dcaro o
sus heces, mientras que en las reinfecciones, aparecen en horas o
dfas2114), Es por ello que incluso tras el tratamiento efectivo, el
prurito puede persistir durante semanas sin que ello indique la
persistencia del dcaro, lo que se conoce como prurito postesca-
biético™?). El clinico debe tener esto en cuenta para no retratar
innecesariamente a los pacientes.

Diagnéstico

El diagnéstico es fundamentalmente clinico basado en sin-
tomas y signos dentro de un contexto compatible(®. La demos-
tracién del 4caro, huevos o sus restos fecales con el examen
al microscopio del raspado cutdneo de un surco acarino es
confirmatoria aunque no siempre posible(9. El raspado cldsi-
co con bisturf es una técnica operador dependiente y con baja
sensibilidad (46%)12), que puede resultar dafiina en pacientes
poco colaboradores como la poblacién pedidtrica. En los tiltimos
afos Jacks y cols. han propuesto una modificacién utilizando
una cureta(?), Esta técnica resulta menos traumética para los
niflos, mds segura y permite una obtencién de mayor cantidad
de material para estudio, lo que podrfa aumentar la sensibilidad.
La dermatoscopia es una herramienta ttil, rdpida e indolente
para la ayuda diagnéstica®®).

Tratamiento

Los pacientes y sus contactos estrechos (atin asintomaticos)
deberdn recibir tratamiento simultaneo. La ropa, sibanas y toa-
llas utilizadas deberdn ser lavadas a 60°C o guardadas en bolsas
herméticas durante 72 horas. Todo ello contribuye a reducir el
riesgo de reinfestacion”.
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e Permetrina: la aplicacién en crema al 5% de cuello a pies
(con cabeza incluida de estar afectada)?? durante 8-14 horas
se considera el tratamiento de eleccién. Altamente eficaz y
con capacidad ovicida, no se han descrito resistencias en
humanos?). Es un tratamiento seguro (< 2% de absorcién
sistémica)(2 aprobado para nifios > 2 meses de edad?),
aunque varias publicaciones avalan su seguridad en eda-
des inferiores. Puede asociar eritema, prurito y sensa-
cién urente tras la aplicacién. La tltima revisién Cochrane
la posiciona como mds eficaz y segura que la ivermectina
oral, el lindano o crotamitén tépicos™”.

e Ivermectina: la utilizacién en crema al 1% para escabiosis se

encuentra fuera de ficha técnica (en Espafia estd inicamente
aprobada para la rosécea) pero es una alternativa segura con
efectos adversos leves y comparables a los de su uso oral®?).
Se ha descrito también su uso formulado en solucién®. Se
realiza el tratamiento con la aplicacién de ivermectina al 1%
de forma andloga a la permetrina, siendo también precisa la
reaplicacion del producto tras una semana del primer trata-
miento(?). No presenta diferencias respecto al tratamiento
con ivermectina oral a dosis habituales en los estudios, y
su comparacién con la crema de permetrina al 5% tampoco
ha demostrado diferencias, con tasas de curacién en ambas
modalidades de entre el 99-100% de los pacientes tras una
semana del tratamiento?.
La ivermectina es el tinico tratamiento oral aprobado dis-
ponible para el tratamiento de la escabiosis. En Espafia estd
sujeto a solicitud de medicacién extranjera. Se utiliza a dosis
de 200 ug/kg/d y, al no tener capacidad ovicida, se debe
realizar una segunda dosis a los 7-14 dfas de la primera. Su
uso no esta recomendado en embarazadas, durante la lac-
tancia ni en niflos con peso inferior a 15 kg(1?”). Se considera
una alternativa efectiva, sobre todo en adultos, tras fallo
a la permetrina tépica o en formas costrosas(?4. Estudios
comparativos demuestran tasas de curacién ligeramente
menores en comparaciéon con permetrina 5% en crema,
aunque la tltima revisién Cochrane sobre el tema no ha
detectado diferencias significativas a partir del segundo
ciclo de tratamiento?). Si ha resultado evidente su mayor
tasa de respuesta en programas de administracién en masa
para la erradicacién de la escabiosis en zonas endémicas(29),
También en la reduccién del prurito y sus alteraciones del
suefio relacionadas, como se muestra en el trabajo de Wor-
th y cols., donde tras una semana del tratamiento el 25%
de los pacientes no presentaban prurito y 48% conseguian
una correcta conciliacién del suefio?. Los efectos adversos
descritos son leves, siendo las nduseas, erupciones cutdneas,
mareo, prurito, dolor abdominal y fiebre los mds frecuen-
tes17),

* Moxidectino: a pesar de no estar atin aprobado para el tra-
tamiento de la escabiosis en humanos, su uso oral parece
prometedor en los estudios realizados. Se trata de un far-
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maco andlogo a la ivermectina pero dotado de una mayor
semivida plasmdtica (hasta 43 dias) y lipofilicidad, lo que
aumenta la biodisponibilidad en piel y evitaria la necesidad
de administracién de dosis mtltiples.Atin a pesar de ello,
parece presentar una menor toxicidad que ivermectina(23127),

e Otros: existen otras multiples opciones terapéuticas como el
benzoato de benzilo, crotamiton, lindano al 1%, derivados
sulfurados o malation, todos ellos considerados de segun-
da linea y tinicamente aprobados para el tratamiento de la
escabiosis en adultos. Su uso en la poblacién pedidtrica es
restringido y con precaucién, debido a su toxicidad con espe-
cial atencién en la afectacion neurolégica®?. Actualmente
se encuentran en desuso.

CONCLUSIONES

La infeccién por el MC es un proceso muy comtn, pero
a pesar de ello no hay consenso en cuanto al tratamiento. La
evidencia cientifica actual sigue siendo escasa en todas las moda-
lidades terapéuticas, a excepcién del tratamiento con imquimod
que ha mostrado ausencia de eficacia.

La indicacién terapéutica activa se basa en la presencia de
lesiones extensas, sintomatologfa (prurito o dolor), prevenir y
tratar las complicaciones asociadas y el impacto en la calidad de
vida del nifio. La existencia de una dermatosis asociada como
la dermatitis atépica requiere tratamiento activo para prevenir
la répida diseminacién. Otros factores a valorar son el riesgo de
contagio intrafamiliar o la ansiedad y el impacto generado en
los padres. Para la eleccién del tratamiento serdn importantes el
ndmero y localizacién de las lesiones, la experiencia del médico
y la colaboracién tanto de los nifios como de los padres. En prin-
cipio, serfan prioritarios aquellos tratamientos poco dolorosos
y con minimo riesgo de secuelas.

No hay que olvidar que las lesiones tienden a la autorre-
solucién, por lo que puede ser razonable la adopcién de una
actitud expectante en aquellas lesiones asintomdticas, nifios poco
colaboradores o que toleren mal otros tratamientos, o por prefe-
rencias de los padres, siempre explicando de una forma realista
la posibilidad de una duracién prolongada de la infeccién.

La evidencia actual en la TC avala la utilizacién pedidtrica de
farmacos cldsicamente reservados para adultos como el itracona-
zol o la terbinafina. En tifias microspdricas estarfa mds indicada
la utilizacién de griseofulvina o itraconazol, presentando la ter-
binafina unas tasas de respuesta inferior. Por otro lado, en tifias
tricofiticas el tratamiento con terbinafina o itraconazol serfa de
primera eleccién, mostrando escasa respuesta a griseofulvina.
El fluconazol parece un tratamiento ttil y seguro en la edad
pedidtrica tanto en tricofiticas como microspéricas. La eficacia
del tratamiento oral aumenta (y su duracién se acorta) con el
empleo de tratamiento adyuvante en champt. El estudio de
los contactos parece recomendable y el tratamiento empirico



se postula como una posibilidad, pendiente de mds estudios
que lo respalden.

Las opciones terapéuticas para infeccién por VPH en nifios
se han incrementado en los dltimos afios. La experiencia que
respalda el uso de los nuevos farmacos es escasa y se basa en
su mayorfa en series de casos o casos aislados. La utilizacién
de tratamientos fisicos en la poblacién pedidtrica se considera
actualmente de segunda eleccién por la mala tolerancia debido
al dolor que producen y por el riesgo de cicatriz o hipopigmen-
tacion residual. Las nuevas recomendaciones de la Asociacién
Espafiola de Pediatria avalan la utilizacién de la vacuna frente
al VPH tanto en nifias como en nifios.

Por otro lado, cada vez mds publicaciones confirman la efi-
cacia y seguridad de la permetrina al 5% que sigue siendo el
actual tratamiento de primera linea en la escabiosis. Aunque su
indicacién se mantiene a partir de los dos meses de edad su uso
en edades inferiores ha sido publicado con buen perfil de segu-
ridad. La ivermectina oral se postula como un tratamiento eficaz
y seguro de segunda linea, sin mostrar diferencias significativas
en comparacién con la permetrina tépica. Su facilidad de uso
asegura un correcto cumplimiento terapéutico y sobre todo en el
tratamiento de los contactos. La aplicacién de ivermectina topica
y el moxidectino oral parecen opciones prometedoras, pero atin
se requieren mds estudios para avalar su eficacia y seguridad.
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