
An Pediatr (Barc) 2006;64(2):153-7 153

ORIGINALES

Aislamiento de estreptococo
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en niños con dermatitis perianal
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Introducción
La dermatitis perianal causada por estreptococo betahe-

molítico del grupo A (SBHGA) es un diagnóstico poco fre-

cuente en pediatría. Clínicamente cursa con eritema, ede-

ma y prurito perianal, y puede asociar vulvovaginitis o

balanitis, dolor a la defecación, estreñimiento, fisuras pe-

rianales, secreción purulenta y/o rectorragia.

Material y métodos
Estudio descriptivo, observacional y prospectivo reali-

zado entre los meses de mayo de 2004 y abril de 2005. En

los niños que acudieron a urgencias por eritema, edema

y/o prurito perianal se realizó una prueba rápida de detec-

ción de antígeno estreptocócico y un cultivo bacteriano

de secreciones perianales. Aquellos casos con determi-

nación rápida positiva fueron tratados con fenoximetil-

penicilina oral (40-50 mg/kg/día) durante 10 días, y al fi-

nalizar el tratamiento se efectuó un control clínico y

bacteriológico del paciente.

Resultados
De los 24 casos analizados que acudieron por eritema,

edema y/o prurito perianal, un total de 19 pacientes (12 ni-

ños y 7 niñas) con edades comprendidas entre los 6 meses

y los 4 años (media: 30 meses) presentaron determinación

positiva para SBHGA. Un total de 9 casos asociaban estre-

ñimiento, cinco fisuras perianales, cuatro rectorragia,

dos vulvovaginitis y uno faringoamigdalitis estreptocócica.

El 85 % de los pacientes evolucionaron favorablemente, y

tras el tratamiento se negativizó el aislamiento perianal

de SBHGA en el 90% de los casos.

Conclusiones
En aquellos pacientes que presenten eritema, edema y/o

prurito perianal se ha de descartar dermatitis perianal es-

treptocócica. La prueba rápida de detección de antígeno

estreptocócico es un método rápido y fiable para su diag-

nóstico. El tratamiento antibiótico de elección es la peni-

cilina oral.
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ISOLATION OF GROUP A �-HEMOLYTIC
STREPTOCOCCUS IN CHILDREN 
WITH PERIANAL DERMATITIS

Introduction
Perianal dermatitis due to group A beta-hemolytic strep-

tococcus is a rare diagnosis in pediatrics. Clinical mani-

festations include erythema, edema, and perianal pruritus

associated with vulvovaginitis or balanitis, painful defeca-

tion, constipation, anal fissures, purulent discharge,

and/or rectal bleeding.

Material and methods
A descriptive, observational, prospective study was con-

ducted between May, 2004 and April, 2005. In children pre-

senting to the emergency room with erythema, edema, and

perianal pruritus, a rapid streptococcal antigen test and bac-

terial cultures of their perianal secretions were obtained. Pa-
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tients with a positive result in the rapid test were treated

with oral phenoxymethylpenicillin (40-50 mg/kg/day) for

10 days, after which clinical and bacteriological evaluations

were conducted.

Results
Of the 24 patients presenting with erythema, edema, and

perianal pruritus, 19 patients (12 boys and 7 girls), aged be-

tween 6 months and 4 years (median age: 30 months), test-

ed positive for group A beta-hemolytic streptococcus. Nine

patients also presented with constipation, 5 with anal fis-

sures, 4 with rectal bleeding, 2 with vulvovaginitis, and

1 with streptococcal pharyngoamygdalitis. Outcome was

favorable in 85 % of the patients, and perianal isolation of

group A beta-hemolytic streptococcus was negative after

treatment in 95 %.

Conclusions
In patients presenting with erythema, edema, and peri-

anal pruritus, perianal streptococcal dermatitis should be

ruled out. The rapid test for streptococcal antigen detec-

tion is a quick and reliable method for this diagnosis. The

antibiotic of choice is oral penicillin.
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INTRODUCCIÓN
El estreptococo betahemolítico del grupo A es un mi-

croorganismo habitualmente relacionado con infecciones

cutáneas y faringoamigdalares. La dermatitis perianal es-

treptocócica descrita inicialmente por Amren et al1 en

1966 es una entidad bien definida que se caracteriza por

afectar a niños de entre 6 meses y 10 años de edad y que

predomina en el sexo masculino y en las estaciones de

primavera e invierno2,3. Clínicamente cursa con edema y

eritema perianal de bordes frecuentemente bien definidos

y en ocasiones asocia secreción mucopurulenta, estreñi-

miento secundario, fisuras perianales y/o rectorragia. Di-

chas lesiones pueden extenderse a tejidos vecinos y ori-

ginar balanitis en niños y vulvovaginitis en niñas4,5. El

tratamiento antibiótico de elección es la administración

oral de penicilina durante 10 días; este tratamiento suele

ser eficaz clínica y bacteriológicamente, aunque se han

descrito casos de recurrencias6.

A pesar de ser una patología cuyas primeras descrip-

ciones datan de hace más de 35 años, es una entidad que

suele estar infradiagnosticada en el ámbito pediátrico y se

confunde con otras patologías de presentación clínica si-

milar como candidiasis, dermatitis del pañal, psoriasis,

abuso sexual e incluso con reagudizaciones de enferme-

dad inflamatoria intestinal. En el presente estudio se re-

coge información descriptiva de una serie de casos: ana-

liza la frecuencia, clínica de presentación, sintomatología

asociada, validez de la determinación rápida de antígeno

estreptocócico (Strep A with OBCII Test Pack“ Abbott La-

boratories) y eficacia clínica y bacteriológica del trata-

miento antibiótico oral con penicilina V en las dermatitis

perianales causadas por el estreptococo betahemolítico

del grupo A.

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio prospectivo y descriptivo de una serie de ca-

sos realizado entre los meses de mayo de 2004 y abril de

2005 en el servicio de urgencias de un hospital pediátri-

co terciario. Se seleccionaron aquellos niños entre 0 y

14 años que acudieron por eritema, edema y/o prurito

perianal, y se recogieron dos muestras de secreciones pe-

rianales: una para determinación rápida de antígeno es-

treptocócico (Strep A with OBCII Test Pack“ Abbott La-

boratories) y otra diferente para cultivo (realizadas por el

mismo observador).

Aquellos pacientes en los que la determinación rápida

de antígeno estreptocócico fue positiva se incluyeron en

el estudio y de ellos se recogió, mediante una historia

clínica y en una base de datos, la edad, el sexo, el motivo

de consulta, los antecedentes personales de interés (pato-

logía de base, infecciones y tratamientos previos, exclu-

yendo del estudio a aquellos pacientes que habían recibi-

do antibioterapia los 15 días previos al diagnóstico),

colegio o guardería a la que acudía, y el número de per-

sonas convivientes con el niño con clínica similar. Fueron

tratados durante 10 días con fenoximetilpenicilina oral

en dosis de 40-50 mg/kg/día dividida en 2 dosis equiva-

lentes administradas cada 12 h, asociándose tratamiento

tópico con mupirocina al 2 % cada 8 h. Tras finalizar el

tratamiento antibiótico se efectuó un control clínico y

bacteriológico del paciente y se realizó una nueva deter-

minación rápida de antígeno estreptocócico y un cultivo

bacteriano perianal.

Los niños con determinación rápida negativa, pero en

los que el cultivo de la secreción perianal fue positivo,

también fueron incluidos en el estudio y se les llamó por

teléfono para que acudieran al servicio de urgencias. En

esta nueva visita se recogieron los datos epidemiológicos

y se procedió igual que el grupo anterior.

RESULTADOS
De las 66.202 urgencias pediátricas atendidas en

nuestro servicio entre mayo de 2004 y abril de 2005 se

analizaron 24 casos que habían consultado por intenso

eritema, edema y/o prurito perianal (fig. 1). De éstos,

un total de 19 pacientes (79 %) presentaron infección

perianal por el estreptococo betahemolítico del gru-

po A, y se objetivó una frecuencia de casos por núme-

ro de visitas global de 1/2.870 urgencias hospitalarias

pediátricas. De estos 19 casos, 12 eran niños (63 %) y

7 niñas (36 %) con edades comprendidas entre los

6 meses y los 5 años (media: 30 meses) (fig. 2). Ningu-

no de estos 19 pacientes había recibido tratamiento an-

tibiótico los 15 días previos, por lo que ningún pacien-

te fue excluido del estudio.



En 18 de los 19 pacientes (94 %) se confirmó la pre-

sencia del estreptococo betahemolítico del grupo A tanto

en la determinación rápida antigénica como en el culti-

vo de secreciones perianales, mientras que tan sólo en

uno de los casos la determinación rápida fue negativa y el

cultivo bacteriano perianal, positivo. Hubo otros 5 pa-

cientes en los que tanto el test de determinación rápida

como el cultivo fueron negativos. Analizando estos resul-

tados, consideramos este test una técnica con sensibilidad

(S) y especifidad (E) elevadas (S = 94%; E = 100%), pese

a la baja muestra del estudio (tabla 1).

Respecto a la clínica de presentación de los niños con

estreptococo perianal, todos los niños mostraban intenso

eritema y/o edema perianal. Mientras que en 7 casos esta

fue la única sintomatología observada, en el resto se pre-

sentaron otros síntomas asociados: 9 casos mostraban es-

treñimiento y/o dolor a la defecación (47%); nueve, fisu-

ras perianales (47 %); cuatro, episodios aislados de

rectorragia (21 %), un paciente asociaba fiebre con exu-

dado amigdalar y exantema escarlatiniforme (con deter-

minación rápida de antígeno estreptocócico y cultivo fa-

ríngeo positivo); dos presentaban eritema vulvovaginal

concomitante (10%), y uno asociaba una placa de celuli-

tis en antebrazo izquierdo de 5 ¥ 5 cm de diámetro tras

haber recibido la cuarta dosis de vacuna conjugada difte-

ria-tétanos-pertussis acelular en las 48 h previas.

La clínica de presentación en los otros 5 niños (21%) en

los que tanto el test de determinación rápida como el cul-

tivo fueron negativos fue intenso eritema perianal. Uno de

los niños (9%) asociaba eritema perianal recurrente y es-

treñimiento crónico, dos de los casos (18%) presentaban

fiebre (> 38 °C), otro de los casos deposiciones verdosas

malolientes (9%), y otro caso acudía por eritema perianal

y vulvar (9 %). Fueron tratados con medidas higiénicas,

pero se desconoce su evolución por no haber sido citados

en el servicio de urgencias para una revisión posterior.

Realizamos un estudio comparativo por el test exacto

de Fisher para evaluar si existe alguna relación entre los

síntomas clínicos y el cultivo positivo, se ha hallado una

tendencia a la asociación, aunque no significativa, entre

las fisuras anales y la dermatitis perianal estreptocócica

(p = 0,11 bilateral; p = 0,71 unilateral), aunque debemos

tener en cuenta el escaso número de pacientes.

Dentro de la variabilidad estacional, el 52% de los ca-

sos se presentaron en los meses de invierno, 26% en oto-

ño y 22% en primavera. No se objetivó ningún caso entre

los meses de mayo a agosto (fig. 3). Del total de niños,

cinco habían presentado previamente brotes de dermati-

tis atópica (26%), un caso tenía intolerancia a las proteí-

nas de la leche de vaca, otro había sido diagnosticado

recientemente de enfermedad celíaca y un paciente había

presentado un episodio de impétigo facial en el mes pre-

vio. Respecto a otros antecedentes personales analizados,

no se presentaron más casos en un mismo ámbito fami-

liar, guardería o colegio.
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Al estudiar la sensibilidad antibiótica de los 19 cultivos

positivos, se comprobó que todos ellos eran sensibles a

penicilina (concentración inhibitoria mínima [CIM] < 0,03)

y vancomicina, mostrando el 23% resistencia a eritromi-

cina y el 15%, resistencia a clindamicina.

Figura 1. Celulitis perianal estreptocócica.

Figura 2. Distribución de casos por edades.
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TABLA 1. Validez del test rápido estreptocócico 
en muestras perianales

Cultivo perianal

Positivo Negativo

Test rápido
Positivo 18 0

Negativo 1 5

Sensibilidad: 94%; especificidad: 100%; valor predictivo positivo: 100%; valor
predictivo negativo: 83%.
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Todos los pacientes fueron tratados con fenoximetilpe-

nicilina oral excepto un caso con sospecha previa de hi-

persensibilidad a penicilinas que fue tratado con claritro-

micina oral (15 mg/kg/día) durante 10 días. En 18 niños

(95%) se realizó un control clínico y bacteriológico pau-

tado al finalizar el tratamiento. Tan sólo un paciente no

acudió al servicio de urgencias para control.

Se observó buena evolución clínica en 16 pacientes

(84%); sólo en aquellos casos que asociaban vulvovagi-

nitis persistieron las manifestaciones clínicas pese a la ne-

gativización del cultivo postratamiento. En dichos pacien-

tes se prolongó el tratamiento tópico con mupirocina al

2 % durante una semana más y evolucionaron favora-

blemente. El control bacteriológico a los 10 días de tra-

tamiento antibiótico continuó siendo positivo sólo en

2 pacientes (5 %), en quienes se inició tratamiento con

amoxicilina oral (50 mg/kg/día) durante 7 días más, pero

no se aisló el estreptococo betahemolítico del grupo A en

el control ulterior.

DISCUSIÓN
Aunque existen casos aislados previamente publicados

de dermatitis perianal estreptocócica4,7, este es el primer

estudio prospectivo realizado en España en el que se eva-

lúan las características epidemiológicas, clínicas y eficacia

terapéutica en pacientes pediátricos con esta patología.

En nuestra serie hemos obtenido una frecuencia de ca-

sos por número de visitas estimada en 1/2.500 urgencias

pediátricas; esta frecuencia es algo inferior a la observa-

da en las últimas series pediátricas publicadas8,9 y podría

estar infravalorada, ya que el estudio se ha realizado en-

tre los niños atendidos en el servicio de urgencias pediá-

tricas de nuestro hospital y no se han incluido los pa-

cientes estudiados en atención primaria.

Es destacable el hecho de que en el 79% de los casos

que consultaron por intenso eritema y/o edema perianal

se aisló el estreptococo betahemolítico del grupo A en el

cultivo de secreciones perianales; por ello, consideramos

adecuada realizar un cultivo de secreciones perianales

en dichos pacientes con el fin de evitar diagnósticos equí-

vocos y tratamientos ineficaces o contraproducentes9,10 y

el test de determinación rápida (Strep A with OBCII Test

Pack“ Abbott Laboratories) es rápido y fiable.

En concordancia con las series publicadas previamente,

hemos encontrado una frecuencia significativamente ma-

yor en el sexo masculino y una distribución por edades

similar a la encontrada en casos de celulitis o impétigo es-

treptocócico8 y claramente inferior a la descrita en los

casos de faringoamigdalitis por el estreptococo betahe-

molítico del grupo A11.

Hasta el momento actual no se ha podido establecer de

forma definitiva el mecanismo exacto de transmisión. En

las primeras series publicadas se han descrito casos de

portadores asintomáticos12 y se ha referido una posible

relación con infecciones respiratorias de vías aéreas su-

periores en concordancia con la distribución estacional

observada11,13,14. En los últimos años se han objetivado

brotes de transmisión intrafamiliar15 y en instituciones

cerradas16, por lo que hoy en día muchos autores abo-

gan por un mecanismo de transmisión gastrointestinal o

por autoinoculación en posible relación con un aumento

en el aislamiento del estreptococo betahemolítico del gru-

po A serotipo T28 en muestras de secreciones periana-

les7,8. En nuestra serie no se pudo estudiar el serotipo

causal ni se encontraron casos epidemiológicamente rela-

cionados, por lo que no podemos aportar nuevos datos

acerca del posible mecanismo de transmisión de esta en-

fermedad.

En otras series previamente publicadas se han docu-

mentado fallos terapéuticos significativos tras el tra-

tamiento con penicilina oral1,6,9,15 y se ha sugerido una

mejor erradicación del estreptococo en secreciones pe-

rianales tras el tratamiento con macrólidos16. También se

ha documentado que la duración del tratamiento debe

ser de 14 a 21 días17, en función de la clínica y el control

bacteriológico. En nuestros casos, hemos encontrado re-
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sistencias significativamente mayores a eritromicina con

una sensibilidad in vitro del 100% a penicilina y una res-

puesta clínica favorable en la mayoría de los pacientes

tras un tratamiento de 10 días sin presentarse recurrencias

durante el período de tiempo estudiado. Por lo tanto,

consideramos que la administración de penicilina V oral

durante 10 días es el tratamiento empírico de elección en

nuestro medio.
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