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1. RESUMEN
Introduccién. Existen diversos diagnosticos clinicos diferenciales de lesiones
infectocontagiosas peribucales en la infancia, siendo las mas frecuentes: herpes
labial, queilitis angular (queilocandidiasis) e impétigo, esta ultima es una infeccién
bacteriana prevalente en poblacién infantil, afectando la regién labial y peribucal,
cuyo diagnéstico esta principalmente basado en los hallazgos clinicos y en el
analisis minucioso de la anamnesis. Objetivo: Presentar dos casos clinicos de
impétigo ampolloso en pacientes pediatricos, destacando sus caracteristicas,
comparandolas y contrastandolas con sus principales diagnésticos diferenciales.
Reporte de casos. Se presentan dos casos de pacientes masculinos de 10 afios
(hermanos gemelos) con antecedentes de secuencia de Pierre Robin, los cuales
acudieron a la clinica de Odontopediatria de la ENES, UNAM, unidad Leoén,
presentando multiples lesiones ulcerativas, localizadas en el area peribucal,
refiiendo dos semanas de evolucion. Diagndéstico. Se establecio el diagndstico
clinico de: impétigo ampolloso, para ambos pacientes. Plan de tratamiento. Se
indicaron medidas estrictas de higiene general y en las zonas afectadas, eliminando
también cualquier objeto que actuara como fomite, evitando compartir productos de
aseo personal, ademas, se indico la aplicacion de mupirocina en crema al 2%,
llevdndose a cabo el seguimiento a los 14 y 30 dias hasta la curacién completa.
Conclusiones. El impétigo peribucal es frecuentemente confundido con otras
infecciones presentes en esa localizacion con manifestaciones clinicas semejantes,
en algunos casos suele ser tratado erroneamente. Por lo que se destaca la
importancia de realizar un adecuado interrogatorio, una exploracion clinica

minuciosa y realizar un andlisis diferencial clinico en este tipo de lesiones.

Palabras claves: impétigo, queilitis, odontologia pediatrica, medicina oral.



2. INTRODUCCION
El impétigo fue descrito por Tilbury Fox en 1864 como una enfermedad
clinicamente caracterizada por "manchas circulares umbilicadas cuasi-bullosas que
aumentan centrifugamente, y quedan cubiertas por costras planas amarillas que

cubren ulceraciones superficiales".

Actualmente se describe como una enfermedad bacteriana altamente
contagiosa, que aparece principalmente en la nifiez, sin predileccion por el sexo. En
la literatura se mencionan dos presentaciones clinicas: el impétigo ampolloso
reportado como el mas comun causado por Staphylococcus aureus y Streptococcus
pyogenes y el impétigo no ampolloso como el menos comun, el cual es causado
exclusivamente por Staphylococcus aureus. Su diagnostico se basa principalmente
en la anamnesis y en los hallazgos clinicos de la enfermedad. Dentro de los
diagnésticos diferenciales se menciona: el herpes labial, la cual es una enfermedad
ocasionada por el virus del herpes simple tipo 1y la candidiasis oral ocasionada por
microorganismos del hongo candida, siendo algunas de sus manifestaciones

clinicas la queilitis angular y la queilocandidiasis. *°

El tratamiento para el impétigo debe ser individualizado, dependera en gran
medida de la cantidad de lesiones, asi como del estado inmunoldgico del paciente.
Las opciones de tratamiento incluyen: higiene de manos, la aplicacion de
antibioticos topicos o en su debido caso antibioticoterapia sistémica. Asi como
también se debe evitar compartir elementos de higiene personal y eliminar cualquier

fomite para evitar la propagacion de la enfermedad.



3. MARCO TEORICO

3.1 Definicidn

El impétigo es definido como una infeccidn bacteriana causada por bacterias
grampositivas que afecta las capas superficiales de la epidermis, presentando
lesiones altamente contagiosas, las cuales afectan principalmente la cara, pudiendo
también presentarse en cualquier otra parte del cuerpo. Frecuentemente afecta a
nifos de 2-5 afios, pero puede desarrollarse en cualquier momento de la vida. La
incidencia es la misma en hombres y mujeres y se reporta mayormente en verano
y otoflo. Representa aproximadamente el 10% de las molestias cutaneas en la

poblacién pediatrica

En una revision sistematica realizada por Gahlawat et al (2021).2 Reportaron

una estimacion de 162 millones nifios afectados por impétigo a nivel mundial.

El impétigo se puede clasificar como primario cuando involucra piel
previamente normal afectada por la invasion directa de bacterias, o secundario

cuando implica la formacién de la infeccién en un sitio con herida previa en la piel.?

Algunos desencadenantes descritos que pueden dafar la piel y aumentan la
susceptibilidad a desarrollar esta enfermedad, son: traumatismos, cortes, varicela,
herpes, quemaduras, picaduras de insectos, dermatitis atdpica, escabiosis. Algunos
de los factores de riesgo mas mencionados en la literatura, asociados al desarrollo
del impétigo son: higiene deficiente, alta humedad, maceracion cutanea,

desnutriciéon, inmunosupresion, asistencia a guarderias, hacinamiento y diabetes.?*



3.2 Presentacion clinica

3.2.1 Impétigo no ampolloso (INA)
También llamado impétigo no bulloso, es el mas comun y representa el 70%

de los casos, es causado por Staphylococcus aureus (S. aureus) y Streptococcus
pyogenes (S. pyoegenes), .>% La lesion inicial debuta como pequefias vesiculas y-
pustulas de aproximadamente 1-2 mm de diametro, presentando una base
eritematosa la cual evoluciona con rapidez a numerosas y pequefas vesiculas y
pustulas que se rompen rapidamente y originan un exudado que al secarse forma
costras melicéricas. Las lesiones pueden causar prurito y tienden a extenderse
rapidamente como resultado de la inoculacion directa por rascado. Generalmente
se observan en piel expuesta de la cara (narinas, region perioral) y en

extremidades.’

El curso de la infeccion suele durar de dos a tres semanas si no se trata, una
vez que la costra se seca, el area restante sana sin dejar cicatriz. Esta reportado la
ocurrencia de linfadenitis regional concomitante, asi como una baja probabilidad de

presentar sintomas sistémicos. ©

3.2.2 Impétigo ampolloso (I1A)
También llamado impétigo bulloso, es menos comun, representando el 30%

de los casos, siendo causado exclusivamente por S. aureus: & Es mas comin en
bebés y en nifios menores de dos afos, representando el 90% de los casos de

impétigo ampolloso en esta poblacion.?

Clinicamente el IA se caracteriza por la formaciéon de ampollas grandes,
fragiles, flacidas, sin eritema periférico, que suelen romperse con frecuencia y
supuran un liquido de color amarillo claro dejando una base eritematosa himeda
con un borde irregular y costras finas. Comunmente se desarrolla una costra oscura

de color marron durante las etapas finales de la enfermedad. Los sitios de mayor



afectaciéon son la cara, el cuello, el perineo y la regién periumbilical, sin embargo,
pueden estar presentes en cualquier parte del cuerpo. Generalmente se resuelve

en dos o tres semanas sin dejar cicatriz.5":

La formacion de ampollas flacidas (sobre la epidermis superficial), son el
resultado de la accion de una toxina epidermolitica que genera lisis entre las
conexiones intercelulares de los queratinocitos. Las complicaciones son raras, en
ocasiones puede acompafarse con fiebre, malestar general y adenopatia regional.

También puede haber sindrome de piel escaldada por estafilococico. 8

3.3 Diagnostico

El diagndstico de impétigo se basa en hallazgos clinicos, las decisiones rara
vez se basan en estudios microbiologicos ya que si las muestras no se toman
correctamente los resultados pueden no ser representativos. Se recomienda el
cultivo de las lesiones en aquellos casos donde exista falla al tratamiento,
recurrencia o infecciones en huéspedes inmunodeprimidos. Dentro de los
diagnésticos diferenciales del impétigo se encuentran entidades infecciosas y no
infecciosas las cuales incluyen: dermatitis atopica, candidiasis, dermatofitosis, lupus
eritematoso discoide, herpes simple, picadura de insecto, pénfigo foliaceo,

escabiosis y varicela.®

3.4 Diagnéstico diferencial
En un estudio realizado por Gonzélez et al. (10). Se analizaron las lesiones

de la mucosa bucal mas reportadas a nivel nacional e internacional en nifios y
adolescentes. Siendo mencionadas la infeccion herpética labial y la candidiasis

bucal dentro de las infecciones pediatricas con mayor frecuencia. *°

3.4.1 Herpes labial.
El primer contacto del nifio con el Virus del Herpes Simple (VHS) en la region

bucal, suele manifestarse con un cuadro clinico de gingivoestomatitis herpética
primaria aguda.'® Generalmente se presenta entre los 6 meses y 5 afios, pudiendo
afectar ocasionalmente a adolescentes y adultos. Clinicamente se caracterizada por
la aparicion de multiples Ulceras herpéticas a nivel de encia y area peribucal. A los

5



3 0 4 dias, puede encontrarse una gingivitis con encias tumefactas y hemorragicas
acompafnada de odinofagia con multiples vesiculas distribuidas por cavidad bucal,
con un contenido claro amarillento, las cuales se rompen con facilidad dejando

erosiones que se curan de forma espontanea en un periodo de 10 o 14 dias. !

El herpes labial recurrente se presenta a lo largo de la vida después de este
primer contacto con el virus, siendo el subtipo viral mas frecuente el VHS tipo 1. Las
recurrencias suelen ser muy frecuentes. Dentro los factores desencadenantes mas
comunes destacan: el clima frio, infecciones, trauma, fiebre, exposicién solar y
estrés. 10 Otros factores descritos incluyen: cansancio, periodo menstrual y causas
iatrogénicas (extracciones dentales, cirugia del ganglio de Gasser). Estos factores
estan relacionados con la estimulacion del sistema nervioso central, el cual es el
sitio de latencia del virus. 1> Clinicamente se presenta como una infeccién auto
limitante, afectando la union mucocutanea del labio, la cual comienza con sintomas
de escozor, prurito y sensacién de parestesias localizadas, a los dos dias suelen
observarse vesiculas delimitadas y confluentes con contenido claro amarillento y un

tamafio que oscila entre 1y 10 mm.*

Presentan una duracién aproximada de 7 a 10 dias, una vez que estas
vesiculas se secan, se forma una costra amarillenta, que finalmente deja una zona
rosada en la piel que se resuelve sin dejar cicatriz. El tratamiento se basa en el
empleo de agentes antivirales, siendo los mas frecuentemente indicados: aciclovir

(tépico y sistémico), asi como famciclovir, penciclovir y valaciclovir. 13

3.4.2 Candidiasis bucal
Se trata de la infeccion micética mas frecuente de la cavidad bucal. La

presencia de los microorganismos del género Candida en la cavidad bucal es
frecuente y oscila entre un 20% y un 70%. La Candida albicans es reportada como
la especie mayormente asociada a las infecciones bucales. * Se ha investigado la
presencia de Candida en la poblacion general, dentro de los diversos grupos etarios,
siendo relatado que dicho microorganismo también se encuentra presente entre los

recién nacidos, lactantes y nifios. 1°



Existen diversas formas clinicas de la candidiasis (que es la enfermedad
causada por los microorganismos Candida spp). La forma pseudomembranosa de
la candidiasis bucal, también llamada muguet, es la presentacién clinica mas
conocida.'*. A nivel bucal se caracteriza por la formacién de placas blancas
gelatinosas de aspecto lechoso que al ser raspadas se desprenden dejando una
zona eritematosa subyacente. Los sitios de aparicibn mas comunes son la mucosa
bucal, paladar y lengua, algunos de los factores asociados mas descritos son la

terapia antibidtica y la inmunosupresion. 16

Existen otras formas clinicas como la candidiasis eritematosa o la queilitis
angular asociada a Candida que son las mas frecuentemente descritas en la
actualidad. La queilitis angular se caracteriza por un enrojecimiento intenso de las
comisuras labiales (comunmente bilateral), con aparicion de grietas o fisuras y
formacion de costras. Esta lesién no siempre esta producida por Candida por lo que
algunos autores la consideran como una lesién asociada.* Dentro de sus factores
causales asociados se mencionan: etiologia idiopatica, inmunosupresion y

disminucion de la dimension vertical. 16

Esta reportado que la queilitis angular ocurre mas en nifios, siendo mas
frecuente entre los 4 a 6 afos, es indistinta al sexo y puede ser causada por diversos
factores que van desde la sensibilidad a ciertos agentes de contacto, asi como a
juguetes, alimentos, luz solar, alergia a medicamentos, el uso de antibioticoterapia
a largo plazo, entre otros como son: la deficiencia del complejo B, la deficiencia de
hierro en sangre, el uso de prétesis, el habito de chuparse los labios y las comisuras
bucales frecuentemente, asi como la respiracion bucal. El periodo de curacion
depende del tratamiento, pudiendo convertirse en un problema grave si no se

maneja adecuadamente. 1’

En la infeccion por VIH, la queilitis angular con candidiasis es una
manifestacion de la enfermedad que se presenta en 1 de cada 10 pacientes
portadores del virus. En el estudio realizado por Carrasco, et al se comparo la
frecuencia de candidiasis en su forma de queilitis angular en nifios VIH (+) respecto
a niflos VIH (-) verticalmente expuestos, reportando que 30 nifios (58%) presentaron



algunalesién en el labio, en 16 nifios (50,5%) se diagnosticé candidiasis en su forma

angular, de los cuales el 75,5% (12 nifios) eran VIH (+), y el 25,9 % (4 nifios) VIH (-
)_18

Otra condicion descrita en la literatura que aun no ha sido reconocida como
una entidad especifica es la queilocandidiasis. Fue reportada recientemente como
una forma de candidiasis crénica, la cual surge en ambientes himedos que pueden
hacer que la quelilitis angular preexistente se extienda a la piel perioral. Esta se
presenta como una enfermedad cronica, ulcerativa en el area del bermellén del labio
inferior. 120 Generalmente aparece de forma secundaria a acciones que mantienen
humeda la piel como lamerse los labios de forma crénica, succion digital, o el uso

prolongado de ungiientos a base de vaselina. %

El diagnostico de cualquiera de las formas de candidiasis bucales
fundamentalmente clinico debe ser confirmado por la observacién microscoépica de
Candida en las muestras orales con tinciones especiales de histoquimica y/o por su
aislamiento en cultivos especificos. Quindds sefala que el tratamiento de la
candidiasis bucal se basa en cuatro pilares: la realizacion de un diagnostico precoz
y certero de la infeccién, la correccion de los factores facilitadores o de las
enfermedades subyacentes, la determinacion del tipo de infeccion candidiasicay el

empleo de farmacos antifingicos apropiados. 4

3.5 Tratamiento y prondstico del impétigo
El tratamiento para el impétigo debe ser individualizado, tomando en cuenta

varios factores como: extension de las lesiones, edad del paciente, estado
inmunoldgico y comorbilidades, incluyendo la resistencia a los antibiéticos. 4 Las
opciones de tratamiento deben incluir el cuidado de la herida junto con terapia
antibiotica, aplicacion de agentes antimicrobianos tépicos o la combinacion de
terapia antibiotica sistémica y topica, asi como el uso de antisépticos locales. Se

describe que el objetivo terapéutico en este tipo de infecciones debe centrarse en



aliviar las molestias y evitar la propagacion de la infeccidon, asi como sus

complicaciones y recurrencias.®”’

Se recomienda el tratamiento tépico con &cido fusidico, mupirocina,
ozenoxacina en pacientes con extension limitada de la enfermedad (<2 % del area
de superficie corporal total). En cuanto a la terapéutica con antibiéticos sistémicos
estd indicada en casos de lesiones extensas, multiples, recaidas, afectacion
sistémica, mala respuesta al tratamiento tépico y en niflos menores de un afo,
recomendado las isoxazolilpenicilinas como flucloxacilina o cefalosporinas de

primera generacién (como cefalexina, cefadroxilo) o amoxacilina/acido clavulanico.*

Los nifios con impétigo deben mantener las pautas de higiene personal y
evitar la convivencia con otros nifios durante el brote activo. Se destaca la
importancia del lavado de las manos, asi como la limpieza de la ropa comun, la ropa
de cama, y las areas afectadas que puedan haber estado en contacto con fluidos
infectados, con la finalidad de prevenir la propagacion de la enfermedad. Sin
tratamiento, la infeccién se cura aproximadamente en 14 a 21 dias. Se reporta que
alrededor del 20% de los casos se resuelven espontaneamente. El impétigo suele
curarse sin dejar cicatriz, sin embargo, algunos pacientes pueden desarrollar

cambios de pigmentacién postinflamatoria. 2

El pronéstico empeora si las lesiones se hacen muy extensas en el resto de
la piel y no se siguen las pautas de higiene. La Glomerulonefritis
postestreptocdoccica aguda es una complicacion grave que afecta a entre el 1-5 %
de los pacientes con impétigo no ampolloso. Otras posibles complicaciones, aunque
suelen ser raras, incluyen: sepsis, osteomielitis, artritis, endocarditis, neumonia,
celulitis, linfangitis o linfadenitis, psoriasis guttata, sindrome de shock toxico y

sindrome de piel escaldada por estafilococos.’



4. ANTECEDENTES
Zakaria y Sockalingam. (22). Reportaron un caso clinico de impétigo con
diagnoéstico errébneo de herpes, resultando en complicacion del cuadro y
diseminacién de las lesiones peribucales. Concluyeron que el impétigo debe ser
considerado como parte de un diagnostico diferencial elemental de las lesiones
cutaneas peribucales, para el manejo correcto y oportuno, asi como la prevencion

de la diseminacion.

Andrade G. et al. (7). Reportaron el caso de un paciente de 8 afios con
diagnéstico de impétigo peribucal, tratado exitosamente con antibiéticos topicos.
Destacando la importancia del reconocimiento precoz, la instauracion oportuna de
la terapia adecuada, y el uso de antimicrobianos de forma juiciosa, lo cual optimiza
el proceso de curacioén, asimismo mencionan que el impétigo se ha considerado un
problema de salud publica en los paises en vias de desarrollo, sin embargo, ha

habido pocos avances en su control a escala global.

Mannschreck D, et al. (25). Reportan que el impétigo ampolloso diseminado,
a menudo se diagnostica erroneamente y es probable que los pediatras, los médicos
del servicio de emergencias y los dermatdlogos necesitan una mayor
capacitacion. Ya que el diagndstico temprano del impétigo bulloso puede prevenir

la diseminacién y evitar el tratamiento del paciente con antibiéticos sistémicos.

Galli L. et al. (4). Reportaron que los pacientes con impétigo frecuentemente
reciben un tratamiento inadecuado debido a un diagndstico erréneo, una
subestimacién o sobreestimacion de la gravedad de la enfermedad, la falta de
reconocimiento de los factores de riesgo del paciente y el mal uso de las

herramientas diagndsticas.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Existen diversas infecciones que afectan la cavidad oral en nifios, dentro de
ellas el impétigo, el cual es una infeccion bacteriana con alta prevalencia en esta
etapa de la vida, afectando el area peribucal, asi como otras extremidades. Dicha
alteracion es frecuentemente confundida con otras infecciones comunes en la nifiez

en esa localizacion, como son: candidiasis y herpes bucal.

Dentro de los contenidos de aprendizaje en el campo de la odontologia
general y pediétrica, generalmente no se destaca el estudio de las alteraciones de
la piel peribucal y los labios. Actualmente existen pocos reportes y estudios acerca
del impétigo en el area de la odontologia, (aunque esta entidad es bien conocida en
el area de la dermatologia), lo cual provoca que muchas veces sea confundida con
otras infecciones peribucales o que sea derivada a otros especialistas, cuando en
realidad se trata de una lesion de diagndstico clinico que no requiere métodos
auxiliares de diagndstico sofisticados ni complejos. El impétigo es frecuente en una
poblacion y en una topografia que pertenece totalmente al area de actuacion de un
especialista en odontologia pediatrica, el cual debe saber diagnosticar y manejar

esta enfermedad.

Cada infeccion peribucal representa una entidad patoldgica distinta, e
individualmente presentan diferentes etiologias y caracteristicas clinicas que las
hacen uUnicas. Por lo que es importante que el abordaje terapéutico de estas
lesiones sea llevado de una manera especifica, lo cual permite conducir a su
remision de forma adecuada y por lo tanto mejorar la calidad de vida de los

pacientes, evitando complicaciones.
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6. JUSTIFICACION

El area de actuacion del cirujano dentista no solamente esta en los dientes y
la cavidad bucal propiamente dicha, la boca es una region anatémica compleja que
hace parte del sistema estomatognatico, dicha region estd compuesta por 6rganos
diversos, cuya parte externa e inicial comprende la piel y el bermellon de los labios.
Las infecciones de la region maxilofacial en nifios son comunes, las mas frecuentes
son las infecciones odontogénicas, periodontales, de amigdalas y bucofaringe. Sin
embargo, el especialista en odontologia pediatrica y el dentista de practica general,
requieren conocer y ser capaces de diagnosticar y manejar infecciones en diversas

localizaciones distintas a las comunes.

El impétigo es una infeccion bacteriana con alta prevalencia en poblacion
infantil, que eventualmente afecta la region labial y peribucal, cuyo diagnéstico esta
principalmente basado en el analisis minucioso de la anamnesis, especificamente
en los antecedentes personales no patoldgicos que tienen que ver con la higiene,
actividad fisica y habitos de los infantes, sumado a una detallada exploracion fisica
de las lesiones. Como ha sido antes mencionado el desconocimiento de la patologia
dermatologica de los labios y la regidn peribucal de los infantes, hace susceptibles
a ser mal diagnosticadas y tratadas errbneamente, causando un agravamiento del

cuadro patologico y un retraso en el establecimiento del diagndstico correcto.

Por lo anterior, es sumamente importante presentar y documentar casos
desde el enfoque de la odontologia pediatrica, para sumar elementos utiles en el
acervo del conocimiento de las infecciones no odontogénicas de la zona labial y
peribucal y asi facilitar la identificacion y diagnéstico oportuno de estas entidades,

para finalmente brindar una atencion adecuada e integral al paciente.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general
v Presentar dos casos clinicos de impétigo ampolloso en pacientes pediatricos
para documentar la importancia clinica, diagnostica y terapéutica de las

infecciones cutaneas peribucales mas frecuentes en la poblacion infantil.

7.2 Objetivos especificos

v Mostrar el valor del analisis de la anamnesis y la exploracion fisica minuciosa
en el diagnédstico clinico y diferencial de esta infeccion bacteriana,
enfatizando en la importancia de los antecedentes personales no

patoldgicos.

v Comparar y contrastar la semiologia de esta entidad versus las otras
enfermedades infectocontagiosas de caracter cutaneo peribucal (herpes
labial y queilocandidiasis por candida) desde el enfoque de la odontologia

pediatrica debido a su alta prevalencia en poblacién infantil.

v Analizar y justificar la terapéutica utilizada destacando la importancia de las
medidas de higiene y la antibioticoterapia, evitando la evolucién y
diseminacién de la enfermedad, asi como advertir la eleccion de antibidticos

tdpicos sobre los sistémicos, debido al riesgo de resistencia antimicrobiana.
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8. REPORTE DE CASOS CLINICOS.

Se trata de dos pacientes masculinos de 10 aflos (hermanos gemelos
monocigoticos, dicoridnicos — diamnidticos) que identificaremos como paciente A'y
paciente B (originarios y residentes de San José de Iturbide, Guanajuato), los cuales
presentaban antecedentes de secuencia de Pierre Robin. Acudieron a la clinica de
Odontopediatria de la ENES, UNAM, Unidad Ledn, México. para tratamiento de
ortopedia maxilar debido a micrognatia, durante dicho proceso (tercera consulta), a

la inspeccidn extraoral presentaron Ulceras en piel peribucal.

Durante la anamnesis, se negaron antecedentes heredofamiliares de
importancia. Los antecedentes médicos (personales patolégicos) en el paciente A,
incluian cardiopatia congénita, tres cirugias previas (adenoidectomia), sin
complicaciones. Por otra parte, en el paciente B la madre refirio antecedentes de
asma y cuatro cirugias previas: tres cirugias previas (adenoidectomia) y una cirugia
de extirpacién de un granuloma traqueal, en la cual se realiz6 una traqueostomia

por una obstruccion de la via aérea.

En cuanto a los antecedentes natales la madre refiri6 que los pacientes
fueron producto de la primera gesta, siendo prematuros de 32 semanas nacidos por

cesarea, teniendo un mes de lactancia materna.

En cuanto a los antecedentes personales no patoldgicos se interrogo a la
madre, obteniendo informacién acerca del tipo vivienda, refiriendo que el material
de construccion de la casa era de cemento, contando con un Unico bafio, dos
habitaciones y refiriendo que ambos pacientes compartian el mismo cuarto y

dormian en una misma cama.

En cuanto a la inspeccion general ambos pacientes mostraban una higiene
personal regular e hiperactividad; también se relaté que sus actividades Iudicas eran
muy frecuentemente en el piso y con tierra, durante la consulta se identifico que los
pacientes portaban un juguete de peluche notablemente sucio el cual
probablemente funcionaba como un fomite, el cual describié la madre que era

compartido por ambos nifios y que lo utilizaban todo el tiempo para jugar.
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Durante la exploracion extraoral, en el paciente A, se observaron multiples
lesiones ulcerativas eritematosas, de formas irregulares y margenes bien definidos
ubicadas en el area peribucal, las dos mayores localizadas en las comisuras labiales
abarcando bermellon y piel, las otras pequefias eran de aspecto similar, localizadas
en la piel del limite nasolabial superior y en el labio inferior del lado derecho. Dichas
lesiones presentaban un fondo hemorragico cuyos bordes exhibian costras
hematicas. El paciente referia prurito y dolor moderado a la apertura bucal, asi como
una evolucién de dos semanas, sin presencia de lesiones en otras localizaciones.
(Figura 1).

Figura 1. Paciente A. Aspecto clinico de las lesiones peribucales con dos semanas de evolucion.

En paciente B se observaron 3 lesiones ulcerativas de caracteristicas
similares a las de su hermano (tanto en lo objetivo como en lo sintomético), en el
area de piel peribucal del lado derecho, ubicadas especificamente en base y ala
nasal, labio superior y comisura, refiriendo también dos semanas de evolucion, sin

presencia de lesiones en otras localizaciones. (Figura 2).
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Figura 2. Paciente B. Aspecto clinico de las lesiones peribucales con dos semanas de evolucion.

En la exploracion intraoral no se identificaron lesiones. La madre no refirio
diagndsticos, ni tratamientos previos, sin embargo, proporcioné fotografias de las
lesiones iniciales donde se aprecia la presencia de lesiones vesiculares y ulcerativas

francamente hemorragicas, siendo mas graves en el paciente A. (Figura 3).

o .umz AN

0

Paciente A Paciente B
Figura 3. Aspecto clinico inicial de las lesiones peribucales (imagen proporcionada por la madre).
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Se realiz6 interconsulta con el servicio de patologia oral y maxilofacial de la
ENES, Unidad Ledn, UNAM. Determinandose el diagndéstico clinico definitivo de
impétigo ampolloso, con base en la anamnesis minuciosa y considerando los
hallazgos fisicos, analizando y descartando los diagndsticos diferenciales de herpes
simple labial y queilocandidiasis, sin necesidad de otros métodos auxiliares de

diagnéstico.

Se pidi6 a la persona responsable de los pacientes la firma de un
consentimiento informado para la publicacién de este trabajo y el caso fue sometido
al Comité de Etica de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, UNAM, Unidad

Ledn; el cual fue aceptado para su realizacion (CEI_21_ 10 _S18). (Anexo 1y 2).

El tratamiento consistié en eliminar cualquier objeto que actuara como fomite
(juguetes de peluche), evitar compartir productos de aseo personal, evitar el
contacto directo con las lesiones con las manos y limpiar la piel varias veces al dia
con agua y jabon neutro. También se recetd crema de mupirocina al 2%, con la
indicacion de aplicar una capa fina 3 veces al dia durante dos semanas, enfatizando
llevar a cabo todas las medidas de higiene durante sus actividades diarias para

evitar la posible diseminacion.
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9. RESULTADOS
Se realiz6 el seguimiento a los 14 dias del tratamiento, observandose una
remision de aproximadamente 80% de las lesiones. (Figura 4). A los 30 dias se

observé remision del 100%. (Figura 5). Obteniendo resultados satisfactorios para

ambos pacientes.

Paciente A

Paciente B

Figura 4. Revision a los 14 dias, observandose remision del 80% las lesiones.
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Paciente A L “ Paciente B
Figura 5. Revision a los 30 dias, observandose remision del 100% de las lesiones.
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10.DISCUSION

El impétigo ampolloso se reporta como la variante menos comun, siendo una
enfermedad altamente contagiosa que afecta cominmente a nifios pequefios, entre
los 2 y 5 afios, caracterizada clinicamente como mdltiples vesiculas que progresan
rapidamente hacia ampollas flacidas que se rompen dejando mdultiples costras
amarillentas.®?2  En un estudio de Jhonson MK en el 2020%2 menciona que el
impétigo presenta una carga de morbilidad global de mas de 140 millones
disminuyendo su incidencia con la edad. En los presentes casos, la edad de
aparicion fue a los 10 afios, discrepando de lo reportado en la literatura, siendo
casos de presentacion tardia. Respecto a las caracteristicas clinicas, presentan una
similitud a las ya descritas, sin embargo, en el caso de los gemelos eran del tipo
ampolloso (el tipo menos comun), contrastando con lo reportado en la literatura
donde se describe al tipo no ampolloso como el mas frecuente.

Dentro de los factores que predisponen al impétigo se reportan: traumatismos
cutaneos, climas calidos y humedos, higiene deficiente, entornos de guarderia,
desnutricion y diabetes mellitus u otras comorbilidades médicas. Hartman, Babiano,
Nardi, et al. 2624 Concuerdan que dichas lesiones suelen propagarse facilmente por
autoinoculacién a través de los dedos, toallas o ropa, lo cual con frecuencia produce
la formacién de lesiones satélites en areas adyacentes. Concordando con los
factores predisponentes; en los presentes casos coexistian la higiene deficiente y el
alto grado de contagio por autoinoculacion de lesiones e intercambio de fomites,
pues ambos hermanos gemelos viven juntos y la madre refirié que frecuentemente

comparten objetos (articulos de higiene personal y juguetes).

Zakaria y Galli, et al. 4?2 Mencionaron que el impétigo debe ser considerado
como parte de un diagndstico diferencial de las lesiones cutaneas peribucales,
debido a que frecuentemente se diagnostica de manera errbnea, dando como
resultado un manejo clinico inadecuado de la enfermedad. Asimismo, asienten en
gue dicho diagnédstico generalmente se basa Unicamente en el analisis de los
sintomas y las manifestaciones clinicas. Mannschreck D, et al. 2020 ?®> menciona

gue es importante que los pediatras, los médicos del servicio de emergencias y los
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dermatologos reciban una mayor capacitacion, ya que el diagnéstico temprano del
impétigo ampolloso puede prevenir su diseminacion. En los presentes casos se
destaca la importancia de considerar las diversas entidades patologicas que
involucran el &rea peribucal como diagnésticos diferenciales durante el analisis de

los hallazgos clinicos, asi como la importancia de realizar una minuciosa anamnesis.

Dentro de los diagndsticos clinicos diferenciales, mencionamos el herpes
labial, Candidiasis labial (queilitis angular y queilocandidiasis), en la cuales

destacamos los siguientes aspectos clinicos mostrados en la tabla 1:
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TABLA 1. DIAGNOSTICOS CLINICOS DIFERENCIALES DE INFECCIONES PERIBUCALES

Infeccién Edad de inicio Factores Manifestacion Localizacion Diagnéstico Tratamiento
peribucal predisponentes clinica
Impétigo Frecuentemente | Higiene No ampolloso No ampolloso Hallazgos Las opciones
nifios de 2-3 | deficiente, alta _ _ . clinicos. pueden incluir
afios, pudiendo | humedad, Vesicula- pustula | Piel expuesta de antibiéticos
presentarse en | hacinamiento. de 1-2 mm, que | cara (narinas, | cyltivo topicos,
cualquier forman  costras | regién perioral) y | microbioldgic | antibiéticos
momento de la melicéricas, extremidades. o. orales o
vida. prurito. desinfectantes
Ampolloso Ampolloso topicos,
— dependeran
Ampollas Sitios de dep la
grandes, fragiles, | predileccion en localizacion
flacidas con | cara, cuello, extensién ,de
contenido liquido | region la enfermedad
amarillo-claro, periumbilical. y el estado
caracterizada por inmunologico
una corteza de '
color marrén
durante  etapas
finales, asi como
prurito.
Herpes Una vez que se | Infecciones, Vesiculas en | Frecuente en | Hallazgos Antivirales
Labial tuvo el primer | trauma, fiebre, | ramillete con | labios, clinicos. como aciclovir
contacto con | exposiciéon solar, | contenido  claro | ocasionalmente en crema o
VHS se puede | estrés. amarillento, su | puede aparecer sistémico,
presentar en tamafio oscila | en la zona de la valaciclovir.
cualquier entre 1-10 mm. nariz, mejillas o
momento de la dedos
vida. Prédromo con
parestesia de la
zona.
Ardor, dolor
urente.
Candidiasis | Cualquier Disminucién de la | Queilitis Angular Queilitis Angular | Hallazgos Empleo de
Labial momento de la | produccion . . z clinicos farmacos
; pro Lesiones erosivas | Angulos de la S o
vida. salival, . confirmado antifingicos
; L eritematosas, en | boca. -
inmunosupresion, | |- comisuras por la | apropiados.
alta humedad en . observacion
a piel labiales al
T ' | (habitualmente . :
disminucion de la E)ilateral) con microscopio
dimensién resencié\ de de frotis
vertical. pre i directo
grietas o fisuras y L
- (tincién con
formacion de Y
acido
costras.

Ardor y prurito.

Queilocandidiasis:

Queilocandidiasis:

Se presenta como
formacion de
costras, eritema y
ulceraciones.

Ardor y prurito.

Bermellén del

labio inferior.

peryodico de
Schiff)

22




Respecto al tratamiento Johnson, Hartman, Babiano, Nardi, et al. 262324
Coinciden que el manejo de esta alteracion debe enfocarse en evaluar factores
como: el nimero de lesiones, la extension y la localizacién de dicha enfermedad,
concordando también en que el tratamiento farmacoldgico para el impétigo limitado
debe ser local, a través de agentes topicos, pudiendo ser tratado con; mupirocina,
retapamulina, y acido fusidico. Siendo recomendada la terapia con antibioticos
orales solo para los casos que presentan lesiones extensas, esto debido a las

crecientes tasas de resistencia bacteriana.

Babiano MA en el 2016 ?* menciona que lo mas importante es la higiene de
manos y el recortar las ufias para evitar la autoinoculacion, destaca que es
importante el tratamiento antimicrobiano tépico, ya que dichos agentes limitan la

transmision y son el tratamiento de eleccion en las formas localizadas.

En cuanto al pronéstico para ambos tipos de impétigo se describe que suelen
resolverse sin tratamiento en dos o tres semanas sin dejar cicatrices, sin embargo
concuerdan que el cuadro clinico se acorta evitando la propagacion de la
enfermedad si ésta es tratada, rara vez pueden ocurrir complicaciones como:
celulitis (forma no ampollosa), septicemia, osteomielitis, artritis séptica, linfangitis,
linfadenitis, psoriasis guttata, sindrome de piel escaldada por estafilococos, siendo

la glomerulonefritis posestreptocdcica la complicacién mas grave. 623

En el presente caso debido a la localizacion y extension de las lesiones se
opté por llevar a cabo un manejo basado en medidas de higiene personal,
eliminacién de fomites, complementado con el uso de antibiético tépico (crema de
mupirocina al 2%), con la indicacion de aplicar una capa fina 3 veces al dia durante
dos semanas, siguiendo las recomendaciones descritas por la literatura. Gracias a
lo cual se obtuvieron resultados notablemente satisfactorios a los 14 dias
observando una remisién de aproximadamente 80% de las lesiones y a los 30 dias

del 100%, sin presentar complicaciones, ni signos de cicatrices.
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11. CONFLICTOS DE INTERESES Y FINANCIACION

No existe conflicto de intereses en la realizacion en el presente caso, ni

cuenta con algun financiamiento especial.

12.ABREVIATURAS Y SIMBOLOS.

INA. Impétigo no ampolloso

IA. Impétigo ampolloso

VHS. Virus del herpes simple

S. PYOGENES. Streptococcus pyogenes

S. AUREUS. Staphylococcus aureus
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13. CONCLUSIONES

Los microorganismos causantes del impétigo (S.pyogenes, S. aureus), son
parte de la microbiota cutanea transitoria considerada normal, que generalmente no
es patdgena en condiciones normales, es decir cuando los pacientes pediatricos
mantienen una adecuada higiene, su piel se encuentra integra preservando la
funcion de barrera y cuando tienen un buena alimentacién que se traduce en una
respuesta inmune eficiente. Entonces, cuando dichas condiciones normales se ven
afectadas por mala higiene aunada a maceracion, fisuras o heridas y un estado
inmunoldgico inadecuado, se crea una disbiosis que deriva en infeccion. Teniendo
en cuenta lo anterior, es indispensable evaluar dichos factores causales durante la

metodologia diagndstica sobre todo durante el interrogatorio.

El impétigo es una infeccion bacteriana cuyo diagndstico se basa
principalmente en los hallazgos clinicos y requiere de un analisis concienzudo de la
anamnesis, poniendo especial atencion en la informacion acerca de los habitos de
higiene de los pacientes pediatricos que son evaluados en la parte de antecedentes
personales no patolégicos como son: bafo diario, cambio de ropa personal y ropa
de cama, higiene bucal, frecuencia de corte de ufias y lavado de manos e higiene
del calzado. También es importante indagar sobre el ambiente en el que se
desarrolla el infante para determinar factores de riesgo causales, predisponentes,
facilitadores, precipitantes y agravantes de la enfermedad como lo son: nimero de
habitaciones, hacinamiento, ventilacién, higiene de la habitacion, humedad,
convivencia con animales, tipo de piso, tipo de vivienda y material de construccion,
tipo de sanitario y drenaje. Si bien el analisis de informacion debe estar centrado en
los antecedentes no patolégicos antes descritos, también se deben tener en cuenta
todos los apartados del interrogatorio que puedan tener relacion con el desarrollo
de esta infeccion, como los aspectos nutricionales, el uso del tiempo libre y las
comorbilidades (evaluadas en los antecedentes personales patolégicos, no

patoldgicos y heredofamiliares).

Es importante conocer las caracteristicas clinicas de dicha enfermedad, que

en ocasiones suele ser confundida con otras infecciones peribucales semejantes en
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esa localizacion, ya que al existir pocos reportes y estudios acerca de esta entidad
patolégica dentro del area odontolégica, suele generar confusion durante el analisis
diagndstico de enfermedades infectocontagiosas cutaneas de localizacién peribucal
(herpes labial y queilitis angular por candida), ocasionando que sea tratada

errbneamente y causando un agravamiento del cuadro patolégico.

Asi mismo es frecuente que el manejo de esta infeccidén sea derivado a otros
especialistas, cuando se trata de una lesion de diagnéstico clinico, la cual es
frecuente en poblacion infantil, presentandose en una topografia que compete
plenamente al area de actuacion de la odontologia pediatrica. Por lo tanto, es
sumamente importante para los dentistas y odontopediatras conocer, diagnosticar
y manejar infecciones pediatricas en diversas localizaciones del aparato
estomatognatico, ademas de las de origen odontogénico y las periodontales (que
son las mas comunes), con la finalidad de brindar una atencién 6ptima e integral al

paciente.
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15. ANEXOS

15.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

T T

e o NN

gEstudios CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
SSuperiores PUBLICACION DE ARTICULO CIENTIFICO

Titulo de la Investigacién: Infecciones peri-bucales en la infancia. Presentacion de dos

. casos clinicos de impétigo.

a del paciente

Objetivo de la Investigacién: Demostrar la importancia clinica y diagndstic ot

pediatrico con diagnéstico de impétigo. Su nombre no ser4 utilizado en el articulo public
La publicacién no conlleva ningtn riesgo, ni recibe ningtin beneficio.

20 Jsep lz)

Fecha

a9uf! Lomod —f
Nombre y firma del padre

S
O'tutor

Asentimiento Paciente Pediatrico

Puedes elegir si participas o no. Queremos publicar el tratamiento que realizamos en tu
boca en una revista cientifica odontolégica con la intencién de que otros odontélogos sepan
qué hacer si llegara a su consulta un caso similar. La publicacién no conlleva ningun riesgo,
ni recibe ningun beneficio. No sera utilizando tu nombre. Si desea que su hijo forme parte
de la investigacion, favor de llenar el talonario de autorizacion.

AUTORIZACION

He leido el procedimiento descrito arriba. Se me ha explicado la investigacion y entiendo el
pro edjmi nto. Veluntariamente d i asentimiento para que el caso clinico de mi hijo
3 , sea publicado en una revista

odontoldgica con el nombre de: Infecciones peri-bucales en la infancia. Presentacion de
dos casos clinicos de impétigo.

- 25 /Sep /a)

Fecha s

Nombre y firma del padre o tutor

e U

Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn www.enes.unam.mx
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$Escuela

sNacionalde
$Estudios CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
SSuperiores PUBLICACION DE ARTICULO CIENTIFICO

Titulo de la Investigacién: Infecciones peri-bucales en la infancia. Presentacién de dos
casos clinicos de impétigo.

Objetivo de la Investigacién: Demostrar la importancia clinica y diagnéstica del paciente
pediatrico con diagnéstico de impétigo. Su nombre no sera utilizado en el articulo publicado.
La publicacién no conlleva ningun riesgo, ni recibe ningun beneficio.

Nombre y firma del padre o t
Asentimiento Paciente Pediatrico

Puedes elegir si participas o no. Queremos publicar el tratamiento que realizamos en tu
boca en una revista cientifica odontoldgica con la intencién de que otros odontélogos sepan
qué hacer si llegara a su consulta un caso similar. La publicacién no conlleva ningun riesgo,
ni recibe ninguin beneficio. No sera utilizando tu nombre. Si desea que su hijo forme parte
de la investigacion, favor de llenar el talonario de autorizacion.

AUTORIZACION

He leido el procedimiento descrito arriba. Se me ha explicado la investigacion y entiendo el

rocedjmignto. Volyntariamente doy-#i asentimiento para que el caso clinico de mi hijo
, sea publicado en wuna revista
odontolégica con el nombre de: Infecciones peri-bucales en la infancia. Presentacién de

dos casos clinicos de impétigo.

I@/ﬁquo’ ?cmo) K’Zﬂfjej 20 } Sep ,Zl

7 Nombre y firma'del padre o tutor Facha

Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn www.enes.unam.mx [9 de la Il Lo
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15.2. CARTA DEL COMITE DE ETICA

g§Escuela Comision
~Nacional de Eti
sEstudios € Luca en

ZSuperiores [ Investigacion

Ledn, Guanajuato a 11 de noviembre de 2021

Asunto: DICTAMEN DE LA COMISION DE ETICA EN INVESTIGACION.
Investigador principal: Viridiana Guadalupe Molina Felizola

PRESENTE

Referente a la revision del protocolo “INFECCIONES PERIBUCALES EN LA INFANCIA:

PRESENTACION DE DOS CASOS CLINICOS DE IMPETIGO” con nimero de registro CEl_21_10_S18,

le comunicamos que la decision fue:

APROBADO

Atentamente

T,

Presidenta de la Comisién de Etica en Investigacién
Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn.
UNAM
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15.3 FOTOGRAFIAS CLINICAS

Figura 1. Paciente A. Aspecto clinico de las lesiones peribucales con dos semanas de evolucion.

Figura 2. Paciente B. Aspecto clinico de las lesiones peribucales con dos semanas de evolucion.
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Paciente A Paciente B
Figura 3. Aspecto clinico inicial de las lesiones peribucales (imagen proporcionada por la madre).

Paciente A

e &
2ea i

Paciente B

Figura 4. Revision a los 14 dias, observandose remisiéon del 80% las lesiones.
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Paciente A L Paciente B
Figura 5. Revision a los 30 dias, observandose remision del 100% de las lesiones.
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