
PUNTOS CLAVE

	 �El pediatra de Atención Primaria se encuentra en una 
posición privilegiada para poder detectar de forma 
precoz una situación de abuso sexual en la infancia. 

	 �Ante una lesión genital debemos ser cautos y descar-
tar que estemos ante un abuso sexual. Es convenien-
te, por tanto, derivar al medio hospitalario para iniciar 
el protocolo de abuso sexual.

	 �El herpes zóster genital es una entidad infrecuente en 
la edad pediátrica, debiéndose descartar inmunosu-
presión si se confirma el diagnóstico.

	 �Se debe individualizar el tratamiento con aciclovir en 
función de la localización y la extensión de las lesiones.

CASO CLÍNICO

Motivo de consulta: lesión genital
Antecedentes personales: no alergias medicamentosas ni 

alimentarias conocidas. Asmático sin tratamiento de base, in-
greso por crisis asmática al año de vida. No otros antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés. Calendario vacunal completo 
para su edad. No vacunado frente a la varicela al no estar inclui-
da la vacuna dentro del calendario vacunal de Castilla-La Man-
cha en aquel momento. 

Antecedentes familiares y sociales: familia de etnia gitana. 
Padre empleado en local de comida rápida, madre en situación 

de desempleo, diagnosticada de trastorno bipolar. Cinco hijos. 
Faltas escolares repetidas, en seguimiento por servicio social.

Enfermedad actual: niño de 6 años que acude al centro de 
salud acompañado por su padre por aparición de lesiones her-
petiformes, dolorosas, de 3 días de evolución, que afectan a 
escroto y pene, extendiéndose hacia la zona anal. El padre refie-
re que el paciente “se rascaba” un día antes de la aparición de 
las lesiones. Niegan lesiones en otras localizaciones o en otros 
miembros de la familia. Niegan fiebre u otra clínica sistémica 
asociada. No refieren traumatismo previo, clínica respiratoria, 
digestiva, síndrome miccional ni otra sintomatología asociada. 
Durante la entrevista clínica llama la atención el comporta-
miento excesivamente retraído del niño en consulta: no habla, 
no mira a los ojos, dirige la mirada continuamente hacia el sue-
lo, no contesta cuando se le pregunta directamente. Ante la 
sospecha de abuso sexual se evita la realización de exploracio-
nes repetidas siendo explorado solo visualmente para describir 
las lesiones y es derivado a Urgencias hospitalarias para estu-
dio, exploración completa y valoración de inicio de protocolo de 
abuso sexual.

Exploración física: buen estado general, bien hidratado y 
perfundido, normocoloreado en piel y mucosas. Se observan 
lesiones vesiculosas pequeñas agrupadas en racimo, sobre una 
base eritematosa, de forma predominante en zona ventral  
peneana, escroto, pliegue inguinal izquierdo y región perineal 
(Figuras 1 y 2). Presenta leve afectación de parte proximal de 
muslo y glúteo izquierdo. Doloroso a la manipulación, el pacien-
te retira al contacto. No se palpan adenopatías ni se aprecian 
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lesiones en otras localizaciones. Resto de la exploración sin ha-
llazgos significativos.

Evolución: en el servicio de Urgencias es valorado por Pedia-
tría y Dermatología, activándose el protocolo de abuso sexual, 
incluyendo la realización del parte de lesiones. Se contacta con 
el juez de guardia, con el médico forense y con Trabajo Social. 

Se recoge cultivo para herpes según indicación del dermató-
logo de guardia. Acude el médico forense para valoración, soli-
citando: muestras de las lesiones (ingle, pene dorsal y ventral, 
escroto y ano), serologías para despistaje de infecciones de 
transmisión sexual (ITS), virus herpes simple (VHS) tipo 1, VHS-
2, virus varicela zoster (VVZ), virus de la hepatitis B, virus de la 
hepatitis C, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y sífilis 
en el paciente y despistaje familiar. Se realiza parte judicial y se 
solicita a laboratorio que guarden en custodia las muestras de 
las lesiones.

El exudado genital es positivo para VVZ y negativo para VHS. 
Ante los resultados de la serología, se confirma el diagnóstico 
de herpes zoster genital, descartándose, por tanto, la opción de 
abuso sexual, por lo que se informa a los padres de los resulta-
dos y no se lleva a cabo el despistaje familiar. Se cierra el episo-
dio judicial y se comunica al médico forense, enviando un fax al 
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Toledo. 

Al encontrarnos ante una infección atípica en el paciente pe-
diátrico, tanto por su etiología como por su localización, es im-
portante descartar causas de inmunosupresión, por lo que se 
realiza analítica para descartar inmunodeficiencias. En la analí-
tica, los parámetros se encuentran dentro de la normalidad, sin 
neutropenia ni linfopenia y con un leve descenso de IgG no sig-
nificativo. Dada la extensión de las lesiones, se inicia tratamien-
to con aciclovir oral con resolución posterior de la clínica.

INFECCIÓN POR VIRUS VARICELA ZOSTER EN 
PEDIATRÍA

El herpes zóster puede presentarse en todas las edades, pero 
su aparición en la edad pediátrica es rara1-3, siendo excepcional 
la afectación genital. Además, desde la inclusión de la vacuna 
de la varicela en los calendarios vacunales infantojuveniles de 
todo el mundo, diversos estudios confirman la disminución del 
herpes zoster en la edad pediátrica4-9. 

Como factores de riesgo para presentar herpes zóster infan-
til destacan la inmunodepresión como principal factor, la infec-
ción por varicela en el primer año de vida del lactante y la infec-
ción por varicela durante el segundo trimestre de la gestación3.

CLÍNICA

Las manifestaciones clínicas incluyen sintomatología general, 
como sensación de picazón, dolor, fiebre y cefalea, así como apa-
rición inicial de un exantema eritematoso maculopapuloso que 

Figura 1. Lesiones vesiculosas pequeñas agrupadas en racimo.

Figura 2. Presenta leve afectación de parte proximal de muslo y glúteo izquierdo.
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evoluciona a vesículas agrupadas en racimo sobre base eritema-
tosa. En el paciente pediátrico inmunodeprimido, son más fre-
cuentes tanto las manifestaciones generales como la aparición 
de las lesiones a diferentes niveles, de forma que es importante 
descartar inmunosupresión cuando se confirma el diagnóstico.

En ocasiones, como en nuestro caso, las lesiones se pueden 
presentar en la región genital y anal, pudiéndose acompañar de 
clínica miccional (disuria), prurito, secreción, aparición de ade-
nopatías a ese nivel, así como la sintomatología sistémica ya 
mencionada1. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

La lesión genital producida por herpes zóster es excepcional 
en la infancia y adolescencia, de forma que es importante rea-
lizar un adecuado diagnóstico diferencial (Tabla 1). El diagnós-
tico se basa en la clínica, pero están disponibles estudios sero-
lógicos y otros que permiten identificar la etiología.

Ante una lesión genital se debe realizar diagnóstico diferen-
cial principalmente con el VHS tipo 1 y 2 (clínicamente similar al 
VVZ), el chancro sifilítico y el chancro blando, siendo fundamen-
tal la realización de serologías para un correcto diagnóstico1.

TRATAMIENTO

La infección por VVZ en pacientes pediátricos no suele tener 
graves repercusiones, siendo innecesario el tratamiento en la 
mayoría de pacientes1. El tratamiento antiviral sistémico se re-
serva para inmunodeprimidos, para pacientes que presenten 
previamente eccemas extensos11-13, formas graves diseminadas 
con dolor1 y para aquellos casos excepcionales en los que, ade-
más de la afectación genital, se encuentre afectado un par cra-
neal11-13, en especial si hay afectación oftálmica1,12,13. El trata-
miento sistémico del herpes zóster en estos casos podría 
prevenir la diseminación, y reducir la severidad. Es importante 
recalcar que no hay evidencia de la utilidad de la aplicación  

Tabla 1. Causas posibles de úlceras genitales en Pediatría

Origen infeccioso Transmisión sexual Virus herpes simple (VHS)

Sífilis (Treponema pallidum)

Linfogranuloma venéreo (Chlamydia trachomatis)

Chancroide (Haemophilus ducreyi)

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Granuloma inguinal (Klebsiella granulomatis)

Transmisión no sexual Virus herpes simple (VHS)

Virus de Epstein-Barr

Citomegalovirus

Virus influenza A

Virus varicela zoster (VVZ)

Enfermedades sistémicas Enfermedad inflamatoria intestinal (especialmente, enfermedad de Crohn)

Neutropenia cíclica

Síndrome MAGIC (úlceras orales y genitales con inflamación de cartílago)

Enfermedad de Behçet

Otras Úlceras de Lipschütz

Dermatitis de contacto

Origen farmacológico

Traumatismos

Neoplasias (leucemia, cáncer de vulva)

Diversas inmunodeficiencias

Aftosis simple o compleja

Pénfigo vulgar

Pioderma gangrenoso
Modificada de S. Martín Uceda, et al.10   
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tópica de los antivirales, por lo que siempre se administrarán de 
forma sistémica. El tratamiento es recomendable iniciarlo en 
las primeras 72 horas desde la aparición de la sintomatología 
para conseguir una mayor efectividad.

El tratamiento recomendado en las formas menos graves 
consiste en aciclovir oral durante 5 días, disponiendo de otras 
alternativas válidas como valaciclovir, famciclovir o foscarnet; 
mientras que en las formas graves es preferible el aciclovir in-
travenoso durante 7-14 días.

Para el resto de los casos se recomiendan medidas básicas 
generales: antipruriginosos, soluciones antisépticas secantes 
para las lesiones, así como analgesia adecuada1. 

CONCLUSIONES

La infección por VVZ en la infancia con afectación de la zona 
genital es muy infrecuente y nunca será la primera sospecha 
diagnóstica. La aparición de lesiones genitales en la edad pe-
diátrica requiere especial atención por nuestra parte, siendo 
conveniente tener en cuenta la sospecha de abuso sexual. Ante 
la sospecha de abuso sexual es fundamental la derivación al 
servicio de urgencias hospitalarias para activación de protocolo 
de posible abuso sexual y estudio completo. El diagnóstico de 
confirmación lo aportarán las serologías. Ante una infección 
por VVZ con afectación genital, el tratamiento básico consiste 
en medidas básicas generales, que incluyen tratamiento sinto-
mático del prurito y del dolor, así como soluciones secantes 
para la resolución precoz de las lesiones. Se reservarán los anti-
virales sistémicos para casos muy concretos: inmunodeprimi-
dos, coexistencia de dermatitis atópica severa, formas graves 
diseminadas con dolor y afectación oftálmica o de algún par 
craneal.
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