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Desde que en 1966 Amren et al2 describieron los primeros ca-

sos de celulitis perianal producidas por EBHGA se han publica-

do varios casos más3-8 que amplían nuestro conocimiento sobre

esta enfermedad. A pesar de esto sigue siendo tardíamente diag-

nosticada y tratada en la mayoría de las ocasiones.

Recientemente se ha propuesto la denominación de enfer-

medad perineal estreptocócica5,9 para denominar a estos cua-

dros clínicos que incluyen tanto la afectación perianal (incluida

la proctitis), como genital (en forma de balanopostitis4 o de vul-

vovaginitis) por EBHGA.

Esta enfermedad es más frecuente entre los 6 meses y los

10 años3-5,9 y existen casos descritos en adultos7. La frecuencia

oscila entre 1/2.000 consultas1 y 1/300 en los artículos más re-

cientes5,9, siendo más propia de niños que de niñas (3:1 en la

mayoría de las series)3,5,9.

La patogenia no está totalmente definida. Lo más aceptado es

la llegada de los patógenos a la zona anogenital mediante la

contaminación desde secreciones nasofaríngeas infectadas5. Se

ha sugerido recientemente el posible factor predisponente en el

desarrollo de balanopostitis que desempeñan los corticoides tó-

picos usados en el tratamiento de la fimosis6. También se han

publicado casos de brotes familiares7, transmisión nosocomial8 y

desde portadores sanos.

Clínicamente se puede presentar prurito, dolor perianal con la

defecación (con retención de heces secundaria), rectorragia, se-

creción anal, disuria y exudado vaginal o prepucial9. General-

mente se observa un eritema circular bien delimitado, brillante

no indurado, pudiendo aparecer fisuras o pústulas con exuda-

ción blanquecina7. No hay afectación sistémica en esta entidad,

que sí aparece en la celulitis perianal10. 

Este tipo de presentación clínica, en determinadas ocasiones,

puede llevar a realizar pruebas complementarias agresivas y cos-

tosas para descartar otras enfermedades (enfermedad inflama-

toria intestinal, dermatitis seborreica y atópica, candidiasis, oxiu-

riasis, psoriasis, moniliasis, hemorroides y enfermedades de

transmisión sexual9).

El tratamiento consiste en penicilina oral o amoxicilina, si el

agente responsable es EBHGA que debe mantenerse de 10 a

21 días, asociando o no mupirocina tópica. Otras alternativas

son la eritromicina y la clindamicina9, sobre todo en casos de

alergia a betalactámicos o recidivas, pues a pesar de un trata-

miento correcto las recurrencias son frecuentes (hasta el 40%)7.

En caso de encontrarnos con un germen distinto al habitual, se

deben seguir las indicaciones del antibiograma.

Finalmente y como conclusión, consideramos que este cuadro

debe ser incluido en el diagnóstico diferencial de casos de eri-

tema perianal, con o sin fisuras, que no evolucionan de manera

favorable con el tratamiento tópico habitual. Así, se deben coger

cultivos de las zonas afectadas y de los posibles orígenes del

material contaminante para diagnosticar y tratar correctamente

esta enfermedad que tiene una solución sencilla y eficaz.
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Analgesia y asepsia 
en el examen oftalmológico
del recién nacido prematuro

Sr. Editor:

Recientemente, Aguirre et al1 publicaron un artículo relacio-

nado con la retinopatía del prematuro y los posibles efectos se-

cundarios debidos a los repetidos exámenes oftalmológicos uti-

lizados.

Aportaron los casos de 2 recién nacidos prematuros que su-

frieron parada cardiorrespiratoria tras la instilación de fenilefri-

na al 10% y ciclopentolato al 1%.

Posteriormente, Herrero et al2 publicaron un artículo con re-

comendaciones para prevenir los posibles efectos adversos sis-

témicos debidos a la instilación del colirio y su absorción. Sus

medidas preventivas incluyen una concentración mínima efecti-

va de fármacos (fenilefrina al 2% y ciclopentolato al 0,5%), mi-

nimizar la absorción de los fármacos por la mucosa nasal (pre-

sión sobre el saco lacrimal durante al menos 2 min tras la

instilación) y evitar una tercera dosis de colirios.

Según nuestro parecer, son igual de importantes otras dos me-

didas: la analgesia del niño y una técnica con asepsia adecuada. 

En relación con la anestesia, según recientes estudios, se ha

demostrado la presencia de dolor y malestar de estos niños du-

rante la exploración y cuyas consecuencias pueden persistir has-

ta 24 h después3,4. Para minimizar estos efectos se han llevado
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a cabo estudios para ver qué analgésico es mejor. Ni la admi-

nistración de sacarosa previa a la exploración5,6, ni la instilación

de colirios anestésicos tópicos7 son eficaces para disminuir el es-

trés que supone esta exploración.

Por este motivo nosotros consideramos razonable el empleo

de analgésicos orales habituales o intravenosos en caso de que

se disponga de una vía de administración, si bien no se ha lle-

vado a ningún estudio controlado acerca de qué analgésico con-

viene más.

Igual de importante es llevar a cabo estas exploraciones tan

frecuentes en una unidad neonatal con una adecuada asepsia8.

Para ello los espéculos y depresores esclerales deberán ser es-

tériles y el oftalmólogo deberá realizar un correcto lavado de

manos y/o utilizar guantes de un solo uso a fin de evitar las in-

fecciones nosocomiales. 

Estas medidas de analgesia y asepsia, añadidas a las aportadas

previamente por Herrero et al2, contribuirán a minimizar las

complicaciones secundarias al cribado sistemático de la retino-

patía de la prematuridad.
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Tetralogía de Fallot 
con ausencia de rama
pulmonar izquierda.
Corrección quirúrgica

Sr. Editor:

La tetralogía de Fallot con ausencia de la rama pulmonar iz-

quierda1,2 es una anomalía poco frecuente. El primer caso se pu-

blicó en 1941. La ausencia puede ser de la zona proximal con

la zona distal hipoplásica unida a un conducto arterioso o au-

sencia total con colaterales aortopulmonares que nacen del arco

aórtico o de la aorta descendente y suplen a la arteria pulmo-

nar3. Su corrección se verifica por primera vez en 1955.

Paciente remitido a los 3 meses de edad por cianosis generalizada

(saturación del 78 %), soplo sistólico eyectivo en segundo espacio

intercostal izquierdo e hipertrofia ventricular derecha eléctrica.

Radiografía de tórax: corazón en zueco, arco aórtico izquierdo e hi-

povascularización pulmonar. Ecocardiografía Doppler: acabalga-

miento aórtico al 50 %, comunicación interventricular subaórtica,

estenosis infundibular; válvula pulmonar estenótica con tronco hi-

poplásico. Gradiente ventrículo derecho-arteria pulmonar 85 mmHg.

Resonancia magnética: tronco pulmonar, 4-5 mm; aorta ascendente,

12 mm; rama pulmonar derecha 3 mm; no se visualizó la rama pul-

monar izquierda. Se realizó una fístula central aorta-pulmonar a los

4 meses con buena evolución. A los 11 meses cateterismo: presión

ventrículo derecho 96/0-7 mmHg; ventrículo izquierdo 86/0-5 mmHg;

arteria aorta, 78/33-55 mmHg. No se consiguió pasar al tronco pul-

monar. Saturación de la aurícula derecha, 79%; ventrículo derecho,

78%; ventrículo izquierdo, 98%; arteria aorta, 90%. Ventriculografía

derecha: ventrículo derecho hipertrófico con estenosis infundibu-

lar y anillo pulmonar estenótico. Rama derecha visible 5 mmHg,

rama izquierda ausente (fig. 1). Ventriculografía izquierda: defecto

subaórtico, acabalgamiento de la aorta y arco aórtico izquierdo. Aorto-

grafía: la arteria circunfleja nace de la corona derecha (fig. 2). Des-
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Figura 1. Ventriculografía derecha. Relleno simultáneo
de la arteria pulmonar y arteria aorta. Tracto
de salida derecho estenótico (infundíbulo, vál-
vula pulmonar y tronco pulmonar), ausencia
de la rama pulmonar izquierda. RPD: rama
pulmonar derecha (flecha).


