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Herpetic whitlow in a 20-month-old child

El panadizo herpético es una lesión cutánea producida por el virus herpes simple, en pediatría especial-
mente el virus herpes tipo 1. Es una lesión que se debe conocer para evitar realizar un diagnóstico in-
correcto e instaurar tratamientos innecesarios o incluso perjudiciales.
La presentación clínica habitual es una lesión con vesículas arracimadas, cuya localización típica es en 
primer o segundo dedo. En los pacientes pediátricos es frecuente que se produzca tras autoinoculación 
desde una gingivoestomatitis herpética, por lo que ante la sospecha de esta lesión es importante la 
exploración física completa incluyendo orofaringe. 
El curso es autorresolutivo aunque en ocasiones puede ser necesario instaurar tratamiento con aciclo-
vir oral. El drenaje de la lesión está contraindicado porque puede llegar a producir una diseminación del 
virus herpes con graves consecuencias.

Herpetic whitlow is a skin lesion caused by the herpes simplex virus (HSV), usually type 1 in the paedi-
atric population. Providers must be aware of this lesion to avoid making an incorrect diagnosis and 
initiating unnecessary or even harmful treatments.
The usual presentation is a lesion with clustered vesicles, typically located on the first or second toe. In 
paediatric patients, it is often the result of autoinoculation from HSV gingivostomatitis lesions, so 
when this lesion is suspected, it is important to carry out a complete physical examination including 
the oropharynx.
The course is self-limiting, although on occasion treatment with oral acyclovir becomes necessary. 
Drainage of the lesion is contraindicated because it could lead to dissemination of HSV with severe 
consequences.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones cutáneas en pediatría son una en-
tidad frecuente. La mayoría de la patología infec-
ciosa cutánea localizada tiene origen bacteriano y 
presenta una evolución favorable con antibiotera-
pia tópica o, en casos más evolucionados, con anti-
bioterapia oral.

Sin embargo, existen patologías con origen vírico 
cuyo manejo dista totalmente de estas otras infec-
ciones, por lo que es importante saber reconocer-
las. Entre ellas, se encuentra el panadizo herpético. 
El panadizo herpético es una infección cutánea 
ocasionada por el virus herpes simple (VHS). En pe-
diatría el más frecuentemente implicado es el 
VHS-1. 
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Se trata de una patología que, por su localización 
más habitual en los dedos de la mano, en pediatría 
puede suscitar dudas diagnósticas, siendo frecuen-
temente confundido con impétigo o paroniquia de 
origen bacteriano. El manejo del panadizo herpéti-
co, sobre todo el de los panadizos con evolución tór-
pida, difiere totalmente del manejo de estas otras 
lesiones bacterianas, por lo que consideramos im-
portante el conocimiento de esta entidad por parte 
de los pediatras, especialmente de atención prima-
ria, ya que inicialmente los pacientes suelen consul-
tar con síntomas leves en el centro de salud. 

Por ello, se presenta un caso clínico típico de pana-
dizo herpético en una lactante de 20 meses de edad 
diagnosticada inicialmente de impétigo y en el que 
posteriormente la evolución hizo sospechar el ori-
gen herpético de la lesión. Tras la instauración del 
tratamiento correcto presentó una rápida mejoría. 

CASO CLÍNICO

Lactante mujer de 20 meses que acude a consulta 
de urgencias por presentar una lesión en el segun-
do dedo de mano derecha de un día de evolución, 
localizada en región interna de falange media. La 
lesión inicialmente se presenta como una costra 
melicérica de un centímetro de diámetro sin otras 
lesiones asociadas. Afebril y sin otros síntomas. No 
aparente prurito. Niegan traumatismo previo ni 
picadura en dicha zona. En el servicio de Urgencias 
donde fue valorada, la impresión diagnóstica fue 
de lesión impetiginizada (posible picadura o lesión 
traumática de otro tipo, dada la edad de la pacien-
te), por lo que pautan tratamiento con mupirocina 
cada 12 horas, así como limpieza y desinfección de 
la lesión frecuentemente y control posterior por su 
pediatra de área, explicando signos de alarma por 
los que regresar previamente. 

Tras 48 horas de tratamiento antibiótico tópico, la 
paciente es traída por sus padres a la consulta de 
pediatría para nueva valoración por empeoramien-
to de la lesión en el dedo, varios picos de fiebre de 
hasta 38 °C de un día de evolución y disminución 
de la orexia con sialorrea llamativa. Niegan antece-

dentes médicos de interés. No ambiente epidémi-
co familiar. La familia refiere que han aplicado el 
tratamiento cada 12 horas y clorhexidina para lim-
pieza y desinfección de la herida, a pesar de lo cual 
ha aumentado de tamaño y presenta peor aspecto. 

En la exploración física por aparatos destaca: buen 
estado general, triángulo de evaluación pediátrica 
estable. Temperatura: 38,2 °C axilar. Frecuencia 
cardiaca: 120 lpm. Frecuencia respiratoria: 16 rpm. 
Auscultación cardiaca normal. Auscultación pul-
monar normal. Abdomen sin hallazgos. Signos me-
níngeos negativos. No exantemas ni petequias. No 
otras lesiones similares en el resto de cuerpo, in-
cluido cuero cabelludo. 

A nivel de orofaringe destaca inflamación gingival 
en ambas arcadas dentarias con leve sangrado a la 
manipulación, múltiples vesículas en paladar duro 
y blando, así como aftas en encías. 

Segundo dedo de mano derecha (Fig. 1): lesión cos-
trosa hemática de unos 2 centímetros de diámetro 
con contenido purulento que sale a la manipula-
ción leve y restos de costras melicéricas. Inflama-
ción con eritema y edema perilesional acompaña-
do de lesiones vesiculosas que se extienden por la 
región dorsal del segundo dedo de la mano. Relleno 
capilar inmediato, pulsos presentes y simétricos en 
ambas manos, movilidad conservada del segundo 
dedo, aunque limitada por dolor. Se palpan dos 
adenopatías epitrocleares de 0,5 cm, rodaderas, no 
dolorosas. No adenopatías en otros niveles. 

Figura 1. Panadizo herpético en segundo dedo de 
mano izquierda
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Dada la evolución de la lesión, acompañándose 
claramente en esta segunda valoración de vesícu-
las, se sospecha un panadizo herpético de evolu-
ción tórpida, acompañado de una gingivoestoma-
titis herpética. Debido a la mala evolución, se optó 
por iniciar tratamiento oral con aciclovir oral a 15 
mg/kg/dosis cada 6 horas durante 7 días, asocian-
do curas locales y antibiótico tópico, con mejoría 
progresiva de la lesión, por lo que no fue necesario 
asociar antibiótico oral. No se realizó drenaje de la 
colección purulenta. La fiebre cedió en 48 horas y 
presentó una mejoría clara de la lesión a partir del 
tercer día de tratamiento con aciclovir. No ha pre-
sentado recidivas hasta la fecha.

DISCUSIÓN

El panadizo herpético es una infección cutánea de 
la dermis y del tejido celular subcutáneo por el vi-
rus del herpes simple (VHS) tipo 1 y 21. 

La etiología de esta infección puede deberse a au-
toinoculación del virus herpes en un paciente que 
presenta una gingivoestomatitis herpética o her-
pes labial; también se puede producir por contacto 
con genitales infectados o secreciones orales de un 
paciente infectado, así como por contacto directo 
con otra lesión herpética2.

El virus más frecuentemente implicado en la infan-
cia es el VHS1. En caso de aislarse o sospecharse 
una infección por VHS2 deberá realizarse estudio y 
manejo con sospecha de abuso sexual.

El periodo de incubación es de 2 a 20 días. La pre-
sentación clínica típica consiste en la aparición de 
dolor, eritema e inflamación en el dedo afecto con 
vesículas confluyentes que se ulceran, con salida 
de contenido acuoso. En caso de sobreinfección 
bacteriana, puede presentar salida de contenido 
purulento o costras melicéricas, pero no es lo típico 
de esta lesión inicialmente. La localización más fre-
cuente es la falange distal del primer o segundo 
dedo. También puede aparecer en los dedos de los 
pies, aunque esta localización es mucho menos 
frecuente3. Asimismo, se han descrito casos de lo-
calización palmar4. Se puede producir infección 

diseminada por autoinoculación directa de un 
dedo al siguiente o a la boca, aunque lo más fre-
cuente en pediatría es el inicio de las lesiones a 
nivel bucal en forma de gingivoestomatitis herpé-
tica, la primera infección por VHS a nivel bucal y su 
posterior inoculación al dedo de la mano por digi-
tosucción. No es infrecuente encontrar un familiar 
o contacto reciente del niño con alguna lesión her-
pética, sobre todo a nivel labial.

El diagnóstico es clínico. No suele precisar pruebas 
complementarias. En caso de dudas diagnósticas 
se puede realizar detección de virus en cultivo ce-
lular o mediante inmunofluorescencia directa de 
los antígenos virales, o PCR (reacción en cadena de 
la polimerasa) de la lesión, la cual ha sustituido en 
la actualidad al test de Tzanck, aunque se continúa 
utilizando5,6. No suele ser necesaria la extracción 
sanguínea por la banalidad de esta infección, pero 
en caso de realizarse, se podría solicitar una PCR en 
sangre para VHS tipos 1 y 2. 

El diagnóstico diferencial principal es la paroni-
quia, la celulitis y el impétigo. En muchas ocasio-
nes, debido a su mayor frecuencia en la asistencia 
clínica pediátrica, se sospecha una paroniquia o 
incluso una lesión traumática sobreinfectada en 
primer lugar. Esto nos puede llevar a plantear tra-
tamientos no apropiados, como el uso de antibio-
terapia si esta lesión no está sobreinfectada, o in-
cluso el drenaje7. 

El panadizo herpético no precisa tratamiento, ya 
que es una entidad autorresolutiva8. Sin embargo, 
varios autores plantean el uso de aciclovir oral9 du-
rante 7-10 días o tópico10. En caso de sobreinfec-
ción bacteriana estará indicado el uso de antibio-
terapia tópica u oral en casos más avanzados. 
Existen casos de panadizos herpéticos recurren-
tes11 en los que el manejo de elección deberá ser 
conservador, y se debe mantener un alto índice de 
sospecha de esta entidad para evitar catalogarla 
como dermatitis, paroniquias bacterianas u otras 
patologías12. En pacientes inmunodeprimidos13 es 
más frecuente la recurrencia del panadizo herpéti-
co, incluso se ha descrito un caso de infección por 
VIH cuyo debut clínico fue un panadizo herpético 
recurrente. En la edad pediátrica el panadizo her-
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pético recurrente de forma aislada no implicaría 
necesariamente realizar un estudio de inmunidad 
al paciente ni de infección por VIH.

El tratamiento, como se ha comentado, no incluye 
el drenaje quirúrgico, ya que no solo entorpece la 
evolución, sino que además puede dar lugar a la 
diseminación del virus herpes, pudiendo llegar a 
ocasionar una encefalitis herpética. 

En el caso que se presenta, la sospecha diagnóstica 
inicial fue de impétigo, como en la mayoría de los 
panadizos herpéticos en pediatría. Sin embargo, 
dada la evolución posterior con presencia de vesí-
culas en dorso de la mano y la gingivoestomatitis 
asociada, se pudo llevar a cabo el diagnóstico de 
panadizo herpético y comenzar el tratamiento. El 
hallazgo de una gingivoestomatitis herpética coin-
cidente en el tiempo con el panadizo herpético no 
es algo casual, ya que la etiología de ambas afeccio-
nes es la misma, el virus herpes simple, y posible-
mente la propia paciente se autoinoculó el virus en 
el dedo. El uso de aciclovir oral en esta paciente se 
decidió por la evolución de la lesión y la fiebre. En 
casos localizados, sin afectación del estado general 
ni gingivoestomatitis herpética con disminución de 
la orexia, se debe plantear una actitud expectante 
porque, como ya se ha comentado, la evolución del 
panadizo herpético es autorresolutiva.

Como consideraciones finales, hay que señalar la 
importancia de conocer esta patología, especial-
mente porque está contraindicado el drenaje de la 
lesión que podría producir una diseminación del 
virus herpes por el organismo, pudiendo llegar a 
producir complicaciones. Este caso clínico no solo 
pone de manifiesto la importancia de conocer el 
panadizo herpético, sino también la importancia 
del control evolutivo de las lesiones cutáneas en 
los pacientes pediátricos, así como de llevar a cabo 
una anamnesis detallada y una exploración física 
completa. Aunque la lesión se localiza en el dedo 
de la mano, la exploración de la orofaringe en pa-
cientes menores de 2 años debe ser obligada para 
poder detectar una gingivoestomatitis que inicial-
mente puede no sospecharse y nos orientaría cla-
ramente sobre el origen herpético de la lesión.
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ABREVIATURAS 

PCR: reacción en cadena de la polimerasa • VIH: virus de la 
inmunodeficiencia humana • VHS: virus herpes simple.
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Imágenes de los lectores
 

Extraños inquilinos I. Cabo Sardão (Portugal). Estamos acostumbrados a avistarlas tanto en 
espacios abiertos (dehesas, cultivos y humedales), como en campanarios y algunos de los 
puntos más altos de las localidades. Como peculiaridad, en algunas zonas de la costa alentejana 
de Portugal, las cigüeñas eligen sus escarpados acantilados para anidar y criar sus pollos. Autora 
de la imagen: Patricia Meseguer.
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Extraños inquilinos II. Espiño (Portugal). Autora de la imagen: Patricia Meseguer.
(Ref.: 2022/12)


