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Introducción

La dermatitis periorifi cial (DP), también conocida como der-
matitis perioral, es una dermatosis relativamente frecuente, 
cuya incidencia ha aumentado en los últimos años. Aunque es 
más común en la edad adulta y en el sexo femenino, también 
ocurre en la infancia, principalmente en el período prepuberal.1

Se caracteriza por la presencia de pápulas o pústulas que asien-
tan sobre una base eritematosa, con distribución periorifi cial, 
que tienden a confl uir y pueden ser pruriginosas.1,2

La etiopatogenia no está bien defi nida; es de curso benigno 
y en la mayoría de los casos autolimitado, sin comprometer 
el estado general del paciente. El tratamiento adecuado son 
los antibióticos tópicos o sistémicos y la suspensión del fac-
tor desencadenante.

Resumen

La dermatitis periorificial es una dermatosis papulopustulosa, recidi-
vante, localizada en la región perioral, perinasal, periocular y más ra-
ramente vulvar. Se ha descripto su relación con la utilización de cor-
ticoides tópicos o inhalatorios, cremas hidratantes, dentífricos fluora-
dos, antibióticos tópicos, protectores solares y otros.
Objetivo. Describir las características clínicas, asociación con uso de 
corticoides tópicos o inhalatorios y tratamiento en pacientes con der-
matitis periorificial.
Material y método. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo 
en la Sección de Dermatología Pediátrica del Hospital Ramos Mejía.
Resultados. Se evaluaron 48 pacientes con diagnóstico de dermati-
tis periorificial entre 1986 y 2008. El 60% fueron mujeres. La edad pro-
medio fue de 8,4 años. Las lesiones se localizaron más frecuentemen-
te en la región perioral (41,7%), seguida por la localización perioral y 
perinasal (25%). Sólo 4 pacientes presentaron lesiones perivulvares, 
sin uso previo de corticoides en 3 de ellos. El 66,6% de los pacientes 
utilizó corticoides tópicos o inhalatorios por un lapso de 2 años en 
promedio. Como tratamiento se utilizaron en la mayoría de los casos 
metronidazol y eritromicina, en forma tópica, sistémica o combinada.
Conclusión. Se observó mayor incidencia de dermatitis periorificial 
con el uso de corticoides tópicos e inhalatorios. Los corticoides inha-
latorios se asociaron con lesiones de localización perioral y perinasal. 
La localización perivulvar no se asoció al uso de corticoides. Las lesio-
nes aparecieron más tempranamente con la utilización de corticoi-
des tópicos. (Dermatol Argent 2009:15(4):267-271).
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Abstract

Periorificial dermatitis is a recidivating papulo pustular eruption, lo-
calized in perioral, perinasal or periocular region, and rarely perivul-
var area. It has been described in association with the use of topi-
cal or inhaled steroids, emollients, fluored toothpaste, topical anti-
biotics, sun blockers.
Aim: Describe clinical presentation, association with the use of to-
pical steroids and treatment in patient with periorificial dermatitis.
Material and Method: Descriptive, retrospective study in the Pe-
diatric Dermatology Section at Ramos Mejia Hospital.
Results: 48 patients were evaluated with diagnosis of periorificial 
dermatitis between 1986 and 2008. They were women in 60% of 
the cases. The middle age was 8,4 years. Perioral involvement was 
the most frequent localization (41,7%), followed by perioral and 
perinasal involvement (25%). Only 4 patients present perivulvar le-
sions, without previous use of steroids in 3 of them. Use of steroids 
was observed in 66.6% of the patients and the mean time of use 
was 2 years. Metronidazole and erythromycin were the most fre-
quent treatment, topical, systemic or combinated.
Conclusion: Periorificial dermatitis was observed in association with 
the use of topical and inhaled steroids. Perioral and perinasal localiza-
tions were related to the use of inhaled steroids. Perivulvar localiza-
tion wasn’t related to steroids. Lesions developed earlier when topi-
cal steroids were used.  (Dermatol Argent 2009:15(4):267-271).
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En los pacientes que utilizaron corticoides tópicos no se observó ningu-
na localización predominante de las lesiones. 
En 4 (8,3%) pacientes las lesiones se presentaron en región perivulvar, 
asociadas siempre con otras localizaciones. En 3 de ellos no se rescató el 
antecedente de uso previo de corticoides.
El tiempo transcurrido entre el inicio del uso de corticoides y la apari-
ción de las lesiones fue de 7 días a 4 años, con una media de 2 años. En 
los pacientes que utilizaron corticoides inhalatorios las lesiones apare-
cieron en un tiempo promedio de 18 meses, mientras que en los pacien-
tes que utilizaron corticoides tópicos el tiempo promedio fue de 3 me-

En este estudio describimos las características clí-
nicas y epidemiológicas de la DP en nuestra pobla-
ción pediátrica.

Materiales y método

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de 
corte transversal  en la Sección de Dermatología 
Pediátrica del Hospital Ramos Mejía. Se revisaron 
las historias clínicas desde el año 1986 al 2008. Se 
incluyeron aquellos pacientes con edades compren-
didas entre 0 y 18 años que presentaran lesiones tí-
picas de dermatitis periorifi cial, con la presencia de 
pápulas o pústulas, localizadas en las áreas perioral, 
perinasal, periocular o vulvar.
Se excluyeron los pacientes con diagnóstico de 
dermatitis por contacto, dermatitis atópica, der-
matitis perianal, acné y rosácea. Los criterios de 
inclusión se cumplieron en 52 pacientes. Antes 
de iniciar el análisis de los datos, se excluyeron 4 
pacientes cuyas historias clínicas presentaban da-
tos insuficientes. En los 48 pacientes restantes se 
recolectaron datos de edad, sexo, distribución de 
las lesiones, antecedente de uso de corticoides tó-
picos o inhalatorios, lapso en el que aparecieron 
las lesiones a partir del uso de corticoides y trata-
miento instaurado.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 48 pacientes con 
diagnóstico de dermatitis periorificial, de los 
cuales 29 (60%) eran mujeres y 19 (40%) eran 
varones. 
El rango de edades en que se presentó la DP fue de 
10 meses a 16 años, con una media de 8,4 años. 
La distribución clínica de las lesiones se resume en 
el Cuadro 1. La localización más frecuente fue la 
perioral con un 41,7%, seguida de perioral + pe-
rinasal en el 25% de los casos (Foto 1). En 4 pa-
cientes se observó compromiso vulvar (Foto 2 A) 
asociado a localizaciones perioral (Foto 2 B) y 
periocular. 
En 32 pacientes (66,6%) se rescató el antecedente 
del uso de corticoides: 21 pacientes (43,7%) uti-
lizaron corticoides inhalatorios y 11 (22,9%) uti-
lizaron corticoides tópicos (hidrocortisona, beta-
metasona, mometasona). En el 33,4% de los pa-
cientes no se consignó ningún factor desencade-
nante de la DP. 
En los pacientes que utilizaron corticoides inhala-
torios, la localización de las lesiones fue a predomi-
nio perioral (n = 13) y perioral + perinasal (n = 5). 

CUADRO 1. DISTRIBUCIÓN DE LAS LESIONES 

Localización de las lesiones Pacientes

Perioral 20 (41,7%)

Periocular 2 (4,2%)

Perinasal 1 (2,1%)

Perioral + perinasal 12 (25%)

Perioral + periocular 5 (10,4%)

Perioral + perivulvar 3 (6,2%)

Perioral + perinasal + periocular 4 (8,3%)

Perioral + periocular + perivulvar 1 (2,1%)

Foto 1. Lesiones perinasales y periorales.
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ses. Como tratamiento de la DP se utilizó metroni-
dazol tópico al 0,75% en 16 pacientes (33,3%), eri-
tromicina tópica en 15 (31,3%), eritromicina por vía 
oral en 6 (12,5%), eritromicina tópica y oral combi-
nadas en 4 (8,3 %), eritromicina oral con metroni-
dazol tópico 0,75% en 3 (6,2%), claritromicina oral 
en 2  (4,2%), clindamicina tópica en 1  (2,1%) y pi-
mecrolimus en 1 paciente  (2,1%). La duración del 
tratamiento con antibióticos sistémicos fue de 3 se-
manas en promedio.

Discusión

La dermatitis periorificial fue descripta por pri-
mera vez en 1970 por Gianotti y desde enton-
ces se han utilizado distintos términos para refe-
rirse a esta enfermedad, tales como dermatitis pe-
rioral tipo Gianotti, dermatitis periorificial granu-
lomatosa y erupción facial afro-caribeña de la 
infancia.2,3

Existe predilección por el sexo femenino, como ve-
mos en nuestro estudio, en donde el 60% de los pa-
cientes eran mujeres.
La edad de presentación es variada; algunos estu-
dios comunican mayor incidencia en menores de 
5 años.2,4 En nuestros resultados, la edad media de 
presentación fue de 8,4 años.
Clínicamente, la DP se presenta con pápulas eri-
tematosas, papulopústulas o papulovesículas, fre-
cuentemente acompañadas de eritema difuso, y 
puede acompañarse de prurito o sensación de ar-
dor.2,5 En algunas ocasiones se han informado ble-
faritis y conjuntivitis como manifestaciones aso-
ciadas.3 La localización más frecuente es la perio-
ral (Fotos 3 y 4), con una zona libre alrededor del 
bermellón de los labios, pero también puede com-
prometer la región perinasal, periocular (Foto 5) y 
con menor frecuencia la región perivulvar.1,2 A ve-
ces la erupción puede extenderse a mejillas, frente, 
cuello y tórax, sin que esto represente un signo de 
mala evolución de la enfermedad o de compromi-
so sistémico.3,6

La etiopatogenia no está bien defi nida, se postulan 
diferentes factores desencadenantes, tanto endóge-
nos como exógenos, dentro de los cuales podemos 
resaltar: causas infecciosas (Candida, Demodex), an-
ticonceptivos orales, antibióticos tópicos, pasta de 
dientes fl uorada, mercurio de las amalgamas, radia-
ción UVB y corticoides (orales, tópicos e inhalato-
rios); estos últimos son la causa más frecuente de 
dermatitis periorifi cial en niños y adolescentes.1,2,7 

Los corticoides tópicos de diferentes potencias 
(baja, mediana y alta) pueden producir DP, al igual Foto 2 B. Localización perioral en asociación con perivulvar. 

Foto 2 A. Localización perivulvar. 
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que otros efectos adversos como atrofi a, telangiec-
tasias, estrías, rosácea, acné por corticoides, hipo-
pigmentación e hipertricosis.8 En nuestro estudio, 
el 66,6% de los pacientes tenía antecedentes de uso 
de corticoides. En el grupo de pacientes que utiliza-
ron corticoides inhalatorios se observó que las le-
siones se localizaban preferentemente en la región 
perioral, a la que sigue la perioral más la perinasal; 
ello puede estar relacionado con el uso de aerocá-
maras o máscaras para nebulizar. También observa-
mos que las lesiones se produjeron en menor tiem-
po al utilizar corticoides en forma tópica. 
Los corticoides juegan un rol importante en la etio-
patogenia de la enfermedad; el uso de corticoi-
des tópicos puede aliviar de manera transitoria las 
manifestaciones clínicas, pero una vez suspendi-
dos recurre el cuadro y en muchos casos con ma-
yor severidad.9

El diagnóstico se realiza con base en las característi-
cas clínicas y la localización de las lesiones. Los ha-
llazgos histopatológicos no son específi cos; se ob-
serva la presencia de un infi ltrado linfohistiocitario 
localizado alrededor de los folículos pilosos, infl a-
mación granulomatosa dérmica y en ocasiones abs-
cesos perifoliculares.1

La apariencia típica de la dermatitis periorifi cial 
permite diferenciarla de otras dermatosis como ro-
sácea, dermatitis de contacto, acné, dermatitis se-
borreica, queilitis de los lamedores de labios, xan-
tomas y sarcoidosis papulosa.1

Respecto del tratamiento, observamos que en 
nuestro medio el antibiótico tópico más utiliza-
do fue el metronidazol (33,3%) seguido de la eri-
tromicina (31,3%), y el antibiótico oral más usado 
fue la eritromicina (12,5%). Una estrategia sugeri-
da es el uso inicial de metronidazol tópico duran-
te 2 semanas y, según la evolución, agregar eritro-
micina oral. La duración del tratamiento suele ser 
de 4-6 semanas.2 Otras opciones terapéuticas que 
han mostrado buenos resultados son el pimecroli-
mus y el adapaleno tópicos.10-12

Si bien la DP es una patología de buen pronósti-
co, es necesario realizar un diagnóstico temprano e 
instaurar un tratamiento adecuado para mejorar los 
síntomas, el compromiso estético y evitar cuadros 
recurrentes.
Existen estudios que demuestran que la aparición 
de la DP no sólo se debe al uso de corticoides, sino 
al dispositivo utilizado para dispensar la droga.13 
Consideramos importante resaltar que la asocia-
ción entre el uso de corticoides inhalatorios para 
el manejo del asma y el desarrollo de DP está bien 
documentada, por lo que es muy importante edu-

Foto 3. Lesiones periorales.

Foto 4. Lesiones periorales.
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car a los padres y a los pacientes que utilizan este tipo de medicamen-
tos para, de esta manera, optimizar los efectos de la droga y disminuir las 
complicaciones.14
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