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RESUMEN 

 La Dermatología Neonatal es un tema muy amplio ya que a 
pesar de que solo cubre los treinta primeros días de la vida del 
ser humano, abarca gran cantidad de patologías cutáneas, desde 
las de carácter transitorio y benigno que se ven con frecuencia 
en el recién nacido, hasta aquellas que son fatales para el niño. 
En este seminario se presenta un espectro de dermatosis neona-
tales que el dermatólogo debe correctamente 
 

 
diagnosticar y así poder tomar una conducta adecuada. 

SUMMARY 

 Neonatal Dermatology is a very ample theme which although 
it only covers the first thirty days of the life of a human being, it 
includes a great variety of cutaneous pathologies, going from 
the benign and transitory seen with some frequency in the 
newborn, to those which are fatal to the child. In this seminary 
a spectrum of neonatal dermatoses is presented which the 
practicing dermatologist must correctly diagnose and thus 
adopt an adequate therapy. 
  

   

   

INTRODUCCION 

El período neonatal abarca los 30 
primeros días de vida. Las 
enfermedades cutáneas son 
frecuentes en el recién nacido y como 
el primer mes es un período corto, este 
grupo etario es el que presenta mayor 
incidencia de enfermedades de la piel. 
Al nacer o en el período neonatal se 
pueden evidenciar numerosas 
enfermedades congénitas y 
hereditarias con manifestaciones 
cutáneas. Las 10 enfermedades 
cutáneas más frecuentes observadas 
en el recién nacido son: miliaria, 
dermatitis del pañal, dermatitis 
seborréica, sífilis congénita, candi-
diasis, escabiosis, hemangioma, 
aplasia cutis congénita, epidermolisis 
bulosa y nevus. 
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Como dermatólogos debemos 
estar familiarizados con las patologías 
cutáneas más comunes del recién 
nacido, ya que aunque este grupo 
etario es traído a consulta con poca 
frecuencia, es de suma importancia 
realizar un diagnóstico correcto e 
instaurar una terapia adecuada para el 
futuro bienestar del niño que está 
iniciando su vida. 

En la piel del recién nacido existe 
frecuentemente superposición entre lo 
fisiológico y lo patológico, de tal forma 
que ésta puede presentar diversos 
tipos de lesiones, las llamadas 
temporales, de carácter benigno y 
etiología fisiológica, otras causadas 
por patologías leves y por último 
aquellas lesiones que corresponden a 
enfermedad grave y con frecuencia 
fatal para el niño. 

 

La piel del recién nacido presen-
ta las siguientes características pro-
pias: 

1.-  Alto contenido de glucógeno. 

2.-  Unión débil entre epidermis y 
dermis (factores químicos o 
mecánicos pueden causar des-
prendimiento epidérmico). 

3.-  Alta permeabilidad con baja 
pérdida transepidérmica de 
agua. 

4.-  Respuestas vasomotoras 
exageradas. 

5.-  Glándulas sudoríparas inmadu-
ras, funcionalmente deficientes. 

APARIENCIA DE LA PIEL DEL 
RECIEN NACIDO NORMAL 

A las pocas horas de nacido la 
piel del niño desarrolla un color rojo 
intenso el cual puede durar por va- 
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6.- Hiperplasia sebácea  

7.- Mancha mongólica  

8.- Milia (quistes millares) 

9.- Hemangioma macular (mancha 
salmón) 

10.-Bebé arlequín 

11.-Cutis marmorata fisiológico (mo-
teado) 

12.-Eritema tóxico  

13.-Ampollas de succión 

14.-Miliaria 

15.-Acné neonatorum 

16.-Melanosis pustular transitoria 
neonata) 

17.-Eritema gyratum atrophicans 
transiens neonatale 

 

LESIONES DEBIDAS A TRAUMA 
OBSTETRICO 

1.- Eritema 

2.- Abrasiones  

3.- Laceraciones 

4.- Petequias y equimosis  

5.- Caput succedaneum  

6.- Cefalohematoma 

7.- Cicatrices de amniocentesis 

MALFORMACIONES CONGENITAS 
QUE AFECTAN LA PIEL 

 Las malformaciones congénitas 
afectan un 7% de los recién nacidos, no 
tomando en cuena la mancha 
mongólica ni la mancha salmón. En el 
siguiente cuadro se presentan las más 
frecuentes 

rias horas. Al desaparecer el eritema, 
aparece un moteado azulado (livedo 
reticularis) especialmente en 
ambientes fríos, acompañado de 
acrocianosis. Pueden existir un edema 
leve localizado en la región pubiana y 
dorso de manos y pies. Todo lo 
anteriormente descrito es 
consecuencia de una circulación 
periférica inestable. La piel del recién 
nacido es menos pigmentada que la 
piel de edad posterior, pero ciertas 
áreas, línea alba, areola y escroto 
están pigmentadas como 
consecuencia de niveles circulantes 
elevados de hormonas maternas y 
placentarias. Estas hormonas pueden 
causar también aumento de volumen 
de las mamas y secreción activa de las 
glándulas mamarias e hiperplasia del 
epitelio vaginal. 

La piel del niño prematuro es 
diferente a la piel del niño a término. 
La piel del prematuro al nacer es más 
transparente y no tiene arrugas, 
cubierta por lanugo, el cual en el niño a 
término ha sido reemplazado por vello. 
Los efectos de las hormonas sexuales 
son menos notorios en el prematuro: el 
escroto es menos rugoso y 
pigmentado, los labios mayores menos 
prominentes, los pezones y areolas 
menos pigmentadas y el tejido 
mamario menos palpable. 

LESIONES CUTANEAS 
TRANSITORIAS EN EL NEONATO 

Las lesiones cutáneas transitorias 
son aquellas presentes en el recién 
nacido, de carácter benigno, algunas 
de ellas de pocos días de duración y 
otras que usualmente persisten varios 
meses (mancha mongólica). La 
relevancia de estas lesiones es la de 
no requerir medidas terapéuticas. 

1.-  Vernix caseoso 

2.-  Lanugo 

3.-  Descamación fisiológica 

4.- Ictericia fisiológica (ictericia neo-
natorum) 

5.-  Pubertad miniatura 

 

 Prevalencia casos/ 
1000 nacimientos 

1.- Manchas mongólicas (negros y orientales) 916 
2.- Hemangiomas capilares 702 

3.- Ausencia del pliegue del helicoide auricular 35,2 

4.- Pliegue simiano 20,4 

5.- Clinodactilia 9,9 

6.- Hidrocele 8,8 

7.- Hipospadias 6 

8.- Nevus pigmentados 4,9 

9.- Pliegues epicánticos 4,2 

10.- Meningocele, encefalocele, anencefalia 4 

11.- Pabellones auriculares alejados de los ojos 2,5 

12.- Colgajos cutáneos preauriculares 2,3 

13.- Sindactilia entre 2° y 3° dedo pies 1,6 

14.- Orejas pequeñas 1,4 

15.- Seno auricular 1,2 

16.- Pie equino 1 

17.- Hendidura labial y palatina 0,8 

18.- Labio leporino 0,5 

19.- Aplasia subcutánea congénita 0,03 
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ANOMALIAS CROMOSOMICAS 

La prevalencia de anomalías cro-
mosómicas es de 1 en 2000 naci-
mientos vivos, 5 a 10% de muertes 
perinatales y 50% de abortos espon-
táneos. 

1.-  Trisomía 13-15 2.- Trisomía 18 

3.-  Trisomía 21 (síndrome de Down, 
mongolismo) 

4.-  Síndrome de Turner 

5.-  Síndrome de Klinefelter 

6.-  Pseudo-Ainhum (32) (bandas de 
construcción amnióticas) 

7.-  Granuloma umbilical  

8.-  Pólipos 

9.-  Pezones supernumerarios 10.-
Hemihipertrofia 

11.- Ausencia congénita de piel 
(aplasia cutis congénita) 

12.- Diastematomielia 

MALFORMACIONES Y 
ALTERACIONES VASCULARES 

Los hemangiomas cutáneos son 
malformaciones frecuentes que 
involucran la vasculatura dérmica y 
subcutánea. Estos pueden ser super-
ficiales (63-68%), subcutáneos (15%) 
o. mixtos (22%). 

Desde el punto de vista histológico 
se clasifican en hemangiomas 
"capilares" y "cavernosos". Los he-
mangiomas capilares muestran vasos 
sanguíneos dilatados con o sin 
proliferación endotelial, mientras que 
los hemangiomas cavernosos pre-
sentan vasos sanguíneos muy dilata-
dos con una sola hilera de células 
endoteliales. 

1.-  Nevus flammeus 

2.- Síndrome de Sturge-Weber (an-
giomatosis encefalofacial o trigé-
mica) 

3.-  Síndrome de Klippel-Trenaunay-
Weber 

4.-  Hemangiomas capilares y carver-
nosos 

 

5.- Síndrome misceláneos 

a)  Hemangiomatosis difusa 
neonata) 

b)  Síndrome de nevo azul go-
moso en burbuja (blue rubber 
bleb nevus syndrome) 

6.- Síndrome de Riley-Smith 

7.- Cutis marmorata telangiectasia 
congénito. 

8.- Eritema anular familiar  

9.- Alteraciones linfáticas  

10.-Linfagioma circunscrito 

11.-Linfagioma simple  

12.-Linfagioma cavernoso 

13.-Higroma cístico  

14.-Linfedemas 

15.-Enfermedad de Milroy (linfedema 
congénito hereditario) 

16.-Púrpura 

CAUSAS DE PURPURA 
NEONATAL  

 
1.- Infecciones 

a)  Sífilis 

b)  Enfermedad de inclusión ci-
tomegálica 

c)  Síndrome de rubeola 

d)  Herpes simple diseminado  

e)  Toxoplasmosis congénita  

f) Septicemia por gram (-) 

2.- Hemangioma gigante y tromboci-
topenia (síndrome de Kasabach-
Merritt) 

3.- Leucemia congénita 

4.- Enfermedad de Letterer-Siwe 

congénita 

5.- Desórdenes inmunes 

a) Transferencia pasiva de la 
madre 

-  Púrpura trombocitopénica 
idiopática 

- Trombocitopenia inducida 
por drogas 

- LES con trombocitopenia 

 

b) Activos 

-  Púrpura trombocitopénica 
iso-inmune 

-  Eritoblastosis fetal 

6.- Hipoplasia congénita megacario-
cítica 

7.- Ingestión materna de tiazidas 
preparto 

8.- Trombocitopenias hereditarias  

 a) Síndrome de Wilkott-Aldrich  

 b) Trombocitopenia autosómica 

9.- Defectos de coagulación 

ALTERACIONES PIGMENTARIAS  

 La producción de melanina no 

está en su máxima expresión en la piel 
del recién nacido, por lo tanto el niño al 
nacer, irrespectivamente de la raza 
presentará un color de piel más claro 
que el que tendrá a mayor edad. 

Los cambios de color de piel 
patológicos se dividirán en difusos o 
localizados. 

Hiperpigmentación 

Difusa: Es muy poco común. Se 
puede deber al pasaje transplacentario 
de drogas, endocrinopatía, desorden 
nutricional, hepatopatía, etc. 

Localizada 

1.- Manchas café au lait 

2.- Neurofibromatosis (enfermedad de 
Von Recklinghausen) 

3.- Síndrome de Albright 

4.- Mancha mongólica  

5.- Nevus de OTA  

6.- Nevus de ITO 

7.- Nevus de unión melanocíticos  

8.- Síndrome de Peutz-Jeghers 

Hipopigmentación 

Localizada 

1.- Piebaldismo 

2.- Esclerosis tuberosa  

3.- Hipomelanosis de ITO 
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4.- Nevus acrómico 

5.- Nevus anemicus 

 Difusa 

1.- Síndrome de Chediak-Higashi 

2.- Albinismo 

3.- Fenilcetonuria 

NEVUS DE CELULAS EPIDERMICAS 

 Estos nevus se presentan en 3 de 
1000 nacimientos vivos, siendo por lo 
tanto más frecuentes que las 
anomalías pigmentarias y vasculares 

1.- Nevus epidérmicos 

2.- Nevus sebáceos (de Jadassohn) 

3.- Nevus comedónico 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 
PARASITARIAS 

1.- Sífilis congénita 

 Signos de sífilis congénita tem-
prana 

 Piel 

 Erupciones máculo papulares, 
bulosas, anulares, polimorfas, 
condiloma lata, predilección por 
palmas y plantas, regiones 
femorales y anogenitales, 
deformidades ungueales, 
paroniquia, alopecia. 

2.- Síndrome Estafilocóccico de la 
piel escaldada (enfermedad de 
Ritter) 

3.- Infección por pseudomonas 

4.- Infección por herpes simple 

5.- Varicela 

6.- Rubeola 

7.- Infección por citomegalovirus 

8.- Toxoplasmosis  

9.- Candidiasis mucocutánea  

10.-Escabiosis 

11.-Impétigo 

12.-Tiñas 

 

QUERATODERMIAS 

1.- Feto arlequín 

2.- Bebé colodión o niño de celofán 

3.- Ictiosis laminar (eritrodermia ic-
tiosiforme congénita no ampollar) 

4.- Ictiosis ampollar 

5.- Ictiosis ligada a X 

6.- Otras dermatosis ictiosiformes 

a)  Enfermedad de Conradi-Hü-
nerman (condrodistrofia 
punctata) 

b)  Síndrome KID (queratitis, ic-
tiosis y sordera) (Keratitis ic-
thyoses and deafness) 

DERMATITIS 

1.- Dermatitis atópica, dermatitis 
seborréica 

 Con frecuencia es difícil estable-
cer en el neonato una diferencia 
entre dermatitis atópica y sebo-
rréica. En este período existe 
una producción elevada de 
sebo, por lo tanto la dermatitis 
se caracterizará por una piel 
grasosa. Por lo general el 70% 
de las dermatitis neonatales 
evolucionan a una dermatitis 
seborréica y un 25% a una 
dermatitis atópica. 

2.-  Dermatitis del pañal 

3.- Inmunodeficiencia combinada 
severa, Enfermedad de Leiner y 
deficiencia múltiple de carboxila-
sa. 

4.-  Histiocitosis X 

5.-  Acrodermatitis enteropática 

ENFERMEDADES 
AMPOLLARES  

1.-  Epidermolisis ampollar 

2.- Hiperqueratosis epidermolítica 
(Eritrodermia ictiosiforme 
congénita ampollar, ictiosis 
ampollar) 

3.-  Mastocitosis (urticaria pigmento-
sa) 

4.-  Incontinencia pigmenti 

 

ENFERMEDADES DEL TEJIDO 
CELULAR SUBCUTANEO 

1.- Esclerema neonatorum 

2.- Necrosis grasa subcutánea 

3.- Paniculitis al frío 
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