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Resumen

El molusco contagioso (MC) es una infección viral frecuente en niños, inmunodeprimidos y adultos 
sexualmente activos. Su presentación clínica característica son pápulas blanquecinas o color piel de 
superficie brillante y umbilicación central, de 2 a 5 mm de diámetro, generalmente agrupadas y dis-
tribuidas de forma aleatoria en la superficie cutánea. A la dermatoscopia destacan estructuras polilo-
buladas blancas-amarillentas con telangiectasias periféricas. Su diagnóstico suele ser clínico apoyado 
por la dermatoscopia. Sin embargo, ocasionalmente, puede presentarse asociado a reacciones infla-
matorias, simulando otras condiciones dermatológicas, lo que dificulta el diagnóstico y puede llevar 
al uso de tratamientos innecesarios. El objetivo de esta actualidad es describir las principales reaccio-
nes cutáneas secundarias a la infección por MC, con el fin de otorgar una herramienta diagnóstica 
y de manejo inicial para los médicos que se enfrentan a estas condiciones. Entre las manifestaciones 
reportadas se describe el signo del BOTE, dermatitis por molusco, reacción Gianotti Crosti- like, 
reacción ID, eritema anular centrífugo, eritema multiforme, foliculitis, halo pálido y manifestaciones 
atípicas (lesiones gigantes, diseminadas, necróticas, polipoidales, nodulares, pseudoquistes, absce-
sos).  En pacientes pediátricos en que vemos las manifestaciones clínicas anteriormente descritas 
se debe tener presente la infección por virus pox del molusco contagioso dentro de los diagnósticos 
diferenciales, y derivar al dermatólogo oportunamente en casos seleccionados.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El molusco contagioso es una infección viral muy frecuente en pe-
diatría. Su diagnóstico suele ser clínico apoyado por la dermatos-
copia. Sin embargo, la infección puede gatillar reacciones cutáneas 
secundarias que dificultan el diagnóstico y determinan la indicación 
de tratamientos innecesarios. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se describen las principales reacciones secundarias a la infección 
por molusco contagioso en niños hasta 18 años y su manejo inicial, 
con el fin de diagnosticarlas y manejarlas correctamente, evitando 
el uso de tratamientos innecesarios.
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Abstract

Molluscum contagiosum (MC) is a common viral infection in children, immunocompromised, and 
sexually active adults. Its usual clinical presentation is 2-5 mm, whitish or skin-colored papules, with 
a shiny surface and central umbilication, generally clustered and randomly distributed over the skin 
surface. Dermoscopy reveals yellowish-white polylobulated structures with peripheral telangiectasia. 
Diagnosis is usually clinical supported by dermoscopy. However, in some cases, inflammatory ma-
nifestations can be associated with this infection and can mimic other dermatological conditions, 
making the diagnosis difficult and leading to unnecessary treatments. The objective of this article is 
to describe the main skin reactions associated with MC infection in order to provide a diagnostic and 
initial management tool for clinicians dealing with these conditions. Reported manifestations include 
the BOTE sign, perilesional eczema, Gianotti-Crosti syndrome-like reaction, ID reaction, erythe-
ma annulare centrifugum, erythema multiforme, folliculitis, white halo, and atypical manifestations 
(giant, disseminated, necrotic, polypoidal, and nodular lesions, pseudocysts, abscesses). In pediatric 
patients with the clinical manifestations described above, infection by molluscum contagiosum pox 
virus should be considered among the differential diagnoses, and referral to a dermatologist should 
be made in selected cases.

Introducción

El molusco contagioso (MC) es una infección vi-
ral muy frecuente en pediatría con una prevalencia 
estimada de 5,1% a 11,5%, en niños de 0 a 14 años1. 
También es frecuente en inmunodeprimidos, afectan-
do hasta el 20% de los pacientes con VIH2; y en adultos 
sexualmente activos3. Se produce por el virus del mo-
lusco contagioso, que pertenece a la familia Poxviridae 
y su único reservorio es el ser humano4. Se contagia 
principalmente por contacto directo con el virus (piel 
con piel), pero también está descrito el contagio por 
fómites y vía vertical3. 

La manifestación clínica habitual son pápulas re-
dondeadas de 2 a 5 mm, blanquecinas, rosadas o color 
piel, de superficie brillante con umbilicación central5 
(figura 1A). A la dermatoscopía se observa umbilica-
ción central, con estructuras polilobuladas blanque-
cino-amarillentas en la zona central y una corona de 
pequeños vasos sanguíneos en la periferia6 (figura 1B). 
El diagnóstico es clínico, apoyado por dermatoscopia. 
En caso de duda diagnóstica, se puede realizar estudio 
histológico donde se observan inclusiones citoplas-
máticas redondeadas en la epidermis que desplazan 
el núcleo a la periferia, conocidas como cuerpos de 
Henderson-Patterson que corresponden a los cuerpos 
del molusco7.

En inmunocompetentes suele ser una enfermedad 
autolimitada. En el 50% de los casos se resuelve en 12 
meses y en 70% de los casos en 18 meses, independien-
te del tratamiento5. Con el fin de acortar su evolución e 
impedir la transmisión se puede indicar curetaje, crio-
terapia, tocaciones con povidona yodada, cantaridina 
o el uso de inmunomoduladores5. 

Se han descrito una serie de reacciones secunda-
rias a la infección por molusco contagioso que pue-
den dificultar su diagnóstico. Los estudios epidemio-
lógicos que permiten conocer su incidencia e impac-
to son escasos y describen solo algunas de ellas8. El 
desconocimiento de estas reacciones por parte de los 
profesionales de salud lleva a mayor error y retraso en 
el diagnóstico, y la indicación de tratamientos inne-
cesarios9. 

Hasta la fecha, estas manifestaciones han sido pu-
blicadas como casos clínicos aislados o reportes que 
agrupan solo algunas de ellas. Esta actualidad tiene 
como objetivo describir las principales manifesta-
ciones dermátológicas de los MC en niños hasta 18 
años descritas en la literatura, con el fin de otorgar 
una herramienta diagnóstica y de manejo inicial a los 
médicos que se enfrentan a lesiones cutáneas, donde 
el MC se encuentra dentro de los diagnósticos dife-
renciales.  

Manifestaciones secundarias a la respuesta  
inmune del huésped a la presencia del virus

BOTE (“Beginning of the end”)
El signo BOTE, por sus siglas en inglés “beginning 

of the end”, es decir “comienzo del fin”, se refiere a la 
aparición de signos inflamatorios en las lesiones típi-
cas de MC durante su evolución10. Clínicamente se re-
conoce una pápulo-pústula eritematosa que aumenta 
rápidamente de volumen y puede contener abundante 
contenido purulento en su interior, simulando una so-
breinfección8,11. Existen escasos estudios que describen 
su epidemiología, reportándose una prevalencia de 
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22,3%8 a 34,8%11 en pacientes con MC (figura 2). Al 
realizar estudio histológico se observa infiltrado infla-
matorio mixto compuesto por linfocitos, histiocitos y 
neutrófilos12. Su aparición se asocia con la resolución 
del cuadro clínico en menor tiempo, observándose 
50% de reducción en el número de lesiones en el grupo 
que presentó el signo BOTE, en comparación con un 
20% en el grupo control, en un periodo de 12 sema-
nas11. 

Esta manifestación puede ser confundida con so-
breinfección bacteriana y llevar al uso injustificado 
de antibióticos tópicos u orales. Estudios recientes 
muestran que la gran mayoría de estas lesiones tie-
ne cultivos bacterianos negativos. Esta inflamación se 
relacionaría con la respuesta inmune del huésped a 
la infección por MC, por lo que se sugiere adoptar 
una conducta expectante10. Sin embargo, cuando hay 
sospecha de sobreinfección bacteriana, se recomien-
da tomar cultivos y tratar según el microorganismo 
aislado10. 

Dermatitis por molusco contagioso (“Eccema 
Molluscorum”)

La dermatitis por molusco se caracteriza por la 
aparición de placas eritemato descamativas, prurigino-
sas alrededor de lesiones de MC y es considerada una 
reacción de hipersensibilidad al virus8,13 (figura 3). La 
infección por MC puede gatillar brotes de dermatitis 
en pacientes con estigmas atópicos. Se debe sospechar 
la presencia de MC cuando el brote de dermatitis es 
asimétrico14. Se describe que la prevalencia de esta re-
acción es alrededor de 38,8% de los casos de infección 
por MC8, reportándose una mayor incidencia en pa-
cientes con antecedente de dermatitis atópica8,15,16.  

El uso de corticoides para el manejo de la derma-
titis asociada es controvertido. Pese a que hay autores 
que desaconsejan su uso por riesgo de mayor disemi-
nación de la infección13 o recurrencia17, existen otros 
estudios que recomiendan su uso, dado que, al dismi-
nuir el prurito, mejoran las molestias y disminuye la 
propagación de la infección por grataje8. 

Si las lesiones de MC persisten o gatillan una exa-
cerbación severa de la dermatitis atópica se recomien-
da tratarlas activamente8.  

Reacción “Gianotti Crosti-like”. 
El síndrome Gianotti-Crosti (sGC) se describió 

originalmente como un exantema papular monomor-
fo levemente pruriginoso, afectando principalmente 
superficies extensoras, cara y glúteos, de 6 a 10 sema-
nas de duración y secundario a la infección por virus 
hepatitis B18. Posteriormente se ha descrito secundario 
a múltiples microorganismos y vacunas, lo que se pos-
tula generaría una reacción de hipersensibilidad retar-
dada o tipo IV19. 

Figura 2. Signo del BOTE.

Figura 3. Dermatitis por Molusco. Placas eritematosas mal delimitadas que ro-
dean una pápula color piel, clásica de molusco contagioso (puntas de flecha).

Figura 1. A. Foto Clínica. Pápula color piel. B. Dermatoscopía. estructuras 
polilobuladas blancas- amarillentas en la zona central. 
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La reacción tipo Gianotti-Crosti (rGC) secundaria 
a la infección por MC tiene una prevalencia de 4,9%8. 
A diferencia del sGC, sería polimorfa, de menor du-
ración (2-6 semanas), más pruriginosa, más localizada 
(codos, rodillas, sobre tendón de Aquiles) y responde 
mejor a los corticoides tópicos18 (figura 4). En el 80% 
de los casos la aparición del exantema es precedida por 
cambios inflamatorios observados en alguna lesión de 
MC, resolviéndose el exantema en 3-4 semanas y las 
lesiones de MC en las 5-6 semanas siguientes18. Otros 
estudios reportan que la duración media del exantema 
es de 6 semanas y se ve resolución de las lesiones de MC 
en una media de 8 semanas posterior a la aparición del 
exantema8.  

Dado el intenso prurito de la rGC, se recomienda 
la aplicación de emolientes tópicos, la administración 
de antihistamíninicos y el uso de corticoides tópicos 
o sistémicos, observándose muy buena respuesta tanto 
del prurito como del exantema18,19. 

Reacción ID 
La reacción ID se caracteriza por la aparición de 

lesiones eccematosas distantes de la lesión inicial se-
cundarias a enfermedades inflamatorias o infeccio-
sas20. Se describe una incidencia del 10% en niños 
con infección por MC, sin embargo, por su dificultad 
diagnóstica se cree que la incidencia es mayor21. En 
este caso la aparición de un parche eccematoso a dis-
tancia o alrededor del MC, se explica por la reacción 
de hipersensibilidad retardada a ciertos componentes 
del virus pox y se relaciona con la respuesta inmune 
del huésped para eliminar el MC en individuos inmu-
nocompetentes21,22. 

Eritema anular centrífugo 
El eritema anular centrífugo es un tipo de eritema 

figurado, caracterizado por la aparición de lesiones po-
licíclicas de tipo urticarial con expansión centrífuga y 
aclaramiento central, que puede acompañarse de bor-
de solevantado, descamación fina y/o prurito23. Se ha 
descrito su manifestación secundaria a enfermedades 
infecciosas (dermatofitos, cándida, virus Epstein-Barr, 
virus Pox, VIH, varicela-zoster, pseudomona), hiper-
sensibilidad a drogas, enfermedad de Crohn y como 
manifestación paraneoplásica24. 

Su aparición alrededor de la lesión de MC se podría 
relacionar con la respuesta inmune del paciente a la in-
fección por el virus Pox, sin embargo, existen escasos 
reportes de esta manifestación clínica secundaria a la 
infección por MC en niños25,26. 

Eritema multiforme (EM)
El eritema multiforme es una reacción mucocutá-

nea caracterizada por la presencia de lesiones cutáneas 
tipo “target” de bordes bien definidos con centro claro o 

ampollar, que afecta principalmente las extremidades; 
y compromiso de la mucosa oral, genital u ocular con 
bulas que evolucionan a lesiones erosivas muy doloro-
sas27. Las principales causas gatillantes de esta reacción 
en la población pediátrica son las infecciones (48,1%), 
principalmente por virus herpes simple (17,9%) segui-
do por mycoplasma pneumoniae (15,7%), entre otros 
agentes; luego las reacciones medicamentosas (24,1%); 
y las vacunas (3,9%), principalmente DTaP (difteria-
tétanos-pertussis)28. Se ha descrito el eritema multifor-
me secundario a la infección por MC, explicado por la 
respuesta inmune celular29. 

El diagnóstico de eritema multiforme es general-
mente clínico, y la biopsia se reserva frente a casos 
de duda diagnóstica28. El manejo de soporte y el tra-
tamiento de la causa, cuando se logra identificar, son 
los pilares fundamentales de tratamiento en los casos 
leves, y la administración de corticoides sistémicos se 
reserva para casos severos27,28.

Manifestaciones secundarias a la infección viral 
misma

Foliculitis 
La foliculitis es el resultado de la inflamación del 

folículo piloso y puede tener diversas causas. La foli-
culitis viral es una de ellas, y se debe con mayor fre-
cuencia a la infección por virus herpes simple. La foli-
culitis secundaria a molusco contagioso es infrecuen-
te30. Esta última se puede clasificar en formas inflama-
toria y no inflamatoria. La primera debe sospecharse 
frente a una foliculitis clínica clásica –pápula/pústula 
en relación con un folículo piloso30– que no responde 
a tratamiento habitual; y se debe a una reacción in-
flamatoria secundaria a la  ruptura del folículo piloso 
y liberación de los cuerpos del molusco a su alrede-
dor31. En los casos no inflamatorios generalmente se 

Figura 4. Reacción “Gianotti Crosti-like”. Pápulas, simétricas en codo (4A) 
y rodilla (4B). 
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presenta como pápula perlada brillante que puede no 
presentar la umbilicación central clásica del molusco 
contagioso31. Si el diagnóstico clínico no es claro se 
recomienda la extirpacióncompleta de la lesión, ya 
que el curetaje simple puede no alcanzar los cuerpos 
de molusco contagioso localizados en la profundidad 
del epitelio folicular30,31.  

El manejo de la foliculitis secundaria a MC se rea-
liza con técnicas convencionales (crioterapia, curetaje, 
cantaridina, podofilotoxina), seleccionadas según el 
contexto clínico y las características del paciente30.

Halo pálido 
La descripción clínica de halo pálido alrededor de 

la lesión clásica de MC, se ha reportado en pacientes 
pediátricos con enfermedades de base como derma-
titis atópica32. Se cree que el mecanismo involucrado 
en esta manifestación está dado por la producción de 
proteínas por parte del virus pox del MC, que inhiben 
la expresión de la dermatitis alrededor de este, y, por lo 
tanto, se manifiesta como un halo no eritematoso que 
rodea al MC33. 

Manifestaciones atípicas de molusco contagioso 

Las manifestaciones atípicas de la infección por 
molusco contagioso afectan principalmente a pacien-
tes con dermatitis atópica, sarcoidosis e, inmunosu-
presión congénita o adquirida34.  Se pueden presentar 
como lesiones de mayor tamaño, diseminadas y/o en 
zonas atípicas como párpados, cuero cabelludo, geni-
tales, plantas o palmas35. En estos casos la umbilicación 
central y las estructuras blancas-amarillentas polilobu-
ladas características pueden estar ausentes, y se puede 
confundir con verrugas, criptococosis o tumores (car-
cinoma basocelular, carcinoma espinocelular, sarcoma 
de Kaposi, adenoma, linfangioma, tumores anexiales)7. 

Algunas de las manifestaciones atípicas de la in-
fección por el virus pox del MC pueden ser: lesiones 
necróticas o polipoidales35, nódulos36, pseudoquistes37, 
abscesos38-40, lesiones gigantes mayores de 1 cm de diá-
metro7,34,35, o pueden simular una reacción xantogra-
nulomatosa41. 

Otra manifestación atípica es la anetodermia42,43. 
Esta es una condición cutánea poco común, producida 
por la pérdida localizada de fibras elásticas que deter-
mina la aparición de tejido conectivo dérmico laxo y 
débil. Se manifiesta como flacidez cutánea en forma de 
máculas, placas o nódulos que crecen progresivamen-
te hasta alcanzar su tamaño definitivo. A la palpación 
se aprecia la herniación central de la lesión, rodeado 

por un anillo de piel sana circundante. Puede ser de 
etiología primaria o secundaria a prematurez, drogas, 
molusco contagioso, acné, varicela, sarcoidosis, tuber-
culosis, lepra, picaduras, entre otras42-44.

En caso de enfrentarnos a una manifestación atípi-
ca se debe considerar la derivación a dermatología y la 
realización de estudio histológico para llegar al diag-
nóstico definitivo de infección por MC35. 

Conclusión

La infección por molusco contagioso en niños me-
nores de 18 años es muy frecuente, y clínicamente se 
puede presentar en su forma clásica o como una de las 
manifestaciones cutáneas discutidas en esta publica-
ción (tabla 1). En pacientes pediátricos en que vemos 
alguna de estas reacciones en la piel se debe tener pre-
sente la infección por virus pox del MC dentro de los 
diagnósticos diferenciales. Esto permite evitar el retra-
so diagnóstico o el uso de tratamientos innecesarios. 
La decisión de tratar activamente se debe considerar 
según las características del paciente y su evolución 
clínica. Se recomienda derivar a Dermatología opor-
tunamente en caso de duda diagnóstica, pacientes 
inmunosuprimidos, sintomatología intensa, lesiones 
estéticamente molestas, reacciones severas o evolución 
tórpida a pesar de tratamiento adecuado.  
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Tabla 1. Reacciones cutáneas relacionadas a la infección por molusco contagioso (MC)

Tipos de Reacciones 
cutáneas

Etiología Características Clínicas

Manifestaciones secundarias a la respuesta inmune del huésped a la presencia del virus

BOTE/ inflamación 
papulopustular 
exagerada del 
molusco

Respuesta inmune frente a la infección por el 
virus del MC10.

Pápulo-pústula eritematosa que aumenta rápidamente de vo-
lumen y puede contener abundante contenido purulento en su 
interior, simulando una sobreinfección8,11. Generalmente afecta 
a 1 o 2 lesiones.

Dermatitis por MC Reacción de hipersensibilidad a la infección por 
MC8,13. 

Placas eritemato descamativas, pruriginosas alrededor de le-
siones de MC8,13. 

Reacción tipo 
Gianotti-Crosti

Reacción de hipersensibilidad retardada19. Exantema polimorfo (pápulas/placas, papulovesículas, lesiones 
tipo diana o urticaria) bilateral, mayormente localizadas en la 
zona extensora de codos, rodillas o sobre el tendón de Aquiles, 
acompañado de intenso prurito18. 

Reacción ID Reacción de hipersensibilidad retardada a ciertos 
componentes del virus pox y se relaciona con la 
respuesta inmune del huésped para eliminar el 
MC en individuos inmunocompetentes21.

Parche eccematoso a distancia de la lesión inicial de MC21. 

Eritema anular 
centrífugo

Respuesta inmune frente a la infección por MC25. Lesiones cutáneas policíclicas de tipo urticarial con expansión 
centrífuga y aclaramiento central, que puede acompañarse de 
borde solevantado, descamación fina y/o prurito; que aparecen 
alrededor de la lesión de MC23,25. 

Eritema multiforme Respuesta inmune celular frente a la infección 
por MC29. 

Lesiones cutáneas tipo “target” con o sin compromiso de 
mucosas, con bulas que evolucionan a lesiones erosivas muy 
dolorosas28. 

Manifestaciones secundarias a la infección viral misma.

Foliculitis Reacción inflamatoria secundaria a la ruptura 
del folículo piloso y liberación de los cuerpos del 
molusco a su alrededor31. 

Pápula perlada brillante que puede no presentar la umbilicación 
central clásica del molusco contagioso o pústula, en relación al 
folículo piloso30,31.

Halo pálido Producción de proteínas por parte del virus pox 
del MC, que inhiben la expresión de la dermatitis 
alrededor de este33.

Halo no eritematoso alrededor de la lesión clásica de MC33. 

Manifestaciones atípicas Lesiones: 
-	 Gigantes
-	 Diseminadas
-	 Necróticas
-	 Polipoidales
-	 Nodulares
-	 Pseudoquistes
-	 Abscesos
-	 Anetodermia
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