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Bebé colodión: su evolución. Presentación de tres casos
trabajo original 12

Ana Batalla
Servicio de Dermatología, Complejo Hospitalario de Pontevedra, c/ Dr. Loureiro Crespo nº 2, Pontevedra, España
CP: 36002
Email: anacebey@yahoo.es 

El bebé colodión se caracteriza por la presencia de una membrana que cubre la totalidad de la 
piel del recién nacido. La mayoría de los niños que presenta esta membrana  desarrolla ictio-
sis, siendo la eritrodermia ictiosiforme congénita no ampollar la forma más frecuente, 
seguida de la ictiosis lamelar y la ictiosis vulgar. No existen características clínicas ni 
histológicas que sirvan de guía para predecir el diagnóstico final. Estos niños presentan 
complicaciones debido a las alteraciones de la función de barrera de la piel, como deshi-
dratación hipernatrémica, hipotermia e infecciones cutáneas y sistémicas. Sin embargo el 
pronóstico de este cuadro ha mejorado en los últimos años debido a los mejores cuidados 
intensivos neonatales. Presentamos tres casos de bebé colodión evaluados en el servicio de 
Dermatología del Complejo Hospitalario de Pontevedra (España) y describimos sus caracte- 
rísticas clínicas, tratamientos, complicaciones, pruebas complementarias realizadas y diag-
nóstico final. A pesar de que el bebé colodión es un fenotipo infrecuente, destacamos la 
importancia de conocer su tratamiento, así como los diferentes procesos a los que puede dar 
lugar. 
Palabras clave: bebé colodión; eritrodermia ictiosiforme congénita no ampollar; feto 
arlequín; ictiosis lamelar
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Collodion baby consists on a membrane covering the whole body surface of a newborn. Most 
children born as collodion baby develop ichthyosis, being the most frequent the non- 
bullous congenital ichthyosiform erythroderma, followed by lamellar ichthyosis and 
ichthyosis vulgaris. There are no distinctive clinical or histological features that can be 
used to predict the final diagnosis. These children have complications due to the impaired 
barrier function, such as hypernatraemic dehydration, hypothermia, or cutaneous and 
systemic infections. However the prognosis has dramatically improved over time with the 
development of neonatal intensive care. We present three cases of collodion baby seen at the 
Dermatology Service of the Pontevedra Hospital Complex (Spain) and describe their clinical 
characteristics, treatments, complications, diagnostic procedures and final diagnoses. 
Despite collodion baby is an uncommon entity, we highlight the importance of knowing its 
treatment and the different processes that may arise from it.

Key words: collodion baby; non-bullous congenital ichthyosiform erythroderma; harlequin 
fetus; 
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La membrana colodión es una condición infre- 
cuente debida a una alteración en el desarrollo epi- 
dérmico intraútero. Se presenta al nacimiento co- 
mo una membrana brillante que recubre casi toda 

la piel.
1
 Su prevalencia se estima entre 1:50.000 a 

1:100.000 recién nacidos, y es más frecuente en 
prematuros o si existe consanguinidad entre los 
progenitores.

2,3

Presentamos tres casos de bebé colodión vistos en 
el Servicio de Dermatología del Complejo Hospita- 
lario de Pontevedra (España) (Figuras 1 a 3). Sus 
características clínicas así como los tratamientos 
administrados, las complicaciones y el diagnóstico 
final, tras la realización de los estudios dermatopa-
tológico y genético, se muestran en la Tabla 1. 
En la actualidad, sólo el primero de los pacientes 

está recibiendo tratamiento con acitretín oral (do- 
sis de 10 mg/día, desde los 2 años de edad), mien-
tras que los otros dos pacientes se controlan con 
medidas tópicas. Los hallazgos del estudio gené-
tico y molecular correspondientes a los casos 1 y 2 
han sido publicados en la literatura con anterio- 
ridad.

4,5
 

Fecha de nacimiento 

Sexo

Semanas de 
embarazo 

Caso 1

19.03.2007 

M

37 

06.01.2008 

M

35

Caso 2 Caso 3

22.12.2010 

M

37

Peso al nacer 2.440 gr 2.910 gr 2.875 gr

Historia familiar No No No

Ectropión Sí Sí Sí

Eclabión Sí Sí Sí

Inicio de descama-
ción de la membra-
na

21 d 24 d 14 d

Tratamiento

(2 episodios) 
No

diagnósticas 

Diagnóstico 
final 

Ictiosis lamelar Ictiosis lamelar 

M: masculino; d: días; H&E: hematoxilina-eosina; ME: microscopía electrónica; self-improving con- 
genital ictiosis (ictiosis congénita con mejoría espontánea) 
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3 

Figura 1. Caso 1. Bebé colodión con evolución a ictiosis lamelar. (a) Ectropión y eclabión. (b) Compresión
mecánica de los dedos. (c) Descamación poligonal marrón parduzca en el tronco y los miembros superio-
res. (d) Hiperlinealidad palmar.
Figura 2. Caso 2. (a) Bebé colodión, ya iniciado el desprendimiento de la membrana. (b) y (c) Progresión 
‘hacia ictiosis lamelar: escamas poligonales, grisáceas, con bordes discretamente despegados.
Figura 3. Caso 3. (a) Bebé colodión: membrana brillante recubriendo el cuerpo del recién nacido. Ectropión
 y eclabión evidentes. Edema distal por compresión de la membrana. (b) Período de desprendimiento 
de la membrana. (c), (d) y (e) Progresión hacia piel de características prácticamente normales, excepto una 
discreta xerosis. 

1 2
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Fenotipos comunes severos
3,13

Fenotipos comunes indolentes
3,13

Síndromes con ictiosis congénita asociada

Otras patologías que se han asociado con bebé colodión

EICNA (40-50%)

Síndrome de Conradi Calcificaciones epifisarias

Síndrome de Dorfman Chanarin* Inclusiones lipídicas en leucocitos

Aciduria cetoadípica* Elevación de 2-hidroxiadipato y 2-aminoadipato en orina 

Síndrome Koraxitrachitic SICI/SHCB y aspecto sindrómico

Ictiosis variegata* Microscopía electrónica

Ictiosis lamelar (10-20%)

Etiología del bebé colodión

Tricotiodistrofia
14

Examen microscópico del pelo: bandas claras y oscuras, pili torti, 
tricorrexis nudosa

Queratodermia palmoplantar con leucoqueratosis 
anogenital

Actividad alterada de aldehído dehidrogenasa grasa en cultivo de
fibroblastos, pruebas moleculares

Síndrome de Sjögren-Larsson
1

Tricorrexis invaginata, inmunohistoquímica: proteína LEKTI en ca-
pa granulosa

Síndrome de Netherton*

Parálisis VII par craneal, agenesia del depresor del ángulo de la bo-
ca, defectos cardíacos

Síndrome de la cara llorosa asimétrica
2

Electroforesis de lipoproteínas, sulfato de colesterol en plasma, 
actividad arilsulfatasa esteroidea, pruebas moleculares

Ictiosis recesiva ligada a X

Histopatología: hiperqueratosis epidermolítica
Pruebas moleculares (gen K1 y K10) 

Hiperqueratosis epidermolítica
1

Displasia ectodérmica hipohidrótica
16,17

Hallazgos diagnósticos característicos en algunas entidades

Ictiosis vulgar (10%)

Hipotiroidismo congénito
6

Piel normal (10%)

Enfermedad de Gaucher tipo 2
1,14

Inclusiones en leucocitos

Cuadro 1. Posibles causas de bebé colodión (se incluyen hallazgos diagnósticos distintivos en algunas de estas patologías).
13-17

El bebé colodión, más que una entidad en sí mis- 
ma, es un fenotipo de presentación de diferentes 
procesos. Lo más frecuente es que el bebé colodión 
evolucione hacia eritrodermia ictiosiforme congé-
nita no ampollar (EICNA), seguida a cierta distan-
cia, de ictiosis lamelar, ictiosis vulgar o incluso a 
piel normal.1 Existen otras posibles asociaciones, 
con menor prevalencia, que se muestran en el 

Cuadro 1. 
El fenotipo bebé colodión incluye hiperqueratosis 
parcheada, ectropión, eclabión, ausencia de pesta-
ñas, pelo ralo y pseudocontracturas por compre-
sión mecánica.6 En la mayor parte de los casos la 
membrana se desprende por completo antes del 
primer mes.

3
 

No existen hallazgos clínicos ni histológicos 
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*La presencia de bebé colodión en estas entidades está pobremente definida en la literatura. 

 eritrodermia ictiosiforme congénita no ampollar;  queratina 1;  queratina 10;  
self-healing collodion baby;  self-improving congenital ichthyosis; tiroxina libre; hormona 
estimulante de la tiroides.

distintivos en el bebé colodión que se puedan uti- 
lizar como predictores del diagnóstico final. Se ha 
sugerido que una mayor gravedad en la presen- 
tación clínica del bebé colodión ó una descamación 
más lenta, indicarían un trastorno de la queratini-
zación más grave, pero por el momento esto con- 
tinúa siendo un tema controvertido.

3 
Sin embargo, 

en el caso de membrana colodión en el contexto de 
las ictiosis congénitas autosómicas recesivas (ARCI: 
autosomal recessive congenital ichthyosis), los pa- 
cientes con mutaciones en TGM1 suelen presentar 
un fenotipo de ictiosis más grave, mientras que 
mutaciones en ALOX12B y ALOXE3 se han relacio-
nado con descamación discreta a moderada y 
eritema ausente o mínimo. Además, el ALOX12B se 
ha encontrado como el gen más comúnmente 
mutado en los casos de bebé colodión con cura- 
ción espontánea (SHCB: self-healing collodion ba- 
by), cuadro mejor denominado como ictiosis con- 
génita con mejoría espontánea (SICI: self-impro- 
ving congenital ichthyosis).

4-7
 Dicha correlación 

puede observarse en los tres casos que presenta-
mos, habiendo evolucionado los dos primeros 
niños -con mutaciones en TGM-1- a ictiosis lamelar 
y, el tercero -con mutación en ALOX12B- a SICI.
De acuerdo con las posibles etiologías que pueden 
presentarse como bebé colodión al nacimiento, es 
recomendable realizar en todos los niños, una vez 
que se ha eliminado la membrana, además de una 
historia clínica y exploración física rigurosas, otros 
estudios complementarios como: extendido de leu- 
cocitos en sangre periférica, biopsia cutánea, ob- 
servación microscópica del pelo, analítica sanguí- 
nea completa, exploración neurosensorial y radio-
grafías óseas cuando estas sean necesarias, en 
función de la patología subyacente que se sospe- 
che. También debería hacerse el estudio genético 
de las mutaciones más frecuentes encontradas en 
las ARCI (TGM-1, ABCA12, ALOXE3, ALOXB12, 
NIPAL4, CYP4F22).

8-11
 Las pruebas complementa- 

rias y de aproximación diagnóstica que orientan a 
un diagnóstico concreto se muestran en el Cuadro 
1. 
Además de considerar todas las posibles etiologías 
de bebé colodión, en el diagnóstico diferencial 
debe tenerse en cuenta también el feto arlequín.

2
 

La ictiosis arlequín o feto arlequín constituye la 
forma más grave de ARCI, con hiperqueratosis ma- 
siva y elevada mortalidad en el período peri- 

natal.
2,12 

La barrera cutánea del bebé colodión es equivalente 
a la piel de un prematuro, cuya función está alte- 
rada. Por ello tendrán complicaciones como au- 
mento de la pérdida de agua transepidérmica, des- 
hidratación hipernatrémica, hipotermia, infeccio-
nes cutáneas y sistémicas. Las causas de muerte 
más frecuentes son las infecciones respiratorias y 
sepsis, si bien se ha documentado una dismi- 
nución en la tasa de mortalidad desde un 50% en 
1960 al 11% en 1986, que se relaciona con la me- 
joría en los cuidados intensivos neonatales.

13

Estas complicaciones pueden prevenirse en gran 
medida colocando al recién nacido en una incuba-
dora con un 90-100% de humedad. Asimismo debe 
hacerse un baño con clorhexidina e hidratación 
posterior, dos veces al día. Se recomienda la apli- 
cación de emolientes estériles no absorbibles, co- 
mo vaselina o parafina, que además de disminuir la 
pérdida de agua, favorecen el desprendimiento de 
la membrana. Los emolientes absorbibles aumen-
tan el riesgo de toxicidad sistémica percutánea. 
Debe indicarse un riguroso lavado de manos y me- 
didas de antisepsia similares a las utilizadas en las 
unidades de cuidados intensivos.13 En la preven-
ción de la infección es también importante restrin-
gir, en la medida de lo posible, la colocación de 
catéteres intravenosos y la realización de analíticas 
frecuentes, que además de ser potenciales puertas 
de entrada para los microorganismos, provocan un 
mayor daño en una piel ya alterada. La antibiotera-
pia profiláctica no se recomienda, sino que se acon-
seja la toma de cultivos y sólo tratamiento según el 
resultado de dichos cultivos, o si aparece semiolo- 
gía infecciosa. 
En ocasiones, el mecanismo de succión puede es- 
tar comprometido en el bebé colodión, siendo ne- 
cesaria la colocación de una sonda nasogástrica. El 
peso del recién nacido es uno de los mejores pa- 
rámetros de monitorización del estado nutricional. 
Debido al ectropión, es necesaria la valoración of- 
talmológica y los cuidados oculares para prevenir la 
conjuntivitis y queratitis, a través de la aplicación 
de pomadas epitelizantes. 
Debe pautarse analgesia en caso de dolor. La 
administración de opioides está indicada en caso 
de que este sea intenso. 
Pueden considerarse los retinoides cuando la 
membrana persiste a las tres semanas (acitretín 
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Como conclusión, presentamos tres casos de bebé 
colodión que han evolucionado a ictiosis lamelar y 
a SICI. A pesar de su baja frecuencia, se destaca la 

importancia de conocer el manejo de los pacientes 
con este cuadro, así como los diferentes procesos a 
los que puede dar lugar. 
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