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PIODERMITIS PRIMARIAS

IMPETIGO

El impétigo es una infeccién superficial de la piel, al principio ve-
sicular y luego costrosa. La mayoria de los casos se presentan en
nifios. Actualmente los gérmenes que habitualmente se aislan son
Estreptococo del grupo Ay el S. Aureus. Es mas frecuente durante
los meses de verano. Dos a tres semanas después de la presencia
de estreptococos en la piel se observa colonizacién faringea por
estos mismos microorganismos en aproximadamente el 30% de
los nifios con lesiones cutaneas. En cambio en el caso del S. Aureus
la colonizacién nasal precede a la colonizacién de la piel normal,

luego se desarrollan las lesiones cutaneas.

El impétigo es una infeccién altamente contagiosa y es facilitada
por el hacinamiento y la falta de higiene. La infeccién cutdnea por

Estreptococo puede dar como complicacién nefritis.
Tratamiento (segln guias IDSA)

-Cefalexina 500 mg c/6 hs vo (recomendacion Al)
-Mupirocina en forma tépica (en caso de que sean lesiones
bien limitadas y escasas en cantidad), tres veces por dia (reco-

mendacion Al).

El tratamiento se realizara por 10 dias.

FOLICULITIS

Es una piodermitis localizada en los foliculos pilosos y las glandulas
apécrinas. Consisten en papulas eritematosas pequefias ( 2-5 mm)
a veces pruriginosas y a menudo con una pUstula central La sicosis
de la barba es una forma particular de foliculitis profunda. Los
agentes mas frecuentes son generalmente S. Aureus, Pseudomona
aeruginosa, esta ultima relacionada con los casos de foliculitis ad-
quiridas en piscina y bafios de hidromasajes contaminados. Ubi-
cacion preferida nalgas, cadera ,axilas y respeta plantas y palmas.

En aquellos pacientes que reciben tratamientos prolongados con

ATB o corticoides se puede ver foliculitis asociada a infeccién por
candida.

Tratamiento

-compresas con solucién fisiolégica y aplicacion de antibacte-
rianos o antimicéticos tdpicos por lo general son suficiente para

controlar la infeccion.

ERISIPELA

Es un tipo especial de celulitis superficial de la piel ,lesién dolo-
rosa con aspecto edematoso e indurado (PIEL DE NARANJA)con
un borde activo sobreelevado que se destaca claramente de la piel
normal, con compromiso linfatico pronunciado, practicamente
siempre es producida por estreptococos del grupo A. La distribu-
cién actual es 70-80% en las extremidades inferiores y un 5%-20%
en la cara. Las puertas de entrada de la infeccién generalmente son
ulceras cutaneas, traumatismos o abrasiones locales, lesiones pso-
riasicas o eccematosas o infecciones micéticas. Los factores pre-
disponentes son la éstasis venosas, paraparesias, diabetes, abuso
de alcohol, sindrome nefrético, edema linfatico preexistente etc.
Puede haber fiebre y leucocitosis.

Tratamiento

Cefalexina 500 mg c/6 hs vo (o algun otra cefalosporina de 1?
generacion) (Alll)

Clindamicina 300 — 600 mg ¢/ 8hs vo. (A lll)

penicilina procaina im. (600.000 unid una o dos veces por dia)

penicilina V oral (250-500 mg. Cada 6 h.)

penicilina G acuosa por via ev. 600.000-1.200.000 unid. cada
6 h.

En caso de sospecha de MRSA

a.Vancomicina 30 mg/kg/dia en dos dosis
b.Linezolid 600 mg ¢/12 hs vo
c.Clindamicina 600 mg c¢/8hs
d.TMS - SMX (800mg/160mg) c/12 hs vo
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CELULITIS

La celulitis es una infecciéon cutanea de diseminacién rapida
que se extiende mas profundamente que la erisipela y afecta
los tejidos subcutaneos. Los agentes etiolégicos mas fre-
cuentes son los estreptococos del grupo A o S. aureus.

Un traumatismo previo (desgarros, heridas punzantes) o una
lesion cuténea subyacente (un fortnculo, una ulcera) predis-
ponen al desarrollo de una celulitis. La zona a menudo es
extensa y la lesién es de color rojo intenso, caliente y ede-
matosa, los bordes no estan sobreelevado ni netamente de-
limitados. Es frecuente observar linfadenopatias regionales
y puede haber bacteriemia. Es una infeccion grave debido
a la tendencia a que la infeccién se disemine a través de
los linfaticos y el torrente sanguineo. La celulitis de las ex-
tremidades inferiores en los ancianos puede complicarse con
una trombroflebitis. La puerta de entrada de la infeccién a
menudo es una zona asociada de tifia de pie. La aspiracion
de material del borde activo de una celulitis u obtenido por
una biopsia cutanea y los hemocultivos permiten aislar paté-
genos potenciales solo en aprox. Un 25% de los pacientes.
La aspiracién con aguja fina es posible obtener cultivos posi-
tivos en el 30% de las lesiones cerradas de celulitis. Debido al
escaso rendimiento es razonable utilizar esta técnica en caso
especiales (inmunosuprimidos, zonas fluctuantes, o cuando

el tratamiento .inicial no haya dado resultados satisfactorios.

Tratamiento

Cefalexina 500 mg c/6 hs vo (o algin otra cefalosporina
de 1? generacién) (Alll)

Clindamicina 300 — 600 mg ¢/ 8hs vo. (A lll)

penicilina procaina im. (600.000 unid una o dos veces por
dia)

penicilina V oral (250-500 mg. Cada 6 h.)

penicilina G acuosa por via ev. 600.000-1.200.000 unid.
cada 6 h.

En caso de sospecha de MRSA

e.Vancomicina 30 mg/kg/dia en dos dosis
f.Linezolid 600 mg c/12 hs vo
g.Clindamicina 600 mg c¢/8hs
h.TMS - SMX (800mg/160mg) c/12 hs vo

Ademas de la inmovilizacion y elevacion del miembro
afectado para reducir el edema y la aplicacién de compresas
embebidas en solucién fisiol6gica fria .Aquellos con edema
periféricos pueden desarrollar celulitis a repeticion por lo que
se recomienda, medias elsticas y una higiene adecuada de

la piel. Tratar las micosis si existieran.

GANGRENA INFECCIOSA (celulitis gangrenosa)

La gangrena infecciosa es una celulitis que ha progresado
rapidamente con una necrosis extensa de los tejidos subcuta-

neos y la piel subyacente.Estas entidades clinicas incluyen:
1-Fascitis Necrosante

2-Gangrena gaseosa

3-Gangrena bacteriana sinérgica progresiva

4-Celulitis gangrenosa del inmunosuprimido etc.

FASCITIS NECRITIZANTE

Abarca dos entidades bacterioldgicas.

Tipo | se aisla por lo menos una especie anaerobia (Bacte-
roides y Peptoestreptococcus) combinada con una o mas es-
pecies como estreptococos y familia de Enterobacteriaceae
(E.Coli, Klebsiella, Proteus)

Tipo Il o gangrena estreptocécica hemolitica, se aislan es-

treptococos del grupo A solos o en combinacion S, Aureus.

Es una infeccién grave e infrecuente que afecta los tejidos
blandos subcutaneos, sobre todo la fascia superficial y a
menuda la profunda. Puede afectar cualquier parte del cu-
erpo, pero es mas frecuente en las extremidades, sobre todo
en las piernas. Otros sitios puede ser la pared abdominal, la
zona perineal e inguinal y las heridas posoperatorias. Puede
ser secundaria a una diverticulitis oculta, a una neoplasia
rectosigmoidea o a un cuerpo extrafio. A veces puede com-
prometer las extremidades inferiores extendiéndose a través

del psoas.

Comienza como una zona eritematosa, edematosa, sin
limites netos, calientes, con dolor exquisito a la palpacién y
dolorosos. Progresa rapidamente con cambios de color de la
piel hasta placas color azul-grisaceas, pueden aparecer am-
pollas con liquido espeso de color pdrpura. La zona se vuelve
indolora debido a la anestesia secundaria a la trombosis de
los vasos y a la destruccién de nervios superficiales. Existe
toxicidad sistémica con gran alteracién del estado general.
Los hemocultivos son a menudo positivos. En aquellos con
una necrosis extensa del tejido adiposo subcutdneo puede
haber hipocalcemia,(sin tetania)

Es importante el diagnostico rapido debido a la progresion
de esta infeccién a tasa de mortalidad oscila entre 20% y
47%.Al comienzo la diferencia entre celulitis y fascitis pu-

ede resultar dificultosa pero lo que debe llamar la atencion



es pronunciada toxicidad sistémica, desproporcionada con
respecto a los hallazgos locales. La TAC y la RNM pueden
mostrar en la fascitis edema subcutédneo y de la fascia, asi

como la presencia de gas en los tejidos.

Tratamiento

debridamiento quirdrgico inmediato. Deben efectuarse
incisiones extensas a través de la piel y los tejidos subcuta-
neos hasta llegar a una zona de fascia normal.

Ante la sospecha de infecciéon mixta — Streptococcus,

Staphylococcus y anaerobios) se debe instaurar

a. Ampicilina/sulbactam (1,5-3gc/ 6 -8 hsiv)
o piperacilina tazobactam (4,5 gms ¢/ 6 — 8 hs iv ) + cipro-
floxacina (400 mg ¢/ 12 hs iv ) + clindamicina (600 — 900
mg ¢/ 8 hs iv)

b.cefalosporina 17 gen + clindamicina ( 600 — 900
mg ¢/ 8hs iv) o metronidazol (500 mg ¢/ 6 hs iv)

c.Imipenem/ cilastina (1 g c/ 6 — 8 hs iv)

d.Meropenem (1 g ¢/ 8 hs iv)

e.Ertapenem ( 1 g/ dia iv)

Ante la sospecha de infeccion solo por SAMS se tratara
con cefalosporina 1* generacién o clindamicina a las dosis
antes nombradas

Ante la sospecha de infeccion solo por Streptococcus se
instaurara la terapéutica con PenicilinaG (2-4MUc/4-6
hs iv)+ Clindamicina a las dosis nombradas anteriormente.

Oxigeno hiperbarico

Gangrena de Fournier

Es una forma de fascitis necrosante que afecta la regién de
los genitales masculinos y que puede limitarse al escroto
o abarcar el periné, el pene y la pared abdominal. Los fac-
tores predisponentes incluyen DBT, traumatismos locales,
parafimosis, infecciones perianales o perirrectales. Los mi-
croorganismos facultativos ( E.Coli- Klebsiella-Enterococo)
Y anaerobios ( Bacteroides, Fusobacterium, Clostridium).La
zona puede aparecer flogética, eritematosa, y dolorosa a la
palpacién a medida que la infeccién comienza a interesar la
fascia profunda. El dolor es pronunciado, la fiebre y la toxici-
dad sistémica son marcadas.

Tratamiento

fdem fascitis

Celulitis por Clostridium Anaerobios

Es una infeccién necrotizante de los tejidos subcutaneos des-
vitalizados producida por clostridios. La fascia profunda no se
ve afectada en forma apreciable y en general no existe mio-
sitis asociada. La formacién de gas es frecuente y a menudo
de gran magnitud.

Las especies de clostridios, habitualmente Clostridium per-
fringens, ingresan al tejido subcutdneo a través de una herida
traumatica o mal debridada, por contaminacion durante una
operacion o a partir de una infeccién localizada preexistente.
L a presencia de restos extrafos y tejidos necréticos en la pro-
fundidad de una herida proporcionan un medio anaerébico
apropiado para la proliferacién de los clostridios. El periodo
de incubacién puede ser de 1 a 2 dias, el dolor local, él edema
de los tejidos y las manifestaciones de toxicidad sistémica no
son notables, es caracteristica la exudacién de la herida de
un material liquido y oscuro, a veces con olor fetido. La zona

afectada presenta crepitacion franca.

Tratamiento

Debridamiento del tejido necrotico y al drenaje de pus
después de que la herida esa ampliamente abierta.
penicilina G + clindamicina a las dosis nombradas anteri-

ormente.

PIE DIABETICO Y ULCERAS CRONICAS

Varios microorganismos aerobios y facultativos ( pseudo-
mona, Proteus, enterococo) colonizan e infectan secundaria-
mente las ulceras de declbito. Recién en los Gltimos tiempos
se ha reconocido el papel que juegan las bacterias anaerobias
en esta infeccion. Las caracteristicas de las ulceras (socava-
miento extenso y necrosis tisular) y su localizacién, a menudo
en la vecindad del ano, favorecen la posibilidad de invasién
por microorganismos anaerobios, Bacteroires fragilis y otros
Bcateroidaceae y Clostridium perfringens han sido aisladas
con frecuencia de las ulceras por decubito infectadas. Se ha
visto bacteriemias asociada a estos gérmenes. En los paci-
entes con diabetes mellitas las infecciones crénicas del pie
son frecuentes y probleméticas, comienzan después de trau-
matismos menores en pacientes con neuropatia periférica,
ulceras neuropaticas e insuficiencia arterial y adoptan la for-
man de celulitis, de una necrosis de los tejidos blandos o de
una osteomielitis con trayectos fistulosos. Las infecciones del

pie en los diabéticos se clasifican en dos categorias:

-Infecciones que no ponen en peligro la extremidad (su-

perficiales, no asociadas con toxicidad sistémica, un grado
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minimo de celulitis que se extiende menos de 2 cm. desde la
puerta de entrada, ulceracion que no abarca todo el espesor
de la piel, ausencia de isquemia significativa)

-Infecciones que amenazan la extremidad (celulitis mas ex-
tensa, linfangitis, ulceras que atraviesan la piel y llegan al

tejido subcutaneo, isquemia pronunciada)

El S. Aureus es el patégeno mas frecuente de esta categoria.
Los estreptococos facultativos se aislan en 1/3 de estos paci-
entes por lo comdn en la categoria que amenaza la extremi-

dad la infeccién es habitualmente polimicrobiana.

El cultivo de los tejidos profundos proporciona la informacion
bacteriolégica mas confiable, si esto no es posible se hara tin-
cién de Gram. Del material obtenido por raspado de la base
de la ulcera o del exudado purulento.

Tratamiento

En las infecciones leves que pueden tratarse en el domicilio
se puede usar clindamicina o cefalexina por vo. durante dos

semanas.

Aquellas infecciones que amenazan la extremidad deberan
ser internados y recibir tratamiento ev. con ampicilina-sul-
bactam, imipenen, clindamicina + ceftriaxona, clindamicina

+ciprofloxacina.

El tratamiento quirdgico inicial incluye la extirpacion de las
costras y el sondeo de la herida para determinar el grado de
destruccién tisular y evaluar un posible compromiso éseo.

-Control de la DBT

-Las ulceras abiertas deben ser rellenadas con gasas con fu-
racina o solucién fisiolégica.



