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Resumen

La erisipela es una infeccién aguda bacteriana que afecta a la
dermis y, con menos extension, al tejido celular subcutaneo y
que caracteristicamente implica al sistema linfatico. Los pa-
cientes presentan tipicamente una placa eritematosa, caliente,
dura y brillante, con unos margenes de avance hien delimita-
dos. La localizacion clasica es la cara y el agente causal el
Streptococcus pyogenes, aunque esta ocurriendo un cambio en
la localizacién y etiologfa. El tratamiento de eleccion es la pe-
nicilina G, que es activa en el 80% de los casos y que se puede
administrar de forma ambulatoria si el paciente no esta febril
0 con signos de toxemia. Presentamos el caso de una nifia de
4 afos con antecedentes de dermatitis atépica que presenté un
cuadro de erisipela facial que respondié favorablemente al tra-
tamiento con cloxacilina.
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Abstract

Title: Facial erysipelas

The erysipelas is an acute bacterial infection that affects to
the dermis and, with fewer extension, to the hypodermis and
that characteristically extends into the cutaneous lymphatics.
Patients typically have an erythematous, warm, indurated and
shiny plaque that exhibits well-demarcated advancing mar-
gins. Historically, erysipelas occurred on the face and was cau-
sed by Streptococcus pyogenes, though a change happens in
the location and etiology. The treatment of choice is the peni-
cillin G, which is active in 80% of the cases. It can be adminis-
trated on an outpatient basis if the patient is not feverish or
with signs of toxemia. We present a case of a 4-year-old girl
with atopic dermatitis that presented a facial erysipelas that
completely recovered with oral cloxacillin.
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Caso clinico

Nifa de 4 meses de edad, sometida a un seguimiento en nues-
tras consultas por una dermatitis atépica diagnosticada a los
2 meses que afectaba a casi la totalidad de la superficie cuta-
nea, con eritema, descamacion y signos de rascado. El trata-
miento con cremas hidratantes y corticoides t6picos tuvo una
buena respuesta.

En una visita de revisién se aprecid un claro enrojecimiento
de la mejilla derecha, que ademas estaba caliente. La paciente
estaba afebril y presentaba un buen estado general.

En la exploracion fisica se observaba una placa eritematosa,
edematosa y de bordes bien delimitados, asf como un aumento
de la temperatura local (figura 1). No se palpaban adenopatias
y no habia signos de otitis ni de otra infeccioén concomitante en
la zona.

Realizamos el diagnéstico de erisipela facial no complicada
e instauramos tratamiento con cloxaciclina en dosis de 125
mg/6 h. En la revision realizada a los 2 dfas se observd una
evidente mejoria de la infeccién (figura 2). La paciente continué
con la antibioterapia hasta completar 10 dias de tratamiento, y
el cuadro se resolvi6 sin complicaciones.

Discusion

La erisipela, conocida como «fuego de San Antonio» en el
siglo xviI, es una infeccién aguda bacteriana que afecta sobre
todo a la dermis y, menos extensamente, al tejido celular
subcuténeo; con frecuencia también afecta al sistema linfa-
tico. Clinicamente se manifiesta como una placa eritematosa,
caliente, dura, con aspecto de «piel de naranja», y limites
netos. Sin embargo, en la celulitis se afecta mas el tejido
celular subcutaneo, y poco o nada la dermis, lo que provoca
que los limites con la piel sana circundante sean mas borro-
sos. Por tanto, la erisipela serfa una forma superficial de ce-
lulitis. En la bibliograffa francesa no se usa ya el término
«celulitis» porque no precisa la localizacién de la infeccidn, ni
corresponde histolégica ni anatémicamente a ninguna es-
tructura cutanea, por lo que se prefiere el término «dermohi-
podermitis bacteriana».

La localizacién clasica de la erisipela es la cara y el agente
causal, Streptococcus pyogenes (A), aunque se estan produ-
ciendo cambios en su localizacién y etiologfa, dado que actual-
mente el 85% de las erisipelas se localizan en las extremida-
des inferiores por estreptococos no A, aunque se deben
fundamentalmente a factores de riesgo que suelen aparecer en
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Figura 1. Placa eritematosa, bien delimitada, en la mejilla derecha

personas de edad avanzada (linfedema, tlceras venosas, pie
de atleta, diabetes mellitus, alcoholismo).

S. pyogenes es el agente causal en un 58-67% de los casos
de erisipela, S. agalactiae (B) en el 3-9% vy S. dysgalactiae sp.
equisimillis (Cy G) en un 14-25%. En algunos pacientes se han
encontrado otras bacterias asociadas o no a estreptococos, co-
mo Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Yersinia
enterocoliticay Moraxella sp. (5-50%), cuyo papel patogénico
no estd claro, y algunos autores denominan a estos cuadros
«seudoerisipelas». El papel de Staphylococcus aureus(10-17%),
sobre todo las especies meticilin-resistentes, es asimismo con-
trovertido. Se cree que, al igual que ocurre en el impétigo am-
polloso o en el sindrome de la piel escaldada estafilocécica, las
exotoxinas de S. aureus coexistente con los estreptococos pue-
den dar origen a la presentacion clinica de la erisipela ampollo-
sa. El hecho de que no se hayan encontrado hemocultivos posi-
tivos a S. aureus y que las erisipelas se resuelvan eficazmente
con penicilina G (a la que S. aureus es generalmente resistente)
favorece el papel etioldgico tnico del estreptococo.

En los nifios menores de 5 afios, con un cuadro de celulitis
facial mal delimitada de tonalidad azul violacea de caracter
purpdrico, hay que sospechar una celulitis por Haemophilus
influenzae tipo b. Suele asociarse a otitis y el nifio esta febril y
con signos de toxemia. En estos casos hay que descartar la
presencia de meningitis.

La erisipela comienza cuando se produce una disrupcion en
la barrera cuténea a través de la cual penetra la bacteria. Esta
disrupcion puede ser una abrasidn, un herpes simple, una tinea
pedis o cualquier otro traumatismo, como picaduras de insec-
tos, Ulceras, heridas de punciones, sitios de vacunacién o el
ombligo en neonatos. En los pacientes portadores, la nasofa-
ringe también constituye una fuente de inoculacion.

La dermatitis atdpica es una enfermedad inflamatoria créni-
ca caracteristica de la edad pediatrica. Los pacientes atdpicos

Figura 2. Erisipela en fase de resolucion

tiene mayor susceptibilidad a ser colonizados por bacterias
(hasta un 90% tienen S. aureus en la piel) y a infecciones por
bacterias, virus y hongos. Se sabe que estos pacientes presen-
tan alteraciones tanto en la barrera cutdnea protectora como
en la inmunidad innata, lo que les hace propensos a contraer
infecciones. Asimismo, la piel atdpica es pruriginosa, lo que
provoca que el nifio se rasque y cree soluciones de continuidad
por las que penetran los microorganismos.

El comienzo del cuadro clinico de la erisipela suele ser agu-
do, y la fiebre, ausente en un 15% de los pacientes, aparece
horas antes de los signos y sintomas tipicos. El eritema, el
edema y el dolor se van extendiendo gradualmente, de forma
centrifuga, a un ritmo de 2-10 cm al dia, sin involucién central
de la placa de erisipela. Puede acompafiarse de linfadenopatia
o linfangitis regional. Para establecer el diagnéstico es impor-
tante valorar los marcadores de severidad, tanto generales
(taquicardia, taquipnea, oliguria, hipotensidn, confusion...) co-
mo locales (dolor intenso, ampollas hemarragicas, necrosis,
livedo reticular, crepitacion...).

La complicacion mas frecuente es la formacion de abscesos,
y se puede sospechar si la fiebre no responde a los antibi6ti-
cos. La palpacion es dolorosa y sensible. Cuando se punciona
la lesién, se obtiene material purulento cuyo cultivo es a me-
nudo estéril. Otras complicaciones mas severas incluyen, como
afecciones localizadas, la dermohipodermitis necrosante, la
fascitis y la trombosis venosa profunda, asi como la glomeru-
lonefritis aguda postestretocéeica, la endocarditis o la sepsis
como complicaciones sistémicas.

La recurrencia de la infeccién es relativamente frecuente y
suele deberse a la persistencia de los factores locales no trata-
dos. También puede originarse desde la cavidad oral y la naso-
faringe si el paciente es portador asintomatico de estreptococo.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. En un analisis
de laboratorio béasico podriamos encontrar datos de infeccion
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bacteriana, como leucocitosis con desviacion izquierda y eleva-
cién de la velocidad de sedimentacién globular. Las pruebas
para detectar los estreptococos tienen diferente sensibilidad y,
generalmente, no se realizan a no ser que se trate de pacientes
inmunocomprometidos, la clinica sea atfpica, no responda a
tratamientos habituales o se acompafie de fiebre elevada o
signos toxicos. La deteccién del microorganismo en la puerta
de entrada es fundamental, pero es positivo en menos del 40%
de los casos. El nimero de estreptococos es reducido en las
erisipelas y los métodos para detectar antigenos estreptocdci-
cos, como la inmunofluorescencia y la aglutinacién en latex,
han incrementado el porcentaje de positividades. Los hemocul-
tivos s6lo se utilizan cuando hay signos de bacteriemia, dado
que s6lo son positivos en un 5% de los casos.

El diagnéstico diferencial es amplio e incluye tanto patolo-
gfas infecciosas (erisipeloide, eritema migratorio, ntrax, her-
pes simple, herpes zéster, dermatofitosis, ectima gangrenoso
o fascitis necrosante) como no infecciosas (celulitis de Well,
lupus, sindrome de Merkelson-Rosenthal, angioedema, derma-
titis alérgica de contacto o sindrome de Sweet).

El tratamiento de eleccidn es la penicilina G, que es activa
en el 80% de los casos. El tratamiento debe mantenerse duran-
te 10-20 dfas, y se realiza de forma ambulatoria si el paciente
no esta febril y no presenta signos de toxemia. De ser asf, de-

bera ser ingresado para recibir tratamiento intravenoso hasta
que desaparezca la fiebre. También pueden utilizarse otras pe-
nicilinas, como amoxiclina o cloxacilina. En los pacientes alér-
gicos a la penicilina son de eleccion los macrélidos (eritromici-
na, roxitromicina, azitromicina). Otros antibidticos, como las
nuevas cefalosporinas o fluoroquinolonas, son igual de efica-
ces 0 méas que la penicilina, pero estan indicados en casos de
celulitis complicadas.
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