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Resumen

El impétigo es una infeccién cutdnea superficial que ocurre
sobre todo en la edad pediatrica, méas frecuentemente por de-
bajo de los 5 afios de edad. Se clasifica en primario, que es €l
que tiene lugar sobre piel previamente sana, y secundario, que
aparece en piel lesionada, principalmente tras un eccema.
Existen dos tipos de impétigo: no bulloso, més frecuente, y bu-
lloso. El agente causal predominante en todos los tipos de im-
pétigo es Staphylococcus aureus. En los dltimos afios se ha
descrito la emergencia de cepas de S. aureus resistentes a
meticilina (SARM) como causantes de infecciones adquiridas
en la comunidad, tanto leves como graves.

Se presenta el caso de un vardn de 8 afios que presenta le-
siones ampollosas dolorosas de una semana de evolucién en
la regién lumbar. Se recoge cultivo de las lesiones y se identi-
fica el crecimiento de colonias de S. aureus con resistencia a
meticilina.

Palabras clave

Impétigo, Staphylococcus aureus, meticilina, infeccion

Abstract

Title: Bullous impetigo caused by methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus

Impetigo is a superficial skin disease that occurs in children,
mainly before the age of five years. Itis classified as primary if
it occurs on previously healthy skin and secondary when it de-
velops on damaged skin, usually following eczema. There are
two types of impetigo: non-bullous, which is more frequent,
and bullous. The predominant causative agent in both types is
Staphylococcus aureus. In recent years, emergent methicillin-
resistant strains (MRSA) that provoke mild to severe communi-
ty-acquired lesions have been described.

We report the case of an eight-year-old boy with painful,
bullous skin lesions on his back that had developed one week
earlier. A skin culture revealed the presence of colonies of me-
thicillin-resistant S. aureus.
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Caso clinico

Varén de 8 afios de edad de procedencia ecuatoriana. Su familia
lo acompafia al servicio de urgencias a causa de unas lesiones
cutdneas dolorosas en la espalda de una semana de evolucion.
No presenta fiebre ni otra sintomatologia. Como anteceden-
tes personales refieren dermatitis atopica. No tiene antece-
dentes familiares de interés.

En la exploracién fisica destacaba un peso de 20 kg y una
temperatura de 36,5 °C. Presentaba un buen estado general, un
adecuado estado de hidratacion de la piel y las mucosas, lesio-
nes ampollosas integras junto con lesiones rotas con fondo
claro sobre una base eritematosa con lesiones de rascado dor-
sales, extensas, principalmente en la region lumbar (figura 1).
El resto de la exploracién era normal.

Se realiz6 una toma de muestras para cultivo del contenido
de las lesiones ampollosas. El paciente fue dado de alta con
cefadroxilo oral en dosis de 30 mg/kg/dia administrado cada
12 horas. Tras 3 dias de tratamiento, el paciente fue acompa-
fiado nuevamente al servicio de urgencias, tras presentar un
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Figura 1.
Lesiones
ampollosas,
integras y

rotas con fondo
eritematoso en
la regién lumbar

aumento del ndmero de lesiones con dolor local. Estaba afebril
y con buen estado general. En la exploracién se observa un
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mayor nimero de lesiones cutaneas sin hallazgos compatibles
con celulitis ni absceso (figura 2). Se realizé un hemograma,
que presentaba leucocitosis de 15.000 células/mm? con predo-
minio neutrofilico sin desviacién izquierda. La proteina C reac-
tiva era de 8,5 mg/dL.

Se identifico el crecimiento en medio agar-sangre de cocos
grampositivos en racimo, coagulasa positivos en el cultivo re-
cogido en la primera consulta. Se trataba de Staphylococcus
aureus. Se identific en la bacteria el gen de la leucocidina de
Panton Valentine (PLV). En el antibiograma, la cepa identificada
presentaba resistencia a penicilina y a amoxicilina-clavulanico
(ambas CMI >8), cefazolina y oxacilina (ambas CMI >4) con sen-
sibilidad frente a trimetroprim-sufametoxazol, vancomicina,
teicoplanina, gentamicina, eritromicina, quinupristina-dalfo-
pristina, levofloxacino, clindamicina, linezolid y rifampicina.
Se decidié cambiar el tratamiento antibiético a cotrimoxazol de
20 mg/kg/dfa cada 8 horas, con buena evolucién posterior.

Discusion

El impétigo constituye la tercera patologia cutdnea mas fre-
cuente después de la dermatitis atopica y de las verrugas vira-
les. El impétigo no bulloso, variante mas frecuente, se caracte-
riza por la formacion de ampollas cutadneas que se rompen
facilmente dejando lesiones eritematosas que mas tarde se
cubren por costras amarillentas. Su localizacién principal es la
cara, el cuello y las extremidades. El impétigo bulloso cursa
con ampollas mas resistentes localizadas principalmente en el
tronco.

El agente infeccioso identificado con mayor frecuencia en
las dos variantes del impétigo es S. aureus. Otra bacteria iden-
tificada como agente causal es estreptococo betahemolitico
del grupo A. En cuanto al tratamiento de esta entidad, se debe
tener en cuenta la extension de las lesiones. Si éstas son loca-
lizadas, el tratamiento de eleccion son los antibidticos tépicos:
la mupirocina o el acido fusidico son los que han demostrado
mayor eficacia frente a otros, como neomicina, bacitracina o
polimixina B. No hay diferencias significativas en cuanto a la
eficacia entre la mupirocina y el 4cido fusidico. En los casos en
que las lesiones de impétigo sean generalizadas, se opta por
el tratamiento con antibidticos orales. La penicilina G no resul-
ta eficaz y la eritromicina se considera inferior a los antibidti-
cos tdpicos. Resulta atil la combinacién de amoxicilina con
acido clavulanico, las cefalosporinas de primera generacion,
cloxacilina, clindamicina y macrélidos, aunque las tasas de re-
sistencia a la eritromicina parecen ir en aumento'?,

En las Gltimas décadas se ha comunicado la aparicién de
infecciones adquiridas en la comunidad por S. aureus resisten-
te a meticilina (SARM), con un patrén de sensibilidad antibié-
tica distinto al habitual de esta bacteria, lo que tienen especial
importancia en la poblacion pediatrica®®. Ha sido ampliamente
descrito en otros paises, pero en nuestro medio se estd empe-
zado a notificar®. Las infecciones por SARM adquiridas en la
comunidad son principalmente cutaneas’**. El SARM produce

Figura 2.
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una protefna denominada PBP-2 con una baja afinidad a los
antibiéticos betalactamicos, que es codificada por el gen mecA,
localizado en el llamado staphylococcal cassete chromosome
(SCC). EI SCCmec se clasifica en cinco tipos mayores, de los
cuales el I, el Il y el lll se encuentran en portadores sanos de
S. aureus resistente a la meticilina. Los tipos IV y V se hallan
con mayor frecuencia en las infecciones por SARM adquiridas
en la comunidad'®. Los genes /ukS-PV'y lukF-PV codifican la
leucocidina de PLV, una citotoxina que actda como un factor de
virulencia y se asocia con infecciones cuténeas y de los tejidos
blandos principalmente, y con la neumonia necrosante, cuya
presencia determina una mayor gravedad en las infecciones.
Aparece casi siempre en el SCCmec tipo IV'37.

Algunos factores de riesgo identificados para la infeccion
nosocomial por SARM son: uso previo de antibiéticos, adminis-
tracion prolongada de farmacos intravenosos, ser portador
sano de SARM, hospitalizacién prolongada, hemodiélisis, pro-
cedimientos quirdrgicos, inmunodepresion y enfermedad de
base. Sin embargo, en muchas de las infecciones por SARM
adquiridas en la comunidad no se encuentran factores de ries-
go al realizar la historia clinica’®.

Se debe sospechar que un impétigo esta causado por SARM
y no por cepas sensibles a meticilina cuando la evolucién de la
infeccion no es la esperada con el tratamiento antibictico’.

Para el manejo inicial de cualquier impétigo, se debe comen-
zar el tratamiento antibi6tico pensando que se trata de una
cepa de S. aureus sensible a meticilina. En el caso de que las
lesiones sean localizadas, el tratamiento se realizaré con acido
fusidico o mupirocina. Cuando las lesiones son extensas, se
deben utilizar antibidticos orales, como cloxacilina o una cefa-
losporina de primera generacion. Se recomienda la recogida
simultanea de muestras de las lesiones para el cultivo. En el
caso de que creciese en éste un SARM, se cambiaré el trata-
miento antibiético segun el resultado del antibiograma, y se
recomienda que éste se administre v.0./i.v."38,

En cuanto al tratamiento antibidtico para el impétigo causa-
do por SARM, una alternativa es trimetroprim-sulfametoxazol,
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pero en monoterapia se requeriria un minimo de 10 dias (2-3
semanas en algunos casos) o clindamicina. Se ha observado
que los SARM resistentes a eritromicina lo son también a clin-
damicina. Algunos autores defienden el uso de rifampicina en
combinacién con trimetroprim-sulfametoxazol o con clindami-
cina para disminuir la tasa de resistencias. Las quinolonas (ci-
profloxacino y levofloxacino) son eficaces frente a algunas
cepas de SARM, pero la tasa de resistencias a éstas es cada
Vez mayor y su uso en nifios es controvertido’. La vancomicina
esta indicada en los pacientes con una enfermedad grave cau-
sada por SARM o intolerancia digestiva a la antibioterapia
oral. Cuando se use vancomicina, siempre se debe tener la se-
guridad de que la infeccién esta provocada por un SARM, ya
que este antibidtico es mucho menos eficaz para las cepas de
S. aureus sensibles que la cloxacilina o las cefalosporinas. Las
alternativas validas a la vancomicina son el linezolid, la teicopla-
nina y la quinupristina-dalfopristina (no disponible en Espafia)'.

Se recomienda la deteccion de portadores de SARM en los
pacientes que hayan tenido infecciones graves o repetidas. El
uso de mupirocina intranasal al 2%, junto con la aplicacion de
antisépticos locales como la povidona yodada en todos los por-
tadores de SARM, se considera una medida eficaz para preve-
nir infecciones mas importantes'3. Para prevenir la transmision
de esta infeccién a otras personas se recomienda evitar el con-
tacto piel con piel con el enfermo y no compartir ropa, toallas,
equipamiento deportivo, etc., que puedan estar contamina-

dos™3. M
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