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CAPITULO XVIII

Infecciones de piel y tejidos blandos

MANUEL MIRON RUBIO Y JORDI ESCUDER PEREZ
Hospital Universitari Joan XXIll. Tarragona.

INTRODUCCION

El concepto de infecciones de la piel y los tejidos blandos (IPTB)
hace referencia a un conjunto de cuadros clinicos cuyo espectro
varia desde leves piodermias hasta graves infecciones necrosan-
tes que pueden comprometer la vida del paciente. Se consideran
infecciones complicadas las que afectan a planos profundos,
requieren desbridamiento quirurgico o se acompafnan de comor-
bilidad significativa.

CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES
DE LA PIELY LOSTEJIDOS BLANDOS

Aunque se han propuesto diversas clasificaciones, desde un
punto de vista clinico resulta practico diferenciar las IPTB por la
profundidad de la lesién y por la presencia o no de necrosis.

Piodermias superficiales: impétigo, ectima
y foliculitis

Los microorganismos mas frecuentes son Staphylococcus aureus y
Streptococcus pyogenes (ectima, impétigo no bulloso). Hay que
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sospechar infeccion por Pseudomonas aeruginosa tras el bafio en
aguas termales o depilacién. El tratamiento incluye mupirocina o
acido fusidico por via topica en las formas leves y cloxacilina o
cefalexina oral en las formas extensas. Como alternativa se
emplea amoxicilina-acido clavuldnico o clindamicina oral. En
nuestro medio no se aconseja el uso de macrélidos por la alta
tasa de resistencias.

Furunculos y carbuncos

El patégeno mas habitual es Staphylococcus aureus. El tratamiento
antimicrobiano estd indicado en carbuncos, furinculos con celu-
litis o fiebre y furdnculos localizados en tercio medio facial. Para
el tratamiento se emplean cloxacilina o cefalosporinas de prime-
ra generacion (cefalexina, cefazolina) y como alternativa, clinda-
micina o fluoroquinolonas. El calor himedo local favorece el dre-
naje. En ocasiones serd necesario realizar una incisién y el
drenaje de la lesion. En casos recurrentes se debe descartar la
colonizacion nasal por S. aureus.

Erisipela

Se produce generalmente por Streptococcus pyogenes. Con
menos frecuencia se aislan Streptococcus de los grupos C y G.
En el tratamiento puede utilizarse penicilina, amoxicilina-acido
clavulanico o clindamicina. Si se duda entre el diagndstico de
erisipela y celulitis es preferible el iniciar el tratamiento con
amoxicila-acido clavulanico por la posible etiologia estafilococi-
ca. No se recomienda el uso de macrdlidos porque en nuestro
medio la tasa de resistencias de Streptococcus pyogenes esta
alrededor del 30%.
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Celulitis
Etiologia

Streptococcus betahemoliticos y Staphylococcus aureus son los
principales agentes causales de celulitis. En ocasiones pueden ais-
larse Haemobphilus influenzae (nifios con celulitis periorbitaria),
enterobacterias (diabéticos, cirréticos e inmunodeprimidos) y
Pseudomonas aeruginosa (pacientes inmunodeprimidos y hospita-
lizados). Hay situaciones clinicas en las que pueden estar implica-
dos otros micoorganismos como causantes de las IPTB (véase
situaciones especiales). Otras veces la celulitis se produce como
consecuencia de la entrada de microorganismos a través de heri-
das traumaticas o por contacto con un medio contaminado. En
estos casos participan patégenos diferentes a los habituales
(tabla 1).

Diagnéstico

Generalmente se basa en los hallazgos clinicos. Lo mas importan-
te es establecer la extension y la profundidad de las lesiones, el
grado de afectacion sistémica y la presencia o no de necrosis. En
ocasiones puede ser necesario realizar pruebas de imagen o,
incluso, una exploracién quirurgica. Para el diagndstico microbio-
légico es preferible obtener muestras mediante puncion-aspira-
cion o biopsia que mediante frotis. En las tlceras crénicas puede
ser util el legrado del fondo. En general, la rentabilidad de estas
pruebas diagndsticas es baja. Aunque los hemocultivos resultan
positivos en menos del 5% de los casos, deben realizarse siempre
que haya fiebre, escalofrios o linfangitis, y en los pacientes con
comorbilidad o en los que se prevea una evolucién térpida de la
infeccién.
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Tabla 1. Celulitis por inoculacién traumética o contacto con medio contaminado

Factor desencade

Heridas en contacto
con agua dulce

Heridas en contacto
con agua salada

Manipulacion de carne
o pescado

Mordedura humana

Mordedura de animales

Infeccion por herida
penetrante (p. gj., puncion
en la planta del pie)

Herida traumatica sucia
con tejido desvitalizado

te Agente etiologico

Aeromonas hydrophila’,
P aeruginosa

Mycobacterium marinum,
Vibrio vulnificus®

Erysipelothrix rhushiopathiae
Eikenella corrodens +
flora mixta®

Pasteurella multocida

+ flora mixta® (gatos y perros)

Staphylococcus intermedius,

Tratamiento

Monoterapia con ceftazidima,
cefepime, carbapenemes (imipenem,
meropenem) o quinolonas
(ciprofloxacino). Asociar doxiciclina
en heridas expuestas a agua salada

Penicilina, cefalosporinas, macrélidos,
clindamicina o tetraciclinas

De eleccién: monoterapia con
amoxicilina-acido clavulanico o
ertapenem, o la asociacion de
ceftriaxona con metronidazol.
Alternativa: monoterapia con
moxifloxacino, o la asociacion de

Capnocytophaga canimorsus (perros)levofloxacino con metronidazol o

P aeruginosa

Clostridium perfringens

ciprofloxacino con clindamicina.
Duracién: 7 a 14 dias. Si afecta
articulaciones mantener el
tratamiento al menos 4 semanas

Monoterapia con quinolonas
(ciprofloxacino, levofloxacino)

o la asociacion de una cefalosporina
antipseudomonica (ceftazidima,
cefepime) o un carbapenem
(imipenem, meropenem) con un
aminoglucésido (amikacina,
tobramicina)

Véase mionecrosis

*Pueden causar lesiones necrosantes con afectacion de fascia y musculo.
Aerobios (Streptococcus, Staphylococccus) y anaerobios de la orofaringe (Peptostreptococ-
cus, Porphyromonas, Prevotella, Fusobacterium).
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Tratamiento

En las formas simples, el tratamiento empirico debe realizarse
con cloxacilina, cefalosporinas de primera generacion (cefalexina,
cefazolina) o amoxicilina-acido clavulanico. La clindamicina y las
quinolonas representan una alternativa para los pacientes alérgi-
cos a betalactamicos. En pacientes con comorbilidad (edema cro-
nico, diabetes, cirrosis, inmunodepresion) se asociacian cefalos-
porinas de tecerca generacion con cloxacilina. En casos graves o
cuando hay riesgo de colonizacién por S. aureus resistente a
meticilina (SARM) esta indicado afiadir un glucopéptido, dapto-
micina o linezolid. Hay factores predisponentes y situaciones cli-
nicas que requieren medidas terapéuticas concretas (ver IPTB en
situaciones especiales). La duracién varia entre 7 y 21 dias, segun
la gravedad y la extension de las lesiones. Las pautas de trata-
miento para la celulitis causada por inoculacién traumética o por
contacto con medio contaminado se resumen en la tabla 1.

Piomiositis (absceso muscular primario)

Se produce generalmente por diseminacion hematégena. En
nuestro medio afecta sobre todo a personas con virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y se relaciona con la infeccion
por Staphylococcus aureus. Con menos frecuencia participan Sal-
monella spp.y Streptococcus spp. Para el tratamiento se adminis-
tran cloxacilina, cefalosporina de primera generacién (cefalexina,
cefazolina) o amoxicilina-acido clavulanico. El tratamiento prima-
rio incluye el desbridamiento quirurgico.

Infecciones necrosantes
Afectan principalmente a la fascia y a los planos musculares. A

menudo se acompaiian de un cuadro clinico grave. Entre los fac-
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tores desencadenantes de la infeccion se encuentran la cirugia
abdominal, los traumatismos, la extension de infecciones vecinas
y profundas, las Ulceras vasculares y las Ulceras por presion. Con
menos frecuencia, el origen es una metastasis séptica en el curso
de una bacteriemia. La clasificacion se basa en el microorganismo
causante de la infeccidon y en la profundidad de las lesiones
(tabla 2).En fases iniciales puede resultar dificil distinguir la celu-
litis simple de una infeccién necrosante. La afectacion del estado
general, el dolor intenso, el edema subcutdneo que sobrepasa la
zona de eritema, la presencia de bullas o la palpacion de gas son
signos precoces que deben hacer sospechar la presencia de
necrosis. Posteriormente puede aparecer equimosis, necrosis
focal y déficit sensitivo-motor. El tratamiento debe combinar el
desbridamiento quirurgico y la terapia antimicrobiana.

Tabla 2. Infecciones necrosantes

Cuadro clinico Agentes etiologicos

Fascitis necrosante tipo | (polimicrobiana)
* Gangrena escrotal de Fournier
* Gangrena sinergistica bacteriana progresiva

Fascitis necrosante tipo Il (monomicrobiana)

Gangrena gaseosa

Miositis necrosante estreptococica

Mionecrosis sinérgica anaerdbica

no clostridiana (celulitis necrosante sinérgica)

Cocos grampositivos, bacilos gramnegati-
vos, anaerobios

S. pyogenes. Con menos frecuencia S.
aureus, Streptococcus anaerobios, V. vulnificus,
A. hydrophila

C. perfringens (80% de la gangrena gaseo-
sa), C. septicum (gangrena gaseosa de ori-
gen espontaneo asociada a cancer de co-
lon) y otros clostridios

S. pyogenes

Anaerobios (B. fragilis, Peptostreptococcus) y
enterobacterias

242



Infecciones de piel y tejidos blandos

El tratamiento antimicrobiano se realiza con piperazilina-tazo-
bactam o un carbapenem (imipenem, meropenem) en monotera-
pia o la asociacién de una cefalosporina de tercera o cuarta
generacion con metronidazol o clindamicina. La alternativa inclu-
ye la asociaciéon de aztreonam, levofloxacino o amikacina con
metronidazol o la monoterapia con tigeciclina. Las infecciones
graves por Streptococcus pyogenes y la gangrena gaseosa se tratan
con penicilina G en altas dosis asociada con clindamicina. Ademas
del desbridamiento quirurgico, el soporte hemodindmico y la
oxigenoterapia hiperbarica (en la gangrena gaseosa) constituyen
medidas terapéuticas complementarias.

INFECCIONES DE PIELY TEJIDOS
BLANDOS EN SITUACIONES
ESPECIALES

Riesgo de colonizacion por S. aureus resistente
a meticilina

Son situaciones de riesgo para colonizacién por SARM la antibio-
terapia reciente, el ingreso en instituciones con prevalencia de
SARM superior al 15% y las infecciones recientes por este
microorganismo. En estos casos y en las infecciones graves por
cocos grampositivos se deben afadir antibiéticos antiestafiloco-
cicos, como los glucopéptidos (vancomicina, teicoplanina), dapto-
micina, linezolid, tigeciclina o cotrimoxazol.

Infecciones del pie diabético

Se considera que una ulcera de un pie diabético esta infectada
cuando presenta dos o mas signos de inflamacion perilesional,
exudado purulento, mal olor o hay osteomielitis. Las infeccio-
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nes se clasifican en leves (sin clinica sistémica), moderadas o
graves (riesgo para la extremidad) y muy graves (riesgo para la
vida).

Agentes etiolégicos

Las infecciones leves y superficiales estdn causadas por S. aureus y
S. pyogenes. Las infecciones graves y profundas se deben a cocos
grampositivos aerobios (incluidos los enterococos), enterobacte-
rias y anaerobios. Los pacientes hospitalizados y las tlceras cro-
nicas manipuladas o tratadas previamente con antibiéticos tienen
riesgo de infeccion por SARM, enterobacterias productoras de
BLEE, enterococos y P. aeruginosa.

Tratamiento antimicrobiano

1. Infecciones leves y superficiales: amoxicilina-acido clavuléanico
(de eleccién), una quinolona (levofloxacino, moxifloxacino) o
clindamicina. Duracién: 7-14 dias.

2. Infecciones moderadas o graves (tratamiento parenteral):
monoterapia con ertapenem (de eleccion) o amoxicilina-
acido clavulanico, o la asociacién de una cefalosporina de ter-
cera generacion (ceftriaxona) o una quinolona (levofloxacino,
ciprofloxacino) con metronidazol o clindamicina. Si se aisla o
se sospecha infeccién por SARM se debe afiadir linezolid, un
glucopéptido (vancomicina, teicoplanina) o daptomicina. Si se
sospecha infeccion por P. aeruginosa se afiadira piperazilina-
tazobactam. Duracién: 2-4 semanas.

3. Infecciones muy graves (tratamiento parenteral): asociaciar
imipenem, meropenem o piperazilina-tazobactam con dapto-
micina, linezolid o un glucopéptido. Alternativa: a) tigeciclina
asociada con quinolonas o amikacina, y b) aztreonam vy
metronidazol asociados con daptomicina, linezolid o un glu-
copéptido.
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Otras medidas terapéuticas incluyen el desbridamiento quirtrgi-
co (tratamiento primario), el control glucémico, la descarga y la
cura con apositos (tratamiento coadyuvante).

Infecciones de la herida quirdargica

Se clasifican en superficiales (piel y tejido celular subcutineo) y
profundas (aponeurosis y musculo).

Segun el tipo de cirugia, los patdgenos aislados con mas frecuen-
cia son: en la cirugia limpia, cocos grampositivos aerobios; en la
cirugia limpia-contaminada, y contaminada y sucia, bacilos gram-
negativos, Enterococcus spp. y Bacteroides spp.

El tratamiento antimicrobiano esta indicado cuando hay fiebre,
dolor injustificado, signos de celulitis o crepitacién. En la cirugia
limpia se administra cloxacilina, cefazolina o clindamicina y en la
cirugia limpia-contaminada, y contaminada y sucia, monoterapia
con piperazilina-tazobactam o un carbapenen o se asocia una
cefalosporina de tercera o cuarta generacion (ceftriaxona, cefe-
pime) con metronidazol. En infecciones superficiales basta con la
apertura y la limpieza de la herida.

Infecciones de piel y tejidos blandos
en inmunodeprimidos

En estos pacientes no es infrecuente que la infecciéon cutanea se
produzca por diseminacion hematégena de un foco a distancia.
Es importante identificar el agente etiolégico mediante hemocul-
tivos, aspiracion o biopsia de la lesién para estudios histologicos
y microbioldgicos, incluidos tinciones y cultivos para micobacte-
rias y hongos.
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Ademas de los cocos grampositivos (incluidos Staphylococcus
coagulasa-negativo y Enterococcus spp.), otros patdgenos
comunes son enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa. Ade-
mas, hay que considerar la infecciéon por hongos, micobacterias
y virus.

El tratamiento consiste en la asociacién de cefepime, imipenem,
meropenem o piperazilina-tazobactam con amikacina. En los
pacientes graves o portadores nasales de SARM se debe afadir
un glucopéptido (vancomicina, teicoplanina), daptomicina o line-
zolid. Como alternativa se puede administrar aztreonam asocia-
do con amikacina y con un antibiético con actividad frente a
grampositivos (daptomicina, glucopéptidos o linezolid). Si persis-
te la fiebre (> 5-7 dias) se debe afadir anfotericina B, caspofungi-
na o voriconazol.

Infecciones de las ulceras por presion

Los patogenos implicados son Staphylococcus aureus, Enterococcus
spp., bacilos gramnegativos y anaerobios. Los pacientes hospitali-
zados o previamente tratados tienen riesgo de infecciéon por
SARM, enterobacterias productoras de BLEA y Pseudomonas
aeruginosa.

El tratamiento antimicrobiano esta indicado si hay celulitis alrede-
dor de la Ulcera, exudado purulento, olor fétido o fiebre. Se puede
administrar amoxicilina-acido clavuldnico en monoterapia o aso-
ciar ceftriaxona con metronidazol. Como alternativa se adminis-
traran quinolonas (levofloxacino, ciprofloxacino) asociadas con
metronidazol o clindamicina. Los pacientes hospitalizados o pre-
viamente tratados se deben tratar con piperazilina-tazobactam,
un carbapenem en monoterapia, o asociar levofloxacino con
metronidazol.
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En todos los casos, el tratamiento se debe completar con curas,
medidas de proteccién, cambios posturales y desbridamiento
quirurgico cuando haya tejido desvitalizado.

Infecciones de piel y tejidos blandos en defectos
del drenaje linfatico

En este epigrafe se incluye el linfedema de extremidad superior
secundario a linfadenectomia axilar (neoplasia de mama), el linfe-
dema de la extremidad inferior por linfadenectomia pélvica o
inguinal (neoplasias urolégicas o ginecologicas) y el linfedema
tras safenectomia en cirugia de derivacion coronaria.

Estas infecciones estan causadas habitualmente por Streptococcus
del grupo By, con menos frecuencia, por otros Streptococcus no
pertenecientes al grupo A.

Estas infecciones pueden tratarse con amoxicilina-acido clavula-
nico, cefazolina, clindamicina o una quinolona en monoterapia. En
las infecciones recurrentes puede realizarse profilaxis con clinda-
micina (150 mg/dia) o cefuroxima (500 mg/dia), o un autotrata-
miento precoz cuando aparezcan los primeros signos de infec-
cion.

TADE EN INFECCIONES DE PIEL
Y TEJIDOS BLANDOS

Las IPTB son unas de las infecciones que con mas frecuencia se
tratan siguiendo programas de tratamiento antimicrobiano intra-
venoso ambulatorio (TADE). El relativo buen pronéstico de algu-
nos cuadros clinicos, la etiologia microbiana predecible y la
comercializacion de nuevos farmacos con posologias mas cémo-
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das y amplio espectro de actividad son algunos de los factores
que han contribuido a esta situacién. Sin embargo, no hay un
algoritmo de decision ampliamente difundido de antibioterapia
intravenosa domiciliaria para el tratamiento de las IPTB.

Se acepta que cuando no hay sospecha o evidencia de necrosis,
riesgo para la extremidad afectada y el paciente esta clinicamen-
te estable, se puede iniciar el tratamiento antimicrobiano empiri-
co sin necesidad de ingreso hospitalario. Por el contrario, la rapi-
da progresion de la infeccién, el compromiso hemodinamico o la
necesidad de desbridamiento quirtrgico obligan a un periodo de
hospitalizacién antes de completar el tratamiento antimicrobiano
en el domicilio (fig. 1).

Figura 1. Algoritmo de terapia antimicrobiana domiciliaria intravenosa
en infecciones de piel y tejidos blandos.

Infecciones de piel y tejidos blandos

Infecciones superficiales sin| |Infecciones con manifestaciones Infecciones con
manifestaciones sistémicas sistémicas que no precisan manifestaciones sistémicas
desbridamiento quirdrgico y presencia de necrosis o
Yy no suponen riesgo vital riesgo para la vida o para
ni para la extremidad afectada la extremidad afectada
iCumple el paciente No Hospitalizacién
criterios de admisién f——3m convencional
en HAD? (plantear TADE)
Si l ‘\I

Drenaje si es necesario Ingreso en HAD

y antibioterapia topica para TADE
u oral
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